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Gesundheit und Wohlergehen sind maßgeblich für ein gedeih -
liches Aufwachsen von Kindern und Jugendlichen. Diese in ihrer
Entwicklung zu unterstützen, ist erste Aufgabe der Kinder- und
Jugendhilfe. Insofern gewinnen in deren verschiedenen Arbeits-
feldern derzeit Gesundheitsförderung und gesundheitsbezogene
Prävention zunehmend an Bedeutung. 

Obgleich der überwiegende Teil der Jugendlichen gut ins Leben
findet, kann nicht übersehen werden, dass die Dynamisierung der
Lebensumstände neue Belastungen in Familie, Schule, Freizeit
und öffentlichem Leben erzeugt, die – das belegt die Gesundheits-
forschung – die körperlichen und psychischen Kräfte von Kindern
und Jugendlichen erheblich strapazieren. Die sich verändernden
Bedingungen des Aufwachsens lassen sich an häufiger anzutref-
fenden Krankheitsbildern von Mädchen und Jungen ablesen: In
den letzten Jahren werden bei ihnen vermehrt Entwicklungsbeein-
trächtigungen und eine Zunahme von psychischen und psycho-
somatischen Störungen sowie von chronischen Erkrankungen
diagnostiziert. 

Die Aussichten, gesund aufzuwachsen, sind umso besser, je höher
der soziale Status eines jungen Menschen ist. Gesundheitliche Pro-
bleme nehmen hingegen zu bei Kindern und Jugendlichen, deren
Familien in Armut leben. Prekäre ökonomische Lebensbedingun-
gen und die damit verbundenen sozialen Einbußen beeinträch-
tigen nachweislich die Gesundheit und das Wohlbefinden im Kindes-
und Jugendalter. Diese Kinder und Jugendlichen sind häufiger
krank und haben eine geringere Lebenserwartung. Mehr als im
individuellen Verhalten liegen die Ursachen für Erkrankungen 
in den Verhältnissen – Gesundheit ist eine Frage der sozialen
Gerechtigkeit. 

Vorwort des SPI
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„Jugendhilfe und Gesundheitshilfe – zwei Systeme nähern sich
an“, so lautet der Titel dieser Tagung. Man hätte durchaus auch
einen Untertitel wählen können, der von der Begegnung zweier
sich fremder Systeme gesprochen hätte oder davon, wie sich die
Grenzen zwischen den Systemen überwinden lassen.

Deutschland hat zum Thema Grenzen überwinden einiges zu
 bieten. Ein zusammengehöriges Ganzes wird getrennt und durch
Grenzen, Stacheldraht und Mauern voneinander abgeschottet. 
In den getrennten Teilen entstehen eigene Kulturen, ja sogar eigene
Sprachcodes. Identitäten entwickeln sich sehr unterschiedlich.
Wechselseitige Feindbilder entstehen. Man wird sich fremd, und
wir wissen, dass eine Aufhebung der Grenze all diese Differen-
zen nicht mit einem Mal auslöscht. Sie halten sich noch lange und
umso länger, je ungleicher die Entwicklung in den Teilsystemen
verläuft. Die Überwindung der Unterschiede hängt mit davon ab,
wie bereitwillig die verschiedenen Erfahrungswelten anerkannt
werden oder ob es zu einer Kolonisierung kommt, bei der der
Stärkere seine Sicht der Dinge dem unterlegenen Teil aufnötigt.
Was hat das mit Kooperationsmöglichkeiten von Jugendhilfe 
und Gesundheitswesen zu tun? Ich stelle die These auf, dass sich
hier zwei Fremde begegnen, die teilweise Feindbilder vonein-
ander haben, die einen eigenen Denkstil und Sprachcode entwickelt
haben, die unterschiedlichen Handlungslogiken folgen, die unter-
schiedlich funktionierenden und gesetzlich definierten institu -
tionellen Mustern unterliegen und – nicht zuletzt – die aus unter-
schiedlichen fiskalisch geordneten Töpfen bezahlt werden. Dies
alles spielt hinein, wenn man Kooperationsmöglichkeiten aus loten
möchte. Aber spielt es auch tatsächlich eine Rolle, wenn man 
zum Zweck der Erziehung, Förderung und für den Schutz kleiner
Kinder engagiert ist? Dem scheint so zu sein, obwohl beide Sys -

Heiner Keupp

Gesundheitsförderung durch Kinder- und
Jugendhilfe – zwischen Hilfe und Kontrolle
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Gesundheit und Wohlbefinden entstehen in der Wechselwirkung
zwischen den individuellen Möglichkeiten und den strukturellen
Verhältnissen, in denen Menschen leben. Sich als selbstwirksam
und sinnvoll handelnd zu erfahren, mit Zuversicht das eigene
Leben zu gestalten und die Kontrolle darüber in die Hand zu neh-
men, dies sind aus salutogenetischer Sicht wichtige Bedingun-
gen für die Erhaltung beziehungsweise die Wiedererlangung von
Gesundheit. 

In der Kinder- und Jugendhilfe sind insbesondere Empowerment-
und Beteiligungsansätze geeignet, junge Menschen zu stärken
und in ihrer Entwicklung zu fördern. So können bereits Kinder
ermutigt werden, ihre körperliche und seelische Gesundheit und
die sozialen Bedingungen zu beeinflussen. Angebote zur Auf-
klärung, Prävention und zur gezielten Gesundheitsförderung setzen
im Alltag an, in den Familien, der Schule, im Freundeskreis und 
in der Freizeit. Sie entfalten dann ihre Wirkung, wenn sie niedrig-
schwellig, bedarfsorientiert sowie nachhaltig arbeiten und im
günstigsten Fall mit dem Gesundheitssektor verschränkt sind.

Bei der Entwicklung lebensweltorientierter Konzepte zur Gesund-
heitsförderung kann die Kinder- und Jugendhilfe inzwischen auf
vielfältige Erfahrungen zurückgreifen. Die Zusammenarbeit mit
der Gesundheitshilfe ist jedoch vielerorts Neuland, die Rahmen-
bedingungen für eine systematische und institutionalisierte Koope-
ration der Systeme sind nicht gerade günstig. In beiden Hilfesys-
temen gelten eigene Professions-, Struktur- und Finanzlogiken,
beide stehen unter wirtschaftlichem wie zeitlichem Druck. Ent-
sprechend geboten erscheint es, sich anzunähern, voneinander
zu lernen und für diese Aufgabe auch Überzeugungsarbeit zu
 leisten. 

Mit dem Dreizehnten Kinder- und Jugendbericht wurde ein wich-
tiger Impuls in diese Richtung gegeben, nun liegt es an den Pro-
fessionen, diesen aufzugreifen und wirkungsvoll umzusetzen. Die
Wege, die bereits beschritten und in diesem Band beispielhaft
dargestellt wurden, sind vielversprechend und verdienen Anerken-
nung. Angesichts politisch geplanter Einsparungen bei Familien,
die von Armut betroffen sind, sind konzertierte Anstrengungen
auf dem Gebiet der Gesundheitsförderung dringend nötig. 

Entnommen aus: Sozialpädagogisches Institut (SPI) des SOS-Kinderdorf e.V. (Hrsg.) (2010). 
Gesundheitsförderung in der Kinder- und Jugendhilfe. Dokumentation 7 (S. 7–34). München: Eigenverlag. 
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land gestört – in ihren körperlichen Fähigkeiten, ihrer sprachlichen
Entwicklung, ihrem Sozialverhalten. Sie bewegten sich kaum
noch, und ihr schulisches Leistungsniveau sinke. Als Verursacher
der Defekte macht Winterhoff Lehrer, Erzieher, aber vor allem 
die Eltern aus. Weil sie Konflikte scheuten und keine Grenzen mehr
setzten, verhinderten sie, dass die Kinder altersgerecht heran -
reiften. Bei siebzig Prozent entdeckt Winterhoff sogar pathologische
Züge. Wenn diese Kinder – er nennt sie „Monster“ – erwachsen
würden, bedrohten sie „die Existenz unserer friedlich zusammen-
lebenden Gesellschaft“ (Winterhoff 2008). Solche mehr oder weni-
ger schwer erträglichen Bücher sollte man als das ernst nehmen,
was sie sind: Sie prangern ein Problem an, für das sie keine
zukunftsorientierten Lösungen haben, und sind gleichzeitig selbst
Ausdruck dieses Problems. 

Im Zuge eines grundlegenden gesellschaftlichen Strukturwandels
verändern sich nicht nur die Alltagswelten, sondern auch die
Kompetenzprofile, die Menschen und vor allem Heranwachsende
brauchen, um für ihr Leben die eigene Regie übernehmen zu
 können. Professionen der psychosozialen Arbeit sind mit ihrem
Arbeitsauftrag in aller Regel auf Personengruppen fokussiert, 
die gerade Probleme haben, ihr Leben in die eigene Hand zu neh-
men. Das liefert ihnen eine Existenzberechtigung und Arbeit ge-
nug. Dabei sollten sie aber tunlichst vermeiden, die fachliche
Orchestrierung der angesprochenen Untergangsgesänge zu über-
nehmen. Es gibt gute Gründe, genau hinzuschauen und zu diffe-
renzieren. Martin Spiewak hat vor einer Panikmache in Bezug auf
die heranwachsende Generation gewarnt und kommt auf der
Grundlage belastbarer Daten zu folgenden Aussagen (Spiewak
2008, S. 37; Hervorhebung H. K.): 

– Kinder von heute sind gesünder,
– Kinder sind schlauer als früher.
– Kinder leben heute sicherer.
– Die Kleinfamilie ist nicht totzureden.
– Eltern erziehen, aber anders.
– Die Jugend-Tugend erlebt eine Renaissance.

Für Spiewak sieht die Lebensrealität der meisten Familien so aus:
„Zu keiner anderen Zeit ging es der Mehrzahl der Kinder in
 diesem Land so gut wie heute, widmeten sich Eltern so intensiv
ihrem Nachwuchs, lebten die Generationen so harmonisch zu -
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teme durchaus gemeinsame Wurzeln in Bezug auf die Förderung
des Kindeswohls haben.

Wenn man der Metapher der Fremdheit weiter folgt, dann ergeben
sich daraus Fragen und Konsequenzen. Es stellt sich vor allem 
die Frage, wie Fremdheit überwunden werden kann und wie neue
Formen der Kooperation institutionell ermöglicht werden könnten.
Natürlich ist auch Übersetzungsarbeit zwischen zwei unterschied-
lichen Sprachsystemen und den dahinterliegenden Denkmodellen
notwendig. Und schließlich steht die Frage der wechselseitigen
Anerkennung und des Respektes im Raum: Wie können sich Be -
rufsgruppen und Hilfssysteme auf gleicher Augenhöhe begegnen?

Bevor Kooperationsformen entwickelt werden, muss die Frage
erlaubt sein, warum in jüngster Zeit Gesundheit, gesundheitsbe-
zogene Prävention und Gesundheitsförderung so nachdrücklich
als Herausforderungen für die Kinder- und Jugendhilfe verstan-
den werden, wo doch vorrangig in unserer Gesellschaft das Ge -
sundheitssystem, die Gesundheitspolitik und gegebenenfalls die
Gesundheitserziehung sowie die gesundheitliche Aufklärung für
Gesundheit zuständig sind.

Es existieren viele fachliche Argumente für verbesserte koopera tive
Leistungsangebote von Jugendhilfe und Gesundheitssystem, um 
in diesem Sinn aktiv zu werden. Dass sich gerade jetzt Aktivitäten
vollziehen, hat damit zu tun, dass der Kinderschutz zum Leitmotiv
geworden ist, der eine zielgenaue Bündelung der unterschied -
lichen Hilfssysteme erfordert. Die enge Verzahnung von Maßnah-
men der Jugendhilfe und des Gesundheitssystems wird dadurch
von einer Kontroll- und Sicherheitsphilosophie beherrscht, die einer
kritischen Überprüfung zu unterziehen ist.

ZUR SITUATION VON KINDERN IN DEUTSCHLAND –
REALISMUS STATT PANIK

Die geistige „Lufthoheit“ zu Fragen von Erziehung haben seit eini-
gen Jahren die Verkünder von Katastrophen und Endzeitstim-
mung übernommen. Gesellschaftliche Probleme werden dann vor-
schnell an Kindern und Familien festgemacht. Besonders der
 Kinderpsychiater Michael Winterhoff hat sich in dieser Hinsicht
öffentlich profiliert. Für ihn sind die meisten Kinder in Deutsch-
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Diesen beiden Wahrheiten ist Rechnung zu tragen, und gegen-
über allen katastrophischen Deutungen ist eine empiriegestützte
nüchterne Bilanz aufzumachen. So ist es eine Tatsache, dass 
etwa achtzig Prozent der Heranwachsenden gut ins Leben finden.
Wissen wir eigentlich genug darüber, wie sie das schaffen? Diese
Frage wird jedoch kaum gestellt. Wir blicken sorgenvoll auf die
Welt und im Besonderen die Lebenswelt von Heranwachsenden,
beeinflusst von einer soziokulturellen Grundstimmung: Allgemein
herrscht eine große Verunsicherung, die sich durch Gesellschaft
und Politik zieht, und sie stimuliert gegenwärtig nicht die Suche
nach vorwärtsgerichteten Lösungen oder gar motivierenden Uto-
pien, sondern aktiviert Sicherheitsbedürfnisse. Eine wohlfahrts-
staatlich orientierte Reformgesellschaft hat sich in eine „Sicher-
heitsgesellschaft“ verwandelt. Von diesem Trend ist auch die
Jugendhilfe betroffen, vor allem wenn es um die Frage geht, wel-
chen Beitrag sie leisten kann, um die Vernachlässigung, den Miss-
brauch oder gar die Tötung von Kindern zu verhindern. Dies ist
zweifelsohne eine Frage von immenser Bedeutung, aber sie über-
lagert im Augenblick alle Suchbewegungen, die sich um Lösungen
für eine nachhaltige Förderung von Lebenskompetenzen Her -
anwachsender bemühen. Unstrittig dürfte sein, dass das Hinein-
wachsen in diese unruhige und unberechenbare globalisierte
Netzwerkgesellschaft Kompetenzen und Ressourcen erfordert, die
nicht einfach als „soziales Erbe“ von der Elterngeneration an ihre
Kinder weitergegeben werden können. Jugendhilfe und Gesund-
heitsförderung zielen auf die Verbesserung von Ressourcen und
Fähigkeiten, die für eine souveräne Lebensführung unabdingbar
sind.

THEORIEBAUSTEINE FÜR EIN GEMEINSAMES HANDELN 
VON JUGEND- UND GESUNDHEITSHILFE

Jugendhilfe und Gesundheitshilfe haben dann eine Chance, Syner-
gieeffekte zu entwickeln, wenn sie füreinander anschlussfähige
Konzepte nutzen können, in deren Mittelpunkt die Stärkung von
Ressourcen junger Menschen steht – Ressourcen, die diese so -
wohl in der Auseinandersetzung mit den Risiken und Belastungen
in ihrer jeweiligen Lebenswelt als auch für die produktive Gestal-
tung ihrer eigenen Lebensprojekte benötigen. Sowohl die Gesund-
heitswissenschaften als auch die sozialwissenschaftlichen Grund-
lagen Sozialer Arbeit halten Theoriebausteine bereit, die sich für
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sam men wie im Jahr 2008. Vergleicht man die Lebensumstände
von Familien mit denen von vor zwanzig oder fünfzig Jahren, 
so hat sich enorm viel verbessert“ (ebd.). Das mag man als Teil eins
der Wahrheit ansehen, Teil zwei vermag der Autor durchaus auch
zu sehen und zu benennen: „Eine Gruppe profitiert kaum von den
Fortschritten bei Bildung und Gesundheit, dem Zugewinn an
Sicherheit und Lebenschancen – die Kinder am unteren Rand der
Gesellschaft, die Familien, in denen sich Armut, Arbeitslosigkeit
und Vernachlässigung ballen. Dort gibt es tatsächlich Neuntklässler,
die laut Pisa-Test gerade einmal auf Grundschulniveau lesen und
rechnen können; Jugendliche, die morgens nicht aus dem Bett
zur Schule kommen, weil der arbeitslose Vater bis mittags schläft;
Migrantenkinder, deren Eltern versuchen, ihre bröckelnde Auto-
rität mit Schlägen wiederherzustellen. Ein Viertel bis ein Fünftel
aller Kinder gehört zu dieser Risikogruppe, bei denen die her-
kömmlichen Instrumente von Schule und Sozialarbeit immer häu-
figer versagen“ (ebd.).

Die Befunde des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS)
(2007) geben dieser salopp formulierten Einschätzung eine solide
empirische Fundierung. KiGGS konnte zeigen, dass Kinder aus
sozial benachteiligten Familien 

– häufiger von Übergewicht und Adipositas betroffen sind,
– häufiger zu den Rauchenden gehören,
– weniger gestillt wurden,
– seltener regelmäßig Sport treiben,
– mehr Freizeit vor dem Bildschirm verbringen,
– sich seltener die Zähne putzen,
– häufiger Verhaltensauffälligkeiten zeigen,
– häufiger psychische Probleme und Essstörungen haben,
– in einem ungünstigeren Familienklima aufwachsen,
– geringere personale, soziale und familiäre Ressourcen 

be sitzen,
– eine höhere Gewaltbelastung aufweisen,
– die Kinderfrüherkennungsuntersuchungen seltener wahr -

nehmen,
– häufiger Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitätsstörungen

(ADHS) haben und
– häufiger davon betroffen sind, dass ihre Mütter während der

Schwangerschaft geraucht haben.



13Gesundheitsförderung durch Kinder- und Jugendhilfe

Organismus ist ein System und wie alle Systeme der Kraft der
Entropie ausgeliefert“ (ebd., S. 8 f.). 

Nach Antonovsky liegt dem pathogenetischen Denken ein homöo -
statisches Modell zugrunde, wonach wir uns im Gleichgewicht 
mit uns und der Welt befinden, wenn wir gesund sind. Krankheit
gefährdet dieses Gleichgewicht und muss deshalb bekämpft wer-
den. Wenn krankmachende Faktoren entfernt worden sind, dann
haben wir wieder unser Gleichgewicht gefunden.  Antonovsky 
sieht unsere westliche Medizin – weiter in seinem Bild bleibend –
als „gut organisierte, heroische und technologisch aufgerüstete
Unternehmung, ertrinkende Menschen aus einem wilden Fluss
herauszuziehen“ (1988, S. 89). Und sie fragt nicht, warum eigent-
lich Menschen immer am Ertrinken sind. Hätte man ihnen viel-
leicht das Schwimmen beibringen müssen? Ja, würde  Antonovsky
antworten, das genau ist die Konsequenz der salutogenetischen
Perspektive. 

Die Salutogenese geht von der Prämisse aus, dass Menschen stän-
dig mit belastenden Lebenssituationen konfrontiert werden. Der
Organismus reagiert auf Stressoren mit einem erhöhten Spannungs -
zustand, der pathologische, neutrale oder auch gesunde Folgen
haben kann, je nachdem, wie mit dieser Spannung umgegangen
wird. Es gibt eine Reihe von allgemeinen Widerstandsfaktoren,
die innerhalb einer spezifischen soziokulturellen Welt als Potenzial
gegeben sind (zum Beispiel eine Engagementbereitschaft). Sie
hängen von dem kulturellen, materiellen und sozialen Entwicklungs-
niveau einer konkreten Gesellschaft ab. Mit organismisch-konsti-
tutionellen Widerstandsquellen ist das körpereigene Immunsystem
einer Person gemeint. Unter materiellen Widerstandsquellen ver-
steht man den Zugang zu materiellen Ressourcen (zum Beispiel
Verfügbarkeit über Geld, Arbeit, Wohnung), und kognitive Wider-
standsquellen sind „symbolisches Kapital“, also Intelligenz, Wissen
und Bildung. Als zentrale Widerstandsquelle gilt die Ich-Identität,
die emotionale Sicherheit in Bezug auf die eigene Person. Eine ganz
wesentliche Ressource einer Person stellen die zwischenmensch-
lichen Beziehungen dar. Sie erlauben es, sich von anderen Menschen
soziale Unterstützung zu holen und sich sozial zugehörig und
 verortet zu fühlen. 

Antonovsky zeigt auf, dass alle mobilisierbaren Ressourcen in
ihrer Wirksamkeit letztlich von einer zentralen subjektiven Kom-
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eine gemeinsame Weiterentwicklung nützen lassen. Aus den Ge -
sundheitswissenschaften stammen die Konzepte zur Prävention
und Gesundheitsförderung, die sowohl Zugänge zur Risikobear-
beitung als auch zur Förderung von Entwicklungsressourcen er -
möglichen sollen, und vor allem die unterschiedlichen und sich
ergänzenden Perspektiven von Pathogenese und Salutogenese.
Der sozialwissenschaftliche Theoriebaukasten enthält Angebote,
die anschlussfähig sind: vor allem die Empowerment- und Capa-
bility-Konzepte. Ich konzentriere mich im Weiteren auf die Saluto-
genese und das Capability-Konzept.

Das Konzept der Salutogenese

Lebenserfahrungen, in denen Menschen sich als ihr Leben Gestal-
tende konstruieren, in denen sie sich in ihren Identitätsentwürfen
als Produzenten ihrer Biografie begreifen können, sind offensicht-
lich unabdingbar für die Gesunderhaltung. Der israelische Ge -
sundheitsforscher Aaron Antonovsky (1997) hat diesen Gedanken
in das Zentrum seines „salutogenetischen Modells“ gestellt. Es
rückt die Ressourcen in den Mittelpunkt der Analyse, die ein Sub-
jekt mobilisieren kann, um mit belastenden, widrigen und wider-
sprüchlichen Alltagserfahrungen produktiv umgehen zu können
und nicht krank zu werden (siehe ausführlich Höfer 2000). Wer
war Aaron Antonovsky, und gehört er zu der Fraktion der chroni-
schen Optimisten, die mit ihrem Ressourcendenken auch dort
noch positive Möglichkeiten sehen, wo es für die meisten Menschen
nur Leid und Schmerzen gibt? Diese Frage wird durch ein Zitat
beantwortet, das aus einer Rede stammt, die Antonovsky bei sei-
nem einzigen Besuch in dem Land gehalten hat, das sein Volk 
vernichten wollte. Er sagte: „Ich bin tief und überzeugt jüdisch.
2000 Jahre jüdische Geschichte, die ihren Höhepunkt in Ausch-
witz und Treblinka fand, haben bei mir zu einem profunden tiefen
Pessimismus in bezug auf Menschen geführt. Ich bin überzeugt,
dass wir uns alle immer im gefährlichen Fluss des Lebens befinden
und niemals sicher am Ufer stehen“ (Antonovsky 1993, S. 7). 
Die Metapher vom „gefährlichen Fluss“ ist in Antonovskys Denken
sehr wichtig, sie ist ein Bild für das Leben: „Ich gehe davon aus,
dass Heterostase, Ungleichgewicht und Leid inhärente Bestandteile
menschlicher Existenz sind, ebenso wie der Tod. Wir alle, um 
mit der Metapher fortzufahren, sind vom Moment unserer Emp-
fängnis bis zu dem Zeitpunkt, an dem wir die Kante des Wasser-
falls passieren, um zu sterben, in diesem Fluss. Der menschliche
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dies in seinem Buch zur Überwindung von Armut und Ungerech-
tigkeit so ausgedrückt: „Letztlich ist das individuelle Handeln
 entscheidend, wenn wir die Mängel beheben wollen. Andererseits
ist die Handlungsfreiheit, die wir als Individuen haben, zwangs-
läufig bestimmt und beschränkt durch die sozialen, politischen und
wirtschaftlichen Möglichkeiten, über die wir verfügen. Individuel-
les Handeln und soziale Einrichtungen sind zwei Seiten einer
Medaille. Es ist sehr wichtig, gleichzeitig die zentrale Bedeutung
der individuellen Freiheit und die Macht gesellschaftlicher Ein-
flüsse auf Ausmaß und Reichweite der individuellen Freiheit zu
erkennen“ (ebd., S. 9 f.).

Das auf Amartya Sen und Martha Nussbaum zurückgehende
Capability-Konzept erweist sich als anschlussfähig zu dem oben
ausgeführten Basiskonzept der Gesundheitsförderung, der Salu-
togenese. Es rückt den inneren Zusammenhang zwischen der
Handlungsbefähigung von Subjekten und den objektiv gegebenen
Verwirklichungschancen ins Zentrum. In dieser Verknüpfung ist 
es für die Soziale Arbeit von Relevanz (siehe hierzu die Beiträge im
Sammelband von Otto und Ziegler 2008). Der Capability-Ansatz
schlägt eine Brücke zur Armutsforschung (Volkert 2005), er ist zu
einem wichtigen konzeptionellen Baustein der Armuts- und Reich-
tumsberichte der Bundesregierung geworden. Und schließlich 
hat durch die Frage nach der Verteilung der Verwirklichungs chan -
cen im globalen wie auch im nationalen Rahmen das Thema
Gerechtigkeit in die sozialphilosophischen und politiktheoretischen
Diskurse Eingang gefunden (Heinrichs 2006; Nass 2006).

Gesundheitsförderung im Sinne von Befähigung

Diese beiden genannten Zugänge konvergieren in einer spezifi-
schen Sicht auf das Subjekt und einer damit verbundenen Leitidee
von Gesundheitsförderung: Anzustreben ist ein möglichst selbst-
bestimmt entscheidendes, handlungsfähiges Subjekt, das bestimmte
Ressourcen einsetzen kann, um Stressoren zu bewältigen, und so 
in der Lage ist, die eigene Gesundheit zu erhalten oder wiederzu-
gewinnen. In diesem Verständnis ist es dann die Aufgabe von
Institutionen, Heranwachsende bei der Entwicklung dieser Res-
sourcen zu unterstützen, aber auch im Sinne von Empowerment
Strukturen zu schaffen, die Kinder, Jugendliche und Erwachsene
in der Wahrnehmung ihrer Rechte stärken und ihnen zu mehr
Handlungsfähigkeit verhelfen.
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petenz abhängen: dem „Gefühl von Kohärenz“. Dieses Kohärenz-
gefühl ist ein zugleich kognitive und emotionale Prozesse themati-
sierendes Konstrukt. Es ist eine Art Vertrauen in die eigene Per-
son und beinhaltet die Vorstellung, dass 

– die Anforderungen es wert sind, sich dafür anzustrengen und
zu engagieren (Sinnebene),

– die Ressourcen verfügbar sind, die man dazu braucht, um den
gestellten Anforderungen gerecht zu werden (Bewältigungs -
ebene) und 

– die Ereignisse der inneren und äußeren Umwelt strukturiert,
vorhersehbar und erklärbar sind (Verstehensebene). 

Antonovsky transformiert eine zentrale Überlegung aus dem
Bereich der Sozialwissenschaften zu einer grundlegenden Bedin-
gung für Gesundheit: Als Kohärenzsinn wird ein positives Bild 
der eigenen Handlungsfähigkeit verstanden, die von dem Gefühl
der Bewältigbarkeit von externen und internen Lebensbedingun-
gen, der Gewissheit der Selbststeuerungsfähigkeit und der Ge -
staltbarkeit der Lebensbedingungen getragen ist. Der Kohärenz-
sinn ist durch das Bestreben charakterisiert, den Lebensbedin-
gungen einen subjektiven Sinn zu geben und sie mit den eigenen
Wünschen und Bedürfnissen in Einklang bringen zu können. 
Das Kohärenzgefühl repräsentiert auf der Subjektebene die Erfah-
rung, eine Passung zwischen der inneren und äußeren Realität
geschaffen zu haben. Umso weniger es gelingt, für sich Lebenssinn
zu konstruieren, desto weniger besteht die Möglichkeit, sich für
oder gegen etwas zu engagieren und Ressourcen zur Realisierung
spezifischer Ziele zu mobilisieren.

Der Capability-Ansatz

Widerstandsressourcen würde Amartya Sen, Nobelpreisträger 
für Wirtschaftswissenschaften, als Verwirklichungschancen oder
„capabilities“ bezeichnen. Er versteht darunter die Möglichkeit
von Menschen, „bestimmte Dinge zu tun und über die Freiheit zu
verfügen, ein von ihnen mit Gründen für erstrebenswert gehal -
tenes Lebens zu führen“ (Sen 2000, S. 108). Verwirklichungschan-
cen sind aber nicht nur die Energien und Möglichkeiten, die eine
Person mobilisieren kann, sondern Sen versteht darunter ins -
besondere die Gestaltungskräfte eines Gemeinwesens. Er hat 
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und Behinderung beschreiben Konstellationen, die es Menschen
erschweren, sich als selbstwirksam zu erfahren. Unter der Per-
spektive von Prävention und Gesundheitsförderung treten Fragen
nach einer „Befähigungsgerechtigkeit“ auf: Wie können Men-
schen in ungünstigen Konstellationen den Zugang zu Ressourcen
gewinnen, die sie für ihre Handlungsbefähigung benötigen, um
ihr Leben souverän gestalten zu können? Wie könnten sie durch
institutionelle Angebote des Bildungs-, Sozial- und Gesundheits-
systems in ihrer Handlungsbefähigung systematisch unterstützt
werden? Wie müssten professionelle Empowerment-Strategien
aussehen? Wie könnten Partizipationserfahrungen die Handlungs-
mächtigkeit von Heranwachsenden fördern? Welche Unterstüt-
zung ist nötig, wenn die eigene Handlungsfähigkeit durch Behin-
derung eingeschränkt ist („supported living“)? Befähigungsge-
rechtigkeit formuliert ein Ziel, das alle politischen, institutionellen
und professionellen Strategien darauf ausrichtet, Heranwachsende
zu befähigen, „selber Entscheidungen zu fällen und eine Kontrolle
über die eigenen Lebensumstände auszuüben“, und Gesundheit
entsteht „dadurch, daß die Gesellschaft, in der man lebt, Bedin-
gungen herstellt, die all ihren Bürgern Gesundheit ermöglichen“,
um noch einmal die Ottawa-Charta zu zitieren (Weltgesundheits-
organisation 1986, S. 4). Im Ansatz der Salutogenese, der die Wider-
standsressourcen und den Kohärenzsinn als subjektspezifische
Organisationsprinzipien für Handlungsfähigkeit herausarbeitet,
findet die Subjekt-Struktur-Koppelung eine gesundheitswissen-
schaftliche Ausformulierung.

RESSOURCEN VON HERANWACHSENDEN ZUR 
LEBENS BEWÄLTIGUNG

Welche Ressourcen benötigen Kinder und Jugendliche, um in
einer so komplex gewordenen Gesellschaft bestehen zu können?
Was lässt sie selbstbestimmt und selbstwirksam ihren Weg ins
Erwachsenenleben finden? Folgendes trägt zu einem gelingenden
Aufwachsen bei: ein Urvertrauen zum Leben, die Erfahrung von
Bezogenheit und Autonomie, die Entwicklung von Lebenskohärenz
und Orientierung an Wertvorstellungen, das Schaffen sozialer
Ressourcen durch Netzwerkbildung, materielles Kapital als Vor -
aussetzung für Beziehungskapital, die Fähigkeit zum Aushandeln
und Teilhabechancen sowie Selbstwirksamkeitserfahrungen durch
Engagement.
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Die Grundidee von Gesundheitsförderung, die hier anklingt, ist 
in der Ottawa-Charta formuliert worden: „Gesundheit wird von
Menschen in ihrer alltäglichen Umwelt geschaffen und gelebt:
dort, wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben. Gesundheit ent-
steht dadurch, daß man sich um sich selbst und für andere sorgt,
daß man in die Lage versetzt ist, selber Entscheidungen zu fällen
und eine Kontrolle über die eigenen Lebensumstände auszuüben
sowie dadurch, daß die Gesellschaft, in der man lebt, Bedingungen
herstellt, die all ihren Bürgern Gesundheit ermöglichen“ (Welt -
gesundheitsorganisation 1986, S. 4). Es wird Bezug genommen
auf die Norm des selbstbestimmten Handelns, und zugleich wird
diese Norm an die strukturellen Bedingungen gebunden, die
Selbstbestimmung ermöglichen. Hier geht es um eine Koppelung
von Subjekt und Struktur, wie sie etwa Anthony Giddens (1997) 
in seiner Strukturationstheorie formuliert hat. Grundlage dafür ist
ein handlungstheoretisches Denkmodell, mit dem sich die Hand-
lungen der Subjekte systematisch auf die gesellschaftlich-struktu-
rellen Rahmenbedingungen beziehen lassen.

Was bildet die Voraussetzung von Handlungsfähigkeit? Eine erste
Antwort gibt die „Agency“-Theorie von Albert Bandura (1997),
die die Bedeutung von Selbstwirksamkeitserfahrungen herausstellt.
Heranwachsende erleben ihre Selbstwirksamkeit in Alltagssi-
tuationen, in denen sie eigene Optionen entwickeln und erproben.
Sie können auf diese Weise in ihren Lebenswelten Grundlagen 
für ihre Handlungsfähigkeit und ein Vertrauen in die eigene Hand-
lungswirksamkeit erwerben. Wenn die aktuelle Sozialisations-
forschung von „Handlungsbefähigung“ spricht (Grundmann 2006,
2008), dann geht sie über die persönlichkeitstheoretische Per-
spektive hinaus und fragt nach den gesellschaftlichen Bedingungen
für das Erlangen von Handlungsfähigkeit. In den Erfahrungs -
räumen unterschiedlicher Milieus und institutioneller Settings, in
denen sich junge Menschen bewegen, gibt es ganz unterschied -
liche Verwirklichungschancen – dies nicht zufällig, sondern struk-
turell bedingt. Entsprechend unterschiedlich wird selbstbestimm-
tes Handeln gefördert oder behindert. Hier zeigt sich, „dass sich
Agency- und Capability-Forschung hervorragend ergänzen, in-
dem die personalen und gesellschaftlichen Dimensionen von Hand-
lungsbefähigung systematisch aufeinander bezogen werden kön-
nen“ (Grundmann 2008, S. 131 f.). 

Anschluss findet hier auch die Ungleichheits- und Differenzfrage-
stellung. Materieller Status, Geschlecht, Migrationshintergrund
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und gemeinsam geteilter Wertmaßstäbe, und für individuelle Wert-
entscheidungen gibt es nur einen relativ geringen Spielraum.
Unsere Gesellschaft heute ist gekennzeichnet durch eine Erosion
von lange Zeit gültigen Werten und einer damit einhergehenden
Wertepluralisierung. Dies kann als Freiheitsgewinn betrachtet wer-
den, weil man sich, befreit von einem engen „Wertekorsett“, sei-
nen eigenen Wertecocktail zurechtmixen kann. Dies scheint unbe-
grenzte Chancen der Selbstbestimmung und Selbstverwirklichung
zu eröffnen. Aber die grandiose Freiheit gerät zur Überforde-
rung, wenn sie Kompetenzen verlangt, über die längst nicht alle
Menschen verfügen.

Schaffen sozialer Ressourcen durch Netzwerkbildung

Wir selbst sind die Baumeister unserer sozialen Lebenswelten und
Vernetzungen und benötigen dazu eine spezifische Beziehungs-
und Verknüpfungsfähigkeit oder soziale Ressourcen. Der Bestand 
sozialer Bezüge, die ohne eigenes Zutun vorhanden sind, wird
geringer, und der Teil unseres sozialen Beziehungsnetzes, den wir
uns selbst schaffen und den wir durch Eigenaktivität aufrechter-
halten (müssen), wird größer. Einschlägige Studien zeigen, dass
das moderne Subjekt keineswegs ein „Einsiedlerkrebs“ geworden
ist, sondern im Durchschnitt über ein größeres Netz selbst ge -
schaf fener sozialer Beziehungen verfügt, als es seine Vorläufer -
genera tionen hatten: Es bewegt sich in Freundeskreisen und
Inter essen ge mein schaf ten, es wird aktiv in Nachbarschaftsaktivi-
täten, Vereinen, Selbsthilfegruppen und diversen Initiativen. 

Unser „soziales Kapital“, die sozialen Ressourcen, sind offensicht-
lich in hohem Maße mitbestimmt von unserem Zugang zu „öko-
nomischem Kapital“. Allerdings wird immer deutlicher, dass sozio-
ökonomisch unterprivilegierte und gesellschaftlich marginali-
sierte Gruppen auffallende Defizite aufweisen bei dieser zuneh-
mend geforderten eigeninitiativen Beziehungsarbeit. Die sozialen
Netzwerke von Arbeiterinnen und Arbeitern beispielsweise sind 
in den Nachkriegsjahrzehnten immer kleiner geworden. Von den
engmaschigen und solidarischen Netzwerken der Arbeiterfamilien,
wie sie noch in den 1950er-Jahren in einer Reihe klassischer
 Studien aufgezeigt wurden, ist nicht mehr viel übriggeblieben. Dort
ist die Vereinzelung von Menschen am ehesten zur Realität ge -
worden. Für offene, experimentelle, auf Selbstbestimmung zielende
Identitätsentwürfe sind soziale Beziehungsnetze von größter Be deu-
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Urvertrauen zum Leben

Eine wesentliche Voraussetzung dafür, souverän im Leben zu
 stehen, wird in der frühen Kindheit geschaffen – das Gefühl des
Vertrauens in die Kontinuität des Lebens oder das Urvertrauen
zum Leben. Es ist begründet in der Erfahrung, dass man erwünscht
ist, dass man sich auf die Personen, auf die man existenziell an -
gewiesen ist, ohne Wenn und Aber verlassen kann. Die Bindungs-
forschung spricht von einer „sicheren Bindung“, die auch durch
vorübergehende Abwesenheit von Bezugspersonen und durch Kon-
flikte mit ihnen nicht gefährdet ist. 

Erfahrung von Bezogenheit und Autonomie

Eine Bindung, die nicht zum Loslassen ermutigt, ist keine sichere
Bindung. Zu einer gesunden kindlichen Entwicklung gehört die
Erfahrung des Wechselspiels von Bezogenheit und Autonomie, also
dass sich das Kind zugleich in Beziehung lebend und als eigen-
ständiges Selbst erfährt. Autonomie und Bezogenheit stehen in
einem dialektischen Verhältnis zueinander, bedingen sich also
gegenseitig. Autonomie kann nur auf der Grundlage eines gefestig-
ten Urvertrauens entstehen, während sich Bezogenheit in der
kontinuierlichen Auseinandersetzung mit einem verlässlichen
Gegenüber entwickelt. Die Psychoanalytikerin Jessica Benjamin
(2004) hat deutlich gemacht, dass gerade die Dialektik von Be -
zogenheit und Autonomie für eine souveräne Lebensführung not-
wendig ist, während die Überbetonung eines Poles individuelle
Handlungsoptionen einengt. 

Entwicklung von Lebenskohärenz und Orientierung an 
Wert vor stellungen

Lebenskompetenz braucht einen Vorrat von „Lebenskohärenz“.
Antonovsky hat in seinem salutogenetischen Modell nicht nur die
individuelle identitäts- und gesundheitsbezogene Bedeutung des
„sense of coherence“ aufgezeigt, in seinem Werk gibt es auch Über-
legungen zu einem „Familienkohärenzgefühl“, das sich aus Wert-
vorstellungen und Sinnerfahrungen speist, die Orientierung für 
die individuelle Lebensführung geben. Orientierungsmuster liefern
Kriterien für wichtige und unwichtige Ziele, sie bewerten Hand-
lungen und Ereignisse als gut oder böse, erlaubt oder verboten.
Traditionelle Kulturen besitzen einen hohen Grad verbindlicher
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Selbsthilfegruppen. Dazu gehört natürlich auch Konfliktfähigkeit.
Diese wiederum ist eine wichtige Grundlage für eine Zivilgesell-
schaft.

Selbstwirksamkeitserfahrungen durch Engagement

Verwirklichungschancen hängen eng mit der Idee der Zivilgesell-
schaft zusammen. Diese lebt von dem Vertrauen der Menschen in
ihre Fähigkeiten, im wohlverstandenen Eigeninteresse gemein-
sam mit anderen die Lebensbedingungen für alle zu verbessern.
Zivilgesellschaftliche Kompetenz entsteht dadurch, „daß man 
sich um sich selbst und für andere sorgt, daß man in die Lage ver -
setzt ist, selber Entscheidungen zu fällen und eine Kontrolle über
die eigenen Lebensumstände auszuüben sowie dadurch, daß die
Gesellschaft, in der man lebt, Bedingungen herstellt, die allen
ihren Bürgern dies ermöglichen“ (Weltgesundheitsorganisation
1986, S. 4).

Die Förderung solcher Ressourcen sollte die oberste Priorität für
die Gesundheitsförderung von Heranwachsenden haben. Aber
die politischen Prioritäten sind andere. Meine These lautet, dass
die aktuelle Suche nach neuen Kooperationsformen zwischen
dem Jugendhilfe- und dem Gesundheitssystem – neben den fach-
lich sinnvollen Begründungen – vor allem aus einem veränderten
Kontrollbewusstsein in unserer Gesellschaft entspringt. Es lohnt
sich, dies etwas genauer am Beispiel der Frühen Hilfen zu analy-
sieren. Den sanften Kontrollen, die die modernen Wohlfahrts -
staaten durch den Ausbau von Strategien der Therapeutisierung
und Psychologisierung installiert haben, traut der moderne
Sicherheitsstaat allein nicht mehr, es wird eine zweite Linie auf-
gebaut, die interventionistisch angelegt ist.

UNTERSCHIEDLICHE ZUGÄNGE FÜR FRÜHE HILFEN

In jüngster Zeit hat sich in der Öffentlichkeit ein Wandel vollzogen:
Es wird über Kinder und über neue Formen der Kinderbetreuung
gesprochen. Bislang schienen weder die geringe Geburtenrate
noch die Lebenssituation der Kinder in Deutschland politisch rele-
vant zu sein. Die ideologischen Debatten um den Wert der Familie
haben auch wenig dazu beigetragen, Kindern und ihren Familien 
zu helfen. Erst dramatische Fälle von Kindeswohlverletzung mit

20

tung, in denen Menschen dazu ermutigt werden; sie brauchen
Kontexte sozialer Anerkennung. Menschen aus sozial benach -
teiligten Schichten haben viele Belastungen zu bewältigen, dabei
fehlt gerade ihnen oft die Unterstützung aus dem sozialen Umfeld.
Ich sehe es als wichtige Aufgabe des Sozialstaates, diese Bevöl -
kerungsgruppen gezielt und professionell bei der Bildung von Netz-
werken zu unterstützen.

Materielles Kapital als Voraussetzung für Beziehungskapital

Wenn Menschen im Lauf ihrer Identitätsentwicklung neue Lebens-
formen erproben und einen eigenen Lebenssinn entwickeln,
bedürfen sie materieller Ressourcen. Hier liegt das zentrale sozial-
und gesellschaftspolitische Problem. Eine Gesellschaft, die sich
ideologisch, politisch und ökonomisch fast ausschließlich auf die
Regulationskraft des Marktes verlässt, riskiert ihre Spaltung in
Arm und Reich und eine ungleiche Verteilung an Lebenschancen.
Hier holt uns die klassische soziale Frage ein, wie Identitätsent-
wicklung ohne Teilhabe am gesellschaftlichen Lebensprozess in
Form einer sinnvollen Tätigkeit und angemessenen Bezahlung
überhaupt möglich sein soll. Sozialpolitisch erschreckend ist die
Tatsache, dass in allen Wohlfahrtsstaaten starke Kräfte die Prin -
zipien der Solidargemeinschaft zu demontieren beginnen. Diese
Entwicklung geht besonders zulasten von benachteiligten Men-
schen, die ohnehin nur über geringe materielle Ressourcen ver -
fügen oder gar in Armut leben. Sie erhalten Unterstützung nicht
mehr, je nachdem wie bedürftig sie sind, sondern danach, inwie-
weit es sich für den Staat lohnt, in sie zu investieren. Deshalb hat
die Frage der materiellen Grundsicherung höchste Priorität, und
sozialstaatliche Leistungen sollten nicht mehr an die Erwerbsar-
beit gekoppelt werden.

Fähigkeit zum Aushandeln und Teilhabechancen

Nicht mehr die Bereitschaft zur Übernahme von fertigen Lebens-
entwürfen, sondern die Fähigkeit zum Aushandeln ist notwendig:
Wenn es in unserer Alltagswelt keine allgemein akzeptierten Nor-
men mehr gibt, außer einigen Grundwerten, die noch Bestand
haben, dann müssen wir die Regeln, Normen, Ziele und Wege be -
ständig neu aushandeln. Das erfordert demokratische Willens -
bildung, verbindliche Teilhabechancen im Alltag, in den Familien,
in der Schule, Universität, in der Arbeitswelt und in Initiativ- und
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Kinderleben“ hat zum Ziel, Familien von der Geburt des Babys an
besser zu betreuen, damit es erst gar nicht zu Misshandlungen
kommt. Am konsequentesten ist der Ansatz der Stadt Dormagen,
wo jede Familie mit einem neugeborenen Kind von einer Sozial -
arbeiterin besucht wird – ein niedrigschwelliges Angebot, das mög-
lichst nah an der Lebenswelt der Familien angesiedelt ist. Die
Grenze zwischen Prävention und Kontrolle ist bei diesem Angebot
manchmal nicht eindeutig.

Sicherung des Kindeswohls durch Ressourcenförderung

Aber es gibt auch Alternativen zu den beiden Ansätzen, die ins
Zentrum die Ressourcenförderung von Kindern und Familien im
Sinne der Salutogenese rücken und die danach fragen, welche
Rechte von Kindern auf Gesundheit, Bildung, materielle Grundsi-
cherung, soziale Einbindung und ökologisch notwendige Lebens-
bedingungen gesichert werden müssen. Die UN-Kinderrechte
sind dafür die verbindliche Grundlage. Bildungsarmut und man-
gelnde Gesundheit sind in hohem Maße an prekäre Lebensbe -
dingungen geknüpft, die sich unter den Voraussetzungen einer neo-
liberal geprägten Politik ständig verschärfen. Was wir brauchen,
ist eine Förderung von Kindern und ihren Familien im Sinne
materieller Grundsicherung für alle Kinder, und wir brauchen eine
umfassende frühe psychosoziale Förderung entsprechend den
Empowerment-Prinzipien und den sich bewährenden Strategien
von Kindertageszentren oder Early-Excellence-Projekten und 
den Mehrgenerationenhäusern. Diese kümmern sich nicht nur um
die gezielte Förderung kindlicher Ressourcen, sondern entwi-
ckeln auch zivilgesellschaftliche Prozesse in den Stadtvierteln und
Regionen, die in einer individualisierten Gesellschaft nicht mehr
ohne Weiteres gegeben sind.

ARGUMENTE GEGEN EINE REDUKTION FRÜHER HILFEN 
AUF KONTROLLE 

Der gegenwärtige Diskurs zum Thema Frühe Hilfen und die Praxis
Früher Hilfen werfen mindestens so viele Probleme auf, wie sie 
zu lösen vorgeben. Strategien zur Verbesserung des Kinderschutzes
engen das Aufgabenfeld gefährlich ein, wenn sie sich von extre-
men Fällen von Kindesvernachlässigung mit Todesfolgen leiten
lassen. Die Konzepte verfolgen eine defensive Logik. Es soll etwas
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entsprechender Berichterstattung in den Medien ließen politi-
schen Handlungsdruck und eine weitverbreitete Aufmerksamkeit
in Bezug auf das Kindeswohl entstehen. Wie können Frühe Hil-
fen aussehen, welche Zugänge gibt es, um das Wohl des Kindes zu
sichern, und wie sind sie zu bewerten? 

Sicherung des Kindeswohls als staatliche Kontrollaufgabe

Jedes Kind, das misshandelt und vernachlässigt wurde oder gar 
zu Tode kommt, berührt uns, und zwangsläufig entstehen Fragen,
ob eine solche Entwicklung nicht hätte verhindert werden kön-
nen. Hätte man nicht eingreifen müssen, und ist es nicht letztlich
Aufgabe eines modernen Rechts- und Sozialstaates, die Würde
und Unversehrtheit menschlichen Lebens zu sichern? Gegenwärtig
konzentrieren sich der öffentliche, politische und ein Teil des
fachlichen Diskurses auf die Optimierung der staatlichen Eingriffs-
möglichkeiten. Beispiele hierfür sind die Verschärfung des Para-
grafen 8 a im Sozialgesetzbuch Achtes Buch Kinder- und Jugend-
hilfe (SGB VIII) sowie das geplante Bundeskinderschutzgesetz. 
Bei beiden sollen die Pflichten des Jugendamtes im Kinderschutz
konkretisiert werden. Des Weiteren sind Pflichtuntersuchungen
mit Sanktionsdrohungen, wenn sie nicht wahrgenommen werden,
Frühwarnsysteme sowie effektivere Kooperationsformen der
Jugendhilfe und andere Maßnahmen in der Diskussion. Es werden
Pläne entwickelt, die kommunalen Ressourcen für Jugendhilfe-
maßnahmen schwerpunktmäßig zur Optimierung des Kontrollsys-
tems zu nutzen und dafür an anderer Stelle Investitionen zu re -
duzieren. Diese Umschichtung zeugt davon, dass sich staatliches
Handeln immer mehr von Sicherheitsprinzipien leiten lässt und
von einer Weltsicht bestimmt ist, die überall Bedrohungen sieht.

Sicherung des Kindeswohls durch Risikoprävention

Neben der Perspektive der eher repressiven Kontrolle von Fami-
lien, die als Entstehungsort für abweichendes Verhalten gelten,
gibt es Programme, die aus der Kenntnis spezifischer Entwicklungs-
risiken vor allem in der frühen Kindheit gezielte Präventions-
strategien einsetzen. Zu nennen wären beispielsweise „Opstapje –
Schritt für Schritt“, das zur Verbesserung der Erziehungskompe-
tenz beitragen soll, „HIPPY“, ein Programm zur Sprachförderung,
oder das Projekt MAJA, das Hebammen für familienpädagogische
Aufgaben qualifiziert. Das Bundesmodellprojekt „Guter Start ins
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– Risikokonstellationen sollen diagnostiziert werden. Mit lücken-
losen Screeningverfahren wird dem Anspruch Genüge getan,
alle Risiken vollständig zu erfassen – so die Logik. Wer sein Kind 
dem Screening vorenthält, gerät schnell in den Verdacht, 
etwas verbergen zu wollen. Aber auch definierte „Risikopopu-
lationen“ stehen unter Verdacht, ihren Kindern potenziellen
Schaden zuzufügen. Die Verdachtslogik zieht Interventionshan-
deln nach sich, das das Prinzip der Freiwilligkeit in der Jugend-
hilfe auszuhebeln droht.

– Aus der Psychologie wissen wir, dass Diagnostik und Interven-
tion eigentlich nicht zu trennen sind. Wie aber soll eine Inter-
vention aussehen, wenn nur eine Verdachtsdiagnostik vorliegt,
aber kein Hilfeersuchen der betreffenden Personen oder Fami-
lien signalisiert wird? 

– Im Zusammenhang mit einer Verdachtsdiagnostik steht die
Gefahr des „Labeling“ – mit Auswirkungen auf die Professionel-
len und die Betroffenen: Einer Familie oder einem Kind mit 
der Annahme zu begegnen, dass sie ein „Risiko“ darstellen, er-
zeugt eine spezifische professionelle Grundhaltung, die auch
für die Betroffenen spürbar wird. Subtile Etikettierungsprozesse 
sind zu befürchten, und der Familie wird kaum mehr zugetraut,
ihr Risikoverhalten zu ändern.

– Eine Konsequenz der Selektion von „Problemfällen“ ist, was im
Englischen als „blaming the victim“ bezeichnet wird. Ein indi-
vidualisierendes und pathologisierendes Wahrnehmungsraster
birgt die Gefahr, dass eine komplexe gesellschaftliche Problem-
situation, vor allem die von Armut und mangelnder gesell-
schaftlicher Teilhabe, den Individuen selbst zur Last gelegt
wird. 

– Eine Fachdiskussion ist um das Thema Exklusion und Inklusion
entbrannt: Vom „abgehängten Prekariat“ spricht die Friedrich-
Ebert-Stiftung (Neugebauer 2007), von den „Ausgegrenzten der
Moderne“ Zygmunt Bauman (2005). Die Soziologie hat sich 
mit dem Thema Prekariat und Exklusion befasst und die subjek-
tive Seite der Betroffenen und ihr „Exklusionsempfinden“ be -
leuchtet (Bude und Lantermann 2006). Diese gefühlte Exklusion
ist der Nährboden für Demoralisierung und Hoffnungslosigkeit.
Ein solches Exklusionsempfinden kann durchaus durch das
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verhindert werden, und es sollen alle Möglichkeiten gebündelt
werden, dies zu erreichen. Ähnliches ist beim Umgang mit drohen-
den Terroranschlägen zu beobachten. Niemand würde wider -
sprechen, dass nach den Erfahrungen des 11. September 2001 und
späterer Anschläge alle Maßnahmen zu prüfen waren, die zu
einer Verringerung der Gefahren geeignet sind. Entstanden ist aber
teilweise ein sicherheitspolitischer Tunnelblick mit einer unvor-
stellbaren Steigerungslogik. Heute werden Vorgehensweisen zur
Debatte gestellt und umgesetzt, die immer mehr Privatheits- und
Freiheitsrechte zugunsten der Sicherheit opfern. Die Option
Sicherheit wird aus einem tiefsitzenden Angstpotenzial gespeist.

Die gesellschaftlichen Strukturveränderungen, deren Folgen Ulrich
Beck (1986) frühzeitig mit dem Begriff „Risikogesellschaft“ um -
schrieben hat, haben uns Orientierungsverluste, Deregulierungen
und Zukunftsängste beschert, die offenbar zum Dauerzustand
werden. Fast zwei Drittel der Bundesbürger haben das Gefühl, die
gesellschaftlichen Entwicklungen nicht mehr zu begreifen oder 
sie gar beeinflussen zu können. Hier ist der Weg nicht mehr weit
von einer Risikogesellschaft zu einer „Sicherheitsgesellschaft“, 
so Tobias Singelnstein und Peer Stolle (2008). Sie vertraut immer
weniger sozialintegrativen Wohlfahrtsstrategien und baut immer
mehr auf ständig erweiterte Überwachungs- oder Monitoring-
technologien. Auch in den Diskursen über Frühe Hilfen zeigt sich
die Logik der Sicherheitsgesellschaft, die den Blick auf das ge -
samte Feld notwendiger Ansatzpunkte verstellen kann und deren
fragwürdige Konsequenzen kaum thematisiert.

– Zu betrachten sind alle Diagnose- und Interventionssysteme,
die nicht durch das Hilfesuchverhalten betroffener Personen in
Aktion treten. Auch diese legen ein bestimmtes Menschenbild
zugrunde und unterstellen, was normal ist und was nicht. Diese
Unterstellungen bleiben in den gegenwärtigen Diskursen weit-
gehend ungenannt, obwohl sie existieren. Sie sollten genauer in
Augenschein genommen werden: Gehen sie von einer Plurali-
tät möglicher Normalitäten in einer postmodernen Gesellschaft
aus oder von der Figur des leistungswilligen und zuverlässigen
Subjekts? Werden kulturelle Differenzen berücksichtigt? Wird 
gar die Resilienzforschung beachtet, die uns gezeigt hat, dass 
Menschen trotz widriger Lebensbedingungen erstaunliche
Biografien entwickeln konnten?
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– „Dazu ist weiter der kontinuierliche Ausbau des Expertenwis-
sens bezüglich der frühen Hilfen an den Beratungsstellen erfor-
derlich […].“ 

– „Erziehungsberatungsstellen haben ihre besten Möglichkeiten
nicht in einer flächendeckenden ‚Screeningaufgabe‘ bei der
Erfassung von Risikofamilien, sondern ihr Schwerpunkt liegt im
Bereich der frühen Hilfen selbst, also der Familienbildung, 
der beratend-therapeutischen Begleitung von Eltern mit Säug-
lingen und Kleinkindern, aber auch der intensiven Begleitung
von einzelnen Risikofamilien.“ Dazu ist eine „Gehstruktur in Er-
ziehungsberatungsstellen“ erforderlich. 

– „Damit diese Risikofamilien den Weg in die Beratung finden
und entsprechend begleitet werden können, ist eine intensive
Vernetzung mit Hebammen, Kinderärzten, dem Jugendamt,
Tagesmüttern, Kinderkrippen und Kindergärten erforderlich.“

Der letzte Punkt scheint mir besonders wichtig. Benötigt werden
systematische kommunal und regional ausgelegte Vernetzungen.
Das Kinderschutzgesetz von Rheinland-Pfalz (Landesgesetz zum
Schutz von Kindeswohl und Kindergesundheit vom 7. März 2008)
hat hier einen wichtigen Schwerpunkt gesetzt. Es regelt vor 
allem eine verbindliche Integration von Angeboten und Leistungen
des Jugendhilfe- und des Gesundheitssystems in verbindlichen
lokalen Netzwerken. Das Land fördert ihren Aufbau und ihre Arbeit
pauschal mit sieben Euro für jedes Kind im Bezirk des jeweiligen
Jugendamtes, das das sechste Lebensjahr noch nicht vollendet hat.
Hier scheint ein Weg beschritten zu werden, den auch die Kinder-
und Jugendberichtskommission eingefordert hat (Bundesministeri-
um für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2009). 

Wirksamer Kinderschutz erfordert die Vernetzung von Jugend-
hilfe und Gesundheitshilfe. Gemeinsam müssen Strukturen der
Zusammenarbeit gefunden werden, die tragfähig sind, und mit -
einander müssen Unterstützungsangebote entwickelt werden, die
den Kindern und ihren Familien in riskanten Situationen helfen.
Die Regie sollte bei den Jugendämtern (vielleicht auch bei Erzie-
hungsberatungsstellen) liegen, aber sie brauchen dann auch die
Mittel, um beispielsweise niedergelassene Ärzte für die investierte
Zeit angemessen zu honorieren.
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Erfasstwerden von einem „Frühwarnsystem“ gefördert werden.
Das könnte eine unerwünschte „Nebenwirkung“ des Früh-
warnsystems in der Jugendhilfe sein: Bei den Betroffenen, die
sich erfasst fühlen, verstärkt sich das Gefühl des Ausgeschlos-
senseins.

– Die „Sicherheitsgesellschaft“ stellt die defensive Variante des
Ordnungstraumes der Moderne dar. Diese hatte und hat den
Anspruch, alles Unberechenbare, Uneindeutige, Ambivalente,
Fremde und Störende zu beseitigen und eine berechenbare 
und eindeutige Welt zu schaffen. Auch wenn dieser Traum nur
noch selten in naiver Emphase vorgetragen wird, es gibt ihn
noch, und die Sicherheitsgesellschaft lebt davon. Sie will Risiken
möglichst eliminieren und verstärkt dafür ihre Sicherheits-
systeme. Frühe Hilfen, reduziert auf Frühwarnsysteme, gehören
vermutlich in diesen Kontext.

Frühe Hilfen als perfektioniertes Kontrollsystem können nicht die
Lösung sein. Es muss nach meiner Auffassung um eine umfassende
Förderung von Verwirklichungschancen gehen, die bei den Le-
bensbedingungen der Eltern ansetzt und vor allem die frühen Ent-
wicklungsphasen beachtet. In diesem Rahmen erhält die Erzie-
hungsberatung einen hohen Stellenwert. Die Landesarbeitsgemein-
schaft für Erziehungs-, Jugend- und Familienberatung in Bayern
e.V. (2007) hat hierzu eine überzeugende Positionierung vorge-
nommen. Sie sieht in den unterschiedlichen Formen von Eltern-
bildung und den Familienstärkungsprogrammen wie STEEP oder
SAFE ein gutes Handwerkszeug. Auf dieser Basis werden dann
wichtige strategische Aufgaben der Erziehungsberatung benannt
(ebd., S. 3 f.): 

– „Erziehungsberatungsstellen sind ein wesentlicher Fachdienst
der psychosozialen Grundversorgung von Eltern und Kindern. 
Sie sind flächendeckend in jeder Kommune […] vorhanden und
haben ein hohes Expertenwissen […].“ 

– „Erziehungsberatungstellen können ihre Angebote in stärke-
rem Ausmaß als bisher im Bereich der frühen Hilfen ausbauen 
oder neu entwickeln. […] Neue Aufgaben erfordern aber auch
mehr Mittel.“ 
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Kindertageszentren unterstützen benachteiligte Kinder und ihre
Familien frühzeitig und vielfältig. Dieser Ansatz der Frühen Hilfen
birgt ein großes Potenzial für die Zukunft.

Kindertageszentren wirken der Kinderarmut entgegen

Armut verbaut Chancen, vergrößert gesundheitliche Defizite und
ist eine der häufigsten Ursachen für psychisches Leid. Für be -
troffene Familien wären Anlaufstellen hilfreich, die frühzeitig und
mit einem breitgefächerten Angebot beraten und unterstützen.
Durch die Möglichkeit der gesicherten Betreuung von Kindern
schaffen sie oft erst die Voraussetzung für einen Einstieg in die
Arbeitswelt. Im Kampf gegen die Folgen der Kinderarmut haben
Kindertageszentren einen wichtigen Platz. Ihre niedrigschwel-
ligen Angebote erlauben auch jenen den Zugang, für die eigene
Armut ein tabubeladenes Thema ist.

Kindertageszentren dienen dem Kindeswohl und leisten 
frühe  Förderung

Armut ist beileibe nicht der einzige Grund, warum das Thema 
der frühen Förderung eine solche Brisanz gewonnen hat. Auch
andere Faktoren führen dazu, dass Kinder von ihren Eltern ver-
nachlässigt, in ihrer Entwicklung nur mangelhaft gefördert oder
gar misshandelt werden. Die Fachwelt ist sich einig, dass Kinder,
die unter schwierigen Lebensbedingungen aufwachsen, wirksam
vor Vernachlässigung nur dann zu schützen sind, wenn frühzeitig
einsetzende Hilfe- und Unterstützungsangebote vorhanden sind. 
Die Erklärung der AGJ verdeutlicht, dass wichtige Qualitätsmerk-
male der frühen Förderung von Kindertageszentren gewährleis-
tet werden können. 

Frühe Förderung hilft Benachteiligung auszugleichen

Viele Studien zur frühkindlichen Entwicklung stimmen darin über-
ein, dass die Ergebnisse umso nachhaltiger sind, je früher der
Förderprozess ansetzt. Auch die beiden Forschungsrichtungen,
die sich um den Aufbau von Widerstandskräften bemühen (Saluto-
genese- und Resilienzforschung), zeigen, dass die Förderung 
von Widerstandskräften und Invulnerabilitätsfaktoren in der (frü-
hen) Kindheit beginnen sollte. Kinder stark machen, bedeutet, 
sie früh zu fördern. 
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FÖRDERUNG DES KINDESWOHLS: VERWIRKLICHUNGS -
CHANCEN FÜR EINEN GUTEN START INS LEBEN

In ihrer Stellungnahme „Frühe Förderung gefährdeter Kinder.
Besserer Schutz von Kindern im Vorschulalter“ hat die Arbeitsge-
meinschaft für Kinder- und Jugendhilfe – AGJ (2006) festgestellt:
„Der beste Weg, gefährdete Kinder vor einer Vernachlässigung und
Gefährdung zu schützen, ist der einer Früherkennung und früh-
zeitigen Hilfe, die ansetzt, bevor sich ungünstige Entwicklungsver-
läufe stabilisiert haben, und die insbesondere den Abbau von
Belastungsfaktoren in den betroffenen Familien vorsieht.“ In die-
sem Sinne müssen Frühe Hilfen vor allem durch ein umfassendes
Unterstützungsangebot für Eltern von der Schwangerschaft über
die Geburt bis zu den ersten Lebensmonaten und -jahren organi-
siert werden. Die vielfältigen Modellansätze der Familienbildung
sind möglichst flächendeckend anzubieten, und das darin enthal-
tene Prinzip der Selbsthilfe beziehungsweise das „helper-principle“
scheint besonders geeignet, auch Familien mit Migrationshinter-
grund und Prekariatserfahrungen zu erreichen.

Familienhebammen leisten gute Arbeit, haben aber in aller Regel
keine umfassende Qualifizierung hierfür erfahren. Early-Excel-
lence-Projekte, Kindertageszentren (KiTZ), „Haus für Familien“,
Mütter- und Familienzentren, Mehrgenerationenhäuser – sie alle
sind sozialraumbezogen ausgerichtet und können ein komplexes
Angebot machen. Sie sollten nicht unter einer Kontrollperspektive
wahrgenommen werden, sondern als abrufbare Assistenz oder
als Orte, an denen sich Familien treffen, austauschen und auch
eigenständig organisieren können. Dieser Ansatz ist vielverspre-
chend, das hat sich im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung
eines KiTZ-Projektes in München-Ramersdorf, einem problem -
belasteten Stadtbezirk, bestätigt. KiTZ-Projekte versuchen, über
die reine Kindertagesbetreuung hinaus ihre Angebote hin zu
Nachbarschaftszentren beziehungsweise familienorientierten Be -
gegnungszentren (sogenannte integrierte Angebote) zu entwi-
ckeln. In diesem Zusammenhang geht es auch darum, benachtei-
ligte Bevölkerungsgruppen besser zu integrieren und den vor-
schulischen Einrichtungen einen höheren Stellenwert einzuräumen
bei dem Bestreben, möglichst frühzeitig spezifischen Benachtei -
ligungen oder zumindest deren Chronifizierung entgegenzuwirken. 
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 fachlichen Weiterentwicklung der Fachkräfte von Kindertages-
einrichtungen. Ein Teil der fachlichen Weiterqualifizierung
geschieht durch den koproduktiven Alltag mit den Kooperations-
partnerinnen und -partnern und deren Qualifikationen. Darüber
hinaus bedarf es einer Weiterentwicklung der Aus- und Weiterbil-
dung der pädagogischen Fachkräfte. 

Kindertageszentren haben finanzielle Vorteile

Dies ist zunächst eine These, die zwar plausibel erscheint, empi-
risch jedoch noch nicht durch eine Kosten-Nutzen-Rechnung
belegt werden kann. In einem Kindertageszentrum sind mehrere
Einrichtungstypen vereinigt, ohne dass für alle eigene Infrastruk-
turausgaben anfallen (Miete, Verwaltung und so weiter). Selbst
wenn beispielsweise die Aufgaben einer heilpädagogischen Förde-
rung und entsprechende Personalkosten dazukommen, ist dies
immer noch kostengünstiger, als eine entsprechende Gruppe zu
gründen.

Der Bedarf wird steigen. Wir brauchen Kindertageszentren vor
allem in Quartieren mit besonderem Förderbedarf, wir brauchen
sie aber mittelfristig auch als flächendeckendes Angebot. Viele
Untersuchungen sprechen dafür, dass der nach wie vor tiefgreifende
gesellschaftliche Wandlungsprozess einen wachsenden Unter -
stützungsbedarf junger Eltern generiert und diese jungen Eltern
zudem auch offener sind als frühere Generationen von Eltern,
breitgefächerte Unterstützungsangebote, wie sie ein Kindertages-
zentrum bietet, rechtzeitig anzunehmen. 
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Kindertageseinrichtungen integrieren Migrantenkinder

Diese Benachteiligungen ausgleichende Wirkung ist, so die Studien,
gerade auch für Kinder mit Migrationserfahrung festzustellen.
Das Erlernen der Sprache und von Werten und Regeln gelingt in
der spielerischen Kultur der Kindertageseinrichtungen am bes-
ten. Zeigt sich, dass eine zusätzliche Förderung nötig ist, so kann
diese frühzeitig einsetzen. Gerade die intensive Kooperation mit
den Institutionen der Frühförderung und anderen Fördereinrich-
tungen für kleine Kinder sowie die – in dieser Altersphase leich-
ter gelingende – Kooperation mit den Eltern können die Basis für
eine Integrationsarbeit legen. Diese wird angesichts der demo-
grafischen Entwicklung zunehmend wichtig und sollte weiter aus-
gebaut werden. 

Gemeinwesenorientierte Ansätze gehören in die Kinder-
tages betreuung

Es gibt europaweit eine breite Erfahrung, die für eine Einbezie-
hung von gemeinwesenorientierten Ansätzen in die Konzepte der
Kinderbetreuung spricht. Insbesondere das Konzept des Early
Exellence Centre, das aus Neuseeland stammt, macht dies deut-
lich. Ausgehend von der Grundidee, wonach die Förderung des
Kindes von Anfang an bestmöglich sein sollte, wird eine kind- und
elternzentrierte Angebotsstruktur in eine sozialräumliche Aus-
richtung übersetzt. Diese Erkenntnis führt zu einem schrittweisen
Ausbau von Eltern-Kind-Zentren in Deutschland.

Kindertageseinrichtungen sind als Eltern-Kind-Zentren 
Orte der Kooperation

Die Verknüpfung von verschiedenen Angeboten zu Eltern-Kind-
Zentren hat sich als innovative Praxis aus verschiedenen Hinter-
gründen heraus entwickelt. Mütterzentren beziehungsweise
Familienbildungseinrichtungen und Kindertageseinrichtungen
haben sich, mit ähnlichen Erkenntnissen zur Bedarfslage von
Eltern, von jeweils anderer Seite kommend angenähert. Dabei ist
die Herausforderung eine neue Stufe von Vernetzung. Nun geht 
es nicht nur um Informationsaustausch und darauf aufbauend um
Fallvermittlung. Kern der fachlichen Weiterentwicklung ist die
Koproduktion. Sie garantiert neue und passgenauere Angebote.
Eine weitere Herausforderung besteht in der oft geforderten
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Die aktuelle Diskussion um die gesetzliche Weiterentwicklung des
Kinderschutzes hat gezeigt, dass die Bereiche Gesundheitshilfe
und Öffentlicher Gesundheitsdienst einerseits und die Felder der
Kinder- und Jugendhilfe andererseits künftig mehr zusammen-
wirken müssen. Es gibt noch kein flächendeckendes funktionieren-
des Miteinander, wohl aber gute Beispiele dafür, wie dies aus-
sehen könnte. Dass bislang noch keine flächendeckende Zusammen-
arbeit stattfindet, kann keinem der beiden Partner angelastet
werden. An Motivation fehlt es jedenfalls nicht, vielmehr müssen
wir uns vergegenwärtigen, dass zwei in sich sehr heterogene
Fachsysteme zu einer systematischen Zusammenarbeit finden
sollen, die unterschiedliche organisatorische und finanzielle
Strukturen und praktische Handlungsansätze aufweisen. Dies for-
dert von beiden Feldern viel. Die beiden Systeme nähern sich
zwar seit geraumer Zeit an, sind aber immer noch zu weit von-
einander entfernt. Vielleicht liegt dies auch daran, dass sie zu
wenig voneinander wissen. Die Zusammenarbeit überhaupt als
eine gemeinsame Aufgabe zu erkennen, bedarf in beiden Syste-
men noch einiger Überzeugungsarbeit.

Von einer gelungenen Kooperation zeugt beispielsweise das Koope-
rationsmodell der Stadt Düsseldorf, in welchem eine Zusammen-
arbeit zwischen den Diensten, verbunden mit Standardvorgaben,
entwickelt worden ist. Aber auch andere Kommunen haben sich
auf den Weg gemacht und die Zusammenarbeit verbessert. So
sind im Zusammenhang mit der Entwicklung und Implementierung
sozialer Frühwarnsysteme in Nordrhein-Westfalen neue Ansätze
entstanden. Das Miteinander funktioniert vor allem im Kontext der
frühen Prävention durch Kindertageseinrichtungen. Auch in den
Familienzentren in Nordrhein-Westfalen zeigen sich gute Ansätze
der Abstimmung, der gegenseitigen Unterstützung und vor allem
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früh wie möglich erreichen. Gerade der enge Zusammenhang
zwischen Gesundheit und sozialen Lebenslagen zwingt uns dazu,
die Bande zwischen der Kinder- und Jugendhilfe und den Gesund-
heitsdiensten enger zu ziehen.

DIE NOTWENDIGKEIT DER ZUSAMMENARBEIT ERGIBT SICH
AUS DEN LEBENSLAGEN DER MENSCHEN 

In jüngster Zeit stellen wir eine Aufbruchstimmung fest: bei den
Ärzten und Kammern, beim Öffentlichen Gesundheitsdienst, in
der Kinder- und Jugendhilfe und auch in der Politik. Die dramati-
schen Fälle von Kindstötung und Kindesvernachlässigung und 
die daraus gezogenen fachlichen und politischen Schlussfolgerun-
gen haben beide Professionen näher zusammengebracht. Der
Gesundheitsbereich hat über die Kinderärzte und auch die Heb-
ammen einen offenen Zugang zu Familien und kann oftmals
schon früh erkennen, ob Hilfe notwendig ist. Ferner ist auch die
Kinder- und Jugendhilfe aufmerksamer geworden, nicht zuletzt
durch die Befunde zur Kindergesundheit, wie zum Beispiel darge-
legt im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) des Robert-
Koch-Instituts (2007) oder dem aktuellen Gesundheitsbericht 
der Stadt Köln (2009). Wie notwendig ein engeres Zusammenspiel
sein kann, wird insbesondere deutlich bei Kindern psychisch
kranker Eltern oder bei Kindern mit Behinderungen. Und schließ-
lich fordern kommunale Gesundheitsberichte, die den Zusam-
menhang zwischen Armut und Gesundheit, zwischen mangelnder
Bildungsförderung und gesundheitsbewusstem Verhalten auf-
zeigen sowie auf die wachsende Zahl der auffälligen Kinder auf-
merksam machen, eine multiprofessionelle Antwort auf wach-
sende Problemkonstellationen. 

Eines ist klar: Die Gesundheit und das Wohlbefinden von Kindern
und Jugendlichen sind für die Zukunft jeder Gesellschaft von
erheblicher Bedeutung. Die Grundlagen für die Gesundheit eines
jeden sind in hohem Maße mitbedingt durch Einflüsse aus der
frühen Kindheit. Zu den wichtigsten Grundbedürfnissen von Kin-
dern zählen vor allem Zuwendung und intensive Förderung.
Nicht selten stehen die gesundheitlichen Probleme von Kindern
und Jugendlichen im Zusammenhang mit übergreifenden öko-
nomischen, sozialen und kulturellen Problemen, die teilweise un-
mittelbar als Quelle von Beeinträchtigungen ausgemacht werden
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der multiprofessionellen Hilfe bei schwierigen Problemlagen. Erste
Hinweise aus der Sachverständigenkommission für den Drei-
zehnten Kinder- und Jugendbericht, der sich im Schwerpunkt mit
dem Thema befasst, bestätigen die durchaus positiven Zeichen.
Ganz offensichtlich ist etwas in Bewegung gekommen, von einer
stabilen und nachhaltigen Zusammenarbeit lässt sich aber noch
nicht sprechen.

Zum Teil mag das Gelingen von Kooperation und Abstimmung
zwischen den unterschiedlichen Diensten personenabhängig sein,
im Wesentlichen ist es aber ein strukturelles Defizit, das die Zu-
sammenarbeit erschwert. Denn Deutschland ist nach wie vor ein
Land der Säulen der Fachlichkeit, die sich gegenüberstehen und
in ihren Beziehungen nur wenig konstant sind. Jede Säule hat
ihre eigene Logik, ihre spezielle Sprache und eigenen Strukturen.
Und in das starre Fördersystem der Bundesrepublik passt vieles
nicht hinein und wird daher auch nicht finanziert. Im Bereich der
Gesundheitshilfe erhält beispielsweise ein Arzt für die Koopera-
tion mit anderen Diensten keine Leistungen durch die Kranken-
kasse, auch die Honorare für die präventive Beratung decken eine
Zusammenarbeit in einem Netz mit anderen Akteuren nicht ab.
Ähnliches gilt für die Kinder- und Jugendhilfe, Ressourcen für die
Zusammenarbeit sind häufig nicht in den Arbeitsplatzbeschrei-
bungen enthalten. Starre Strukturen werden durch solche Gegeben-
heiten verfestigt. Dies sind nur einige Gründe für die allgemeine
Zurückhaltung.

Eine enge Zusammenarbeit der Dienste, die den Prozess des Auf-
wachsens begleiten und unterstützen, ist eigentlich unverzicht-
bar. Wie schwer diese hoch spezialisierte Welt der Hilfen und För-
derung für die betroffenen Kinder und Jugendlichen und ihre
Eltern zu verstehen ist, wird aus der Äußerung einer betroffenen
Mutter deutlich: „Irgendwie hatte ich schon das Gefühl, dass mir
alle helfen wollten, doch ein Konzept, das hatten sie – glaube ich
wenigstens – nicht. Immer muss ich mit jedem Kind zu unter-
schiedlichen Stellen (KITA, Tagesheimgruppe, JGH, Erziehungs-
beratungsstelle etc.). Dann kommt auch noch die Familienhelferin
einmal in der Woche“ (Institut für soziale Arbeit 1996, S. 190).
Wir brauchen eine bessere Zusammenarbeit nicht in erster Linie
um der Institutionen willen. Es geht darum, das gesamte System
der Unterstützung und Hilfe so zu gestalten, dass die Menschen
etwas davon haben und dass wir sie in ihren Problemlagen so
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– In ihrer seelischen Gesundheit sind fünf bis zehn Prozent der
Kinder gefährdet. Hinweise hierfür sind die wachsende Inan-
spruchnahme von Sorgentelefonen für Kinder und einige zehn-
tausend Ausreißer pro Jahr bundesweit. Zehn bis fünfzehn
Prozent der Schulanfänger werden als verhaltensauffällig ein-
gestuft, zum Beispiel als stark gehemmt, übermäßig aggressiv
oder sehr unruhig. 

– Es gibt eine hohe Inanspruchnahme von Kinder- und Jugend-
psychotherapeuten und -psychiatern sowie von Erziehungs-
beratungsstellen, und die Suizidversuche bei Kindern und Ju-
gendlichen nehmen zu (siehe zum Beispiel Bundesministerium
für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2009; Richter, Hur-
relmann, Klocke, Melzer und Ravens-Sieberer 2008). 

EINE KOOPERATION VON GESUNDHEITS- UND JUGENDHILFE
IST DRINGEND NOTWENDIG

Die Professionen beider Bereiche müssten im Prinzip ein großes
Interesse daran haben, sich über den Erfolg ihrer Arbeit zu verge-
wissern, und immer wieder Versuche gemeinsamen Handelns
unternehmen. Denn angesichts der geschilderten Komplexität der
Problemlagen sind erfolgversprechende Lösungen immer seltener
im Alleingang möglich. 

Die Kinder- und Jugendhilfe und die Gesundheitshilfe sind in be-
sonderem Maße gefordert, präventive und kurative Angebote 
vorzuhalten oder neue Ansätze zu entwickeln. Alle Chancen soll-
ten genutzt werden, um das grundsätzlich hohe Niveau der 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland zu er-
halten. Bei den zum Teil sehr erheblichen gesundheitlichen
Beeinträchtigungen aber kommt es auf ein rechtzeitiges, ziel- und
passgenaues Handeln an.

Je isolierter Lösungen entwickelt und umgesetzt werden, umso
wahrscheinlicher ist ein Scheitern. In einem gesundheitsfördern-
den lokalen Raum sollten die inhaltlichen Dimensionen der bei-
den Bereiche in einem konsistenten Förderkonzept zusammen-
geführt werden. Ausgehend von den jungen Menschen in ihren
spezifischen Lebensräumen und ihren individuellen bildungsbio-
grafischen Bedürfnissen, sind auf der Basis eines pädagogischen
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können. Das Thema Armut mit den Folgerungen für das einzelne
betroffene Kind wird uns derzeit eindringlich vor Augen geführt.
Schwierige familiäre Beziehungen sowie schädigende Einflüsse
des sozialen Umfeldes der Kinder provozieren konkrete Gesund-
heitsrisiken, wie zum Beispiel ein zu geringes Geburtsgewicht
oder chronische Krankheiten während der Kindheit, die wiederum 
Entwicklungsrisiken für die Kinder mit sich bringen. Untersu-
chungsergebnisse von interdisziplinär orientierten Forscherteams
weisen auf eine generell starke Veränderung der Lebensphasen
von Kindheit und Jugend hin. Zunehmende Individualisierungs-
tendenzen in der Gesellschaft vergrößern einerseits die Chancen
und Möglichkeiten für Kinder und Jugendliche, sind andererseits
aber auch Ursache für Risiken und Überforderung. 

Im Bereich der Kinder- und Jugendgesundheit stellen wir eine
besorgniserregende Entwicklung fest. Nach den medizinischen
Befunden nehmen nicht nur chronische Krankheiten, vor allem
Allergien, zu, sondern auch Krankheitsphänomene aufgrund psy-
chosozialer Belastungen, Befindlichkeits- und Kommunikations-
störungen, Konzentrationsprobleme, aggressive Verhaltensweisen
und anderes mehr. Auch Fälle von Missbrauch, Misshandlung
und Vernachlässigung von Kindern scheint es immer häufiger zu
geben, vielleicht finden diese aber auch mehr Beachtung als 
früher. Diese Befunde aus Wissenschaft und Praxis sind es, die das
Thema Jugendhilfe und Gesundheit wieder in den Vordergrund
der Betrachtungen sowohl der Jugendminister- wie der Gesund-
heitsministerkonferenz, aber auch der lokalen kommunalen 
Politik drängen. 

Daten der jährlichen Schuleingangsuntersuchung zum Gesund-
heitszustand von Kindern und Jugendlichen in Nordrhein-West-
falen machen deutlich, dass rasches und vor allem kooperatives
Handeln an der Zeit ist. Hinweise zum gesundheitlichen Zustand
geben auch neuere Untersuchungen. Auffällig ist zum Beispiel:

– Etwa sieben bis zehn Prozent aller Kinder und Jugendlichen
sind von chronischen Krankheiten betroffen, die Tendenz ist
steigend.

– Die Zahngesundheit lässt nach; die Häufigkeit des Kariesvor-
kommens ist polarisiert, das heißt, dass bei zirka dreißig Prozent
der Kinder siebzig Prozent der Karies diagnostiziert werden.
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Schon Anfang der 1990er-Jahre haben die Jugendministerkonfe-
renz und die Gesundheitsministerkonferenz die Fachwelt auf-
gerufen, stärker zusammenzuarbeiten, aufeinander zuzugehen
und vor allem eine Struktur der Vernetzung zu entwickeln, die eine
selbstverständliche Zusammenarbeit der beiden Dienste sicher-
stellen sollte. In den Jahren 2005 und 2006 hat die Jugendminister-
konferenz mit ihren Beschlüssen zum Thema „Kinder und Gesund-
heit“ eindeutig Position bezogen. Darin kommt die Hoffnung 
zum Ausdruck, dass allen Bedenken zum Trotz das Trennende, wie
etwa die unterschiedliche Sprache, überwunden werden kann.
Nicht zuletzt haben die aktuellen Diskussionen zum Thema Kinder-
schutz die Jugendhilfe und die Gesundheitshilfe wieder näher
zueinandergebracht und Versuche und Ansätze verstärkt, vor Ort
verbindliche und zielgenaue Strukturen zu schaffen.

Es gibt inzwischen viele Beispiele für eine gelungene Zusammen-
arbeit und die Schaffung eines stabilen Netzes. Hierfür stehen 
die gesundheitsfördernde Kindertagesstätte, der interdisziplinäre
Kinderschutz, Fortbildungsmodule wie „Kids for Kids“, das Ge-
sundheitsnetzwerk „OPUS“, Elternkurse in der Familienbildung
und Netzwerke mit Hebammen und Ärzten im Rahmen sozialer
Frühwarnsysteme. Viele Projekte werden gemeinsam mit Kranken-
kassen geplant und durchgeführt, denn diese haben großes 
Interesse an einer wirksamen und frühzeitigen Prävention. Dies
alles lädt zur Nachahmung ein, man muss nur einen Anfang
machen und Verantwortliche und Institutionen dafür gewinnen. 

REGELUNGSLÜCKEN ERSCHWEREN DIE KOOPERATION

Natürlich bedürfen Impulse zunächst keiner gesetzlichen Regelung.
Aber wenn es um Grundlagen und Sicherheit geht und Zufällig-
keit und Instabilität überwunden werden sollen, dann sind gesetz-
liche Verpflichtungen zur Zusammenarbeit hilfreich. Das gilt 
etwa für die Kinder- und Jugendhilfe, die nach § 81 SGB VIII zur
Zusammenarbeit mit anderen Stellen und öffentlichen Einrich-
tungen verpflichtet ist. Es gibt aber keine entsprechende Verpflich-
tung der anderen Partner, und auch die kommunale Gesund-
heitsberichterstattung ist der alleinigen Entscheidung einer Kom-
mune überlassen.
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und gesundheitlichen Gesamtkonzeptes die Gesundheitshilfe und
die Kinder- und Jugendhilfe institutionell und verbindlich mit-
einander zu verzahnen. Im Kern gehören zu dieser Struktur ins-
besondere Familien, Schulen, Kindertageseinrichtungen, Orte 
der Familienbildung, der Jugendarbeit und Jugendsozialarbeit,
Sportvereine, Angebote der beruflichen Bildung, Träger und 
Einrichtungen kultureller Angebote, Volkshochschulen, Einrich-
tungen der Weiterbildung, die Ärzteschaft, der Öffentliche Ge-
sundheitsdienst, die Krankenkassen und die Hebammen.

Zweifellos ist die Abgrenzung der Fachdisziplinen, die sich mit
dem Aufwachsen von Kindern und Jugendlichen zu befassen
haben, immer weniger zu akzeptieren, und stabile Formen von
Zusammenarbeit sind eine zwingende Alternative. Dafür spre-
chen die ökonomischen, sozialen, gesundheitlichen und bildungs-
politischen Entwicklungen wie auch die Grenzen, die beide Be-
reiche in ihrem Tun erfahren und die sichtbar werden, wenn es um
die Messung der Wirksamkeit professionellen Handelns geht. 

Übertragen wir die Erkenntnis aus der PISA-Studie, dass die soziale
Herkunft den Bildungserfolg bestimmt, auf die Gesundheitssi-
tuation der Kinder, so werden wir trotz einer ausdifferenzierten
Hilfelandschaft sowohl in der Kinder- und Jugendhilfe als auch 
im Gesundheitsbereich nüchtern erkennen müssen: Nicht nur der
Bildungserfolg wird von der sozialen Herkunft bestimmt, sondern
auch die gesundheitliche Verfasstheit und die Chancen und Mög-
lichkeiten eines gelingenden Aufwachsens. 

BEISPIELE GUTER KOOPERATIONEN SIND ALLGEGENWÄRTIG 

In der Kinder- und Jugendhilfe, insbesondere in den unterschied-
lichen Fachdiensten, im Kindergarten, in der Jugendarbeit, in 
der Jugendsozialarbeit und vor allem jetzt im Bereich des Kinder-
schutzes, kommen auf die Fachkräfte ganz enorme Herausforde-
rungen zu. Sie haben häufig den Erstkontakt zu sozial benachteilig-
ten Kindern und spüren, dass sie nicht nur ihre pädagogische
Förderung in die Wege leiten, sondern auch die gesundheitliche
Perspektive in ihr Handlungskonzept einbeziehen müssen. Dabei
brauchen sie aber die Unterstützung und die Begleitung der Ge-
sundheitsdienste.
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auf Hinweis der Jugend- und Familienministerkonferenz ein Ver-
treter der Kinder- und Jugendhilfe beigezogen wurde. 

Positiv und ermutigend ist die veränderte Haltung vieler Kinder-
und Jugendärzte. Hier hat es zumindest in Nordrhein-Westfalen
einen deutlichen Schritt nach vorne gegeben. Die Ärzte suchen
vielfach die Kooperation mit Stellen der Kinder- und Jugendhilfe,
wenn sie neben einer gesundheitlichen Therapie auch die pädago-
gische Förderung für notwendig und hilfreich erachten. Sie be-
ginnen allmählich, die gesundheitliche Förderung nicht zu trennen 
von sozialer und pädagogischer Förderung. Und für die Kinder-
und Jugendhilfe bedeutet dies, stärker auf die Kinder- und Jugend-
ärzte vor Ort zuzugehen.

Ohne Zweifel zeigen die Erfahrungen, dass die Themen- und 
Problempalette breit ist, Impulse nötig sind und die kommunale
Ebene hier mehr Anstöße geben muss als bisher.

IMPULSE FÜR EINE GELINGENDE KOOPERATION

Zweifelsohne ist noch vieles an Verständigung zu leisten, wenn es
in Zukunft eine stabilere und vor allem selbstverständlichere
Zusammenarbeit geben soll. Es beginnt schon beim Gesundheits-
begriff, der unterschiedlich definiert wird und Ausdruck unter-
schiedlicher Sichtweisen ist. Laut Weltgesundheitsorganisation ist
Gesundheit ein wesentlicher Bestandteil des alltäglichen Lebens.
Dementsprechend ist eine gesunde Lebensführung immer auch
verbunden mit der Fähigkeit, die eigenen Kompetenzen einsetzen
und präventiv Risiken erkennen und minimieren zu können. Die
Ziele der Gesundheitshilfe und der Kinder- und Jugendhilfe kom-
men sich in diesem Bereich der Gesundheitsförderung sehr nahe.
Es gibt eine Menge Herausforderungen, die angepackt werden
wollen. Einige davon seien nachfolgend skizziert.

– Zunächst müssen sich die Akteure der Gesundheitsförderung
aus beiden Systemen darüber verständigen, was sie unter
Gesundheitsbildung und Gesundheitsförderung verstehen.
(„Gesundheitsbildung“ hat den Begriff „Gesundheitserziehung“
abgelöst und umfasst alle Angebote der Information, Aufklä-
rung und so weiter.) Verwenden sie die gleichen Indikatoren und
Messgrößen, oder gehen sie viel zu selbstverständlich davon
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Angesichts dieser Situation ist es der Sache dienlich, dass das
Thema Kindergesundheit und Gesundheitsförderung den Schwer-
punkt des Dreizehnten Kinder- und Jugendberichtes der Bundes-
regierung bildet. An den Ergebnissen und Vorschlägen wird 
weitergearbeitet. Eine Arbeitsgruppe, bestehend aus Mitgliedern
der Gesundheits- und der Jugendministerkonferenz, befasst 
sich derzeit mit den Regelungslücken zwischen dem Sozialgesetz-
buch Fünftes Buch Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V) 
und dem Sozialgesetzbuch Achtes Buch Kinder- und Jugendhilfe
(SGB VIII). Ihr Ziel wird sein, im Bereich der Prävention von 
Kindesvernachlässigung und Misshandlung sowie der Frühen 
Hilfen Vorschläge zu erarbeiten, wie sich solche Lücken schließen
lassen. Ausschlaggebend war die Erkenntnis, dass die Schwan-
gerschaft und die ersten drei Lebensjahre im Hinblick auf den Kin-
derschutz ganz entscheidende Phasen sind. 

Aus der langen Diskussion um die Kooperation von Jugendhilfe
und Schule ist bekannt, dass Verbindlichkeiten zwischen den
Bereichen erst noch geschaffen werden müssen. Das gilt auch für
das Öffentliche Gesundheitswesen und die Kinder- und Jugend-
hilfe, hier bedarf es einer gesetzlich geregelten Zusammenarbeit
und Vernetzung vor Ort. Örtliche Gesundheitskonferenzen sind 
ein vielversprechender Ansatz, sie sind aber noch nicht in dem er-
forderlichen Maße in allen Kommunen eingeführt. Ihr Aufgaben-
spektrum müsste zudem überdacht und erweitert werden, etwa
dahingehend, dass sie Kooperationsverbünde herstellen und auf-
rechterhalten. Bislang jedoch sind in den gesetzlichen Grund-
lagen für den Gesundheitsdienst Regelungen zur Kooperation weder
vorgesehen noch beabsichtigt. Es gibt zwar einzelne Bemühun-
gen, so zum Beispiel in Bayern, im Kern aber orientiert sich bis
heute die Kooperationsbereitschaft der Ärzteschaft allein an der
Berufsständeordnung und nicht an gesetzlichen Vorgaben.

Dass es strukturelle Defizite gibt, zeigt sich auch auf Bundes-
ebene. Die Arbeitsgruppe Gesundheitsziele befasst sich insbeson-
dere mit dem Thema „Gesund aufwachsen“ und hat den Auftrag,
nationale Gesundheitsziele zu formulieren. Sie wurde gegründet
auf Initiative des Bundesministeriums für Gesundheit im Jahr
2000 und über die Gesellschaft für Versicherungswissenschaft und
-gestaltung e.V. eingesetzt. Beteiligt ist auch ein Zusammenschluss
der Leistungsträger und der Leistungserbringer. Es ist bezeich-
nend, dass für die Mitarbeit am Thema „Gesund aufwachsen“ erst
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fen werden, zeigt der Boom an vielen Kindergärten und Schu-
len. So haben sich Kindergärten zu Bewegungskindergärten
entwickelt. Gesunde Ernährung prägt ebenso den Alltag wie Prä-
ventionsansätze in gesundheitlicher Hinsicht. Gerade Ganz-
tagsschulen nutzen den außerunterrichtlichen Bereich zur Zu-
sammenarbeit mit dem Sport und nehmen Angebote der
Gesundheitsprävention wahr, zum Beispiel in der Drogen- und
Alkoholprävention. 

– Im Kontext des frühen Kinderschutzes ist ein besser verzahntes
Miteinander unumgänglich. Der § 8 a SGB VIII ermöglicht es 
der Kinder- und Jugendhilfe, neue Ansätze des Zusammenwir-
kens mit den Gesundheitsdiensten zu entwickeln und die auf-
suchende Elternarbeit dann zu intensivieren, wenn Risiken
und Gefährdungen erkannt werden. Es muss ein gemeinsames
Risikomanagement geschaffen werden, denn immer wieder 
ist festzustellen, dass Risiken unterschiedlich eingeschätzt, be-
wertet und auch verschieden angegangen werden.

– Das Fachpersonal muss entsprechend geschult werden, wenn
die Kindergesundheit flächenübergreifend gefördert werden
soll. Die Stärkung der Erziehungs- und Familienkompetenz soll-
te Thema der Aus-, Fort- und Weiterbildung von Professionen
der Kinder- und Jugendhilfe und des Gesundheitswesens sein.
Wirkungsvolle Elternarbeit im Rahmen von Informationsver-
anstaltungen in Kindergärten und Schulen sowie adäquate Multi-
plikatorenschulungen von pädagogischen Fachkräften kann 
die Kinder- und Jugendhilfe durchführen. Die Ärzteschaft, die
Apotheken und die Krankenkassen können hilfreiche Unter-
stützung leisten. In der Elternarbeit selbst sind sie weniger kom-
petent, insbesondere dann, wenn es um niederschwellige
Angebote geht.

– Um der zunehmenden Gefährdung der seelischen Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen zu begegnen, ist es notwendig,
verstärkt mit Fachkräften der Kinder- und Jugendpsychiatrie
zusammenzuarbeiten. In diesem Bereich sind verlässliche
Diagnosen über Störungen der emotionalen oder sozialen Ent-
wicklung, das Erkennen von Kindesmisshandlung und Kindes-
vernachlässigung und sexuellem Missbrauch von entschei-
dender Bedeutung. Betroffene Kinder und Eltern benötigen eine
weiter gehende professionelle Beratung und Behandlung, als 
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aus, dass der jeweils andere schon dasselbe meint? Dazu gehört
eine Klärung darüber, was ein ganzheitlicher Ansatz von
Gesundheitsbildung und Gesundheitsförderung bedeutet, wo
die jeweiligen Schwerpunkte und Kompetenzen liegen bezie-
hungsweise wo sie ihre Grenzen sehen.

– Ist Gesundheitsbildung nicht auch in der Kinder- und Jugend-
hilfe anzusiedeln? Alles spricht dafür, denn ein gelingendes
Aufwachsen von Kindern ist ohne Gesundheitsbildung gerade
in den frühen Lebensjahren nicht möglich. Bei dieser Auf-
gabe sind die Kompetenzen und die Stärken der Familie, aber
auch der Kinder selbst einzubeziehen, und es müssen Poten-
ziale geweckt werden, die auf ein nachhaltig positives Gesund-
heitsverhalten hinwirken. Insbesondere bei den Familien, die 
in sozial benachteiligten Verhältnissen leben, ist es notwendig,
immer wieder Anstöße zu geben. Hier setzt die Aufgabe der 
Bildungsarbeit in der Kinder- und Jugendhilfe ein. Sie wurde
zunächst mit verstärkten Maßnahmen im Kontext des präven-
tiven Kinderschutzes begonnen und muss nun unter anderem
ausgeweitet werden auf die Felder der Familienberatung, der
Familienbildung, der Erziehungsberatung und auf die Hilfen
zur Erziehung. Mehrgenerationenhäuser, Zentren für Kinder
und Familien, Familienzentren, Mütterzentren und eine Viel-
zahl von Institutionen im lokalen Raum praktizieren eine Gesund-
heitsbildung im übergreifenden Sinne. All diese Orte zeichnet
ein niederschwelliger Arbeitsansatz aus.

– Gesundheitliche Risiken von Kindern und Jugendlichen lassen
sich vermeiden oder verringern, wenn Prävention und Auf-
klärung effizient und möglichst frühzeitig erfolgen. Gerade hier
können der Öffentliche Gesundheitsdienst (mit seinem Zugang 
zu den Schulen) und die Kinder- und Jugendhilfe eng miteinander
kooperieren. Angebotslücken in der Kinder- und Jugendhilfe
zeigen, dass es so wichtig wäre, die Gesundheitsförderung über
eine Stärkung der Handlungskompetenz von Kindern und
Jugendlichen und zugleich über eine Verbesserung der Lern-,
Arbeits- und Lebensbedingungen herbeizuführen. Angesichts 
des massiven Ausbaus der Ganztagsgrund- und -hauptschulen
(in Deutschland gibt es derzeit rund 10.000 Ganztagsschulen)
bieten sich neue Ansatzmöglichkeiten: für das Lehrpersonal, für
Ärzte und Gesundheitsdienste, aber auch für die Kinder- und
Jugendhilfe. Dass die Chancen früher Prävention bereits ergrif-
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– Die Entwicklung von Gesundheitszielprozessen findet auf kom-
munaler, Landes- und Bundesebene statt.

– Es werden regionale Arbeitsgruppen oder regionale Gesund-
heitskonferenzen etabliert.

– Das Fachpersonal der Kinder- und Jugendhilfe tritt in einen Aus-
tausch mit Amtsärztinnen und -ärzten und nimmt an Dienst-
versammlungen des Schul- und Jugendärztlichen Dienstes teil.
Der Gesundheitsdienst wiederum beteiligt sich an Sitzungen
des Jugendhilfeausschusses. (Es reicht beispielsweise nicht, nur
den Leiter des örtlichen Gesundheitsamtes mit einzubeziehen.)

– Die Gesundheits- und Jugendämter tauschen sich regelmäßig
aus und beziehen andere Kooperationspartner mit ein, ins-
besondere bei gezielten Maßnahmen auf breiter Basis. Dies gilt
beispielsweise im Bereich der Kindertagesstätten, bei den
Schuleingangsuntersuchungen, bei der Drogenprävention oder
in Netzwerken, wie zum Beispiel OPUS.

– Eine ämterübergreifende Organisationskultur würde es erlau-
ben, Fehler zu erkennen, sie offen anzugehen und notwendige
Veränderungen einzuleiten – ein erstrebenswertes Unterfangen
im Dienste der Kindergesundheit.

Eine regelmäßige Gesundheits- und Sozialberichterstattung 
sowie eine Bedarfs- und Hilfeplanung – beides gibt es noch nicht
flächendeckend – sind für die Kommunen von herausragender
Bedeutung. Sie brauchen gesicherte Erkenntnisse über die Lebens-
welt von Kindern, über deren emotionalen, sozialen und gesund-
heitlichen Zustand, wie sie Gesundheits- und Jugendberichte lie-
fern. Eine Gesundheits- und Jugendberichterstattung ist wichtig,
um eine Verständigung über die Daten herbeizuführen. Nur wenn
man sich in der Analyse und in der Interpretation der Befunde
einig ist, wird man auch zu gemeinsamen gesundheits- und jugend-
politischen Zielsetzungen kommen und mit vereinten Kräften
Maßnahmen und Förderkonzepte entwickeln. Rechtzeitige und
angemessene Hilfen sind effektiver und helfen letztendlich Kos-
ten sparen.

Insbesondere zur Qualifizierung der Gesundheitshilfen, vor allem
im Kontext des Kinderschutzes, sind Qualitätsstandards erforder-
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es die Kinder- und Jugendhilfe und die Gesundheitshilfe leisten
könnten.

– Schwierig gestaltet sich die Zusammenarbeit bei der Hilfe 
für Kinder psychisch kranker Eltern. Sie sind stärker in das Zen-
trum der Aufmerksamkeit geraten, und in der Praxis zeigt 
sich eine große Unsicherheit, wie diese Kinder entsprechend
gefördert werden können. Ebenso ist der Umgang mit suizid-
gefährdeten jungen Menschen nur in enger Zusammenarbeit
zwischen Jugendhilfe und der Kinder- und Jugendpsychiatrie
erfolgreich.

– Wichtig sind gemeinsame Fortbildungen der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter beider Systeme. Bislang wird diese Möglichkeit
noch viel zu wenig genutzt. Dabei ist es erwiesen, dass das
gegenseitige Kennenlernen und der fachliche Austausch das Zu-
sammenwirken vor Ort stärken und positiv befördern. Ohne
Frage bieten die Ausbildung und die Fort- und Weiterbildung die
Chance, bestehende Fragmentierungen zu überwinden und
Spezialisierungen nicht als trennende, sondern als zusammen-
wirkende Kompetenzen zu verstehen. In der Ausbildung von
Fachkräften der Kinder- und Jugendhilfe sollte ein tiefgreifen-
des Verständnis von Gesundheitsförderung und Gesundheits-
bildung vermittelt und über die rechtlichen Grundlagen und die
Möglichkeiten der Gesundheitsdienste informiert werden. In 
der Ausbildung der Gesundheitsberufe wiederum ist mehr
Sensibilität für gesundheitsfördernde Aspekte in der Jugend-
hilfe und für den sozialpädagogischen Blickwinkel und die Le-
benswirklichkeit von Kindern und ihren Familien zu entwi-
ckeln.

STRUKTURELLE VORAUSSETZUNGEN FÜR EINE GELINGENDE
KOOPERATION

Um all diesen Herausforderungen begegnen und gemeinsame
Handlungskonzepte entwickeln zu können, müssen verbindliche
und tragfähige Kooperationsstrukturen geschaffen werden. Es
gibt eine Reihe von Instrumenten und Möglichkeiten, die schon die
Jugend- und Gesundheitsministerkonferenz aufgegriffen hat:
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sionellen Handlungsbedingungen und gelingt nicht ohne Geduld
und Ausdauer. Das heißt, jede Fachkraft hat sich immer wieder
zwischen den unterschiedlichen Aufgaben, die sie wahrnehmen
muss, zu entscheiden. Dabei kommt der Blick auf die Kooperation
in der Regel zu kurz, vor allem dann, wenn sie zusätzlich geleis-
tet werden muss.

FAZIT

Insgesamt zeigt sich, dass wir uns in Deutschland offenbar in allen
Feldern sehr schwertun, unterschiedliche professionelle Systeme 
– auch dann, wenn sie mit denselben Kindern und Eltern arbeiten
und die gleichen Ziele verfolgen – zusammenzubringen und vor
allem strukturell zusammenzuhalten. Dabei lässt die von vielen
immer wieder beschworene Formel von der Ganzheitlichkeit 
des Hilfegedankens eigentlich keine andere Perspektive zu. Zu-
sammenarbeit ist nicht nur eine Forderung, die auf das Zusam-
menwirken unterschiedlicher Professionen abzielt, sondern zu-
gleich auch ein Anspruch an die eigene Zunft. 

Man könnte aus all den Praxiserfahrungen den Schluss ziehen,
dass es gut wäre, wenn die Jugendhilfe einen Stützpunkt im Ge-
sundheitsamt hätte, eine Person, die bereits frühzeitig auf das
Zusammenwirken in bestimmten Fragen achtet; umgekehrt wäre
dies ebenso sinnvoll. Wahrscheinlich aber wird man sich weiter
anstrengen müssen, um die gegenseitige Akzeptanz zu stärken
und das Zusammenwirken immer wieder einzufordern. Es wäre
schade, wenn die in vielen Projekten in Gang gesetzte Zusammen-
arbeit nicht bald zur Selbstverständlichkeit würde. Um dies zu
erreichen, müssen alle – auch die Politik – an einem Strang  ziehen. 
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lich, an denen sich die unterschiedlichen Professionen orientieren
müssen. Sich darüber zu verständigen, was unter der Gesund-
heitsförderung einer Einrichtung verstanden wird, wie Maßnah-
men fachlich ausgestaltet und durchgeführt werden müssen, ist
dabei ebenso wichtig wie die Entwicklung von Kriterien, die eine
verbindliche, zielorientierte Kooperation ausmachen. Dies kann
zum Beispiel über Kooperationsverträge gelingen. 

Ein wichtiger Aspekt bei der Qualifizierung der Hilfesysteme ist
das Ansetzen an vorhandenen sozialen Strukturen vor Ort, wie es
durch die Lebensweltorientierung in der Kinder- und Jugendhilfe
geschieht. Gemeint ist nicht nur, dass Einrichtungen sich öffnen,
sondern dass sie aktiv auf Kinder, Jugendliche und ihre Familien
zugehen, Quartiersmanagement betreiben und die Strukturen 
des Gemeinwesens im lokalen und bezirksnahen Raum besser nut-
zen. Hierbei können Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe
vom Kindergarten über das Jugendhaus bis hin zu Familienzentren,
Mehrgenerationenhäusern und Mütterzentren wichtige (Gesund-
heits-)Orte werden, einerseits um die Gehstruktur auch für den
Gesundheitsbereich zu erreichen, andererseits um eine erfolgrei-
che Realisierung eines Frühwarnsystems zu ermöglichen. Hier-
zu gehören neben Instrumenten zur Gefährdungseinschätzung auch
eine Gefährdungsbeschreibung anhand von altersentsprechen-
den Clustern, die unterschiedliche Entwicklungsphasen und För-
dernotwendigkeiten ebenso einbeziehen wie ein Risikomanage-
ment, welches dazu dient, potenzielle Risiken und Gefährdungen
zu erkennen und Fehler zu vermeiden.

Kooperation setzt aber auch strukturelle Rahmenbedingungen,
wie zeitliche und finanzielle Ressourcen, voraus, die geeignet
sind, die Arbeit der Öffentlichen Gesundheitsdienste und in den
Jugendämtern sowie anderer Akteure in diesem Bereich nach-
drücklich zu unterstützen. Es geht eben nicht allein um die fach-
liche Kompetenz und eine angemessene personelle Ausstattung.
Kooperation ist zumeist nicht Gegenstand von Arbeitsplatzbe-
schreibungen und Ähnlichem, sondern wird in vielen Fällen als
zusätzliche Aufgabe aus der Erkenntnis heraus wahrgenommen,
dass sie wichtig und notwendig ist. Des Weiteren müssen Organi-
sationsstrukturen so gestaltet sein, dass Barrieren und Ein-
schränkungen aufgehoben und eine sachgerechte Wahrnehmung
der Zusammenarbeit möglich ist. Denn es ist eine Tatsache:
Kooperation beansprucht Zeit, erfordert eine Balance der profes-
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Viele Studien haben in den letzten Jahren auf den engen Zusam-
menhang zwischen sozialer Ungleichheit beziehungsweise Armut
und Gesundheit hingewiesen. Für Kinder und Jugendliche kann
sich der sozioökonomische Status ihrer Herkunftsfamilie in man-
nigfaltiger Weise auf ihre soziale und gesundheitliche Entwick-
lung auswirken. Die Zusammenhänge von sozialer Herkunft und
Entwicklungsverzögerungen, wie sie in einer Vielzahl von sozial -
pädiatrischen Untersuchungen nachgewiesen wurden, zeichnen
das Bild einer Verschränkung und Kumulation von Benachteili-
gungen bei Kindern aus armen Familien (Klocke und Lampert
2005; Richter, Hurrelmann, Klocke, Melzer und Ravens-Sieberer
2008). Im Vergleich zu bessergestellten Gleichaltrigen haben sie
ungünstige Startchancen in Schule und Beruf, ist ihr Gesundheits -
zustand oftmals schlechter und zeigen sie Verhaltensweisen, die
ihrer Gesundheit weniger förderlich sind.

Wie Kinder und Jugendliche belastende Lebenssituationen ver -
arbeiten und bewältigen, wird in der gesundheitswissenschaftlichen
Diskussion mit dem Begriffspaar „Risikolagen“ und „Schutzfak -
toren im Jugendalter“ eingefangen. Dabei werden verschiedene
Risiko- und Schutzfaktoren unterschieden, die auf der individu-
ellen Ebene (Intelligenz, Selbstwertgefühl), der familialen (Familien-
form, sozioökonomischer Status der Familie), der interaktiven
(Freunde, Gleichaltrigengruppe) sowie der sozialen (Nachbarschaft,
Kommune) Ebene angesiedelt sind (Furstenberg, Cook und Eccles
1999; Jessor 1998; Klocke 2006; Kolip 2003). Diesen Faktoren
wird grundsätzlich eine doppelte Wertigkeit zugesprochen, da sie
sowohl Risiken als auch Schutz bereithalten können. Richard
 Jessor (1998) führt beispielhaft aus, dass „schlechte“ Schulen eine
schädigende Wirkung auf Kinder und Jugendliche haben, wo -
hingegen „gute“ Schulen als protektive Faktoren zu werten sind.

Andreas Klocke

Soziales Kapital als Ressource der Armuts -
bewältigung und der Gesundheitsstärkung im
Jugendalter
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sich an der statistischen Verteilung nach dem Alter und den be -
suchten Schulformen in dem jeweiligen Bundesland.

Bekannt ist, dass soziale Ungleichheit die Gesundheit von Men-
schen mitbestimmt (Lauterbach 2007; Richter und Hurrelmann
2006). Wenn Kinder und Jugendliche in sozialer Deprivation
 aufwachsen, dann liegt dies in der Regel an der mangelnden Ver-
dienstmöglichkeit ihrer Eltern. Soziale Ungleichheit von Kin-
dern und Jugendlichen ist daher nur indirekt, vermittelt über das
Elternhaus, zu erfassen. Auch wenn eingewandt werden kann,
dass Jugendliche über eigene finanzielle Mittel verfügen, etwa
Taschengeld und in den Ferien oder auch während der Schulzeit
hinzuverdientes Geld, so spiegelt die unmittelbare Finanzkraft
eines Jugendlichen nicht dessen tatsächlichen sozioökonomischen
Status wider.

In der HBSC-Studie wird die soziale Lage von Kindern und Jugend-
lichen mit vergleichsweise belastbaren und einfachen Indika-
toren gemessen, da ausschließlich die Kinder und Jugendlichen
selbst befragt werden, also nicht zugleich auch deren Eltern. 
Es wird ein additiver, ungewichteter Summenwert sozialer Un -
gleichheit auf Basis der Items der im internationalen HBSC-
Studienverbund entwickelten Family Affluence Scale, FAS (Currie,
Todd und Platt 1997), gebildet (siehe dazu auch Richter, Hurrel-
mann, Klocke, Melzer und Ravens-Sieberer 2008). Insgesamt hat
sich dieses Messverfahren bislang bewährt, sowohl in inter -
nationalen Vergleichen (Klocke 2006) als auch in anderen Studien
(Gerhards und Rössel 2002). Die einzelnen Indikatoren wurden
standardisiert und in einem additiven, ungewichteten „Wohl stands -
index“ zusammengefasst. Die hier gewählten Indikatoren des
Wohlstandsindex weisen je für sich einen signifikanten und kon-
gruenten Zusammenhang zu den weiter unten aufgeführten Ziel-
variablen auf und erfüllen so eine wichtige Bedingung der Kon-
struktion von Indizes. Der berechnete Summenwert wurde in fünf
gleich große Gruppen, sogenannte Quintile, eingeteilt. Die Ein -
teilung gewährleistet, dass der so gebildete Index eine möglichst
einfache und aussagekräftige Struktur erhält. Bei der Messung
der Gesundheitsvariablen sind wir auf den subjektiven Bericht der
befragten Kinder und Jugendlichen angewiesen.
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Grundsätzlich kommt allen Risiko- und Schutzfaktoren eine
eigenständige Kraft zu, und Kombinationen und Häufungen wer-
den als wahrscheinlichste Ursache für bestimmte Resultate in 
der Sozialisation junger Menschen angesehen (Furstenberg, Cook
und Eccles 1999).

Welche Wirkungen soziale Ressourcen auf die Gesundheit von Kin-
dern entfalten können, ist eine der aktuellen gesundheitspolitischen
Forschungsfragen und wird in den letzten Jahren zunehmend
unter dem konzeptionellen Dach „social capital“ rege diskutiert.
Im Folgenden soll anhand empirischen Materials exemplarisch
der Einfluss sozialen Kapitals aufgezeigt werden als vermittelnde
Variable zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit 
im Jugendalter. Hierzu wird zunächst die zugrunde gelegte Daten-
basis vorgestellt und gezeigt, wie sich das Konzept Sozialkapital
in der sozialwissenschaftlichen Forschung operationalisieren lässt.
Im Mittelpunkt der Ausführungen stehen Analysen zur Wirkung
sozialen Kapitals und abschließend die Frage, welche  sozial- und
gesundheitspolitische Bedeutung die stärkere Berücksichtigung
sozialen Kapitals hat.

DATENGRUNDLAGE

Die folgenden Darlegungen basieren auf Daten der Studie „Health
Behaviour in School-aged Children – A WHO Cross National
 Survey“ (HBSC), die alle vier Jahre in über dreißig Ländern Euro -
pas sowie in Nordamerika und in Israel durchgeführt wird und
bei der zirka 200.000 Kinder und Jugendliche mit einem einheit-
lichen Forschungsdesign zu vielerlei Aspekten ihrer Gesundheit
und ihres Gesundheitsverhaltens befragt werden (Richter, Hurrel-
mann, Klocke, Melzer und Ravens-Sieberer 2008). In Deutsch-
land ist die Studie aufgrund finanzieller und forschungspragmati-
scher Gründe begrenzt auf die Bundesländer Nordrhein-Westfalen,
Hessen, Sachsen und Berlin durchgeführt worden. (1) Befragt
wurden für die WHO-Jugendgesundheitsstudie insgesamt 7.274
Schülerinnen und Schüler der fünften, siebten und neunten
 Klassen an allgemeinbildenden Schulen in Deutschland. Es wurde
dazu eine repräsentative Zufallsstichprobe aus allen allgemein -
bildenden Schulen des jeweiligen Bundeslandes gezogen. Die Aus-
wahl der befragten Schulklassen (Klumpenstichprobe) orientierte
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Es soll nun betrachtet werden, in welcher Form soziales Kapital
zwischen sozialer Ungleichheitslage und Gesundheitszustand und
-verhalten vermittelt. Dazu werden zunächst das Konzept des
sozialen Kapitals und seine methodische Operationalisierung für
die Sozialforschung erläutert.

DAS KONZEPT SOZIALES KAPITAL

Eine weite, politikwissenschaftlich fundierte Verbreitung hat das
Sozialkapital-Konzept im Rahmen von Gemeindestudien und
einer Diskussion über die Entwicklungstendenzen von Zivilgesell-
schaften gefunden. Hier werden die sozialen Kohäsionskräfte
einer Gesellschaft unter einer oftmals sozialräumlich bezogenen
Perspektive betrachtet. Die Analysen sind zentral mit dem Namen
Robert Putnam (1995) verbunden. Eine weitere Verwendung erfährt
das Konzept bei Untersuchungen sozialer Unterschiede, wie sie
Pierre Bourdieu (1983, 1987) entwickelt hat. Diese Studien analy-
sieren, wie sozio-ökonomische Bedingungen mit Lebensstilen
 verknüpft sind. Zentrale Kategorien sind soziale Dispositionen,
Habitus und Gruppendistinktionen. Anders als Putnam, der
 „social capital“ als kommunale beziehungsweise lokale Ressource
versteht, stellt soziales Kapital bei Bourdieu eine individuelle
 Ressource dar und ist unmittelbar in das Geflecht sozialer Ungleich-
heit eingebunden. Soziales Kapital bezeichnet schließlich in An -
lehnung an den britischen Soziologen Anthony Giddens auf Ver-
trauen basierende Netzwerke, auf die Menschen zurückgreifen
können, wenn sie soziale Unterstützung benötigen. Es geht folglich
um so etwas wie Einbettung, Dazugehörigkeit, Vertrauen – Res-
sourcen, die bei Bedarf Unterstützung und Hilfe bieten und im All-
tag der Menschen für Stabilität und Wohlbefinden sorgen.

Soziales Kapital wird in der HBSC-Studie in drei Bereichen analy-
siert und gemessen (siehe auch Abbildung S. 56): 

– Soziales Kapital in der Familie und in der Freundesgruppe:
Hier werden die Dichte und insbesondere die Qualität der
Beziehungen in der Familie berücksichtigt sowie analog dazu
die Qualität der Beziehungen zum besten Freund beziehungs-
weise zur besten Freundin sowie zu gleich- und andersge-
schlechtlichen Freunden. Des Weiteren wird die Größe des 
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DER ZUSAMMENHANG VON SOZIALER UND GESUNDHEIT -
LICHER UNGLEICHHEIT IM JUGENDALTER

Die Datenlage ist eindeutig (siehe Tabelle 1). Es bestehen signi -
fikante Zusammenhänge zwischen der sozialen Ungleichheitslage
der befragten älteren Kinder und Jugendlichen und deren Ge-
sundheitsverhalten. Auch wenn beim Rauchen der Befund unein-
heitlich ist, dominiert insgesamt das Muster: Je besser die soziale
Lebenslage, desto günstiger ist das Gesundheitsverhalten. Dies
zeigt sich sowohl bei der Zahnhygiene, dem Bewegungs- und
Ernährungsverhalten als auch dem TV-/Videokonsum.

Tabelle 1
Gesundheitsverhalten von älteren Kindern und Jugendlichen in Relation 
zur sozialen Lebenslage (ausgewählte Indikatoren)

Angaben in Prozent, gerundet; alle Zusammenhänge sind signifikant auf 
dem Niveau p ≤ 0,05; n = 7.274.

Quelle: HBSC-Survey Deutschland 2006, Deutsches HBSC-Konsortium; 
eigene Berechnungen.
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Die Zusammenfassung der einzelnen Statements zu Indizes für
soziales Kapital erfolgt analog der Messung der sozialen Ungleich-
heit: Die standardisierten Einzelwerte werden zu additiven Sum-
menwerten gebündelt. Setzt man das Gesamtvolumen sozialen
Kapitals oder auch einen seiner Bestandteile in Beziehung zur
sozialen Ungleichheitslage, so zeigt sich, dass Kinder und Jugend-
liche in deprivierten Soziallagen über deutlich weniger soziales
Kapital verfügen als ihre Altersgenossen in höheren sozialen Lagen.
Materielle Armut geht also mehrheitlich mit einem Mangel an
sozialen Beziehungen einher. Ob eben dies der Grund für den
schlechteren Gesundheitszustand von sozial benachteiligten
 Menschen sein kann, wird im folgenden Abschnitt erörtert.

DIE WIRKUNGEN SOZIALEN KAPITALS AUF DIE GESUNDHEIT
VON ÄLTEREN KINDERN UND JUGENDLICHEN

Wird das Gesamtvolumen sozialen Kapitals ebenfalls in Quintile
zerlegt und der Zusammenhang mit dem Gesundheitszustand und
-verhalten analog zu Tabelle 1 dargestellt, so ergibt sich folgendes
Bild (siehe Tabelle 2):

Der Blick auf das zur Verfügung stehende soziale Kapital der Be -
fragten bestätigt den aus der Analyse sozialer Ungleichheitslagen
bekannten signifikanten Zusammenhang: Wenn Kinder und
Jugendliche vermehrt über soziales Kapital verfügen, dann fällt
ihr Gesundheitsverhalten günstiger aus. Dies gilt auch für Fak -
toren, bei denen die soziale Ungleichheitslage nur schwache oder
nichtlineare Zusammenhänge zeigte, zum Beispiel beim Rauchen.
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Freundeskreises berücksichtigt, die über die Zahl der Freun-
dinnen und Freunde erfragt wird.

– Soziales Kapital in der Nachbarschaft: Um den Grad an sozialer
Unterstützung in der Nachbarschaft zu ermitteln, wird gefragt,
wie das Verhältnis der Nachbarn zueinander ist. Können sie ins
Vertrauen gezogen werden und stehen sie bei Bedarf unter-
stützend zur Seite? Wie sind die Freizeitmöglichkeiten im Umfeld
der Wohngegend beschaffen?

– Soziales Kapital in Institutionen: Die Integration der Befragten
in Institutionen wird mit zwei zentralen Variablen erfasst, zum
einen darüber, wie oft sie einen Verein, Jugendclub oder eine
Jugendgruppe besuchen, und zum anderen durch die Frage, 
ob sie sich an ihrer Schule (als Institution) wohlfühlen. 

Abbildung
Konzeption und Operationalisierung sozialen Kapitals mit Beispielfragen

Soziales Kapital I

Qualität der Eltern- 
Kind-Beziehung und 
der Freundschafts -
beziehungen

„Wie leicht fällt es Dir,  
mit den folgenden Perso-
nen über Dinge zu spre-
chen, die Dir wirklich
wichtig sind?“

Vater, Mutter, 
Stiefvater, Stiefmutter,
Bruder, Schwester,
Freunde usw.

Soziales Kapital gesamt

Die Summe aus den drei Bereichen bildet das individuelle Gesamtvolumen
 sozialen Kapitals.

Soziales Kapital II

Qualität der  Nach bar -
schaft

Zustimmung zu 
Statements wie:

„Die Leute grüßen sich
und sprechen mitein -
ander“

„Ich kann Nachbarn um
Hilfe bitten“

„Die Leute würden dich
ausnutzen“

Soziales Kapital III

Integration in Schule,
Vereine, Organisa tionen

Zustimmung zum
 Statement:

„In meiner Schule kann
man sich wohlfühlen“

Häufigkeit des Besuches
eines Vereins, Jugend-
clubs, Gemeindezen-
trums, einer Kirche usw.
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Die Untersuchungsergebnisse zeigen (siehe Tabelle 3), wie sich 
mit zunehmendem Sozialkapital das Gesundheitsverhalten auch
beim Rauchen in allen sozialen Ungleichheitslagen verbessert.
Der Anteil an Kindern und Jugendlichen, die täglich rauchen,
nimmt in allen Statusgruppen im Durchschnitt um die Hälfte ab,
sofern die Befragten über viel Sozialkapital verfügen. Im Detail
(hier nicht ausgewiesen) zeigen sich wohl graduelle Unterschiede
in der Wirkung, je nachdem in welchem Bereich die Betroffenen
über soziales Kapital verfügen. Daraus aber eine Empfehlung ab-
zuleiten, dass beispielsweise soziales Kapital in der Nachbar-
schaft besonders hilfreich ist und darum die Vernetzung der Familien
gefördert werden sollte, ist nicht möglich. Dazu sind die Ergeb -
nisse zu uneinheitlich.
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Zu fragen ist nun, ob soziales Kapital geeignet ist, die negativen
gesundheitlichen Folgen sozialer Deprivation aufzufangen. Auch
wenn geringe materielle Ressourcen oft mit niedrigem Sozial -
kapital einhergehen, so ist dieser Zusammenhang nicht zwingend.
Die folgende Tabelle 3 verdeutlicht, wie das Gesundheitsverhalten
(hier das Rauchen) innerhalb der einzelnen Soziallagen variiert,
je nachdem wie hoch die Ausstattung mit sozialem Kapital ist.

Tabelle 3
Wirkungen sozialen Kapitals auf das Gesundheitsverhalten von älteren 
Kindern und Jugendlichen in Relation zur sozialen Lebenslage

Angaben in Prozent, gerundet; alle Zusammenhänge sind signifikant auf 
dem Niveau p ≤ 0,05; n = 7.274.

Quelle: HBSC-Survey Deutschland 2006, Deutsches HBSC-Konsortium; 
eigene Berechnungen.
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Tabelle 2
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Angaben in Prozent, gerundet; alle Zusammenhänge sind signifikant auf 
dem Niveau p ≤ 0,05; n = 7.274.

Quelle: HBSC-Survey Deutschland 2006, Deutsches HBSC-Konsortium; 
eigene Berechnungen.
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heitspolitik für Kinder und Jugendliche in Armut sollte genau hier
ansetzen und die genannten Ressourcen stützen.

Anmerkung

1
Dem Deutschen HBSC-Konsortium gehören an: Prof. Dr. Klaus
Hurrelmann, Universität Bielefeld (Leitung), Prof. Dr. Andreas
 Klocke, Fachhochschule Frankfurt am Main, Prof. Dr. Wolfgang
Melzer, Technische Universität Dresden, und Prof. Dr. Ulrike
Ravens-Sieberer, Universität Hamburg.
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Halten wir fest: Die Forschung rund um das Sozialkapital-Kon-
zept hat deutlich gemacht, dass das Ausmaß an sozialem Kapital
sich direkt auf das Gesundheitsverhalten von Kindern und Ju -
gendlichen auswirkt. Dem Sozialkapital kommt daher in der Diskus-
sion um die Zusammenhänge zwischen sozialer und gesundheit-
licher Ungleichheit eine vermittelnde Funktion zu.

SCHLUSSFOLGERUNGEN FÜR DIE GESUNDHEITSPOLITISCHE
DISKUSSION

Armut wird häufig als Ausgangs- und Bezugspunkt gesundheit -
licher Fehlentwicklungen im Kindes- und Jugendalter angenom-
men. Dieser Zusammenhang lässt sich auch hier bestätigen.
Dabei zeigt sich, dass neben der unmittelbaren materiellen Armuts-
lage ein Konglomerat sozialer Faktoren die gesundheitliche
 Situation beziehungsweise das Gesundheitsverhalten beeinflusst.
So hängt die Belastung durch beziehungsweise die Verarbeitung
von Armut unter anderem von dem Rückhalt und der Unterstüt-
zung ab, die den Heranwachsenden in ihrem sozialen Umfeld
zuteil wird. Eine gute Einbindung in soziale Netzwerke und die in
diesen gewährte emotionale und instrumentelle Unterstützung
hat einen positiven Einfluss auf das Wohlbefinden und die Lebens-
zufriedenheit und erleichtert den Umgang und die Bewältigung
von belastenden Lebenssituationen (Klocke und Lipsmeier 2008;
Stecher 2001). Studien der letzten Jahre legen sogar den Schluss
nahe, dass – sieht man einmal von extremen Ereignissen ab – nicht
so sehr die Belastungen für die Gesundheit des Menschen ver -
antwortlich sind, sondern es sind die zur Verfügung stehenden
Ressourcen, die über den Grad der Belastungen entscheiden. Dies
erklärt das unterschiedliche emotionale Befinden beziehungs -
weise Gesundheitsverhalten von Kindern, die objektiv betrachtet
in vergleichbarer Armutslage leben (Klocke 2006). Zusammen -
fassend kann gesagt werden, dass Armut sich auf die Lebens situa -
tion von jungen Menschen maßgeblich über den Umfang des 
zur Verfügung stehenden Sozialkapitals auswirkt. Je mehr Sozial -
kapital vorhanden ist, desto besser sind die Bedingungen des
 Aufwachsens der jungen Menschen. Die Forschung hat auf diese
Erkenntnisse reagiert und thematisiert zunehmend die individu-
ellen Potenziale, die es Menschen ermöglichen, einen konstruktiven
Umgang mit Belastungen auszubilden (Kolip 2003). Nun kommt 
es auf die Umsetzung an. Eine Sozial- beziehungsweise Gesund-
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Erkrankungen), die meist vielfältige Ursachen haben. Zudem ge-
winnen psychosomatische und psychische Störungen (Entwick-
lungs-, Verhaltens-, Lern- und Suchtstörungen sowie Depressionen)
gegenüber somatischen Störungen an Bedeutung.

Zugleich hat sich in der wissenschaftlichen Betrachtung teilweise
ein Blickwechsel vollzogen: von der in der Medizin vorherrschen-
den pathogenetischen Sichtweise und der Konzentration auf Prä-
vention oder Heilung von eindeutig definierten Krankheiten mit-
hilfe professioneller Methoden hin zu einer salutogenetischen
Perspektive und damit zur Betonung derjenigen Faktoren, die zur
Gesunderhaltung beitragen. In diesem Sinne zielt die von der
Ottawa-Charta propagierte „Gesundheitsförderung“ auch darauf,
„allen Menschen ein höheres Maß an Selbstbestimmung über 
ihre Gesundheit zu ermöglichen und sie damit zur Stärkung ihrer
Gesundheit zu befähigen“ (Weltgesundheitsorganisation 1986).
Dazu gehört allerdings, dass Menschen „auf die Faktoren, die ihre
Gesundheit beeinflussen, auch Einfluß nehmen können“. Als
Grundvoraussetzungen für eine selbstbestimmte Gesundheitssorge
nennt die Charta äußere Faktoren wie „Frieden, angemessene
Wohnbedingungen, Bildung, Ernährung, Einkommen […], soziale
Gerechtigkeit und Chancengleichheit“ und eine gesundheitsför-
dernde Umwelt (ebd.).

Für Aaron Antonovsky (1997) ist Gesundheit kein stabiler Zustand,
sondern ein Prozess, eine lebenslang aktiv zu gestaltende Balance
zwischen gesund erhaltenden und krank machenden Faktoren
beziehungsweise eine ständige Bewegung auf einem Kontinuum
zwischen den Polen Gesundheit und Krankheit. Mit anderen
 Worten: Nicht (nur) der Arzt entscheidet anhand objektiver Krite-
rien darüber, ob ich krank oder gesund bin, sondern auch meine
subjektive Befindlichkeit („gefühlte Gesundheit“) und meine Vor-
stellungen von Gesundheit spielen eine Rolle. Und: Nicht (nur) 
der Arzt macht mich wieder gesund, sondern ich kann und muss
selbst etwas tun, um in meinem Alltag eine für mich befriedigende
Gesundheitsbalance herzustellen. Dabei muss ich auch eventuell
divergierende körperliche, seelische und soziale Aspekte von Ge-
sundheit immer wieder individuell ausbalancieren und diese
Balance verantworten. Einige Beispiele mögen das verdeutlichen:
Schokolade gilt nicht unbedingt als gesund, dennoch kann man
seiner Seele ab und zu damit etwas Gutes tun. Beim Rauchen „mit-
zumachen“, kann bedeuten, sozialen Anschluss an die Gruppe 
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Ein Beitrag zum Thema Prävention und Gesundheitsförderung 
in den Hilfen zur Erziehung kann nicht mit fertigen Antworten auf-
warten. Die „Gesundheitsarbeit“ in den Hilfen zur Erziehung ist
vielerorts begonnen worden, gleichwohl gibt es noch viele offene
Fragen und Verständigungsprobleme zwischen den Professionen.

WAS IST EIGENTLICH GESUNDHEIT? 

Die Vorstellungen von Gesundheit haben sich in den letzten Jahr-
zehnten geändert. Wie definiert die Weltgesundheitsorganisation
Gesundheit und welche Erkenntnisse können die Sozialwissen-
schaften beisteuern?

Gesundheit als Balance und als Prozess

Laut der in der Ottawa-Charta 1986 festgeschriebenen Definition
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) umfasst Gesundheit
nicht nur körperliches, sondern auch seelisches und soziales Wohl-
befinden, und sie bezieht sich auf persönliche und soziale Res-
sourcen ebenso wie auf körperliche Fähigkeiten. Diese Definition
entspricht einer Verschiebung der Auffassung von Krankheit 
und der Entwicklung von einem biomedizinischen Modell von
Krankheit hin zu einem umfassenden biopsychosozialen Modell
von Gesundheit. Ebenso haben sich die Krankheitsbelastungen
verschoben, und zwar von den Infektionskrankheiten hin zu 
den Zivilisationskrankheiten und damit zu „neuen Morbiditäten“
(Schlack 2004), die sich auch bei Kindern und Jugendlichen
 zeigen: Akute Erkrankungen (wie Keuchhusten) mit eher eindimen-
sionalen Ursachen gehen zurück im Vergleich zu chronischen
 Leiden (zum Beispiel Allergien, Übergewicht, Herz-Kreislauf-

Hanna Permien

Prävention und Gesundheitsförderung 
in den  Hilfen zur Erziehung

Entnommen aus: Sozialpädagogisches Institut (SPI) des SOS-Kinderdorf e.V. (Hrsg.) (2010). 
Gesundheitsförderung in der Kinder- und Jugendhilfe. Dokumentation 7 (S. 64 –85). München: Eigenverlag. 



67Prävention und Gesundheitsförderung in den  Hilfen zur Erziehung

Kinder aus sozial benachteiligten Familien haben häufig schlech-
tere Startchancen als andere Kinder. Wie die Forschung zur Le-
bensverlaufperspektive von gesundheitlicher Ungleichheit zeigt,
können Belastungen, wie Stress, Unter- oder Fehlernährung und
Suchtmittelkonsum in der Schwangerschaft, eine „Belastungskar-
riere“ des Kindes begründen (Dragano 2007, S.18). Diese beginnt
schon mit unmittelbar nach der Geburt feststellbaren Beeinträch-
tigungen des Kindes und setzt sich fort mit Dispositionen für
Krankheiten und Störungen, die erst im weiteren Lebensverlauf
und im Zusammenhang mit weiteren Risikofaktoren manifest
werden. Von Interesse ist deshalb, wer aus seinem bisherigen
Leben welche gesundheitlichen „Hypotheken“ und „Zinsen“ mit-
bringt. Unter welchen Umständen ist es möglich, diese durch
einen gesunden Lebensstil zu beeinflussen, und welches Wissen
und welche Motivation sind dafür nötig?

Um die Gesundheitsbalance zu verbessern, reicht es meist nicht
allein, das persönliche Verhalten zu ändern. Auch die Lebensver-
hältnisse müssen verbessert werden. „Gesundheitsförderung ist
auf Chancengleichheit auf dem Gebiet der Gesundheit gerichtet […],
damit alle Menschen befähigt werden, ihr größtmögliches Gesund-
heitspotential zu verwirklichen.“ Die Verantwortung dafür aber
liegt „nicht nur bei dem Gesundheitssektor, sondern bei allen Poli-
tikbereichen“ (Weltgesundheitsorganisation 1986). Insofern ist
Gesundheitsförderung eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, die
auch die Kinder- und Jugendhilfe betrifft. 

DIE KLIENTEL DER HILFEN ZUR ERZIEHUNG –
GESUNDHEITLICH BESONDERS BENACHTEILIGT

Der schon lange bekannte Zusammenhang zwischen sozialen Ver-
hältnissen und gesundheitlicher Belastung wurde zuletzt durch 
die Ergebnisse des repräsentativen Kinder- und Jugendgesund-
heitssurveys (KiGGS) des Robert-Koch-Instituts (2008) eindrucks-
voll bestätigt. Diese Ergebnisse beruhen auf Angaben von Eltern
mit Kindern von unter einem Jahr bis siebzehn Jahren und auf
Angaben von Jugendlichen zwischen elf und siebzehn Jahren.

Von gesundheitlichen Beeinträchtigungen besonders betroffen
sind danach Kinder aus sozial benachteiligten Familien bezie-
hungsweise mit Migrationshintergrund. Dies ist insbesondere der

66

der Raucher zu gewinnen. Drogenkonsum dient nicht selten dazu,
Angst und Verzweiflung abzuwehren. Vorübergehend lässt sich
damit eine psychische Balance herstellen. Oder man kann „so ge-
sund sein, dass man rechtzeitig krank wird“, zum Beispiel wenn
sich Körper und Seele vor zu großem Stress schützen wollen. Trotz
Behinderung oder chronischer Krankheit alle Möglichkeiten zu
gesellschaftlicher Teilhabe zu nutzen, etwa durch soziale Kontakte
oder eine befriedigende Aufgabe, kann erheblich zum Wohlbe-
finden beitragen. 

Gesundheit ist abhängig von den Lebensverhältnissen 

Nicht nur die Erbanlagen, auch die Lebensverhältnisse, der soziale
Status und der Bildungsstatus entscheiden mit über Gesundheit
und Wohlbefinden. Sie prägen den individuellen Lebensstil sowie
die Art und Weise, wie jemand für sich seine gesundheitliche
Balance findet. So besteht ein nachweisbarer „sozialer Gradient“
(Richter und Hurrelmann 2007, S. 4) zwischen Schichtzugehörig-
keit und Mortalität (oder Lebenserwartung) sowie Morbidität
(Krankheitsanfälligkeit). Oder schlicht gesagt: Wer ärmer ist, ist
früher tot – und war davor öfter und schwerer krank mit ent-
sprechend geringerem subjektivem Wohlbefinden (Dragano 2007;
Rosenbrock 2001). Dies gilt nicht nur für niedrige gegenüber
hohen, sondern auch für mittlere gegenüber hohen Statusgruppen. 

In Europa hat die Ungleichheit in der Lebenserwartung in den
letzten fünfzehn Jahren zugenommen (Richter und Hurrelmann
2007) – offenbar entsprechend der sich verschärfenden Spaltung
der Gesellschaften in Arm und Reich. Dabei hat die These „Krank-
heit macht arm“ nur geringen Erklärungswert für den sozialen
Gradienten, vielmehr gilt umgekehrt: „Armut macht krank“. Es ist
anzunehmen, dass die ohnehin höheren gesundheitlichen Risiken
niedrigerer Statusgruppen, das heißt die im Schnitt höheren Be -
lastungen in ihrer Wohnumgebung sowie im Beruf bis hin zu dro-
hender Arbeitslosigkeit, sich noch verstärken durch einen ver-
gleichsweise riskanten Lebensstil, bezogen auf Ernährung und
Bewegung sowie Zigaretten- und Alkoholkonsum. Zu dieser po-
tenzierten Belastung kommen nicht selten psychosoziale Probleme
und Krisensituationen hinzu. Für deren Bewältigung stehen Ange-
hörigen dieser Statusgruppen jedoch weniger psychische und
soziale Ressourcen zur Verfügung als den besser gestellten Grup-
pen (ebd.).
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ihre Lebensqualität nicht nur in der Gegenwart, sondern ver-
schlechtert auch ihre gesundheitlichen und beruflichen Zukunfts-
chancen.

Die Ergebnisse des KiGGS und andere Studien machen deutlich:
Gesundheitsarbeit muss einerseits allgemein, andererseits ziel-
gruppenspezifisch ausgerichtet sein, um die besondere Benach-
teiligung von Kindern und Jugendlichen mit niedrigem Sozialstatus
und erhöhten (gesundheitlichen) Belastungen auszugleichen.
Dabei ist allerdings Folgendes zu bedenken:

– Die Ergebnisse aus diesen Studien sind wichtig und nützlich,
um die Belastung von bestimmten Gruppen herauszustellen.
Aber sie normieren gleichzeitig – das ist schließlich eines ihrer
Ziele. Doch eben diese Normierung kann Etikettierungs- und
Stigmatisierungsprozesse befördern. So stellt sich unter ande-
rem die Frage, inwieweit Angehörige unterer Statusgruppen
sich und ihren Kindern schon selbst die Auffälligkeiten und Defi-
zite (zum Beispiel Aufmerksamkeitsdefizite) zuschreiben, die
ihnen zum Beispiel von Erzieherinnen oder Lehrern attestiert
werden – und inwieweit Ergebnisse wie die des KiGGS da-
durch beeinflusst werden.

– Zwischen dem Ruf nach Hilfe für die „sozial Schwachen“ und 
der Unterstellung, sie seien selbst schuld („blaming the victim“),
liegt oft nur ein schmaler Grat. So könnten zum Beispiel die
Ergebnisse des KiGGS fälschlicherweise dahingehend interpre-
tiert werden: „Die Armen sind schon zu dick und essen trotz-
dem noch das Falsche!“ Dabei ist nicht erwiesen, was Kinder
aus den unteren Schichten krank macht, das stärkere Über -
gewicht oder weil sie wegen des Dickseins gemobbt werden.

– Der gestiegene Umsatz von Methylphenidat, das die Leistung
steigern und die Konzentration erhöhen soll, kann als Hinweis
auf eine „Medikalisierung sozialer Probleme“ gesehen werden.
Wenn nichts für eine bessere Befähigung der Betroffenen und
für die Verbesserung ihrer Lebensverhältnisse getan wird, fun-
gieren Medikamentengaben nur als eine Pseudoproblemlösung
(Köttgen 2007; Leuzinger-Bohleber, Brandl, Hüther und Haubl 
2006), die sich auch die Heranwachsenden allzu leicht zu eigen
machen.
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Fall, wenn beide Eltern einen Migrationshintergrund haben und
sozial benachteiligt sind. Im Vergleich zu Heranwachsenden mit
höherem Sozialstatus sind Mädchen und Jungen aus benachtei-
ligten Statusgruppen motorisch weniger leistungsfähig. Sie ernäh-
ren sich weniger gesund, leiden stärker unter Übergewicht (vor
allem Kinder aus Einelternfamilien) und bewegen sich weniger;
ihr Medienkonsum ist höher. Sie zeigen öfter Verhaltensauffällig-
keiten (vor allem Jungen) und haben häufiger psychische Pro-
bleme und Essstörungen (vor allem Mädchen), wobei Kinder von
alleinerziehenden Müttern noch stärker betroffen sind, insbe-
sondere wenn diese arbeitslos sind. Besonders Jungen leiden öfter
unter Aufmerksamkeitsdefiziten und Hyperaktivität. 

Bei der „Modediagnose“ Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitäts-
syndrom (ADHS) ist allerdings Vorsicht geboten. Dieses Krank-
heitsbild wird inzwischen so häufig und nicht selten vorschnell
diagnostiziert, dass der Umsatz des bei ADHS meist eingesetzten
Wirkstoffs Methylphenidat im Laufe des letzten Jahrzehnts in
Deutschland dramatisch gestiegen ist: Erwarben die Apotheken
1993 noch 34 Kilogramm Methylphenidat (in Form von Fertig-
arzneimitteln), so waren es 2006 schon über 1.200 Kilogramm
(Haubl und Liebsch 2008)! Experten befürchten deshalb derzeit
eine grundsätzliche Über-, Unter- und Fehlversorgung bei Heran-
wachsenden (Kölch, Plener, Kranzeder und Fegert 2008). Ver-
mutlich gilt dies auch für die Verschreibung von anderen Psycho-
pharmaka, die nach den Erhebungen des KiGGS mit acht Prozent
zu den am häufigsten angewandten Medikamenten bei unter
Achtzehnjährigen gehören (Knopf 2007). 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass Kinder und Jugend-
liche, die in ungünstigeren Lebensverhältnissen aufwachsen,
häufiger gesundheitliche Probleme haben und dabei nicht selten
unter mehreren Problemen gleichzeitig leiden. Sie zeigen eine
höhere Gewaltbelastung und Gewaltbereitschaft und verhalten sich
selten gesundheitsbewusst. Sie leben in einem ungünstigeren
Familienklima mit wenig Zusammenhalt und verfügen insgesamt
über geringere personale, soziale und familiäre Ressourcen,
wobei dies in besonderem Maße bei Mädchen und Jungen mit
psychischen und Verhaltensauffälligkeiten der Fall ist. Paradoxer-
weise gilt also, von Ausnahmen abgesehen: Je höher ihre Belas-
tungen, desto weniger Bewältigungsressourcen stehen den Heran-
wachsenden zur Verfügung. Dieses Missverhältnis beeinträchtigt
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Begriffs- und Aufgabenklärung: Annäherung der Perspektiven
und Methoden?

Die Gesundheitsförderung verfolgt durch eine Verbesserung der
Chancengleichheit im Sinne der WHO ähnliche Ziele wie die Kinder-
und Jugendhilfe, die sich die Förderung der Entwicklung „zu
einer eigenverantwortlichen und gemeinschaftsfähigen Persön-
lichkeit“ (§ 1 Abs. 1 SGB VIII) auf die Fahnen geschrieben hat.
Dabei soll auch die Kinder- und Jugendhilfe dazu beitragen, „Be-
nachteiligungen zu vermeiden oder abzubauen“ (§ 1 Abs.3 Nr.1
SGB VIII) und „positive Lebensbedingungen für junge Menschen
[…] zu erhalten oder zu schaffen“ (§ 1 Abs. 3 Nr. 4 SGB VIII). 
Und wie in der Ottawa-Charta die Aspekte der Gesunderhaltung
(statt bloßer Krankheitsbekämpfung) sowie die Selbstbestim-
mung des Subjektes betont werden, so gibt es auch in der Kinder-
und Jugendhilfe Verschiebungen von einer „Defizitperspektive“
zu einer „Ressourcenperspektive“ und von einer Sicht auf ihre
Adressatinnen und Adressaten als „Zöglinge“ hin zu einer Wahr-
nehmung als Subjekte, die ihre (pädagogische) Umwelt aktiv 
mitgestalten und „entsprechend ihrem Entwicklungsstand an allen
sie betreffenden Entscheidungen […] zu beteiligen“ sind (§ 8
Abs. 1 SGB VIII). 

Es lassen sich auch methodische Parallelen zwischen den An-
sätzen der Gesundheitsförderung und der Hilfen zur Erziehung
feststellen: „Gesundheitsförderung […] hat ähnliche Strategien
wie Soziale Arbeit […]. Sie hat einen Lebensweltbezug, arbeitet in
Netzwerken, beteiligt die Adressaten und hat mit dem Setting-
ansatz und seinen Übertragungsmöglichkeiten auf den Stadtteil
und die Nutzbarmachung von dort vorhandenen Ressourcen 
auch in der Sozialraumorientierung einen Partner“ (Hemme 2007,
S. 3).

So weit das Verbindende, dem gegenüber steht der unterschied-
liche Zugang zum Menschen. Das Menschenbild der Medizin ist
vor allem geprägt durch die Sichtweise der Pathogenese und der
Prävention. Diese bedeutet in erster Linie die Vermeidung oder
Verminderung von Risiken, die von Experten definiert und (nur)
von ihnen zu bekämpfen sind, und zwar mit erprobten Maßnah-
men und nachweisbaren Resultaten im Sinne der Evidenzbasie-
rung. Ein Beispiel hierfür sind Programme zur Zahnpflege oder
auch Impfkampagnen. Manche medizinischen Erfolge lassen sich
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Aufgrund der Ergebnisse des KiGGS ist zu vermuten, dass die
Adressatinnen und Adressaten der Hilfen zur Erziehung noch stär-
ker gesundheitlich belastet sind als andere Kinder und Jugend-
liche mit niedrigem Sozialstatus und/oder Migrationshintergrund.
Denn Heranwachsende aus Risikokonstellationen, die nicht nur
Armut und die Belastungen in Einelternfamilien erleben, sondern
zusätzlich Beziehungsabbrüche, Vernachlässigung, Gewalt, Sucht
und psychische Krankheiten der Eltern, sind in den Erziehungs-
hilfen überrepräsentiert. Unterrepräsentiert sind dort allerdings
Heranwachsende, die zudem einen Migrationshintergrund haben.
Das bedeutet nicht, dass sie keinen Hilfebedarf hätten, sondern
vielmehr, dass sie von den Angeboten der Kinder- und Jugendhilfe
immer noch zu wenig erreicht werden.

Die Studie von Marc Schmid (2007) hat gezeigt, dass Kinder und
Jugendliche in stationären und teilstationären Erziehungshilfen
in hohem Maße psychiatrisch auffällig waren und ein Teil von
ihnen dringend einer therapeutischen Behandlung bedurft hätte.
Neben solchen Belastungen können bei ihnen vielfach noch an-
dere Erkrankungen bestehen, die vielleicht bisher nicht ausreichend
behandelt wurden. Insofern ist eine gute Kooperation von Erzie-
hungshilfen mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Ärzten
vieler anderer Fachrichtungen unerlässlich.

DIE HILFEN ZUR ERZIEHUNG UND DAS GESUNDHEITSSYSTEM 

Mit der Jugendhilfe und der Gesundheitshilfe stehen zwei Systeme
nebeneinander, die sich zum Wohle der jungen Menschen bei 
der Erfüllung ihrer Aufgaben annähern sollten. Eine gute Koope-
ration wird mehr und mehr zur Notwendigkeit. Damit zwischen
den Systemen keine Unklarheiten oder Konkurrenzen entstehen,
müssen sich beide ihrer Ziele und Haltungen bewusst werden. 
Im Folgenden soll skizziert werden, was die beiden Hilfesysteme
verbindet beziehungsweise was sie unterscheidet und was die
spezifische Leistung der Kinder- und Jugendhilfe und speziell der
Hilfen zur Erziehung ist.
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Möglichkeiten auf diesem Gebiet? Wo unterscheiden sich Sicht-
weisen und Handlungsansätze von denen des Gesundheitssys-
tems und was bedeutet das für die eigene Arbeit? Will man sich
künftig, dem momentanen Trend folgend, um „Gesundheit und
Prävention“ kümmern und hierfür um Projektmittel werben, gege-
benenfalls zulasten spezifisch sozialpädagogischer Ziele und 
Vorgehensweisen? Oder lässt sich im Gegenteil der Trend nutzen,
um den umfassenden Förderauftrag des Sozialgesetzbuches 
Achtes Buch Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII) zu betonen und
besser erfüllen zu können?

Wenn diese Fragen in Bezug auf die verschiedenen Aufgaben inner-
halb der Hilfen zur Erziehung und in der Kooperation mit dem
Gesundheitssystem immer wieder allgemein und anlassbezogen
geklärt werden, dann könnten sich die zwei Systeme tatsächlich
annähern und – mit unterschiedlichen Schwerpunkten – in eine
kooperative Zukunft aufbrechen. 

Gesundheitsförderung und gesundheitsbezogene Prävention
durch Kooperation 

Im Folgenden werden Möglichkeiten einer Zusammenarbeit
zwischen den beiden Hilfesystemen aufgezeigt.

Erziehungshilfe und Frühe Hilfen

Ein Beispiel kann verdeutlichen, wie eine Kooperation im Bereich
Früher Hilfen aussehen könnte. Entscheidend für eine frühe 
und ausreichende Förderung von Kindern sind nicht nur gute Er-
nährung und Pflege, sondern auch der Aufbau einer gelingenden
Interaktion und sicheren Bindung zwischen Mutter und Kind.
Nicht immer erfährt die Kinder- und Jugendhilfe früh genug, wenn
eine junge Mutter Hilfe benötigt. Günstig wäre es, wenn eine
Familienhebamme die Mutter nach der Entlassung aus der Klinik
noch mindestens zwei Monate weiterbetreuen würde. Kommt 
sie zu der Einschätzung, dass diese weiterhin eine intensive Unter-
stützung bräuchte, ohne dass es Anzeichen für eine Gefährdung
des Kindes geben muss, könnte sie mit Einverständnis der Mutter
das Jugendamt hinzuziehen. Auf der Basis einer Kooperation
könnte eine Sozialpädagogische Familienhilfe eingerichtet werden.
Durch die frühzeitige Unterstützung würde präventiv möglichen
physischen und psychischen Schäden des Kindes entgegenwirkt.
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aber infrage stellen: So kann ein Programm zur Gewichtsredu-
zierung durchaus messbare Erfolge im Sinne von Gewichtsverlus-
ten haben – aber auf längere Sicht unter Umständen auch sehr
fragwürdige Folgen, wie etwa Essstörungen oder verstärkter Niko-
tinkonsum, wenn dabei zum Beispiel psychosoziale Probleme 
zu wenig berücksichtigt werden.

Im Gegensatz zur Medizin stehen den Erziehungshilfen weder
Medikamente mit vorhersagbaren Wirkungen noch effektive 
chirurgische Eingriffe zu Gebote. Mit den Möglichkeiten der Päd-
agogik und Psychologie bearbeiten sie einen komplexen Erzie-
hungsauftrag, manchmal mit kaum objektivierbaren Zielen. Gewiss
gibt es klar formulierbare Ziele, wie etwa das Erreichen des 
Klassenziels oder die Gewöhnung an die tägliche Körperpflege.
Entscheidender aber – und das sollte die Kinder- und Jugend-
hilfe selbstbewusst vertreten – ist die nachhaltige Mobilisierung
von individuellen Ressourcen sowie von Einsicht, freiwilliger 
Mitarbeit und schließlich Selbstständigkeit (selbst bei Maßnahmen
mit Freiheitsentzug, siehe hierzu Hoops und Permien 2008).
Diese Ziele sind aber oft nicht nur schwer zu erreichen, sondern
auch als Erfolge schwer zu messen. Die Kinder- und Jugendhilfe
muss daher zum einen Kriterien dafür finden, was denn intern als
gute Praxis und was als Erfolg gelten soll, und zum anderen 
diese Kriterien auch nach außen vertreten, zum Beispiel gegen-
über dem Gesundheitssystem. 

Doch obwohl es Auftrag der Kinder- und Jugendhilfe ist, die ganze
Person dauerhaft und verlässlich zu fördern, gibt es auch in der
Kinder- und Jugendhilfe immer mehr kurzlebige Präventionspro-
jekte, in denen Kinder und Jugendliche als bloße Risikoträger
gesehen werden. Gesellschaftlichen oder politischen Trends fol-
gend, zielen sie darauf ab, mal das Risiko von Gewalt, mal von
Übergewicht, mal von Bildungsmangel bannen zu wollen. Die Er-
folge solcher Präventionsmaßnahmen sind allerdings kaum über-
prüfbar, zum Beispiel wenn es um den nachhaltigen Erfolg von
„Suchtprävention in der Kindertagesstätte“ geht. 

Die Kinder- und Jugendhilfe und speziell die Hilfen zur Erziehung
müssen diesbezüglich Antworten auf eine Reihe von Fragen finden:
In welchen Bereichen soll eine umfassende Gesundheitsförderung
geleistet werden und in welchen Bereichen kann auch gezielte
Prävention sinnvoll sein? Wo liegen die Grenzen der pädagogischen
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Erziehung rechtzeitig mit den Familien zusammenarbeiten, um
den Betroffenen gute Übergänge von einem System ins andere zu
ermöglichen. 

Obwohl es gute Beispiele für eine Kooperation in den genannten
Feldern gibt, fehlt diese noch vielerorts. So kommt es nicht selten
zu Versorgungs- und Betreuungslücken und sogenannten Ver-
schiebebahnhöfen – mit negativen Folgen für die Heranwachsen-
den.

Erziehungshilfe und Erwachsenenpsychiatrie

Falls Eltern in psychiatrischer Behandlung sind und die Kinder
Unterstützung brauchen, um mit der Erkrankung der Mutter oder
des Vaters besser zurechtzukommen, können Hilfen zur Erzie-
hung notwendig werden. Für Kinder von psychisch kranken Eltern
besteht immer ein hohes Risiko, dass sie selbst psychische Stö-
rungen entwickeln (Lenz 2008; Schmid, Schielke, Fegert und Kölch
2008). Werden Eltern stationär behandelt und die Kinder müssen
betreut beziehungsweise untergebracht werden, treten oftmals
Erziehungshilfen in Aktion.

In all diesen Fällen mangelt es häufig noch an der nötigen Koope-
ration: Zunächst müssten die psychiatrischen Kliniken für Er-
wachsene oder auch niedergelassene Psychiater ihre Patientinnen
und Patienten regelmäßig danach fragen, ob sie Kinder haben
und wie sie deren Situation einschätzen. Dann müssten Ärztinnen
und Ärzte sowie Eltern von der Kinder- und Jugendhilfe aktiv
über ihre Angebote und Ansprechpartner informiert werden. In
den Hilfen zur Erziehung sollte noch viel bewusster mit Mäd-
chen und Jungen umgegangen werden, die mit psychischen Erkran-
kungen ihrer Eltern konfrontiert sind.

Erziehungshilfe und niedergelassene Ärzte diverser Fachrichtungen

Wie oben ausgeführt, leiden insbesondere Kinder und Jugend-
liche in Maßnahmen der Erziehungshilfe unter gesundheitlichen
Problemen. Diese sind unter Umständen nie oder kaum richtig
behandelt worden. Hier könnte eine enge Zusammenarbeit mit
Ärzten Abhilfe schaffen. Dabei geht es zum einen darum, bei den
Ärzten und Zahnärzten Verständnis dafür zu wecken, dass man-
che Probleme bisher verschleppt wurden. Weiter geht es darum,
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Problematisch ist, dass viele Eltern das Jugendamt nach wie vor
mehr mit Kontrolle und Intervention in Verbindung bringen 
(„die nehmen die Kinder weg“) als mit Hilfe und Unterstützung.
Wenn aber ein Vertrauensverhältnis zwischen Hebamme und
Mutter besteht, könnte sich dadurch ein Weg zu einer Erziehungs-
hilfe bahnen lassen, zumal Eltern rund um die Geburt meist sehr
bemüht sind, „alles richtig zu machen“, und zu dieser Zeit noch
sehr viel offener für Hilfen sind als später, wenn sie etwa im Kinder-
garten mit „Defiziten“ ihres Kindes beziehungsweise ihres Er-
ziehungsverhaltens konfrontiert werden.

An der Schnittstelle von Hilfen zur Erziehung und Geburtsmedizin
ist also eine gut aufeinander abgestimmte, vertrauensvolle und 
mit den Möglichkeiten und Grenzen des jeweils anderen Systems
vertraute Kooperation vonnöten, damit Eltern diese Hilfeange-
bote auch annehmen können. Die Vorteile guter Kooperation – die
schon wegen der nicht selten beidseitig bestehenden Frustration
der Professionellen und der negativen Folgen für die Klienten drin-
gend notwendig ist – liegen auf der Hand. Es gibt noch eine Reihe
weiterer Schnittstellen zwischen den Hilfen zur Erziehung und
dem Gesundheitssystem, an denen ein Zusammenwirken möglich
und wünschenswert ist.

Erziehungshilfe und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Die Erziehungshilfe ist auf eine Kooperation mit der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (KJPP) angewiesen, wenn
Kinder und Jugendliche einen „komplexen Hilfebedarf“ haben
und eine Krisenintervention, ärztliche Begutachtung, Diagnose
und Behandlung erforderlich sind. Dies ist ebenso der Fall, wenn
zusätzlich zur Erziehungshilfe eine begleitende psychiatrische
Behandlung oder Psychotherapie notwendig ist. Wie die Studien
von Marc Schmid (2007) sowie von Lutz Goldbeck und Jörg
Fegert (2008) zeigen, könnten aus Sicht der KJPP viele Mädchen
und Jungen von einer solchen Behandlung profitieren – und 
das Heimpersonal von einer psychiatrischen Beratung für den Um-
gang mit diesen Heranwachsenden. Eine Zusammenarbeit ist
auch von Vorteil, wenn die KJPP einen Platz in einer Jugendhilfe-
einrichtung für Kinder und Jugendliche braucht, die nach der
Behandlung in der KJPP nicht mehr in ihrer Familie leben können
oder sollen, oder wenn eine ambulante Erziehungshilfe notwen-
dig ist. Hier ist es wichtig, dass KJPP, Jugendamt und Hilfen zur
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Fachkräfte in Leitungsfunktion sollten regelmäßig prüfen, ob die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter die Gelegenheit haben, das
erforderliche Wissen zum Thema Gesundheit zu erwerben. Zudem
sollte genug Zeit für die Umsetzung des Gelernten vorhanden
sein. Eine Kooperation mit dem Gesundheitssystem aufzubauen,
ist zunächst zeitaufwendig. Können die Betroffenen sicher sein,
dass ihre Bemühungen zur Zusammenarbeit erwünscht sind und
sich die Kooperation schließlich im Interesse der Hilfeempfänger
auszahlen wird? Ist die nötige Supervision vorgesehen? Welche
Maßnahmen werden in der Einrichtung getroffen, die die Gesund-
heit der Beschäftigten zum Ziel haben? Gibt es gesundheitliche
Belastungen, die sich zumindest minimieren lassen? Herrschen in
der Einrichtung eine gute Atmosphäre und ein gutes Betriebs-
klima, sodass sich Beschäftigte wie Kinder und Jugendliche wohl-
fühlen können?

Die Herausforderungen für die Kooperationspartner sind viel-
schichtig. Die Beteiligten aus der Jugend- und der Gesundheitshilfe
müssen sich intern und systemübergreifend darüber verständi-
gen, wie die Kooperation ablaufen sollte. Die wichtigen Aspekte
sind schon lange bekannt, aber meist noch nicht zufriedenstel-
lend gelöst (van Santen und Seckinger 2003). Ich will sie noch ein-
mal kurz skizzieren:

Zur Selbstklärung gehören Fragen wie „Wollen wir überhaupt
etwas voneinander? Was könn(t)en die Hilfen zur Erziehung und
zum Beispiel die Kinder- und Jugendpsychiatrie dabei gewin-
nen? Und was fürchten wir vielleicht auch jeweils zu verlieren?
Eine Kooperation kann nur gelingen, wenn die Hoffnungen und
Befürchtungen auf beiden Seiten klar erkannt und benannt sind.
Ein Indikator für die Qualität des Zusammenwirkens ist die Ein-
schätzung, ob die Partner auf Kooperations- oder Konfrontations-
kurs sind oder ob sie schlicht aneinander vorbei reden und han-
deln. Wird eine dauerhafte Kooperation angestrebt und findet sie
fallübergreifend statt oder nur fallbezogen und erst „auf dem 
letzten Meter“, zum Beispiel wenn die Notwendigkeit besteht, ein
Kind sofort unterzubringen? Findet die Kooperation personen-
abhängig statt oder ist sie grundsätzlich gewollt, das heißt insti-
tutionalisiert? Nicht selten erschweren gesetzliche und finanzielle
Regelungen die nötigen „Hilfen aus einer Hand“, sodass im
schlimmsten Fall Kinder und Jugendliche zwischen den Systemen
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die Mädchen und Jungen gut auf die Arztbesuche vorzubereiten
und sie zu ermutigen, Fragen zu stellen und mehr auf die Signale
ihres Körpers zu achten.

Erziehungshilfe und Suchthilfe

Es ist davon auszugehen, dass sowohl Jugendliche in Hilfen zur
Erziehung als auch deren Eltern häufig Suchtprobleme haben
oder suchtgefährdet sind. Eine enge Zusammenarbeit mit der
Suchthilfe kann die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Er-
ziehungshilfen bei den auftauchenden Problemen unterstützen.
So können die Erfahrungen der Suchthilfe genutzt werden, um
einer eigenen Suchtentwicklung bei den Jugendlichen vorzubeu-
gen und ihnen zu helfen, mit der Sucht ihrer Eltern zurecht-
zukommen. Viele Suchtberatungsstellen sind auch bereit, Work-
shops und Projekte in Jugendhilfeeinrichtungen durchzuführen.

Erziehungshilfe und Behindertenhilfe

Wenn Heranwachsende in Hilfen zur Erziehung nicht nur unter
seelischen Problemen leiden, sondern auch geistig behindert sind,
brauchen sie die qualifizierte Hilfe aus beiden Systemen. Da die
Kinder- und Jugendhilfe und die Behindertenhilfe immer noch sehr
abgeschottet voneinander arbeiten, bekommen „Grenzgänger“
mit seelischen und geistigen Behinderungen keineswegs immer
die nötige umfassende Förderung. Die Betroffenen sind die Leid-
tragenden, wenn die Kooperation nicht zustande kommt. Zudem
können beide Hilfeformen sich nicht nur ergänzen, sondern viel
voneinander lernen.

Prüffragen für Gesundheitsförderung in den Erziehungshilfen
und für Kooperation

Innerhalb der jeweiligen Erziehungshilfe ist es wichtig, dass
„Gesundheitsarbeit“ sich nicht nur auf die Kinder und Jugend-
lichen erstreckt, sondern auf das Personal und die gesamte Ein-
richtung. Denn begrenzte Projekte bewirken wenig. Vielmehr soll-
ten die Fachkräfte den Mädchen und Jungen im Alltag vorleben,
dass Gesundheitsförderung Spaß und Sinn macht. Zudem sollten
gesunde und genussreiche Mahlzeiten ebenso selbstverständlich
sein wie eine Bewegung anregende Ausstattung von Räumen und
Freigelände.
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die auf Mädchen und Jungen verschiedenen Alters zugeschnitten
sind und sich auf diverse Aspekte von Gesundheit beziehen, 
allen voran auf Ernährung und Bewegung sowie auf die Vermei-
dung oder Verminderung des Konsums von Tabak, Alkohol und
anderen Suchtmitteln. Aber auch Sexualität und Verhütung sind
wichtige Themen, ebenso wie das Training von sozialen und 
Konfliktkompetenzen sowie Prävention von Gewalt. All dies lässt
sich der Gesundheitsförderung und gesundheitsbezogenen Prä-
vention im weiteren Sinn zuordnen. Viele dieser Programme könn-
ten Eingang in die Erziehungshilfe finden, und manche werden
dort auch schon punktuell genutzt. Ein Nachteil dieser Programme
ist, dass sie zum Teil normativ ausgerichtet sind und vorgeben,
was in bestimmten Bereichen als gesund zu gelten hat. Gerade
dadurch können sie bei Jugendlichen auf Unverständnis und ent-
sprechenden Widerstand stoßen. Denn sie können diese Vor-
gaben mit ihrem eigenen Gesundheitsverständnis vielleicht nicht
in Einklang bringen. 

Möchte man die Adressatinnen und Adressaten der Hilfen zur
Erziehung zur Mitarbeit motivieren und sie zu einer eigenständigen
Gesundheitsvorsorge hinführen, muss man sie mit ihren An-
sichten ernst nehmen. Bevor man sie mit einem Gesundheitspro-
gramm konfrontiert, müsste zunächst gefragt werden, was die
Mädchen und Jungen selbst unter Gesundheit verstehen und wel-
chen Wert Gesundheit für sie überhaupt hat. Welche – vielleicht
problematische – Balance zwischen körperlichem, seelischen und
sozialem Wohlbefinden haben sie für sich gefunden, welche er-
scheint ihnen erstrebenswert? Welches Verhältnis haben sie zu
ihrem Körper? Welche geschlechtsspezifischen Unterschiede gibt
es dabei? Wie hängt ihr Körperbezug mit ihrer psychosozialen
Verfassung und ihrem Verhalten zusammen und auf welchen Er-
fahrungen beruht dieses Verhältnis? All diese Fragen stellen die
Perspektive der Jugendlichen ins Zentrum – eine wichtige Voraus-
setzung, um sie verstehen und erreichen zu können.

Die bisherigen Körpererfahrungen der Mädchen und Jungen könn-
ten beispielsweise geprägt sein durch einen Mangel an Anregung
und Möglichkeiten zu befriedigender Bewegung, durch falsche
Ernährung oder Mangelernährung oder durch Gewalt und Miss-
brauch. Vielleicht haben sie Essen als Trost oder Belohnung er-
fahren, oder sie essen zu viel aus Angst, (wieder) Hunger leiden zu
müssen. Möglicherweise haben sie traumatische Erfahrungen
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hin und her geschoben werden oder gar keine Hilfe bekommen.
Was lässt sich tun, um dies zu ändern?

Weitere aufschlussreiche Fragen sind: Gibt es – strukturbedingt –
Konkurrenzen zwischen Erziehungshilfen und zum Beispiel der
Kinder- und Jugendpsychiatrie, etwa um Gelder, Klienten, Kompe-
tenzen oder das „bessere Wissen“? Welche – auch gefühlten –
Machtverhältnisse bestehen zwischen den Systemen beziehungs-
weise wie könnte eine Kommunikation auf gleicher Augenhöhe
hergestellt werden? Welche Rolle spielt dabei die unterschiedliche
Entlohnung?

Sind beide Seiten davon überzeugt, dass eine Zusammenarbeit
sinnvoll ist, werden auch beide nach Wegen suchen, damit diese
möglichst reibungslos verläuft. Wie kann die Verständigung ver-
bessert werden? Jedes System spricht eine eigene Sprache – lässt
sich eine gemeinsame Sprache finden, ohne dass eine Seite domi-
niert, oder ist es zweckmäßiger, im eigenen Jargon zu bleiben 
und für die andere Seite eine Art Übersetzung anzubieten? Vor-
aussetzungen für eine gute Kooperation sind schließlich ausrei-
chende zeitliche Ressourcen und ein ausreichend qualifiziertes
Personal.

DIE HILFEN ZUR ERZIEHUNG TUN VIEL FÜR DIE GESUNDHEITS-
FÖRDERUNG – ABER IST ES AUCH „DAS RICHTIGE“?

Ein Blick in die Praxis der Erziehungshilfen zeigt, dass dort schon
jetzt einiges für die Gesundheit der Adressatinnen und Adres-
saten getan wird, auch wenn dies vielfach nicht als Gesundheits-
förderung und Prävention bezeichnet wird. Das liegt daran, dass
es zum einen noch an begrifflicher Klarheit in diesem Bereich
mangelt, zum anderen daran, dass die sozialpädagogische Arbeit
in den Erziehungshilfen vielfach gesundheitsförderliche Wir-
kungen hat, die aber noch viel zu wenig beachtet werden (Bundes-
ministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2009).

Normativität von Programmen und Subjektivität der 
Adressatinnen und Adressaten

Es gibt eine ganze Reihe von Programmen und Kampagnen (zum
Beispiel von der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung),
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felsohne wichtig (und kann eine Grundlage für sozial-emotionale
Lernprozesse sein), Mädchen und Jungen zu einer verstärkten
Körperwahrnehmung und -wertschätzung zu ermutigen und gän-
gige Geschlechterklischees und Schönheitsnormen zu hinter-
fragen. Dabei ist aber viel Sensibilität für die jeweils subjektiv
stimmigen Grenzen und Balancen gefragt und stets im Auge zu be-
halten, ob nicht einzelne Mädchen und Jungen durch normative
Setzungen vielleicht mehr verlieren, als sie gewinnen können.

Die Auswahl des methodischen Zugangs

Es gibt unterschiedliche methodische Zugänge, um in Sachen Ge-
sundheitsförderung aktiv zu werden. Einige Fragestellungen 
können bei der Auswahl der jeweils passenden, das heißt erfolg-
versprechenden Methode helfen.

– Sind Aufklärung und Information (zum Beispiel durch Mit-
arbeiter von Pro Familia oder der Suchtberatung) überhaupt
sinnvoll und, wenn ja, sind sie ausreichend?

– Wie kann erreicht werden, dass die Inhalte bei den Kindern
und Jugendlichen „ankommen“?

– Inwieweit kann eine in den Alltag eingebettete Gesundheits-
erziehung geleistet werden?

– In welchen Bereichen scheint ein gesondertes intensives Trai-
ning sinnvoll? 

– Inwieweit ist ein ganzheitliches Herangehen möglich, das
Bezüge zwischen einzelnen Bereichen hergestellt – etwa zwi-
schen Körperwahrnehmung und Konfliktkompetenz? 

– In welchem Ausmaß ist neben einer allgemeinen Prävention
auch eine umfassende Gesundheitsförderung möglich, bei der
die Biografie der Heranwachsenden miteinbezogen wird und
ihre persönlichen Ressourcen gestärkt werden?

– Zielt die Gesundheitsarbeit lediglich darauf ab, individuelles
Verhalten zu verändern, oder kann sie auch auf die Lebensver-
hältnisse einwirken? Werden zum Beispiel in stationären
Erziehungshilfen gesundheitsfördernde „Settings“ hergestellt? 
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gemacht, die ihre Spuren in Körper und Verhalten hinterlassen
und zu Auffälligkeiten geführt haben, die niemand richtig zu deu-
ten weiß (Freie Hansestadt Bremen/Die Senatorin für Arbeit,
Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales und das Amt für Soziale
Dienste 2008).

Das bedeutet: Nicht ohne Grund neigen manche Mädchen und
Jungen zu einer (partiellen) Ablehnung oder Vernachlässigung
ihres Körpers oder konnten gar kein Gefühl für ihn entwickeln.
Andere haben eine Bedrohung erlebt, etwa durch einen sexuellen
Übergriff, und reagieren darauf vielleicht unbewusst mit einer
„Verhässlichung“ ihres Körpers, um sich vermeintlich zu schützen.
Auch „Überfütterung“ und andere Essstörungen sowie Schmerz-
und Suchtphänomene und selbstverletzendes Verhalten haben
meist tiefere Ursachen, die berücksichtigt werden müssen. Nicht
selten kommen dazu noch die Funktionalisierung und Zurich-
tung des Körpers gemäß bestimmter jugendkultureller Anforde-
rungen.

Dahinter verbergen sich häufig fragile Gesundheitsbalancen und
zwar fragwürdige, aber wichtige Überlebensstrategien. Gesund-
heitsprogramme können hier zum einen Anreize zum Erwerb von
mehr Körperwissen, -kontrolle und -kompetenz bieten, sie kön-
nen aber auch neue, normative Zwänge bedeuten, die diese fragi-
len Balancen infrage stellen. Im schlimmsten Fall führen Miss-
erfolge, etwa bei Antisuchtprogrammen, zu einer Retraumatisierung
oder sind gar Anlass für den Übergang zu anderen, vielleicht
noch schädlicheren Abwehrformen. Völlig verfehlt wäre es etwa,
wenn in Folge eines Ernährungsprogrammes statt Süßigkeiten
nun Suchtmittel konsumiert werden. Es gilt also vieles zu bedenken
und behutsam mit den Mädchen und Jungen umzugehen. Die 
bislang erworbenen und als schützend erlebten Balancen dürfen
nicht einfach entwertet werden, sondern lassen sich nur lang-
sam ersetzen.

Kinder und Jugendliche denken generell nur wenig an mögliche
Spätfolgen eines problematischen (Gesundheits-)Verhaltens.
Junge Menschen, die gerade dabei sind, ihre Grenzen unter ande-
rem durch riskantes Verhalten auszutesten, sind meist wenig
offen für Hinweise auf aktuelle und spätere Gesundheitsgefähr-
dungen. Dies macht eine erfolgreiche Gesundheitspädagogik
nicht gerade einfacher. Vor diesem Hintergrund gilt: Es ist zwei-
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Wie umfassend werden die Eltern und der Sozialraum mitein-
bezogen?

– Wie kann der eigenständige Zugang der jungen Menschen zu
äußeren Ressourcen (zum Beispiel Therapie, soziales Netz,
Ausbildung, Arbeit, Wohnraum) für ein subjektiv gelingendes
Leben verbessert werden?

Dieser Beitrag endet bewusst mit einer Reihe von Fragen, die sich
nicht nur auf eine Gesundheitspädagogik im engeren Sinne be-
ziehen, sondern durchaus politische Implikationen haben. Denn
Gesundheitsförderung in der Kinder- und Jugendhilfe muss 
auch die Bekämpfung von Armut und Benachteiligung im Blick
behalten.
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sich eine gesunde Lebensweise ein (Bundeszentrale für gesund-
heitliche Aufklärung 2002). Der Kindertagesbetreuung kommt
hierbei eine herausragende Rolle zu. In Kindertagesstätten wer-
den 88,7 Prozent der Kinder im Alter von drei bis sechs Jahren
betreut (Statistische Ämter des Bundes und der Länder 2008), so-
dass auf diesem Wege nahezu alle Kinder und bei entsprechen-
der Elternarbeit auch ihre Familien erreicht werden können. 

Beschäftigt man sich mit dem Thema Gesundheit in der Kinder -
tagesstätte, ist zunächst zu klären, was man unter Gesundheit
versteht. Im Folgenden werden daher die Begriffe „Gesundheits-
förderung“ und „Krankheitsprävention“ erläutert, und danach
wird die Idee eines ganzheitlichen Ansatzes in der Kinder tages -
betreuung dargestellt. Schließlich stelle ich einige Ergebnisse 
der bundesweiten Kindertagesstätten-Befragung des Deutschen
Jugendinstitutes (Peucker, Gragert, Pluto und Seckinger 2010)
vor, aus denen deutlich wird, inwieweit das Thema Gesundheits-
förderung in den Kindertagesstätten schon verankert ist.

GESUNDHEITSFÖRDERUNG ODER KRANKHEITSPRÄVENTION? 

Gesundheitsförderung und Krankheitsprävention sind unterschied-
liche Strategien, um Gesundheit zu erhalten. Das Individuum in
seinen vorhandenen Ressourcen zu stärken, ist das oberste Ziel
der Gesundheitsförderung. Die Krankheitsprävention setzt vor-
nehmlich bei der Vermeidung von Risiken und Krankheiten an
(Hurrelmann und Laaser 2006). Eine genaue Abgrenzung dieser
Strategien ist schwierig, weil es sich um Ansätze handelt, die 
sich durchaus gegenseitig ergänzen können (ebd.). Im Alltag der
Kindertagesstätten haben beide Begrifflichkeiten bisher kaum
Eingang gefunden, und es wird daher nur selten zwischen gesund-
heitsfördernden und präventiven Maßnahmen unterschieden. 

Gesundheitsförderung ist im Gegensatz zur Krankheitsprävention
in einen größeren Rahmen eingebettet. Es geht nicht nur um die
Gesundheit des einzelnen Menschen, sondern auch um gesund-
heitsförderliche Umgebungen, die zu seiner Gesundheiterhaltung
beitragen. Von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wurde
1986 die Ottawa-Charta verabschiedet, die das Ziel verfolgt, „allen
Menschen ein höheres Maß an Selbstbestimmung über ihre Ge -
sundheit zu ermöglichen und sie damit zur Stärkung ihrer Gesund-
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Seit einiger Zeit wird das Thema Kindergesundheit vielfach in den
Medien aufgegriffen. Es wird über schlechte Ernährungsgewohn-
heiten und Bewegungsmangel berichtet und bisweilen überspitzt
von „dicken und unbeweglichen Kindern“ gesprochen. Zwar ist
der Eindruck falsch, in Deutschland würden nur noch Kinder heran-
wachsen, deren Gesundheit gefährdet ist, dennoch zeigen die
Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS),
die das Robert-Koch-Institut im Mai 2006 veröffentlicht hat, dass
es im Hinblick auf die Kindergesundheit nicht zum Besten steht.
Fünfzehn Prozent der Kinder leiden heute an Übergewicht oder
Adipositas, und auch psychische Probleme sind nicht selten. Die
KiGGS-Studie kommt unter anderem zu dem Ergebnis, dass etwa
zwölf Prozent der Mädchen und achtzehn Prozent der Jungen
Verhaltensstörungen zeigen, jedes zehnte Kind eine Angststörung
und jedes zwanzigste eine Depression hat. Weiter haben die Er -
gebnisse gezeigt, dass vor allem Kinder mit niedrigem Sozialstatus
gefährdet sind und in der Folge einen schlechteren Gesundheits-
zustand aufweisen als Kinder aus der oberen Sozialschicht (Robert-
Koch-Institut 2006).

Die Ergebnisse der KiGGS-Studie haben die Bundesregierung zum
Handeln bewogen. Im Mai 2008 hat sie die „Strategie der Bun-
desregierung zur Förderung der Kindergesundheit“ beschlossen.
Das Hauptziel dieser Strategie ist es, Prävention und Gesund-
heitsförderung auszubauen und die gesundheitliche Chancengleich-
heit der Kinder und Jugendlichen zu fördern. Die Bundes regierung
will die Voraussetzungen dafür schaffen, dass Kinder schon im
Alltag einen gesunden Lebensstil erlernen. Gesundheitlichen Risi-
ken soll so wirkungsvoll begegnet werden (Bundesministerium 
für Gesundheit 2008). Je früher Kinder mit gesundheitsförderlichem
Verhalten vertraut gemacht werden, umso leichter prägen sie 

Nicola Gragert

Prävention und Gesundheitsförderung 
in Kindertagesstätten

Entnommen aus: Sozialpädagogisches Institut (SPI) des SOS-Kinderdorf e.V. (Hrsg.) (2010). 
Gesundheitsförderung in der Kinder- und Jugendhilfe. Dokumentation 7 (S. 86 –106). München: Eigenverlag. 
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Die Widerstandsressourcen und das Kohärenzgefühl tragen dazu
bei, dass der Mensch gesund bleibt. Die Gesundheitsförderung
setzt an diesen beiden Punkten an. Gesundheitsförderung in diesem
umfassenden Sinn bezieht sich damit nicht nur auf die körperli-
chen Aspekte, sondern auch auf personale und soziale Faktoren.
Entsprechende Angebote und Maßnahmen helfen, gesundheits-
förderliche Verhaltensweisen bewusst zu machen, den Wert der
Gesundheit zu empfinden und das Selbstwertgefühl in Bezug 
auf das eigene Aktivwerden zu stärken. Vermittelt werden ganz
konkrete Kenntnisse und Fähigkeiten für eine gesunde Lebens-
weise. Ziel ist es, durch geeignete Maßnahmen das Verhalten posi-
tiv zu beeinflussen und die Gesundheitsressourcen und Kompe-
tenzen der Menschen zu fördern (Altgeld 2008).

Krankheitsprävention ist im Gegensatz zur Gesundheitsförderung
grundsätzlich stärker risiko- und defizitorientiert und setzt bei
der Vermeidung von gesundheitlichen Auffälligkeiten, (Entwick-
lungs-)Störungen und Krankheiten an. Folglich geht es darum,
Krankheitsrisiken und -auslöser frühzeitig zu erkennen und sie
durch geeignete Maßnahmen abzuwenden oder zumindest zu
vermindern. Dies setzt voraus, dass die Entwicklung und der Ver-
lauf von Krankheiten hinreichend bekannt sind (Hurrelmann 
und Laaser 2006).

Abhängig von der Zielgruppe und vom Angebot lassen sich drei
Stufen von Prävention unterscheiden:

Bei der primären Prävention sollen gesundheitsbewusste Verhaltens-
weisen eingeübt werden. Die Bestrebungen beziehen alle vor -
handenen Personen ein. In Bezug auf die Kindertagesstätte sind
dies die Kinder und das pädagogische Personal, aber auch die
Eltern. Hier geht es um grundlegende Dinge, wie zum Beispiel aus-
reichender Bewegungsraum, ausgewogene Ernährung, Zahnge-
sundheit, Unfallprävention und Verkehrserziehung, Sexualaufklä-
rung, Prävention von psychischen Erkrankungen, Kriminalprä-
vention, Gewaltprävention oder Suchtprävention (Altgeld 2007).
Präventionsmaßnahmen auf dieser Ebene überschneiden sich 
mit Maßnahmen zur allgemeinen Gesundheitsförderung.

Bei der sekundären Prävention geht es um die Früherkennung
von potenziellen Krankheiten, Entwicklungsproblemen oder dro-
hender Behinderung und deren frühzeitige Behandlung. Hier
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heit zu befähigen. Um ein umfassendes körperliches, seelisches
und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, daß
sowohl einzelne als auch Gruppen ihre Bedürfnisse befriedigen,
ihre Wünsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen
sowie ihre Umwelt meistern bzw. verändern können“ (Weltgesund-
heitsorganisation 1986). Übertragen auf die Kindertagesstätte
bedeutet dies, dass Mädchen und Jungen in die Lage versetzt wer-
den sollen, Verantwortung für ihre Gesundheit zu übernehmen
und diesbezüglich ihre individuelle Lebens- und Handlungsfähig-
keit zu entwickeln.

Der theoretische Ansatz der Gesundheitsförderung fußt auf dem
salutogenetischen Konzept von Aaron Antonovsky. Bei diesem
Gesundheitskonzept steht die Frage im Mittelpunkt, was den Men-
schen – trotz vieler potenziell gesundheitsgefährdender Ein-
flüsse – gesund hält. Im Gegensatz zu einer pathologisierenden
Sichtweise, die sich auf Krankheitsursachen und deren Folgen 
für das Individuum konzentriert, beschäftigte Antonovsky die Frage,
wie Gesundheit entsteht und erhalten werden kann. Sein Konzept
der Salutogenese zielt darauf ab, den Menschen zu stärken, in-
dem seine Gesundheitsressourcen gestärkt werden. Es geht darum,
Schutzfaktoren ausfindig zu machen, die die Gesundheit erhal-
ten und diese fördern (Antonovsky 1997). Einige zentrale Aussagen
lauten: 

– Menschen sind nicht einfach krank oder gesund, sondern be -
wegen sich ständig auf einem Kontinuum, welches den Grad
der Gesundheit abbildet. Damit wird Krankheit als Ungleichge-
wicht und nicht als eine Abweichung begriffen.

– Menschen sind immer wieder Stressoren ausgesetzt, deren
Bewältigung von den ihnen zur Verfügung stehenden Ressourcen
abhängt. Wenn diese Ressourcen gestärkt werden, können sie
eine höhere Stressresistenz erreichen.

– Das sogenannte Kohärenzgefühl ist eine innere Haltung des
Vertrauens in die eigenen Fähigkeiten. Der Mensch hat das
Gefühl, Akteur seines Lebens zu sein und die sich vollziehenden
Prozesse und Ereignisse zu verstehen. Das Kohärenzgefühl
sorgt dafür, dass Menschen bei auftretenden Problemen auf ihre
Ressourcen und auf eine positive Bewältigung vertrauen 
(Antonovsky 1997).
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GANZHEITLICHE GESUNDHEITSFÖRDERUNG IN DER 
KINDER TAGESSTÄTTE

Tagtäglich wird in Kindertagesstätten Gesundheitsförderung und
Prävention betrieben – wenn eine Einrichtung die Kinder in 
ihrer Entwicklung unterstützt, wirkt sie immer auch gesundheits-
fördernd. Alles, was dem Wohlbefinden der Kinder dient, kann
hierunter gefasst werden, denn damit wird ein Beitrag zur Bewäl-
tigung von Entwicklungshürden geleistet und gleichzeitig auch
präventiv auf drohende Entwicklungsverzögerungen Einfluss ge -
nommen. Wenn in den Einrichtungen auch vieles gleichsam
nebenbei geleistet wird, so nimmt in letzter Zeit die bewusste Aus-
einandersetzung mit dem Thema Gesundheit zu. Dies liegt nicht
zuletzt an der Verankerung in den Bildungsplänen. Allerdings
wird im pädagogischen Alltag meist nicht zwischen Gesundheits-
förderung und Prävention unterschieden.

Ein bundesweit gemeinsames Konzept zur Gesundheitsförderung
und Krankheitsprävention in Kindertageseinrichtungen gibt es
nicht. Die Arbeitsweisen der Kindertagesstätten sind dafür je nach
Bundesland, Träger und sozialem Umfeld zu unterschiedlich. 
Ebenso wenig konnte sich bisher ein einheitlicher Begriff von
Gesundheitsförderung im Feld der Kindertagesbetreuung etablie-
ren. In der Praxis geht es vorrangig um Bewegungsförderung
oder Gesundheitserziehung. Eine bundesweite Befragung des Uni-
versitätsklinikums Eppendorf (UKE) und der Bundeszentrale für
gesundheitliche Aufklärung (BZgA) in Kindertagesstätten hat ge-
zeigt, dass in diesem Zusammenhang vor allem die Themen
Bewegungsförderung, Zahnpflege, Verkehrserziehung, Förderung
gesunder Ernährung und Sprachförderung verbreitet sind 
(Kliche, Gesell, Nyenhuis, Töppich und Koch 2007).

Legt man die Definition von Gesundheitsförderung der WHO
zugrunde, die neben den individuellen auch die sozialen Aspekte
des Gesundheitsverhaltens hervorhebt, gibt es für die Kinder -
tagesstätte ein weites Betätigungsfeld. Gesundheitsförderung als
ganzheitliches Konzept liefert eine Reihe von Möglichkeiten für
das konkrete Handeln. „Ganzheitlich“ bedeutet die Berücksichti-
gung des gesamten Menschen mit seinen personalen, sozialen
und körperlichen Gesundheitsressourcen. Somit kann am Indivi-
duum angesetzt werden, an dessen sozialräumlicher Umgebung
oder an der Gesellschaft (Hurrelmann und Laaser 2006). 
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kommen mögliche Risikogruppen in Betracht. In Bezug auf die
Kindertagesstätten handelt es sich beispielsweise um Kinder, die
von Behinderung oder Armut bedroht sind. Die Maßnahmen auf
dieser Ebene sind abgestimmt auf die individuellen Probleme der
Kinder, wie etwa Sprachförderung, gezielte Bewegungsförderung
oder unentgeltliche Mahlzeiten.

Die Maßnahmen der tertiären Prävention kommen bereits er -
krankten oder behinderten Personen zugute. Sie sollen befähigt
werden, so weit wie möglich am „normalen“ Leben teilzuneh-
men (Hurrelmann und Laaser 2006). In der Kindertagesstätte
können dies Kinder mit chronischen Erkrankungen oder behinder-
te Kinder sein, die in den Kindergartenalltag integriert werden 
sollen. Ein Beispiel hierfür ist die begleitende Frühförderung für
ein behindertes Kind.

Die Kindertagesstätten können somit auf allen drei Präventions-
ebenen ansetzen. Die Präventionsprogramme unterliegen jedoch
Trends, nach denen sich die Auswahl und die Schwerpunktset-
zung in den Kindertageseinrichtungen richtet. Zurzeit sind vor
allem Programme zur Bewegungsförderung und Adipositaspräven-
tion verbreitet. Jede Einrichtung muss sich entscheiden, was sie
aus der Vielzahl von Programmen anbieten möchte und kann. Viele
Konzepte zur primären Prävention zielen auf die Entwicklung
einer gesunden Persönlichkeit, auf die Vermehrung von sozialen
Kompetenzen oder die Vermeidung von Sucht und Gewalt. Diese
Ziele sind in den Kindertageseinrichtungen bereits verankert als
sogenannte allgemeine Bildungsziele. Aus diesem Grund bieten 
sie vor allem ergänzende Präventionsprogramme an, zum Beispiel
zum Thema Unfallprävention oder Zahngesundheit (Altgeld
2007). 

Wie eingangs erwähnt, sind Krankheitsprävention und Gesund-
heitsförderung zwei Prinzipien, die ähnliche Ziele, jedoch von
unterschiedlichen Ausgangspositionen aus verfolgen. Die Krank-
heitsprävention setzt bei Risikogruppen an. Ihre Defizite sollen
erkannt und durch gezielte Förderung beseitigt oder gelindert wer-
den. Die Gesundheitsförderung geht dagegen von den vorhande-
nen Stärken und Ressourcen von Individuen aus, die es zu erhalten
und zu stärken gilt. Sie bezieht auch das Umfeld der Menschen
mit ein. Beide Bestrebungen dienen der Gesundheit, sei es, sie zu
bewahren, sei es, sie zu verbessern.
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Nach Martin Textor (2003) lässt sich die gesundheitliche Bildung
und Erziehung nicht auf bestimmte Aktivitäten beschränken, 
sondern muss immer Teil des Alltags in den Kindertageseinrich-
tungen sein. Nur so lassen sich langfristig die erwünschten Ein-
stellungen, Werthaltungen und Verhaltensweisen erzielen. Die
Hinführung zu einem gesundheitsbewussten Verhalten soll als
eine Art Lebenshilfe verstanden werden, bei der Spielen, aktives
Tun sowie Lernen am beispielhaften Verhalten entscheidend 
sind (Textor 2003).

DAS THEMA GESUNDHEIT IN KINDERTAGESSTÄTTEN –
ERGEBNISSE EINER BUNDESWEITEN BEFRAGUNG

Im Jahr 2007 hat das Deutsche Jugendinstitut (DJI) im Rahmen
des Projektes „Jugendhilfe und sozialer Wandel – Leistungen und
Strukturen“ eine bundesweite, repräsentative Befragung bei 
Kindertagesstätten durchgeführt (Peucker, Gragert, Pluto und
Seckinger 2010). Es handelt sich dabei um eine Institutionen-
befragung und nicht um eine Befragung von einzelnen Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern. Zur Auswertung lagen 1.805 ausge-
füllte Fragebögen vor. Zwei Drittel der Einrichtungen gaben an,
das Thema Gesundheitsförderung in der Konzeption verankert 
zu haben. Daraus geht jedoch noch nicht hervor, was die Einrich-
tungen genau unter Gesundheitsförderung verstehen. In weite-
ren Auswertungen zeigte sich, dass Gesundheitsförderung nicht
immer in dem umfassenden Sinne verstanden wird, den die 
WHO in der Ottawa-Charta vorgibt. Deutlich wurde dies durch
Aussagen zu folgenden Dimensionen: Zielgruppe der Gesund-
heitsförderung, Bedeutung von Bewegung und Bedeutung des
sozialen Klimas für Gesundheitsförderung sowie Integration der
Gesundheitsförderung in die alltäglichen Abläufe der Kindertages-
stätte. Was genau in Kindertagesstätten unter Gesundheitsför-
derung verstanden wird, lässt sich selbstverständlich nur annä-
hernd ableiten. Des Weiteren liefert die Studie auch Hinweise 
in Bezug auf die Gesundheit von Erzieherinnen und Erziehern und
darauf, welche Bedeutung das Thema Gesundheit bei der Aus-
wahl und Planung von Fortbildungen hat.
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In der Kindertagesstätte kommen vor allem die ersten beiden
Ansatzpunkte in Betracht. Angesetzt werden kann an der Stärkung
der körperlichen Gesundheitsressourcen (zum Beispiel durch
Bewegungsförderung und gesunde Ernährung), der Stärkung der
personalen Gesundheitsressourcen (zum Beispiel durch die Ent-
wicklung eines positiven Selbstkonzeptes und von Selbstvertrauen)
sowie der Stärkung der sozialen Gesundheitsressourcen (zum
Beispiel durch die Ausbildung von mehr Akzeptanz und Unter-
stützung in der sozialen Bezugsgruppe) (Zimmer 2002). Eine ganz-
heitliche Gesundheitsförderung hat sowohl das Kind als auch 
dessen Umgebung, das heißt die Eltern, die Erzieherinnen, den
Stadtteil beziehungsweise das Umfeld und nicht zuletzt die Kin-
dertagesstätte selbst (zum Beispiel deren Raumgestaltung), im Blick.
Demnach sind die Zielgruppen einer Gesundheitsförderung in
Kindertagesstätten alle dort anwesenden Personen einschließlich
der Eltern. Bekanntlich sind die Arbeitsbedingungen der päd -
agogischen Fachkräfte wegen der hohen Lärmbelastung und der
nicht erwachsenengerechten Möbel auf Dauer der Gesundheit
abträglich; die Belange dieser Zielgruppe dürfen nicht vernach-
lässigt werden (Altgeld 2007). Die Einbindung der Eltern in das
Gesundheitskonzept der Einrichtung verspricht eine Stärkung ihrer
Erziehungskompetenz, was unmittelbar den Kindern beziehungs-
weise deren Gesundheit zugutekommt. Und zuletzt spielt der
Sozialraum eine wichtige Rolle. Inwiefern trägt die unmittelbare
Umgebung der Einrichtung zur Gesundheitsförderung bei? Hier
kommt es auch auf eine gute Vernetzung an mit Institutionen und
Funktionsträgern, wie zum Beispiel dem Träger, Beratungsstel-
len oder Gesundheitszentren.

Welches sind nun die geeigneten Themen einer wirkungsvollen
Gesundheitsförderung? Grundsätzlich sind dies alle Themen, 
die zum Wohlbefinden des Kindes beitragen und zur Verantwor-
tungsübernahme für die eigene Gesundheit führen. Alle Maß-
nahmen müssen aber abgestimmt sein auf die Umgebung und die
Zielgruppen. Für die Kindertagesstätte bedeutet das den An-
spruch, abhängig von der Wohnregion, den baulichen Vorausset-
zungen, der Trägerschaft, der Zusammensetzung des pädago-
gischen Teams und den Kindern und Eltern gesundheitsfördernde
Maßnahmen zu erarbeiten. Je nach Kindertagesstätte werden
dann die Schwerpunkte unterschiedlich gesetzt sein (Altgeld 2007),
das heißt, dass Gesundheitsförderung abhängig von der Kinder-
tagesstätte und deren Umfeld sehr unterschiedlich aus sehen kann.
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Gesundheitsförderung und Bewegung

Es besteht in der Fachdiskussion Einigkeit darüber, dass die För-
derung der motorischen Fähigkeiten und die Anregung zur Bewe-
gung einen wichtigen Stellenwert in der Kindertagesbetreuung
einnehmen, und in fast allen Bildungsplänen wird Bewegung aus-
drücklich als Bildungsinhalt genannt (Diskowski 2007). Dieser
Stellenwert wird von den Einrichtungen bestätigt, 93,8 Prozent
stimmen der Aussage zu, dass sich Kinder einmal am Tag in der
Einrichtung austoben sollen (Item 1). Die weitaus meisten Einrich-
tungen, nämlich 69 von 100, stimmen dem sogar uneingeschränkt
zu. Die anderen sehen darin eine Belastung für das  Personal
(etwa bedingt durch die damit verbundene Geräuschentwicklung)
oder wenden ein, dass tägliches Austoben zu viel ab verlangt.
Lediglich 1,4 Prozent der Einrichtungen sind ganz dagegen und
können keinen Sinn darin sehen, dass Kinder sich in der Ein-
richtung austoben sollen. 

Die Aussage: „Die Kinder sollen an ihre körperlichen Grenzen
gehen können“ (Item 2), erfasst zwar auch, ob den Fachkräften
intensive Körpererfahrungen der Kinder wichtig sind, aber eine
Zustimmung signalisiert noch nicht unbedingt, dass die Einrich-
tung für die Ermöglichung dieser Grenzerfahrungen zuständig 
ist. Im Vergleich zur vorherigen Aussage stimmen hier sehr viel
weniger Einrichtungen uneingeschränkt zu. Wie aufgrund der
inhaltlichen Ähnlichkeit der beiden Aussagen zu erwarten, gibt es
einen statistischen Zusammenhang bei der Bewertung der beiden
Aussagen. Wer findet, dass Kinder an ihre körperlichen Grenzen
gehen sollen, der stimmt auch eher der Aussage zu, dass tägliches
Austoben wichtig ist. Diejenigen Einrichtungen, die keine Not-
wendigkeit darin sehen, dass Kinder an ihre körperliche Grenzen
gehen, untersagen auch häufiger körperliche Aktivitäten. Be-
gründet wird dies mit der Befürchtung, die Kinder könnten sich
verletzen. Insgesamt sind es 11,7 Prozent der Kindertagesein-
richtungen, die Kindern häufig Aktivitäten aufgrund einer möglichen
Verletzungsgefahr untersagen. 92,4 Prozent stimmen der Aus-
sage zu: „Die Kinder gehen täglich raus, unabhängig vom Wetter“
(Item 3).

Betrachtet man alle Aussagen, die sich auf Bewegung und Gesund-
heit beziehen, dann wird deutlich, dass 62,3 Prozent der Kinder-
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Die Zielgruppen der Gesundheitsförderung 

Wie oben dargelegt, richtet sich ein ganzheitliches Programm 
zur Gesundheitsförderung in der Kindertageseinrichtung an alle
Kinder sowie an deren Eltern und auch das pädagogische Per-
sonal. Die Aussage, „Gesundheitsförderung richtet sich überwie-
gend an Kinder mit bestimmten gesundheitlichen Risiken“, wird
fast durchweg verneint. Nur ein geringer Teil (8,2 %) stimmt zu
und sieht das Thema Gesundheitsförderung beschränkt auf Kinder
mit besonderen gesundheitlichen Risiken. Eine weitere Frage 
zur Zielgruppe bezieht sich darauf, ob die entsprechenden Aktivi-
täten nur an die Kinder oder auch an die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter gerichtet sind. 37,7 Prozent bejahen, dass sich Gesund-
heitsförderung in Kindertagesstätten ausschließlich auf Kinder
bezieht. Das heißt, deutlich über ein Drittel der Einrichtungen
schließt die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter als Zielgruppe der
Gesundheitsförderung aus oder begreift sie zumindest nicht 
explizit als Zielgruppe. Dies ist ein Hinweis darauf, dass der ganz-
heitliche Anspruch, der dem Konzept der Gesundheitsförderung
zugrunde liegt, noch nicht gesehen wird.

Die Zusammenarbeit mit den Eltern ist wichtig, da die Sozialisation
in Bezug auf die Gesundheit sowohl im Elternhaus als auch in 
der Kindertagesstätte stattfindet. Sehr wahrscheinlich bleiben iso-
liert in der Kindertagesstätte stattfindende gesundheitsfördernde
Aktivitäten, die im Elternhaus nicht aufgegriffen werden, bei den
Kindern ohne Wirkung. Für eine effektive Erziehungspartner-
schaft reichen Informationsgespräche allein nicht aus. Die Kinder-
tagesstätten-Studie des DJI zeigt, dass in nahezu allen Kinder-
tagesstätten Aufnahmegespräche, Tür-und-Angel-Gespräche,
Elternabende, Einzelgespräche und Ähnliches stattfinden. Formen
der Zusammenarbeit, die die Eltern stärker in den Einrichtungs-
alltag integrieren, finden dagegen in wesentlich weniger Einrich-
tungen statt. So gibt ein Drittel der Kindertagesstätten an, dass
Eltern bei ihnen in der Einrichtung nicht mitarbeiten, und in jeder
vierten Einrichtung wird sie von den Eltern auch nicht als Kom-
munikationsstätte genutzt. Anders gewendet bedeutet dies aber
auch, dass in der Mehrzahl der Kindertagesstätten Eltern mit-
arbeiten und die Einrichtung als Kommunikationsstätte nutzen –
was Möglichkeiten schafft, Eltern niedrigschwellig und ohne
erhobenen Zeigefinger anzusprechen und sie dabei für Gesund-
heitsthemen zu sensibilisieren. 
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Gesundheitsförderung widerspiegelt, wurden die Einrichtungen
gebeten, die folgenden Aussagen zu bewerten: „Die Förderung der
Gesundheit von Kindern ist bei uns eine den ganzen Kita-Alltag
beeinflussende Aufgabe“, „Gesundheitsförderung ist ein eher un-
wichtiges Thema in unserer Einrichtung“ und „Gesundheitsför-
derung bedeutet einen zusätzlichen Aufwand für die Erzieher Innen“. 
Ein Großteil der Kindertageseinrichtungen (80,7 %) beschreibt
Gesundheitsförderung als etwas, was den gesamten Alltag beein-
flusst und ein wichtiges Thema in der Arbeit der Kindertages-
stätte darstellt. Die Zustimmung zu der Aussage: „Gesundheits-
förderung ist ein eher unwichtiges Thema in unserer Einrichtung“, 
signalisiert allerdings, dass es auch Einrichtungen gibt, deren
Auffassung von Gesundheitsförderung sich primär am medizini-
schen Modell orientiert. Gesundheit ist für diese ein Thema jen-
seits der eigenen Zuständigkeiten. Immerhin 8,6 Prozent der Kin-
dertageseinrichtungen vertreten eine solche Position. Wird diese
Position vertreten, wird auch der Aussage, „Gesundheitsförde-
rung bedeutet einen zusätzlichen Aufwand für die ErzieherInnen“,
zugestimmt. Denn auch hier wird zum Ausdruck gebracht, dass 
Anregungen zur Gesundheitsförderung etwas sind, was nicht selbst-
verständlich ist und sich nicht ohne Weiteres in den pädagogi-
schen Alltag integrieren lässt. Die Ausfüllenden assoziieren bei
dieser Aussage wohl eher Maßnahmen der Gesundheitserzie-
hung, die in der Tat einen zusätzlichen Aufwand verlangen. Nur
wenn das Thema Gesundheit wie selbstverständlich in den päd-
agogischen Alltag und in das Alltagshandeln integriert ist, wird es
auch nicht als eine zusätzliche Aufgabe betrachtet.

Zur Gesundheitsförderung beim pädagogischen Personal

Der Gesundheitszustand und die Motivation des pädagogischen
Personals wirken sich auf die betreuten Kinder aus. Gesundheits-
förderung und Krankheitsprävention von Kindern ist in den 
Bildungsplänen der Bundesländer weitgehend verankert, die Ge-
sundheit von Erzieherinnen und Erziehern spielt dagegen meist
nur am Rande eine Rolle. Vor dem Hintergrund der Vorbildfunktion
des pädagogischen Personals ist dies nur schwer verständlich.
Obgleich in der Praxis deren Gesundheit noch wenig beachtet wird,
haben sich doch einige Studien mit dem Thema auseinander-
gesetzt. Attiya Khan weist aufgrund eigener und fremder Unter-
suchungen nach, dass Erzieherinnen zahlreichen gesundheits-
belastenden Faktoren ausgesetzt sind. Dazu gehören zum Beispiel

96

tagesstätten allen Items zustimmen und somit der körperlichen
Aktivität von Kindern einen hohen Stellenwert einräumen.

Die Bedeutung des sozialen Klimas für die Gesundheits -
förderung

Die Gesundheitsdefinition der WHO verdeutlicht den engen Zusam-
menhang von Gesundheit und sozialem Klima. In der Ottawa-
Charta heißt es, „Gesundheit steht für ein positives Konzept, das
in gleicher Weise die Bedeutung sozialer und individueller Res-
sourcen für die Gesundheit betont wie die körperlichen Fähigkei-
ten“ (Weltgesundheitsorganisation 1986). In unserer Befragung
wurden die Einrichtungen gebeten, die Aussage: „Der Erfolg der
Gesundheitsförderung hängt vom sozialen Klima der Einrichtung
ab“, einzuschätzen. 57 Prozent der Kindertageseinrichtungen
stimmen dieser Aussage nicht zu. Somit bezweifelt mehr als die
Hälfte der Einrichtungen, dass das soziale Klima ein Faktor ist, 
der sich auf den Erfolg der Gesundheitsförderung auswirkt. Die
Ablehnung dieses Items legt nahe, dass die Einrichtungen sich
nicht an dem Konzept der WHO zur Gesundheitsförderung orien-
tieren. Es besteht ein statistischer Zusammenhang zwischen 
der Ablehnung dieser Aussage und der Angabe, in der Konzeption
das Thema Gesundheitsförderung aufgegriffen zu haben. Man
darf deshalb annehmen, dass in vielen Konzeptionen die Aussagen
zur Gesundheitsförderung doch eher im Sinne von Gesundheits-
erziehung oder Krankheitsprävention denn als weit gefasster Be -
griff von Gesundheitsförderung zu verstehen sind.

Die Integration der Gesundheitsförderung in den Alltag

Der Anspruch ganzheitlicher Gesundheitsförderung zielt darauf,
die Lebensqualität insgesamt zu erhöhen und nicht nur einzelne
Krankheitsrisiken zu minimieren – ein Anspruch, der sich allein
durch punktuelle Aktionen oder Präventionsprogramme nicht ver-
wirklichen lässt. Vielmehr erfordert eine ganzheitliche Gesund-
heitsförderung in der Kindertagesbetreuung die Ausrichtung der
gesamten Einrichtung an den Prinzipien der Gesundheitsförde-
rung. Die WHO beschreibt Gesundheitsförderung als einen Prozess,
der darauf zielt, ein „umfassendes körperliches, seelisches und
soziales Wohlbefinden zu erlangen“ (Weltgesundheitsorganisation
1986). Um herauszufinden, ob sich zumindest in den konzep-
tionellen Überlegungen ein solch umfassendes Verständnis von
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Tabelle 1 zeigt, dass in knapp dreißig Prozent der Einrichtungen
im Osten und zweiundzwanzig Prozent der Einrichtungen im
Westen häufig unterhalb des vorgesehenen Personalschlüssels ge-
arbeitet wird. Es besteht ein Zusammenhang zwischen jenen
 Einrichtungen, die ihre Vorbereitungs- und Verfügungszeiten als
nicht ausreichend beschreiben, und jenen, die „manchmal“ und
„häufig“ unter dem festgelegten Personalschlüssel arbeiten. Gemein-
sam schätzen sie auch das Arbeitsklima in ihren Einrichtungen
signifikant schlechter ein. Es bestätigt sich, dass Personalmangel
wesentlich zur Belastung von Erzieherinnen und Erziehern bei-
trägt und Überforderung und Arbeitsklima zusammenhängen. 

Die Gesundheit des pädagogischen Personals in Kindertagesstätten
ist Voraussetzung für eine qualitativ hochwertige Bildungsarbeit.
Personalmangel und schlechte Arbeitsbedingungen beeinträchtigen
den Bildungserfolg. Präventionskonzepte gibt es bislang nicht,
vereinzelte Projekte, die sich auf die Gesundheitsförderung von
Erzieherinnen bezogen, fanden ohne wissenschaftliche Beglei-
tung statt (Khan 2004). Bei aller Belastung, die der Beruf mit sich
bringt, haben verschiedene Studien doch gezeigt, dass es auch
positive Aspekte gibt, die die Widerstandsressourcen stärken: Er -
zieherinnen erleben die Zusammenarbeit mit Kolleginnen und
Vorgesetzten meist positiv, sie haben hinreichenden Entscheidungs-
und Kontrollspielraum und schätzen ihren sicheren Arbeitsplatz.
Tatsächlich ist für neunzig Prozent von ihnen die Freude am täg-
lichen Umgang mit Kindern das stärkste Motiv der beruflichen
Bindung (ebd.). Ein gutes Arbeitsklima in den Kindertagesstätten
wird durch die DJI-Studie (Peucker, Gragert, Pluto und Seckinger
2010), die auch das Arbeitsklima in den Kindertageseinrichtungen
untersucht hat, bestätigt. Die Einrichtungen sollten das Arbeits-
klima ihrer Einrichtung auf einer siebenstufigen Skala von eins
(„sehr schlecht“) bis sieben („sehr gut“) bewerten. Der Mittel-
wert beträgt 5,5. 61,5 Prozent haben für ihre Bewertung die Sechs
oder Sieben gewählt. 4,8 Prozent der Kindertagesstätten sind 
mit dem Arbeitsklima äußerst unzufrieden und haben eine Eins
oder Zwei angegeben (ebd., S. 114). Das Arbeitsklima in den 
Kindertagesstätten wird in sehr vielen Kindertageseinrichtungen
als gut eingeschätzt, was wiederum zeigt, wie wichtig dem Per-
sonal die kollegiale Zusammenarbeit ist. Die Ergebnisse decken sich
mit denen der Studie der Gewerkschaft Erziehung und Wissen-
schaft (2007).
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Lärm, nicht erwachsenengerechte Möbel, Zwangshaltungen, zu
schweres Heben und Tragen, Überforderung aufgrund von Personal-
mangel sowie Konflikte mit Eltern (Khan 2006). Die Ergebnisse
einer Kindertagesstätten-Studie der Gewerkschaft Erziehung und
Wissenschaft bestätigen dies. Erzieherinnen leiden demnach 
insbesondere unter zwei Belastungen: Lärm und Personal- bezie-
hungsweise Zeitmangel und der dadurch entstehenden Überlas-
tung und Überforderung (Gewerkschaft Erziehung und Wissen-
schaft 2007). Tatsächlich weist diese Berufsgruppe überdurch-
schnittlich hohe krankheitsbedingte Ausfallzeiten auf (Khan 2004).
Offensichtlich wirken sich vor allem die Rahmenbedingungen 
des Arbeitsplatzes und insbesondere der Personalmangel belas-
tend aus. 

Auch die Kindertagesstätten-Befragung des DJI (Peucker, Gragert,
Pluto und Seckinger 2010) beschäftigt sich mit der Arbeitssitua-
tion von Erzieherinnen und Erziehern und stellt die Frage, wie oft
es vorkommt, dass unter dem gesetzlich vorgesehenen Personal-
schlüssel gearbeitet wird. 

Tabelle 1
Wie oft kommt es vor, dass in der Einrichtung unter dem gesetzlich geregelten
beziehungsweise festgelegten Personalschlüssel gearbeitet wird?

Häufig

Manchmal

Selten

Nie

22,0

36,2 

28,4

13,4

West

23,2

36,4

27,4

13,0

Insgesamt

Angaben in Prozent; Ost-West-Unterschied signifikant (0,05)

Quelle: Christian Peucker, Nicola Gragert, Liane Pluto und Mike Seckinger (2010).
Kindertagesbetreuung unter der Lupe. Befunde zu Ansprüchen an eine Förderung
von Kindern (S. 86). München: Deutsches Jugendinstitut e.V.

29,0

37,5

23,0

10,7

Ost
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Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die Gesundheit von
Erzieherinnen und Erziehern bislang zu wenig in den Kinder -
tagesstätten berücksichtigt wird. Die Gesundheitsförderung und
Krankheitsprävention sollten aber auch sie im Blick haben, 
nicht zuletzt auch wegen ihrer Vorbildfunktion für die Kinder. Ein-
schlägige Fortbildungen im Bereich Gesundheit sowie veränderte
Rahmenbedingungen, wie lärmreduzierende Neu- oder Umbauten,
angemessene Gruppengrößen mit dementsprechender Personal-
ausstattung, könnten die Gesundheit von Erzieherinnen und Erzie-
hern ganz entscheidend verbessern helfen.

Fortbildungen zum Thema Gesundheit

Im Rahmen der Kindertagesstätten-Studie des DJI wurden die
Einrichtungen nach der Anzahl der Fortbildungstage pro Mit-
arbeiterin befragt. Es zeigte sich, dass nur zwei Drittel der Einrich-
tungen über eine festgelegte Zahl von Fortbildungstagen ver-
fügen. Im Durchschnitt erhält jede Vollzeitkraft im Jahr fünf Tage,
wobei manche Einrichtungen bis zu zehn Tage angeben. Im 
vollen Umfang werden die Fortbildungstage allerdings nur in knapp
zwei Dritteln der Einrichtungen genutzt – im Westen signifikant
seltener (Peucker, Gragert, Pluto und Seckinger 2010, S. 124 f.).

Tabelle 2
Durchgeführte Fortbildungsmaßnahmen 2006 
(Mehrfachnennungen, in Prozent)

Sprache und Kommunikation

Bildungsplan

Körper und Bewegung

Qualitätsentwicklung

Naturwissenschaftliche Bildung 

und Mathematik

Musik, Kreativität

Lernprozesse von Kindern fördern

Umgang mit Verhaltensauffälligkeiten

Teamentwicklung/-beratung

Kooperation und Vernetzung (z. B. mit

Schule, Jugendamt)

Zusammenarbeit mit Eltern

Gesundheit

Inhaltliche/methodische Arbeit

Integration behinderter Kinder

Interkulturelles Lernen/Erziehung

Öffentlichkeitsarbeit

Beteiligung von Kindern

Medienkompetenz/-pädagogik

Gender-Mainstreaming

Sonstiges

Bereiche

63,2

60,6

48,9

48,0

43,9

43,4

37,1

34,8

33,6

33,0

32,2

26,1

21,7

18,6

13,9

13,3

11,5

10,0

3,3

9,9

Durchführung

19,7

25,3

12,2

21,2

24,3

13,2

28,0

25,2

18,2

15,6

17,4

7,5

13,5

7,9

12,5

16,1

15,9

14,3

6,3

5,1

Weiterer Bedarf

Quelle: Christian Peucker, Nicola Gragert, Liane Pluto und Mike Seckinger (2010).
Kindertagesbetreuung unter der Lupe. Befunde zu Ansprüchen an eine Förderung
von Kindern (S. 127 ff.). München: Deutsches Jugendinstitut e.V. 
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Was die Zielgruppen angeht, hat man häufig ausschließlich die
Kinder im Blick, auf die Gesundheit der Erzieherinnen und Erzieher
wird zu wenig geachtet. Das Idealziel, Kindertageseinrichtungen 
zu einem Ort der Gesundheitsförderung werden zu lassen, ist nur
zu verwirklichen, wenn man das Fachpersonal in die Aktivitäten
zur Gesundheitsförderung miteinbezieht, wenn man sich intensiv
mit den konzeptionellen Unterschieden und Implikationen von
Prävention und Gesundheitsförderung auseinandersetzt und wenn
man für eine angemessene räumliche und personelle Ausstattung
sorgt.
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Der Bildungsbereich „Körper und Bewegung“ ist durchaus ge-
fragt. In Tabelle 2 zeigt sich, dass Mitarbeiterinnen aus knapp der
Hälfte der Einrichtungen im Jahr 2006 an einer Fortbildung zum
Thema teilgenommen haben. Damit lag dieses Fortbildungsthema
an dritter Stelle hinter „Sprache und Kommunikation“ und „Bil-
dungsplan“. Allerdings sehen nur relativ wenige Einrichtungen
weiteren Fortbildungsbedarf für diesen Bereich. Bei etwa einem
Viertel der Kindertagesstätten war „Gesundheit“ im Allgemeinen
ein Thema, die „Integration behinderter Kinder“ rangierte noch
weiter unten. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in knapp jeder fünf-
ten Einrichtung haben dazu eine Fortbildung besucht. Für das
Thema „Umgang mit Verhaltensauffälligkeiten“, bezogen auf die
psychische Gesundheit, scheint es einen relativ großen Bedarf 
zu geben. Dies ist möglicherweise in einem Gefühl der Unsicher-
heit begründet, das manche Erzieherinnen im Umgang mit auf-
fälligen Kindern erleben. In gut einem Viertel der Einrichtungen
fanden hierzu Fortbildungen statt. 

Insgesamt zeigt sich, dass Fortbildungen in Bezug auf Gesundheits-
themen durchaus gefragt sind. Die Ergebnisse legen jedoch auch
die Vermutung nahe, dass der Bedarf zum großen Teil bei Themen
besteht, bei denen es um den Umgang mit bereits vorhandenen
Gesundheitsproblemen geht.

FAZIT

Die Ergebnisse der Kindertagesstätten-Befragung haben deutlich
gezeigt, dass unter Gesundheitsförderung vielerlei verstanden
wird. Fasst man die Einschätzungen zu den ausgewählten Themen-
bereichen zusammen, so zeigt sich in den Kindertagesstätten,
dass die Übereinstimmung mit dem Konzept der WHO eher gering
ist. Die meisten Kindertageseinrichtungen präsentieren ein in
sich widersprüchliches Verständnis von Gesundheitsförderung –
ein Hinweis darauf, dass wie in anderen Feldern der Kinder- 
und Jugendhilfe, so auch im Bereich der Kindertagesbetreuung
die konzeptionelle Auseinandersetzung mit dem Thema erst
begonnen hat. Leider stehen für die Gesundheitsförderung von
Kindern im Vorschulalter nur geringe finanzielle Ressourcen 
zur Verfügung, und konkurrierende Programme setzen auf die
Prävention von Krankheiten (Altgeld 2008).
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Die Welt, in der wir leben, ist komplizierter geworden. Die Viel-
zahl von Einflüssen, unter denen Individuen und Familien stehen
und die von diesen bewertet und bewältigt werden müssen, ist 
un überschaubar. Insbesondere die zunehmende Wirkung von Me -
dien hat schon manche Eltern und Experten zu der Frage geführt,
inwieweit elterliche Erziehung die physische und psychische Ge -
sund heit von Kindern überhaupt noch beeinflussen kann. Die
Antwort aus Sicht psychologischer Forschung ist hier aber ein-
deutig: Nach wie vor zählen intrafamiliäre Beziehungen zu den
einflussreichsten Wirkfaktoren im Leben eines Menschen. Positi-
ve und liebevolle Eltern-Kind-Beziehungen gehen durchweg mit
Indikatoren für psychosoziales Wohlbefinden der Kinder einher.
Umgekehrt fallen kindliche Probleme im Verhaltensbereich, in
der schulischen Leistung und in der körperlichen Entwicklung
häufig mit Schwierigkeiten in der Eltern-Kind-Beziehung zusam-
men (Grych 2002).

Der Umfang angebotener Erziehungsliteratur und die rege ge nutz -
ten Elternforen im Internet zeigen das Interesse der Eltern an
Erziehungsthemen, aber auch eine tiefe Verunsicherung: Wie kann
Erziehung sinnvoll gestaltet werden, sodass sie den Kindern und
Familien zugutekommt? Zahlreiche Angebote der Elternbildung
wollen diesem Bedürfnis nach Orientierung Rechnung tragen,
und so wird anhand unterschiedlicher Themen und mit unter-
schiedlichen didaktischen Konzepten der Versuch unternommen,
den Eltern Erziehung „beizubringen“.

Dieser Beitrag beschäftigt sich mit der Frage, was Elternbildung
in Bezug auf gesundheitliche Prävention und die Gesundheitsför -
derung von Kindern leisten kann, und berücksichtigt dabei den
Stand der Forschung. Hintergrund ist die derzeitige gesellschaft -

Sonja Bröning

Prävention und Gesundheitsförderung 
durch Elternbildung

106

Textor, Martin R. (2003).
Gesundheitserziehung.
In M. R. Textor (Hrsg.), Kindergartenpädagogik. Online-Handbuch. 
http://www.kindergartenpaedagogik.de/945.html (3.6.2009).

Weltgesundheitsorganisation (1986).
Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung. 
http://www.euro.who.int/AboutWHO/Policy/20010827_2?
language=German (3. 6. 2009).

Zimmer, Renate (2002).
Bewegungsförderung im Kindergarten: kommentierte Medien -
übersicht (4., aktualisierte Neuauflage). 
Köln: Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, BZgA.

Entnommen aus: Sozialpädagogisches Institut (SPI) des SOS-Kinderdorf e.V. (Hrsg.) (2010). 
Gesundheitsförderung in der Kinder- und Jugendhilfe. Dokumentation 7 (S. 107–125). München: Eigenverlag. 



109Prävention und Gesundheitsförderung durch Elternbildung

Nichteheliche Lebensgemeinschaften nehmen weiter zu, jedes
zehnte Paar lebt heute ohne Trauschein zusammen (Petzold
2001).

Erklären lassen sich diese Veränderungsprozesse erstens mit
dem gestiegenen Anspruch an die Qualität von Ehe und Paarbe-
ziehung als Liebesbeziehung, der dann umso häufiger an der
Realität scheitert. „Das Wagnis und die Konflikte, die mit dem
Versuch verbunden sind, den Anspruch an gegenseitige Achtung,
Toleranz, Freiheit und Treue auch zu leben […], erklären, wes-
halb viele eine Bindung hinausschieben, die Festlegung scheuen
oder sich wieder trennen“ (Ostner 1999, S. 34). Zweitens lässt 
der veränderte Status der Frau in der Gesellschaft mit erhöhten
Bildungs- und Berufschancen und dem daraus folgenden Streben
nach Selbstverwirklichung das Vereinbarkeitsproblem von Familie
und Beruf oft zu einem unüberwindlichen Hindernis werden –
viele Frauen sind nicht bereit, ihre Karrierechancen zugunsten
von Babypause und Kind aufzugeben (ebd.). Drittens sind mit der
Entscheidung für Kinder auch ökonomische Risiken im Vergleich
zu kinderlosen Paaren verbunden (Bundesministerium für Familie,
Senioren, Frauen und Jugend 2006). Viertens erschwert die emo -
tionale Konzentration auf das Kind in der Elternschaft noch zu -
sätzlich die Aufrechterhaltung einer emotional befriedigenden
Partnerschaft. Die ökonomische Absicherung im Sozialstaat und
die Teilhabe am Erwerbsleben verschaffen Frauen im Gegensatz
zu früher eher eine „Exit-Option“ aus einer gescheiterten Ehe
(Ostner 1999). Die gestiegene soziale Akzeptanz einer Trennung
erleichtert diesen Schritt zusätzlich, sodass ihn viele wagen –
häufig sind es auch die Frauen, die die Initiative zur Trennung
ergreifen.

Der Einfluss des demografischen Wandels auf intrafamiliäre
Prozesse

Die Ursachen für den Wandel in der Familienstruktur liegen vor
allem in der Individualisierung der modernen Gesellschaft be -
gründet, der erhöhten Entscheidungsfreiheit bezüglich der Lebens-
gestaltung und dem damit verbundenen Wertewandel (Autono-
mie statt Solidarität, Mobilität statt Bindung). Diese Prozesse ver-
ändern in den westlichen Industrieländern jedoch nicht nur das
Gesicht der Familie nach außen, sie nehmen auch Einfluss auf
das Innenleben von Familien. So können ökonomische Schwierig-
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liche Situation von Familien in Deutschland und der aktuelle
Wandel in der Familienstruktur. Sie sollen ebenso kurz skizziert
werden wie intrafamiliäre Schutz- und Risikofaktoren für die
 psychische und physische Gesundheit von Kindern. Sie zu stär-
ken, ist Aufgabe einer „Gesundheitsförderung“, wie sie hier ver-
standen wird. Es folgt ein Überblick über die Ziele und Wirkungen
verschiedener Präventionsansätze im Bereich der Elternbildung.
Abschließend wird das neue Präventionsangebot „Kinder im
Blick“ für getrennt lebende Eltern vorgestellt. Es zeigt beispiel-
haft, wie Elternbildung zur Gesundheitsförderung beitragen
kann.

FAMILIE HEUTE

Die heutige Situation von Familien ist zum einen vom demogra -
fischen Wandel, zum anderen von einem Wandel in den Erzie-
hungswerten und -zielen geprägt. Elternbildung ist aufgefordert,
die sich daraus ergebenden neuen Lebenslagen und Anforderun-
gen an Erziehung zu berücksichtigen.

Der demografische Wandel

In den letzten fünfzig Jahren hat sich „Familie“ verändert. Dies
zeigt sich statistisch im Anstieg der Lebenserwartung, in stark
zurückgegangenen Geburtenraten und ebenso stark gestiegenen
Scheidungsraten bei sinkender Heiratsneigung in der Bevölke-
rung. Zwar hat die traditionelle Kernfamilie, das heißt im gemein-
samen Haushalt lebende Eltern mit mindestens einem Kind, wei-
terhin einen dominierenden Stellenwert in Deutschland (Petzold
2001) und erfreut sich nach wie vor einer hohen Wertschätzung
seitens der Bevölkerung (Statistisches Bundesamt 1999). Aller-
dings ist die klassische Vater-Mutter-Kind-Familie nicht mehr 
die häufigste Lebensform in Deutschland, diesen Rang nimmt
inzwischen der Singlehaushalt (zum Teil auch Alleinerziehende
mit Kindern) ein, vor allem in den Großstädten. In weniger als
einem Drittel aller Haushalte der Bundesrepublik leben Paare mit
noch unverheirateten Kindern zusammen (1957 waren es noch
fast die Hälfte), dagegen wachsen mehr und mehr Kinder bei
einem Elternteil auf. Zirka jede dritte Ehe in Deutschland wird
wieder geschieden, sodass jedes Jahr ungefähr 140.000 Kinder 
zu sogenannten Scheidungskindern werden (Schneewind 1999).
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Die veränderten Rahmenbedingungen führen in den Familien
häufig zu Unsicherheit und Ambivalenz in der Kindererziehung.
Sabine Walper (2006) verweist auf statistische Befunde für
Deutschland, nach denen zirka fünfzig Prozent der Eltern sich in
der Erziehung unsicher fühlen und es schwierig finden, konse-
quent zu sein und Grenzen zu setzen. Schätzungsweise acht bis
zwölf Prozent aller Kinder in Deutschland werden von ihren
Eltern körperlich misshandelt, zirka zehn bis zwanzig Prozent
aller Kinder und Jugendlichen entwickeln klinisch relevante
 psychische Störungen wie Hyperaktivität, Aggressivität, Angst-
oder Essstörungen.

FAMILIÄRE SCHUTZ- UND RISIKOFAKTOREN FÜR DIE
 KINDLICHE ENTWICKLUNG UND GESUNDHEIT

Diese Zahlen belegen eindeutig den hohen Bedarf an Hilfen im
Bereich gesundheitlicher Prävention und Intervention. Elternbil-
dung ist gefragt, doch wo soll diese ansetzen, was soll sie inner-
halb der Familie verändern? Um darauf Antworten zu finden, ist
es zunächst wichtig zu beleuchten, welche Risiko- und Schutz -
faktoren für die psychische und physische Gesundheit von Kindern
ausschlaggebend sind. Zu unterscheiden sind personale, familiä-
re und soziale Faktoren: Zu den personalen Faktoren, die sich
schützend oder gefährdend auswirken können, zählen vor allem
genetische und physiologische Dispositionen, die individuelle
 Entwicklungsgeschichte von Eltern und Kindern sowie individuelle
Persönlichkeitsmerkmale. Als familiäre Wirkfaktoren gelten vor
allem sozioökonomische sowie familienstrukturelle Bedingungen,
die Familiengeschichte allgemein sowie Beziehungen und Inter -
aktionen in der Familie. Mit sozialen Wirkfaktoren sind schließ-
lich soziale Unterstützung in Nachbarschaften und sozialen 
Netzen sowie Beteiligung oder Ausschluss von Ressourcen wie
Bildung gemeint.

Personale, familiäre und soziale Faktoren stehen nicht unver -
bunden nebeneinander, sondern greifen wie Zahnräder ineinan-
der und beeinflussen sich gegenseitig. Dies kann am Beispiel
einer elterlichen Trennung verdeutlicht werden: Schwierige Per-
sönlichkeitsmerkmale, beispielsweise emotionale Instabilität
(Neurotizismus), sind vererbbar (personaler Faktor) und können
daher bei Eltern und Kindern auftreten. Die daraus resultieren-

110

keiten, Transitionen im Familienleben, wie Trennung und Schei-
dung oder die Entstehung einer Patchworkfamilie, unter den
Familienmitgliedern für erhebliche Konflikte sorgen, ebenso die
immer stärker werdende kulturelle Vielfalt in den Familien. 
Diese Konflikte entstehen unter anderem durch unklare oder ambi-
valente Rollendefinitionen innerhalb der Familie, beispielsweise
wenn sich der neue Partner einer alleinerziehenden Mutter fragt,
inwieweit er jetzt „Ersatzvater“ sein muss oder darf – ganz zu
schweigen von seiner Herkunftsfamilie und ihrer Rolle in der neu
entstandenen Patchworkfamilie. Die gesellschaftlichen Spielre-
geln bieten hierfür keine Klarheit, die aus den Konflikten resultie-
renden Spannungen sind unvermeidlich. Ambivalente Gefühle
entwickeln auch beruflich erfolgreiche Frauen, die sich plötzlich,
zumindest zeitweise, in der Hausfrauenrolle wiederfinden. Wann
sollen, dürfen, müssen sie wieder berufstätig werden?

Der Trend zur Individualisierung gibt auf diese normativen Fra-
gen nur eine Antwort: Es ist jeder und jedem selbst überlassen.
Dieses Motto gilt auch für Fragen zur Erziehung. Die Eigenverant-
wortlichkeit und das Fehlen von allgemeingültigen Normen kön-
nen für den Einzelnen auch zur Last werden.

Der Wandel der Erziehungsziele

Neue Lebenskonzepte verlangen neue Kompetenzen, was sich seit
den 1950er-Jahren durch einen Wertewandel im Bereich der
Erziehung zeigt. Während 1950 die Werte „Gehorsam und Unter-
ordnung“ und „Selbstständigkeit und freier Wille“ noch gleich -
rangig gewichtet wurden, erhielt im Jahr 1995 der zweitgenannte
eine klare Präferenz (siehe zum Beispiel Schneewind und Ruppert
1995). Das Ziel, die Autonomie ihrer Kinder zu fördern, erreichen
Eltern gewiss nicht durch einen autoritären Erziehungsstil. Ent-
sprechend lässt sich heutzutage eine „Erwärmung des Familien-
klimas“ feststellen. Zwei Ideale kennzeichnen die neue Erzie-
hungshaltung: Das „Partizipations-Ideal“ fordert, dass Entschei-
dungen in der Familie nicht mehr durch Befehle, sondern durch
Aushandeln getroffen werden. Das „Harmonie-Ideal“ fordert eine
gute und liebevolle Beziehung zwischen Eltern und Kindern und
lässt es für Eltern schwierig werden, konfrontative Phasen auszu-
halten und altersangemessene Grenzen zu setzen. Beide Leitge-
danken stellen hohe Anforderungen an die sozialen und kommu-
nikativen Kompetenzen aller Familienmitglieder (Walper 2004).
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somit die Beziehungen in der Familie. Nur wenn diese Beein-
trächtigung erfolgt, tritt auch das Problemverhalten auf.

Wenngleich insbesondere chronische Armut die Entwicklung 
von Kindern in vielen Bereichen direkt belastet – dazu gehören
Fehl er näh rung, weniger Anregungen, geringere außerfamiliäre
Partizipationsmöglichkeiten und erhebliche Konsumeinschrän-
kungen gegenüber bessergestellten Gleichaltrigen –, scheint 
doch die Qualität der Familienbeziehungen ausschlaggebend dafür
zu sein, wie sehr Kinder von Armutsfolgen betroffen sind. Der
Umkehrschluss liegt ebenso auf der Hand: Eltern, denen es auch
in schwierigen Familiensituationen gelingt, gute Beziehungen 
zu ihren Kindern aufrechtzuerhalten, können die Auswirkungen
vielfältiger Probleme auf ihre Kinder abschwächen.

Ähnliches ist aus der Scheidungsforschung bekannt. Eine Schei-
dung verursacht zunächst in jeder Familie eine Krise, und die
Reorganisation der Rollen und Beziehungen belastet meist alle
Beteiligten. Dennoch zeigen sich bei vielen Scheidungskindern
keine langfristigen Entwicklungsschwierigkeiten im Vergleich zu
Kindern aus Kernfamilien. Eine Gruppe zeigt allerdings auch
langfristig erhebliche Belastungen: diejenigen Kinder, deren Eltern
noch viele Monate und Jahre nach der Trennung anhaltende Kon-
flikte austragen (siehe zusammenfassend Bröning 2009). Kinder
aus konfliktbelasteten Kernfamilien weisen vergleichbare Schwie-
rigkeiten in der psychosozialen Anpassung auf (Walper 2002).
Das Problematische an Elternkonflikten ist, dass sie meist in zwei -
facher Weise auf die Kinder wirken, direkt und indirekt: Zum einen
werden sie von den Kindern wahrgenommen und als bedrohlich
erlebt, was zu emotionalen Stressreaktionen und langfristig zu
einer Beeinträchtigung der subjektiven Sicherheit führt (Cum-
mings und Davies 1994). Zum anderen wirken sie sich auch auf
die Beziehung zwischen Eltern und ihren Kindern aus. Hier
spricht man von einem indirekten Effekt des Überschwappens
(„spill over“) in die Eltern-Kind-Beziehung. Charakteristisch dafür
sind ein inkonsistentes Erziehungsverhalten, abnehmende
Wärme und emotionale Verfügbarkeit sowie die Neigung, auf das
Kind einen Koalitionsdruck auszuüben (Grych 2005).

Häufig haben die Konflikte der Eltern untereinander und die
Erziehungsschwierigkeiten mit ihren Kindern eine gemeinsame
Wurzel, die in der Persönlichkeit und Befindlichkeit der Erwach -
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den familiären Schwierigkeiten können sowohl eine Scheidung
der Eltern wahrscheinlicher machen als auch die Entwicklung eines
Kindes grundsätzlich prägen. Trennen sich die Eltern, erschwert
dieses Persönlichkeitsmerkmal möglicherweise die Neudefinition
der familiären Rollen (familiärer Faktor) und macht es den Kin-
dern zugleich schwieriger, nach einem trennungsbedingten Umzug
neue Kontakte zu knüpfen (sozialer Faktor).

Die Bedeutung von Familienbeziehungen für gesundes
 Aufwachsen

In diesem komplexen System von Wirkfaktoren haben sich die
Familienbeziehungen als besonders bedeutsam herausgestellt.
Dazu gehört zum einen das Verhalten der Eltern ihren Kindern
gegenüber, sei es mit dem Ziel, auf die Entwicklung des Kindes
einzuwirken („Erziehung“), sei es auch nur die alltägliche Inter -
aktion in der Familie („Beziehung“). Die Art und Weise des Umgan-
ges der Eltern mit dem Kind kann die Entwicklung des Kindes
positiv oder negativ beeinflussen. Sigrid Tschöpe-Scheffler (2005)
stellt fünf entwicklungsfördernde und -hemmende Dimensionen
einander gegenüber: emotionale Wärme versus emotionale Kälte
oder Überhitzung; Achtung und Respekt versus Missachtung;
kooperatives Verhalten versus dirigistisches Verhalten; Struktur
und Verbindlichkeit versus Chaos und Beliebigkeit; allseitige För-
derung versus zu wenig Förderung oder einseitige Förderung.

Das elterliche Verhalten zeitigt auch Konsequenzen im Hinblick
auf andere Einflüsse, denen Kinder und Familien ausgesetzt sind.
Die Wirkung dieser Einflüsse wird über Familienbeziehungen
vermittelt, möglicherweise verstärkt oder auch abgeschwächt. Sie
stellen auch eine Art Filter dar, der in positiver oder auch negati-
ver Weise auf die Gesundheit der Kinder wirkt. Dieser Effekt lässt
sich veranschaulichen anhand von Daten aus einer Untersuchung
von Rand Conger und Mitautoren (1994) zur Wirkung von Armut
auf Jugendliche. In ihrer Studie zeigen sie erwartungsgemäß,
dass ökonomischer Druck in der Familie mit internalisierendem
Problemverhalten (zum Beispiel Depressivität) bei den betroffe-
nen Jugendlichen einhergeht. Betrachtet man differenzierter auch
vermittelnde Faktoren, zeigt sich, dass der ökonomische Druck
indirekt wirkt: Er sorgt für Konflikte zwischen den Eltern, aber
auch zwischen Eltern und ihren Kindern, und beeinträchtigt
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– Elterninformationen im Internet, zum Beispiel das Online-
Familienhandbuch (www.familienhandbuch.de), und

– das Elternangebot „Familienkonferenz“ (Gordon 2001).

Elternbildung im Bereich der selektiven Prävention zielt auf solche
Familien ab, in denen ein besonderes Risiko besteht, dass elter -
liches Handeln und die Beziehung zwischen Eltern und Kindern
gefährdet ist, zum Beispiel bei sehr jungen Müttern, bei getrennt
lebenden Eltern oder bei sozial benachteiligten Familien. Beispiele
für Elternbildungsangebote im Bereich der selektiven Prävention
sind

– das Beratungs- und Frühinterventionsprogramm „STEEP“
(Erickson und Egeland 2006),

– das Elternangebot „Triple P“ (Hahlweg u.a. 2001) und

– der Elternkurs „Kinder im Blick“ (Bröning 2009).

Als Elternbildung im Bereich der indizierten Prävention gelten vor-
beugende Programme für Familien mit Kindern, die bereits 
klare Anzeichen einer Problematik, zum Beispiel aggressives oder
aufmerksamkeitsgestörtes Verhalten, an den Tag legen. Beispiele
für Elternbildungsangebote in diesem Bereich sind

– das „Prevention Program for Aggressive Children“ 
(Stoolmiller, Eddy und Reid 2000),

– das Training mit aufmerksamkeitsgestörten Kindern 
(Lauth und Schlottke 2002) und

– das Training mit aggressiven Kindern (Döpfner u.a. 1997).

Moderne Angebote der Elternbildung beziehen entwicklungs -
psychologische Erkenntnisse vieler Forschungsrichtungen mit ein.
Die einzelnen Angebote legen darauf unterschiedliches Gewicht
und unterscheiden sich überdies hinsichtlich der Didaktik und
Zielsetzung. So legt das Elternprogramm „Triple P“ den Schwer-
punkt vor allem auf Verhaltens- und Lerntheorien, während
 Thomas Gordons „Familienkonferenz“ und viele andere Eltern-
kurse vor allem in Grundlagen der Humanistischen Psychologie
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senen liegt. Diese wiederum sind ausschlaggebend dafür, über
welche Beziehungskompetenzen sie verfügen. Beide Wirkungs-
weisen elterlicher Konflikte, die direkte und die indirekte, liefern
wichtige Ansatzpunkte für Interventionen im Sinne der Eltern -
bildung.

PRÄVENTIONSANSÄTZE IM BEREICH DER ELTERNBILDUNG

Der Begriff „Prävention“ stammt aus dem Lateinischen (praevenire
= zuvorkommen) und bedeutet heute im allgemeinen Sprachge-
brauch, negativen Verhaltensweisen und Zuständen zuvorzukom-
men oder vorzubeugen, während mit „Intervention“ die Behand-
lung bereits aufgetretener Störungen und Probleme im Sinne
eines korrigierenden Eingreifens gemeint ist. In Abhängigkeit von
der Art des Bedarfes unterscheidet man unterschiedliche Arten
der Prävention, denen sich unterschiedliche Ansätze in der Eltern-
bildung zuordnen lassen. Unter universeller Prävention versteht
man auf die Allgemeinbevölkerung abzielende Angebote unab-
hängig vom Grad der Bedürftigkeit Einzelner. Zu selektiver Prä -
vention zählen Angebote für bestimmte Risikogruppen, zu indi-
zierter Prävention Maßnahmen bei Personen oder Gruppen, die
klare Anzeichen einer bestimmten Problematik zeigen (Schnee-
wind und Graf 2000). Auch bei ihnen liegt der Schwerpunkt noch
auf dem Vorbeugen im Gegensatz zum „Heilen“, wobei die Gren-
zen zwischen indizierter Prävention und therapeutischer Interven-
tion fließend sind.

Im Bereich der Elternbildung richten sich Angebote der universel-
len Prävention an alle Eltern, die Orientierung für ihr elterliches
Handeln suchen. Beispiele für Elternbildungsangebote im Bereich
der universellen Prävention sind

– der Elternkurs „Starke Eltern, starke Kinder“ 
(Hankonen- Schoberth 2003),

– der Elternkurs „Familienteam“ (Graf 2005),

– das Elterntraining auf CD-ROM: „Freiheit in Grenzen“ 
(Schneewind 2003),
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DER ELTERNKURS „KINDER IM BLICK“

Im Folgenden stelle ich ein aktuelles Beispiel für Elternbildung 
im Bereich der selektiven Prävention vor, das im Rahmen meines
Promotionsvorhabens entwickelt wurde: das Kursangebot „Kin-
der im Blick“ für Gruppen von Eltern in Trennung.

Während sich in den USA bereits eine Vielzahl derartiger Pro-
gramme bewährt hat, kann „Kinder im Blick“ im deutschsprachi-
gen Raum als neuartiges Angebot gelten, das hier 2009 erstmals
eine größere Verbreitung erfuhr. Es wurde in Kooperation zwi-
schen der auf Trennung und Scheidung spezialisierten Beratungs-
stelle „Familien-Notruf München“ und der Universität München,
Fakultät für Psychologie und Pädagogik, unter der Leitung von
Prof. Dr. Sabine Walper entwickelt. Der Elternkurs knüpft an das
Elterntraining „Familienteam“ (Graf 2005) an, ist aber auf die
spezifischen Bedürfnisse und Probleme von Familien in der Tren-
nungssituation zugeschnitten und folgt den oben skizzierten
 Forschungsbefunden zu Elternkonflikten bei Trennung und Schei-
dung, die sich negativ auf das Erziehungsverhalten auswirken
(siehe zum Beispiel Walper und Beckh 2006). Entsprechend ist
das Kursziel neben der Vermittlung von konstruktivem Kommuni-
kationsverhalten zwischen den Eltern auch die Stärkung elterli-
cher Erziehungskompetenzen. Aufgezeigt werden die Bedürfnisse
und die Perspektive der Kinder in der Trennungssituation sowie 
die Gefährdung durch Loyalitätskonflikte, es wird aber auch die
Problematik der elterlichen Selbstfürsorge in der Krisensituation
thematisiert. In den sechs Einheiten zu je drei Stunden geht es stets
um das Zusammenspiel von

– „Ich“: Wie kann ich als betroffene Person konstruktiv mit der
Trennungssituation umgehen?,

– „Kind“: Was ist für mein Kind besonders wichtig, und wie kann
ich die Beziehung zu meinem Kind stärken?,

– „Wir“: Wo und wie müssen wir als Eltern zusammenarbeiten?
Wie umgehen wir die Fallstricke, um nicht die Paar- mit der
Elternebene zu vermischen?

Jede Kurseinheit hat zwei Schwerpunkte. Zu Beginn wird bespro-
chen, wie die Umsetzung des bislang Gelernten im Alltag gelun-
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wurzeln. Das Angebot „STEEP“ basiert auf der Bindungstheorie,
während das Elternangebot „Familienteam“ vor allem Ergebnisse
der Emotionsforschung einbezieht.

Vergleichende Forschung zur Elternbildung stammt bislang fast
ausschließlich aus dem US-amerikanischen Raum. Sie bietet Auf-
schluss darüber, welche Merkmale von Elternbildung sich in der
Praxis besonders bewährt haben, um das Wohlbefinden von Kin-
dern zu fördern. In der bislang umfassendsten Untersuchung zur
Elternbildung, einer Metaanalyse von Jean Layzer und Mitautoren
(2001), wurden 665 Studien verglichen und dabei insgesamt 
260 Maßnahmen der Elternbildung evaluiert. Das Forscherteam
berichtet, dass Eltern und Kinder am meisten von Programmen
profitiert haben, die frühzeitig ansetzen, über professionelles Per-
sonal verfügen, die gegenseitige Unterstützung der Eltern fördern
und Gruppenarbeit anbieten, statt nur auf Hausbesuche zu setzen.
Durch ein kombiniertes Vorgehen konnte den Betroffenen am
besten geholfen werden.

Elternbildungsmaßnahmen werden von vielen befürwortet, es
gibt aber auch kritische Stimmen. Monika Sondermann (2004)
fasst diese Kritik in ihrer Dissertation zusammen. Sie nennt fünf
Hauptkritikpunkte: Erstens fehle häufig die Sicht auf das ganze
Familiensystem, das „gestörte Kind“ werde dann zum Symptom-
träger, der durch Verhalten der Eltern verändert werden müsse.
Zweitens würden Umweltbedingungen kaum beachtet, so hänge
zum Beispiel das Ausmaß an elterlicher Kontrolle davon ab, ob
das Kind in einem wenig gefährlichen Dorf oder in einem sozialen
Brennpunkt aufwachse. Drittens würden benachteiligte Schich-
ten zu wenig erreicht, obwohl gerade hier Bedarf an Bildungsan-
geboten bestehe, stattdessen nähmen vor allem Eltern teil, die 
im Vergleich ohnehin bereits als sehr kompetent gelten könnten.
Viertens erreichten die Angebote die Familien häufig zu spät
beziehungsweise könnten effektiver vorbeugen, wenn sie wesent-
lich früher im Problemverlauf in Anspruch genommen würden.
Fünftens nähmen aus unterschiedlichen Gründen (Zeitfaktor,
Sozialisation) vor allem Mütter an den Angeboten teil, die Ziel-
gruppe der Väter werde häufig nicht angesprochen oder nicht
erreicht.
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geschlechtlichen Kurs ist zwar nicht die ehemalige Partnerin
beziehungsweise der ehemalige Partner anwesend, wohl aber mög-
liche Vertreterinnen oder Vertreter der jeweils anderen Perspek -
tive. Das Fehlen des Konfliktgegners kann eine Auseinanderset-
zung mit den anstehenden Problemen erleichtern und wird durch
die Rückmeldungen aus der Gruppe gefördert. Zusätzlich wird
durch das Gruppensetting der Kompetenzerwerb in den Übungen
und Rollenspielen unterstützt, sodass ein Transfer in den Alltag
leichter gelingen kann. Daneben hat der festgelegte Ablauf einen
psychologischen Wert für die teilnehmenden Eltern: Vor allem
unangenehme Wahrheiten, zum Beispiel über den Einfluss elter -
licher Konflikte auf das Wohlbefinden des Kindes, lassen sich
leichter ertragen in dem Wissen, dass sich die „Ex-Partnerin“ oder
der „Ex-Partner“ genau dasselbe in einem anderen Kurs auch
anhören muss. Nicht zuletzt stellen für die Eltern die sozialen Kon-
takte in der Gruppe eine neue Ressource im Alltag dar. Dies kann
vor allem für Väter wichtig sein, da Männer im Zuge einer Tren-
nung nicht selten ihr soziales Netz verlieren, das bislang von der
Frau gepflegt wurde, und in der Krise allein dastehen.

Der Kurs lässt sich in die Arbeit von Beratungsinstitutionen gut
integrieren. Die Kursleiterinnen und -leiter können auf einen eng-
maschigen Trainerleitfaden und eine detaillierte Elternmappe
zurückgreifen, die das Einüben und die Weiterverbreitung des Kur-
ses erleichtern. Diese Standardisierung ist auch hilfreich bei der
Qualitätssicherung und der wissenschaftlichen Evaluation, die sich
in Vorbereitung befindet. Die Befragung bisheriger Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer weist auf eine erfreulich hohe Zufriedenheit
mit dem Kurs hin (Bröning 2009). (1)

FAZIT

Elternbildung sollte einen wichtigen Platz in einer Gesellschaft
einnehmen, die in weiten Teilen von Unsicherheit im Hinblick auf
Erziehung geprägt ist. Sie zielt auf einen zentralen Schutzfaktor
für die kindliche Entwicklung und Gesundheit ab, nämlich die Ver-
besserung intrafamiliärer Beziehungen. Damit leistet sie eine
wichtige Hilfestellung für Eltern, die für das physische und psy chi -
sche Wohlbefinden ihrer Kinder Sorge tragen. Es liegt auf der
Hand, dass dies besonders jenen Kindern zugutekommt, deren
Eltern über unzureichende Erziehungskompetenzen verfügen.
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gen ist – hierfür gibt es konkrete Anregungen („GehHeim-Tipps“)
– und welche Erfahrungen die Beteiligten dabei im Laufe der
Woche gemacht haben. Es folgen etwa zehnminütige Vorträge zu
Themen, die anschließend in Übungen, Diskussionen, Rollen -
spielen und Reflexionen konkretisiert und vertieft werden. Zum
Schluss erhalten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer weitere
Anregungen für zu Hause.

„Kinder im Blick“ zeichnet sich durch eine starke Praxis orien -
tierung und ein intensives, ressourcenorientiertes Coaching aus.
Jede Übung ist detailliert vorbereitet und wird durch gezielte
Trainerinterventionen intensiv begleitet, bei denen die Eltern sehr
konkrete Anweisungen erhalten, wie sie sich in den jeweiligen
Situationen verhalten sollten. Die Kursteilnehmerinnen und 
-teilnehmer können in den Rollenspielen positive Erfahrungen
sammeln und Verhaltensstrategien entwickeln, die sich auf 
ihren  Alltag übertragen lassen, sich dort bewähren und zu Erfolgs-
erlebnissen führen.

Es wird angestrebt, dass beide Elternteile am Kurs teilnehmen,
und zwar in unterschiedlichen, gemischtgeschlechtlichen Gruppen
zu je sieben bis acht Personen. Die Kursdauer ist mit sechs drei-
stündigen Sitzungen bewusst kurz gewählt, um Eintrittsbarrieren
für interessierte Eltern möglichst gering zu halten. „Kinder im
Blick“ ist sowohl für Eltern mit niedriger bis mittlerer Konflikt -
intensität hilfreich, die in der Trennungsphase besonders auf ihre
Kinder achten wollen, als auch für hochstrittige Familien, die
bereits eine Beratungsstelle aufgesucht haben und ein ergänzen-
des Angebot wünschen. Der Elternkurs ist somit für die Praxis
von Beratungsstellen gut geeignet, die in der Regel mit Eltern aller
Konfliktniveaus befasst sind. 

Welche Vorteile weist diese gruppenorientierte Form der Eltern-
bildung im Vergleich zu einem im Trennungs- und Scheidungs -
bereich üblichen Beratungssetting auf? Zunächst bietet der Kurs
durch die getrennte Teilnahme beider Elternteile an unterschied -
lichen Abenden ein entspannteres Umfeld, in dem es möglich ist,
die Sichtweise in Bezug auf den Elternkonflikt und die Eltern-
Kind-Beziehung zu überprüfen und zu relativieren. In der Bera-
tungssituation zu zweit dominiert meist der Paarkonflikt und
steht einem konstruktiven Mitarbeiten nicht selten im Wege, so dass
die Belange der Kinder in den Hintergrund treten. Im ge mischt -
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Anmerkung

1
Das Programm „Kinder im Blick“ ist von der Deutschen Liga für das
Kind mit dem ersten Preis des „Präventionspreises Frühe Kindheit
2007“ ausgezeichnet worden. Weiterführende Informationen zum
Elternkurs sind unter www.kinderimblick.de zu finden.
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Wenn Elternbildung ihrem Anspruch genügen will, die kindliche
Entwicklung bestmöglich zu fördern, muss sie mehrere Anforde-
rungen erfüllen: Sie muss die Familienbeziehungen ganzheitlich 
in den Blick nehmen und auch den Kontext beziehungsweise die
Lebenssituation der Familie beachten. Bevor ein Angebot zur
Elternbildung begonnen werden kann, ist es notwendig, sich über
die angestrebte Zielgruppe klarzuwerden und darüber, wie man
sie erreicht. Dazu gehört auch, wo und auf welche Weise ein Ange-
bot bekanntgemacht wird. In der Durchführung sollte das Pro-
gramm vor allem das Handeln der Eltern verändern und somit nicht
nur Vorträge, sondern auch viel Praxis und Übungen anbieten.
Zwingend folgt daraus, dass es von gut ausgebildeten Kursleiterin-
nen und -leitern durchgeführt werden sollte. Allerdings steckt 
die wissenschaftliche Evaluation von Elternbildung im Sinne einer
Qualitätsprüfung und Qualitätssicherung in Deutschland noch 
in den Kinderschuhen und sollte – auch seitens der öffentlichen
Hand – stärker gefördert werden. Elternbildung ist ein oft noch 
zu wenig genutztes, aber vielversprechendes Angebot im Bereich
gesundheitlicher Prävention und Gesundheitsförderung. Eine
fortlaufende Überprüfung und professionelle Verbesserung beste-
hender Angebote würden sich gewiss lohnen.
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schen an. Sie sollen unterstützt und gestärkt werden, um Risiken
für Krankheit zu vermeiden beziehungsweise zu minimieren
(Waller 2006, S.156).

Diese Definition von Gesundheit berücksichtigt, dass sich die Ge-
sundheit eines Menschen allumfassend auf sein Leben auswirkt,
denn „ein guter Gesundheitszustand ist eine wesentliche Bedin-
gung für soziale, ökonomische und persönliche Entwicklung und
entscheidender Bestandteil der Lebensqualität“ (ebd., S. 163).
Menschen zu einem selbstbestimmten Umgang mit ihrer Gesund-
heit zu befähigen, bedeutet für diese „sowohl Geborgenheit und
Verwurzelung in einer unterstützenden sozialen Umwelt, den
Zugang zu allen wesentlichen Informationen, die Entfaltung von
praktischen Fertigkeiten als auch die Möglichkeit, selber Ent-
scheidungen in Bezug auf ihre persönliche Gesundheit treffen zu
können. Menschen können ihr Gesundheitspotenzial nur dann
weitestgehend entfalten, wenn sie auf die Faktoren, die ihre Ge-
sundheit beeinflussen, auch Einfluss nehmen können“ (ebd., S.164).
In der Ottawa-Charta werden mit Blick auf eine wirkungsvolle
Gesundheitsförderung drei Handlungsstrategien formuliert: Die
erste umfasst die Interessenvertretung, ein anwaltschaftliches
Eintreten für die Menschen, um die gesundheitsbedingenden Fak-
toren auf den verschiedenen Ebenen positiv zu beeinflussen. Die
zweite ist auf Chancengleichheit ausgerichtet, damit alle gleicher-
maßen befähigt werden, ihr Gesundheitspotenzial zu nutzen. Bei
der dritten Strategie handelt es sich um ein koordiniertes Zusam-
menwirken im Interesse einer gesundheitsorientierten Vermitt-
lung zwischen den unterschiedlichen Interessen in der Gesellschaft,
wobei Gesundheitsförderung sich an den örtlichen Bedürfnissen
und Möglichkeiten orientieren und gut vernetzt sein muss (Bries-
korn-Zinke und Köhler-Offierski 1997, S. 50–51; Weltgesund-
heitsorganisation 1986).

Aus der letztgenannten Handlungsstrategie wird deutlich: Gesund-
heitsförderung zielt nicht auf eine personenbezogene Interven-
tion, sondern „im Mittelpunkt stehen sogenannte ‚settings‘, regio-
nale Settings wie Städte und Kommunen und soziale Settings, 
wie etwa Schulen, Betriebe, Organisationen u.ä.“ (Brieskorn-Zinke
und Köhler-Offierski 1997, S. 54). Gesundheitsförderung setzt 
wie gesagt bei den vorhandenen Ressourcen an, Maßnahmen der
Prävention hingegen suchen krankheitsauslösende Faktoren zu
verringern beziehungsweise zu vermeiden (Trojan 2002, S.195–198). 
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Über Gesundheitsförderung wird derzeit vielerorts diskutiert, nicht
zuletzt auch im Bereich der Kinder- und Jugendarbeit. Durch den
Dreizehnten Kinder- und Jugendbericht hat das Thema „Gesund-
heitsbezogene Prävention und Gesundheitsförderung in der Kin-
der- und Jugendhilfe“ an Aktualität gewonnen (Bundesministerium
für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2009).

Im Folgenden legen wir zunächst dar, was unter den Begriffen
„Gesundheitsförderung“ und „Jugendarbeit“ zu verstehen ist.
Dann befassen wir uns mit den Möglichkeiten und Grenzen der
Gesundheitsförderung im Bereich der Jugendarbeit. Hierfür
 nutzen wir die Ergebnisse einer Evaluation der von der Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) ins Leben ge-
rufenen Jugendaktion GUT DRAUF. Seit den 1990er-Jahren ver-
sucht die BZgA mit dieser Aktion, die gesundheitliche Lage
Jugendlicher nachhaltig zu verbessern (siehe www.gutdrauf.net).

WAS BEDEUTET GESUNDHEITSFÖRDERUNG?

Der Begriff „Gesundheitsförderung“ wurde von der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) im Rahmen der ersten Internationalen
Konferenz zur Gesundheitsförderung 1986 in Ottawa und der
dort verabschiedeten Charta geprägt. Gesundheit im Sinne der
WHO wird nicht nur als ein Fehlen von Krankheit verstanden,
sondern als ein Zustand des geistigen und körperlichen Wohl-
befindens, und „Gesundheitsförderung zielt auf einen Prozess,
allen Menschen ein höheres Maß an Selbstbestimmung über ihre
Gesundheit zu ermöglichen und sie damit zur Stärkung ihrer
Gesundheit zu befähigen“ (Weltgesundheitsorganisation 1986).
Gesundheitsförderung setzt somit bei den Ressourcen der Men-
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zogene Kinder- und Jugendarbeit konzentrieren, wobei sich viele
Gesichtspunkte auch auf andere Bereiche übertragen lassen.

An den Interessen junger Menschen anknüpfen

Die Einrichtungen der Kinder- und Jugendarbeit werden von 
den Jugendlichen zumeist in ihrer Freizeit genutzt. Je weniger
fremdbestimmt und verpflichtend ein Angebot ist, desto inten -
siver haben die Jugendlichen das Gefühl, dabei ihre Freizeit zu ver-
bringen. Freizeitaktivitäten von Jugendlichen können entweder
frei und selbstorganisiert sein oder vereins- beziehungsweise ein-
richtungsbezogene Unternehmungen außerhalb des häuslichen
Rahmens. Ein zentrales Kennzeichen der Jugendarbeit ist dabei
stets die Freiwilligkeit.

Unter dieser Prämisse gilt es für die Fachkräfte der Jugendarbeit
zunächst, mit den Jugendlichen ins Gespräch zu kommen, einen
Kontakt herzustellen und herauszufinden, was sie interessiert und
welche Themen sie beschäftigen. So können sie die Jugendlichen
gezielt auf bereits vorhandene Möglichkeiten in der Einrichtung
hinweisen oder auch entsprechende Angebote entwickeln. Gerade
der offene Bereich bietet eine gute Möglichkeit, die Interessen 
der Jugendlichen zu erkunden und eine Brückenfunktion zu struk-
turell verankerten Angeboten zu übernehmen. Eine zugängliche
und offene Haltung der Fachkräfte ist die Voraussetzung für einen
Kontakt mit den Jugendlichen, auf dem sich aufbauen lässt.
„Pädagogisches Handeln meint hier vielmehr, bei den jugendkul-
turellen Aktivitäten der Jugendlichen mitzumachen und dabei
sensibel Gelegenheiten wahrzunehmen […] und aufzugreifen, die
sich im Alltag der Kinder- und Jugendarbeit ergeben“ (Cloos 
und Köngeter 2008, S. 87; siehe auch Müller u. a. 2005, Cloos u. a.
2007).

Jugendliche sollen mitbestimmen und mitgestalten

Die Jugendlichen interessieren sich in ihrer Freizeit im Wesent-
lichen für Spiel, Bewegung und Geselligkeit. Der offene Bereich
einer Freizeiteinrichtung lässt sich beliebig nutzen, beispielsweise
um Freunde zu treffen. Daneben gibt es vielfältige Angebote für
die Freizeit, bei deren Gestaltung die Jugendlichen ihre Interessen
aktiv einbringen können. Mitbestimmen und Mitgestalten sind
erwünscht sowohl in Bezug auf die Angebote der Jugendarbeit als
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Gesundheitsförderung soll Menschen befähigen, eigene Entschei-
dungen bezüglich ihrer Gesundheit zu treffen. Dazu dienen bei-
spielsweise Informationsmaterialien, die im Rahmen von Projekten
der Gesundheitsförderung bereitgestellt werden.

JUGENDARBEIT – EINE NOTWENDIGE LEISTUNG 
DER JUGENDHILFE

Das Sozialgesetzbuch Achtes Buch Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII)
liefert die gesetzliche Grundlage für die Kinder- und Jugendarbeit.
Wird in Absatz 1 des Paragrafen 1 der junge Mensch als Individuum
ins Zentrum gestellt und sein Recht auf Förderung seiner Ent-
wicklung und auf Erziehung zu einer eigenverantwortlichen und
gemeinschaftsfähigen Persönlichkeit gefordert, so stellt Absatz 3
Nummer 4 den Bezug der Individualität zu den Verhältnissen 
her: Die Jugendhilfe soll „dazu beitragen, positive Lebensbedingun-
gen für junge Menschen und ihre Familien sowie eine kinder- 
und familienfreundliche Umwelt zu erhalten oder zu schaffen.“

Zu den Leistungen der Jugendhilfe gehört die Jugendarbeit. Gemäß
§11 Abs.1 SGB VIII sind für junge Menschen Angebote zur Ver-
fügung zu stellen, welche sie in ihrer Entwicklung fördern, an ihren
Interessen anknüpfen und durch diese selbst mitgestaltet und
mitbestimmt werden. „Wichtig ist dabei, dass diese Leistung der
Jugendhilfe i. S. § 11 Abs. 1 nicht die Jugendarbeit als solche,
 sondern die Zurverfügungstellung und Nutzung der Angebote der
Jugendarbeit ist. Es handelt sich bei § 11 Abs. 1 also nicht um
individuelle Dienst-, Sach- oder Geldleistungen, sondern lediglich
um die Möglichkeit der Teilnahme an allgemein zugänglichen
Veranstaltungen oder Maßnahmen oder um die Möglichkeit der
Nutzung von Diensten und Einrichtungen der Jugendarbeit“ 
(Bisler 2008, S. 54). In § 11 Abs. 3 SGB VIII werden die Schwer-
punkte der Jugendarbeit benannt. Hierzu gehört die außerschulische
Jugendbildung, worunter auch die Möglichkeit nonformaler Bil-
dungsprozesse zu fassen ist und so auch der Bereich der gesund-
heitlichen Bildung.

Im Folgenden sollen die einzelnen Aspekte des §11 Abs.1 SGB
VIII näher betrachtet werden. Die Jugendarbeit umfasst sehr viele
Bereiche. Wir wollen uns im Folgenden auf die einrichtungsbe-
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Ein wichtiger Aspekt der einrichtungsbezogenen Kinder- und Ju-
gendarbeit ist die außerschulische Bildung. Zu den mannigfa-
chen Möglichkeiten des (spielerischen) Lernens und Sicherprobens
gehört auch das Einüben von Fertigkeiten des sozialen Umgan-
ges in einer Gemeinschaft. Denn in der Jugendarbeit geht es nicht 
nur um die Gestaltung von freier Zeit, sondern auch um den Er-
werb jener Kompetenzen, die in einer pluralen Options- und Erleb-
nisgesellschaft erforderlich sind (Senatsverwaltung für Bildung,
Jugend und Sport 2004, S. 36 f.).

Der Zwölfte Kinder- und Jugendbericht betont die Bedeutung des
informellen Lernens (Bundesministerium für Familie, Senioren,
Frauen und Jugend 2005, S. 95 f.). Neben den formalen Bildungs-
prozessen, welche durch das Curriculum der Schullehrpläne 
vorgegeben werden, finden insbesondere nonformale Bildungs-
prozesse in der Lebenswelt unter Gleichaltrigen statt. In einer
Peergroup können die Jugendlichen ihre Meinungen austauschen,
überprüfen und neu zusammensetzen (ebd., S. 148).

Jugendliche suchen neben den klassischen Sozialisationsinstanzen
Familie, Schule und Berufsausbildung verstärkt im Sozialraum
nach Orientierung für die Entwicklung ihrer Identität (Böhnisch
und Münchmeier 1993, S. 52). Daher sind „Räume, in denen 
man sich selbst inszenieren kann“, notwendig (ebd., S. 16). Ulrich
Deinet deutet es als „wichtiges Ergebnis der Jugendforschung
[…], daß die Auflösung tradierter Normen, Institutionen und Rollen
zu einer verstärkten räumlichen Orientierung der Jugendlichen
an ihrer konkreten Lebenswelt führt“ (Deinet 1999, S.15). Die
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung beschreibt eben-
falls, dass „eine gesundheitsförderliche Gestaltung der Lebens-
welten Jugendlicher [notwendig ist, S. H.], damit die Umsetzung
gesundheitsförderlichen Verhaltens in den Alltag gelingt und
selbstverständlich wird“ (Bundeszentrale für gesundheitliche Auf-
klärung, ohne Jahr).

DIE JUGENDAKTION „GUT DRAUF“

Die Jugendaktion GUT DRAUF der Bundeszentrale für gesundheit-
liche Aufklärung (BZgA) richtet sich an Jugendliche im Alter von
vierzehn bis achtzehn Jahren. Ihnen soll das Themenfeld „Ernäh-
rung, Bewegung, Stressregulation“ nähergebracht werden, um
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auch hinsichtlich der Nutzung der dafür vorgesehenen Räum-
lichkeiten. Für die Jugendlichen sind es wertvolle Erfahrungen,
wenn sie wahrnehmen, dass ihre Vorschläge ernst genommen
und umgesetzt werden, indem beispielsweise neue Angebote ent-
stehen.

Im Kontext von Mitbestimmung und Mitgestaltung kommt auch
den anderen Jugendlichen eine wichtige Rolle zu. Die Clique hat
nach Aussage der 14. Shell-Jugendstudie (Deutsche Shell 2002) 
für gut siebzig Prozent der Jugendlichen neben der Familie nach
wie vor einen sehr hohen Stellenwert. Auch der Zwölfte Kinder-
und Jugendbericht stellt die Wichtigkeit von Gleichaltrigengruppen
zum Erlernen von sozialen Kompetenzen, insbesondere von
Interaktionen und Kommunikation, heraus (Bundesministerium
für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2005, S. 93 f.). Die
Jugendlichen erfahren sowohl in der Aushandlung mit den päd-
agogischen Fachkräften als auch mit den anderen Jugendlichen
die Potenziale von Mitbestimmung und Mitgestaltung.

Hinführung zu Selbstbestimmung, gesellschaftlicher
 Mitverantwortung und sozialem Engagement

Die Offene Kinder- und Jugendarbeit nimmt mit ihrer Stellung zwi-
schen freien, selbstorganisierten Aktivitäten und institutionali-
sierten Unternehmungen eine wichtige Funktion ein. Der offene
Bereich einer Jugendfreizeitstätte gilt als „Aneignungs-, Erpro-
bungs- und Selbstbestimmungsraum“ (Senatsverwaltung für Bil-
dung, Jugend und Sport 2004, S. 36). Mit einem hohen Maß an
Offenheit, Zugänglichkeit und Verpflichtungsfreiheit (ebd., S. 36)
wird er dem Bedürfnis der Jugendlichen nach wenig reglemen-
tierten Räumen gerecht. 

Den Interessen und Bedürfnissen der Jugendlichen entsprechend,
werden vorstrukturierte Aktivitäten vorrangig aus den Bereichen
Medien, Sport und Kultur angeboten. Gefragt sind die freizeitorien-
tierten, selbstbestimmten Sportmöglichkeiten, insbesondere auch
Trendsportarten, und die damit verbundenen jugendkulturellen
Elemente, die in Musik, Kleidung und Sprache ihren Ausdruck
finden (siehe auch diverse Studien unter  www.jugendkultur.at).
Spielerische und spaßbetonte Aktivitäten scheinen in der Kinder-
und Jugendarbeit zu dominieren. 
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MÖGLICHKEITEN DER GESUNDHEITSFÖRDERUNG 
IN DER JUGENDARBEIT

Jugendarbeit ist gekennzeichnet durch Offenheit, Freiwilligkeit
und unterschiedliche Nutzungskontexte. Die Fachkräfte haben
einen Balanceakt zu leisten: die Jugendlichen nicht zu verschrecken
und ihnen einen Rahmen zu geben, sich wohlzufühlen, aber 
auch „neue“ Anregungen und Rahmenbedingungen erlebbar zu
machen. Im Folgenden wollen wir die strukturellen Rahmen-
bedingungen und Gestaltungsmöglichkeiten für eine Gesundheits-
förderung in der Jugendarbeit darstellen. Im Rahmen der Evalua-
tion der Jugendaktion GUT DRAUF hat die BZgA ein Projekt der
mobilen Jugendarbeit in Kooperation mit einem Jugendcafé und
einer Schule qualitativ untersucht. Es wurden Hospitationen
durchgeführt, Gespräche mit Jugendlichen geführt, ebenso Exper-
teninterviews mit den Mitarbeitenden des Projektes, des Jugend-
cafés, den weiteren beteiligten Kooperationspartnern und der
Jugendförderung. Bei den im Folgenden angeführten Zitaten han-
delt es sich um Originalaussagen aus den Interviews (J = Jugend-
licher, E = Experte).

Strukturelle Rahmenbedingungen

Zu den strukturellen Rahmenbedingungen einer Jugendfreizeit-
einrichtung gehören die Bereiche Ernährung und Räumlichkeiten.
Befassen wir uns zunächst mit dem Aspekt Ernährung. 

In vielen Jugendfreizeiteinrichtungen gibt es Cafés oder die Mög-
lichkeit, Getränke und Lebensmittel zu kaufen. Die anlässlich der
Evaluation untersuchten Einrichtungen haben ihr Angebot an
Lebensmitteln umgestellt. Tee und stilles Wasser stehen für die
Jugendlichen jederzeit kostenfrei zur Verfügung. Mineralwasser
gibt es kostengünstig, andere Getränke wie Limonade oder Cola
wurden teilweise komplett aus dem Angebot genommen. Anstatt
Süßigkeiten werden Müsli und Müsliriegel angeboten. Es werden
auch Obst und Gemüse aufgeschnitten und entsprechend für 
den Verzehr angerichtet. Dies wird von den Jugendlichen gerne
genutzt und auch wertgeschätzt. „Das ist aufmerksam vor allen
Dingen, dass selbst der F. [der Mitarbeitende, S. H.] so drauf achtet,
dass die auch mal was anderes essen, das finde ich auf jeden 
Fall sehr aufmerksam“ (J 3), formuliert eine Jugendliche. Ebenso
wird hervorgehoben, dass dies ein freiwilliges Angebot ist und
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eine frühe Bewusstwerdung und Verhaltensänderung bei Jugend-
lichen zu unterstützen. Die Jugendlichen sollen gesundheitsför-
derliche Angebote erhalten, die für sie attraktiv sind, an ihren Be-
dürfnissen und ihrem Lebensgefühl anknüpfen und zu ihrem
Wohlbefinden beitragen. 

Um die jungen Menschen in ihren Lebensbereichen – Schule, Sport,
Ausbildung, Jugendarbeit und Jugendreisen – zu erreichen, ist
ein sozialräumlich vernetzter Kooperationsansatz notwendig (Best-
mann, Häseler und Mann 2008). In der Praxis gibt es unter-
schiedliche Umsetzungsmöglichkeiten für gesundheitsförderliche
Angebote, deren Ausgestaltung sich grundsätzlich an den Inter-
essen der Jugendlichen orientiert (Bestmann und Heusinger 2006,
S.19–20). Dies sind zum Beispiel:

– einmalige Halbtagesveranstaltungen,
– einmalige Ganztagesveranstaltungen,
– mehrtägige Workshops,
– regelmäßige Kurs- beziehungsweise Unterrichtsangebote,
– Fahrten und Ferienreisen,
– dauerhafte konzeptionelle und strukturelle Veränderungen

beziehungsweise Zertifizierung des Trägers oder der Einrich-
tung („GUT DRAUF-Qualitätssiegel“).

Ein wesentlicher Aspekt des Projektes GUT DRAUF ist die regionale
Vernetzung. Die Zusammenarbeit unterschiedlicher Institutionen 
in einer Region erhöht die Effektivität des Konzepts. Jugendlichen
wird durch eine Kooperation von Praktikerinnen und Praktikern
verschiedener Handlungsfelder ermöglicht, die Prinzipien der Ju-
gendaktion GUT DRAUF in ihrem Alltag kennenzulernen. Ein 
Beispiel hierfür gibt die Kommune Eitorf, in der Jugendliche die
Angebote verschiedener miteinander kooperierender Anbieter
besuchen, den mobilen Treffpunkt „GUT DRAUF-Tanke“ der Dia-
konie, das kommunale Jugendcafé, die zertifizierte Gemein schafts -
haupt schule und örtliche Sportvereine.

Die BZgA setzt sich aktiv dafür ein, Fachkräfte in der praktischen
Arbeit mit Jugendlichen zu schulen und darin zu unterstützen,
GUT DRAUF-Angebote und Strukturen in ihrem Handlungsfeld zu
entwickeln und umzusetzen. Somit wird auf die Entwicklung,
Ausübung und Implementierung von GUT DRAUF-Angeboten ab-
gezielt (Bestmann 2007, S. 3).
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Werden die Räume mit den Jugendlichen gemeinsam gestaltet,
fühlen sie sich schneller heimisch. Hier können Bücher, Zeitschrif-
ten oder auch Musikinstrumente angeboten werden. Einer der
untersuchten Jugendclubs hat mit den Jugendlichen gemeinsam
einen Wohlfühlraum eingerichtet. Er wurde in verschiedenen
Farben gestrichen, ein Sofa steht darin, Musikinstrumente, Musik-
anlage und viele Kissen und Decken. Die Jugendlichen können
sich bei der verantwortlichen Fachkraft den Schlüssel für diesen
Raum geben lassen. Für die Nutzung wurden Regeln erarbeitet,
an die sich alle halten sollen.

Neben Geselligkeit und Entspannung darf auch die Bewegung nicht
zu kurz kommen. Die Angebote für Sport oder Fitness wechseln
von Einrichtung zu Einrichtung, es kann Tischtennisplatten geben
oder auch ein Außengelände mit Basketballkorb, Fußballtoren
oder Skatemöglichkeiten. „Auch die Spiele, die Bewegungsmög-
lichkeit […] und auch das ganz unaufdringlich, es ist einfach da“
(E 3).

Eine Jugendfreizeiteinrichtung soll allen Jugendlichen offen stehen.
Wichtig ist daher, dass sie die Räume niedrigschwellig nutzen
können. Dazu eignet sich insbesondere der offene Bereich mit der
Möglichkeit, einfach nur da zu sein oder spontan und unkom-
pli ziert irgendwo mitzumachen, ohne eine längere Verpflichtung
einzugehen. „Sie können erst mal kommen, um ausschließlich
nur in der Bravo zu lesen oder nur mit dem Ball zu spielen, nur
Möhrchen zu essen“ (E 2). Der offene Bereich bietet dann auch
die Möglichkeit der Überleitung zu den Angeboten der Jugendfrei-
zeiteinrichtung. Wie gesagt, sollten diese Angebote den Inter-
essen der Jugendlichen entgegenkommen und sie kontinuierlich
in den Gestaltungsprozess miteinbeziehen. Ein Beispiel hierfür
sind die sportlichen Aktivitäten im Rahmen der Gesundheitsförde-
rung. Viele der befragten Jugendlichen berichteten, dass Sport 
für sie einen wichtigen Stellenwert habe, aber sie sich oftmals nicht
überwinden könnten, Sport zu treiben. Ein Jugendlicher gibt an,
dass er hierbei gern Unterstützung hätte: „Man muss immer einen
haben, der sagt komm lass uns das mal machen oder der das
interessant macht“ (J 2). Hilfreich könnten dabei auch Freunde sein:
„Ich find Freunde müssen sich so unterstützen […] wenn sie 
dann sagen ja o. k., dann freut man sich voll. Dann ist es voll cool,
wenn alle was gemeinsam machen“ (J 2). Beim Sport geht es 
den Jugendlichen nicht bloß um die Bewegung, sondern auch um
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nicht angenommen werden muss, „ist ja auch nicht nervig, weil
wenn man das nicht will, dann isst man das halt nicht“ (J 3). 
Die befragten Jugendlichen berichten, dass meistens ihre Eltern
kochen und sie sich eher selten selbstständig Essen zubereiten.
Den Aufwand, sich selbst Obst oder Gemüse kleinzuschneiden,
schätzen sie als zu hoch ein. Werden Obst und Gemüse aber im
Jugendclub angeboten, dann essen sie dies sehr gern. Eine Viel-
zahl der Jugendlichen verbringt fast die gesamte Freizeit in der
Jugendeinrichtung, sodass dieses Angebot nun einfach zum Alltag
dazugehört.

Ebenfalls untersucht wurde ein Projekt aus der mobilen Jugend-
arbeit. Ein ehemaliger Imbissanhänger wurde umfunktioniert 
zur „GUT DRAUF-Tanke“ und in Kooperation mit einer Schule unter
Anleitung einer ortsansässigen Künstlerin gestaltet (www.gut-
drauf-tanke.de), Träger ist die örtliche Diakonie. Die „GUT DRAUF-
Tanke“ steht an drei Tagen auf dem Bahnhofsvorplatz des Ortes
und bietet ebenfalls aufgeschnittene Äpfel und Möhren an. Dies
wird von zahlreichen Jugendlichen genutzt. „Es ist für mich
immer wieder erstaunlich, wie die Jugendlichen sich am Bahnhof
auf die Möhrchen und Äpfel stürzen“ (E 1), meint ein beteiligter
Kooperationspartner.

Auch bei verschiedenen Kooperationsprojekten (Wettbewerbe,
Konzerte etc.) gibt es gesunde Snacks und entsprechende Getränke.
„Keine Cola, keine Limo, kein Bier, und die kommen“ (E 3). Statt-
dessen werden Fruchtcocktails angeboten und von den Jugend -
lichen getrunken, „weil es einfach schön angerichtet ist“ (E 3),
vermutet eine Kooperationspartnerin.

Für die Jugendlichen wird deutlich, dass die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter auf gesundes Essen und Trinken bedacht sind, und 
sie erleben den damit verbundenen Aufwand als Wertschätzung
und Anerkennung ihrer Person.

Kommen wir nun zur Beschaffenheit der Räume einer Jugend-
freizeiteinrichtung. Die Räume sollten so ausgestattet und gestaltet
sein, dass die Jugendlichen diese nach ihren Bedürfnissen und
Interessen nutzen können. Es kann einen offenen Bereich geben
mit Gesellschaftsspielen, Zeitschriften, Computern und anderen
Beschäftigungsmöglichkeiten. Kleinere gemütliche Räume oder
Ecken können zum Ausspannen oder Sichzurückziehen einladen.
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miteingebunden werden. Oben haben wir schon als Beispiel das
Anbieten von Obst, Gemüse und Fruchtcocktails erwähnt. Dabei
ist es wichtig, klein anzufangen. „Ich hab auch wirklich Mut
bekommen, Leute auch […] in Jugendzentren auch […] das ganz
selbstbewusst und vehement zu vertreten und zu sagen, einfach
ausprobieren und ganz klein anfangen […] man fängt im Kleinen
an und guckt, wo kann ich die Jugendlichen mitnehmen und wo
stehe ich und was passt auch zu mir und man kann ja dann immer
mehr dazu machen“ (E 3). Aus Sicht der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Jugendförderung ist es notwendig, in kleinen Schrit-
ten vorzugehen und für jede Einrichtung individuell zu prüfen,
was im jeweiligen Kontext geeignet sein könnte. 

Gelegenheiten für eine Gesundheitsförderung in der
 Jugendarbeit

Im Zentrum der Gesundheitsförderung in der Jugendarbeit steht
die Förderung der Selbstbestimmung der jungen Menschen. In
den Gruppendiskussionen wurde deutlich, dass die Jugendlichen
bereits sehr viel zum Thema Gesundheitsförderung wissen. So
haben sie beispielsweise im Biologieunterricht in der Schule etwas
über gesunde Lebensmittel und Ernährung gelernt. Aus ihrer
Sicht reicht es aber nicht, diese Informationen einmal gelesen zu
haben, sie wollen vielmehr eigene Erfahrungen machen. Ange-
bote und Strukturen sind daher so zu gestalten, dass die Jugend-
lichen die Möglichkeit haben, Neues auszuprobieren, dabei gute
Erfahrungen zu sammeln und auch mitbestimmen zu können. Die
meisten befragten Jugendlichen wissen Positives zu berichten:
„Ich finde, wenn man Sport macht, dann ist man aktiver, dann ist
man morgens nicht so müde und kann sich konzentrieren […]
dann ist der Akku irgendwie voller“ (J 2). Wenn der innere Wider-
stand überwunden wird, dann ist das Sportmachen durchaus
positiv besetzt, „aber irgendwie wenn ich dann wieder zuhause
bin, das alles hinter mir hab, dann denke ich wow, das war eigent-
lich gut, dass ich gegangen bin“ (J 2).

Oftmals fehlt den Jugendlichen allerdings die notwendige Unter-
stützung, um das, was sie als wohltuend und hilfreich erfahren
haben, auch im Alltag umsetzen zu können. Hierbei wird deut-
lich, dass es auf die Inhalte und Themen allein nicht ankommt,
wichtig sind die methodische Gestaltung und die Möglichkeiten
der Vermittlung. Gesundheitsförderung in der Jugendarbeit
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den Spaß, der damit verbunden ist, „und wenn man nicht alleine
ist. Alleine ist immer blöd“ (J 2).

Die Jugendlichen wurden auch danach gefragt, wie das Thema
Gesundheit mehr in ihren Alltag einbezogen werden könnte, unter
anderem in Bezug auf das Jugendzentrum. „Es wäre cool, wenn
wir vielleicht so einen Sporttag hier hätten so einmal in der Woche“,
beispielsweise den Boxsack nutzen, „dass wir Spaß haben und
vielleicht mal irgendwelche Gruppen bilden, daraus kann man ja
auch mal irgendwelche Spiele machen […] weil nachmittags sind 
ja hier auch noch kleine Kinder, das wäre ja für die vielleicht auch
was“ (J 2). Andere Jugendliche wünschen sich nicht nur Spaß 
bei gemeinsamen sportlichen Aktivitäten, sondern auch konkrete
gesundheitsfördernde Angebote. Die aus Sicht der Jugendlichen
notwendige Motivation von außen wird durch die Rahmenbedin-
gungen, wie beispielsweise fix vereinbarte Treffen, unterstützt.
Aus obigem Zitat spricht auch die Idee eines altersübergreifenden
Angebots, bei dem jüngere Kinder miteinbezogen werden.

In den befragten Jugendeinrichtungen wird mit den Jugendlichen
gemeinsam gekocht, manchmal gibt es auch ein Kochduell als
Event. Kochkurse finden einmal pro Woche oder einmal im Monat
statt. Das Setting Jugendzentrum beruht auf Freiwilligkeit, Spaß
haben und Freunde treffen gehören wesentlich dazu: „Mir macht
das Spaß, weil alle meine Freunde hier sind […] weil man immer
weiß, die sind bestimmt hier“ (J 2). Dieser Aspekt wird für die
Umsetzung aufgegriffen. „Wir haben ein Kochduell gemacht, wie
beim perfekten Dinner […] da haben wir so Vor- und Nachspeise
gemacht und Hauptgericht und da haben wir selber so geguckt, was 
wir machen auch mit Ananas und gesunden Sachen“ (J 2). Es
werden auch bislang unbekannte Esskulturen erprobt: „Was wir
auch gemacht haben, wo wir auf dem Boden saßen, thailändisch
[…] das war richtig gut mit Kerzen und so“ (J 2). Ganz nebenbei
wird den Jugendlichen nützliches Wissen vermittelt. „Und hier 
im Jugendzentrum kochen wir auch […] dann hab ich mir auch in
mein Buch Rezepte abgeschrieben […]. Ich find es auch wichtig
mal was darüber zu wissen“ (J 2). Ein wichtiger Aspekt ist immer
die Atmosphäre, sodass die Jugendlichen motiviert sind mitzu-
machen. 

Auch im Rahmen von großen Veranstaltungen wie Fußballtur-
nieren oder Rockkonzerten können Aspekte gesunder Ernährung
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Senioren, Frauen und Jugend 2005, S. 251). Somit eröffnet sich
für die Jugendarbeit ein weiter Spielraum an Möglichkeiten zur
Gesundheitsförderung. Wichtig ist es, in kleinen Schritten vorzu-
gehen und mit den individuell passenden Elementen zu beginnen.
„Man darf nirgendwo missionarisch etwas überstülpen, dann
kommen sie nicht […]. Die Freiwilligkeit ist in der Jugendarbeit
ganz oben angestellt und wenn wir die durchbrechen oder durch-
dringen, dann haben wir schlechte Karten“ (E 3). Partizipation und
Freiwilligkeit sind leitende Prinzipien der Jugendarbeit. Gesund-
heitsförderung kann in diesem offenen Bereich der Kinder- und
Jugendhilfe junge Menschen dann zu gesundheitsbewusstem 
Verhalten anregen, wenn sie darauf aufbaut.
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basiert auf den Elementen Freiwilligkeit, Offenheit, Einbeziehung
der Interessen und Mitgestaltung. Unter diesen Voraussetzungen
kann sich ein Aneignungsprozess vollziehen, der dem Bereich der
nonformalen Bildung zuzurechnen ist. Auch der Zwölfte Kinder-
und Jugendbericht geht davon aus, dass nicht allein die Inhalte der
einzelnen Angebote zu einer Förderung der Selbstbestimmung
führen, sondern „es sind vermutlich eher die spezifischen Merk-
male möglicher selbstaktiver Bildungsgelegenheiten an nonfor-
malen Bildungsorten, die ein Bildungsprofil der Jugendarbeit er -
kennen lassen, als die ihr eigenen Themen, Inhalte und Kompe-
tenzen“ (Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und
Jugend 2005, S. 250). Eine Jugendliche bestätigt dies: „Die haben
ja auch Blätter bekommen, da stand ja auch was gesund ist, aber
Blätter, wenn man schreiben muss oder so, das prägt sich irgend-
wie nie so gut ein, wenn man das mal selber so macht, dann kann
man merken, oh das ist ja gar nicht so schwer und das ist trotzdem
gesund“ (J 2).

Im Zwölften Kinder- und Jugendbericht werden Bildungsprozesse
in der Jugendarbeit durch die folgenden Merkmale charakteri-
siert: Freiwilligkeit und Dienstleistung, selbstorganisierte Klein-
gruppe und Freundesgruppe, Freiräume, (jugend-)kulturelle
 Praxis, Erfahrungslernen, Diskursivität und institutionalisiertes
Generationenverhältnis (Bundesministerium für Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend 2005, S. 250 f.). Der Bereich der Jugend-
arbeit ist somit ein idealer Ansatz für nonformale Bildungsgele-
genheiten. „Die Kunst ist nun, sowohl die Möglichkeit zu unverbind-
lichen Treffs als auch unterschiedliche Angebote mit durchaus
geplanten Lernfeldern so zu gestalten, dass Jugendliche hier eben-
so ‚abhängen‘ wie auch Schlüsselqualifikationen und Kulturtech-
niken erlernen können. Die besondere pädagogische Heraus-
forderung liegt sicherlich darin, die Jugendlichen, die zunächst nur
einen Treffpunkt und Entspannung suchen, zu einer aktiven 
Freizeitgestaltung zu motivieren“ (Klöver, Moser und Strauss 2008,
S. 146).

FAZIT

Die Jugendarbeit hat aufgrund ihres Settings die Möglichkeit,
dass sie „lebensweltnah auf Problem- und Interessenlagen ihrer
Adressaten eingehen kann“ (Bundesministerium für Familie,
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hilfe in Deutschland; Bildung, Betreuung und Erziehung vor und
neben der Schule.
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(9.3.2010).
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In der SPI-Schrif  ten  rei  he erscheinen:

– Auto  ren  bän  de, in denen Auto  rin  nen und Auto  ren zu einem
aktu  el  len Thema Posi  ti  on bezie  hen,

– Pra  xis  bän  de, in denen wir The  men aus der Pra  xis von SOS-
Ein  rich  tun  gen auf  grei  fen,

– Doku  men  ta  tio  nen von Fach  ta  gun  gen, sofern das Tagungsthema
für die brei  te Fach  öffent  lich  keit von Inter  esse ist.

In der Reihe „SPI-Materialien“ präsentieren wir zeitnah Zwischen -
ergebnisse aus laufenden Forschungsprojekten, wie Einzelexper-
tisen und Dokumentationen von Workshops und Tagungen. Seit
2009 werden in der Themenreihe „Geschwister in der stationären
Erziehungshilfe“ nach und nach die Erkenntnisse aus dem gleich-
namigen Forschungsprojekt veröffentlicht, zum Teil auch in engli-
scher Übersetzung.

Publikationen aus der SPI-Schriftenreihe und SPI-Materialien
können Sie kostenpflichtig direkt über das SPI beziehen. Wenn Sie
sich in den Verteiler der SPI-Schriftenreihe aufnehmen lassen,
senden wir Ihnen die Bände je weils automatisch zu. Sämtliche SPI-
Publikationen stehen auf unseren Internetseiten auch zum kosten-
freien Download im PDF-Format zur Verfügung.

Fach  ma  ga  zin SOS-Dia  log

Jugendliche zwischen Aufbruch und Anpassung, Heft 2007
Mütter stärken, Heft 2003
Selbstbestimmt leben! Aber wie?, Heft 2002
Jung und chancenlos?, Heft 2001
Hilfeplanung, Heft 2000
Kinderarmut in Deutschland, Heft 1999
Jungenarbeit, Heft 1998
Perspektiven von Beratung, Heft 1996
Ausbilden statt Ausgrenzen, Heft 1995
Elternarbeit, Heft 1993
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Das Sozi  al  päd  ago  gi  sche Insti  tut (SPI) gehört zum Geschäfts be -
reich Per so nal & Pädagogik des SOS-Kinderdorfvereins und ist
sozialwissenschaftlich und beratend tätig. Zu seinen Arbeits-
schwerpunkten zählen Praxisforschung und Evaluationen, Fach-
veranstaltungen und Fachpublikationen. Zentrale Aufgabe des
Institutes ist es, die pädagogische Arbeit im SOS-Kinderdorf e.V.
zu unterstützen und die Praxis der SOS-Einrichtungen im Kon-
text aktueller jugendhilfe- und sozialpolitischer Entwicklungen zur
Diskussion zu stellen. Aktuell führt das SPI in Kooperation mit
renommierten Partnern der Kinder- und Jugendhilfe Studien durch
zu den Themen „Geschwister in der stationären Erziehungs-
hilfe“, „Beteiligung in der Heimerziehung“ und „Kinderdorffamilie
im urbanen Raum“.

Zu unseren Publikationen gehören das Fachmagazin „SOS-Dialog“,
die SPI-Schriftenreihe und die SPI-Materialien. Zu besonderen
Anlässen haben wir zudem Bücher bei einschlägigen Fachverlagen
herausgegeben. Detaillierte Informationen zu unseren Veröffent -
lichungen erhalten Sie unter www.sos-kinderdorf.de/spi auf unse-
ren Internetseiten.

Im Fachmagazin „SOS-Dialog“ behandeln wir regelmäßig einen
Themenschwerpunkt, der sowohl für die Kinder- und Jugendhilfe
als auch für den SOS-Kinderdorf e.V. bedeutsam ist. Das Magazin
wird kostenfrei abgegeben. Wir nehmen Sie gerne in unseren Ver-
teiler auf.

Sozi  al  päd  ago  gi  sches Insti  tut
des SOS-Kin  der  dorf e.V.
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Dokumentation 2, 2003, Eigenverlag
urn:nbn:de:sos-112-6

150

„Alles unter einem Dach“
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Praxisband 1, 2000, Eigenverlag
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Dokumentation zur Fachtagung „Kinderschutz, Kinderrechte,
Beteiligung – für das Wohlbefinden von Kindern sorgen“,
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Rechtsgutachten und Dokumentation zur Fachtagung
„Sozialraum orien tierung in der Jugendhilfe auf dem Prüfstand“,
21. Mai 2001,  Frankfurt am Main
Mit Beiträgen von Johannes Münder; Wolfgang Hinte; Hubertus
Schröer; Reinhard Wiesner; Burkhard Hintzsche; Bernd Hemker;
Peter Schmid
Dokumentation 1, 2001, Eigenverlag
urn:nbn:de:sos-111-3

SPI-Materialien

Johannes Münder
„Gemeinsam oder getrennt? Rechtliche Grundlagen der außer -
familialen Unterbringung von Geschwisterkindern in Deutschland“
Materialien 10, 2009, Eigenverlag
urn:nbn:de:sos-1310-5

Sabine Walper, Carolin Thönnissen, Eva-Verena Wendt, Bettina
Bergau
„Geschwisterbeziehungen in riskanten Familienkonstellationen.
Ergebnisse aus entwicklungs- und familienpsychologischen
 Studien“
Materialien 7, 2009, Eigenverlag 
urn:nbn:de:sos-137-2

Sabine Walper, Carolin Thönnissen, Eva-Verena Wendt, Bettina
Bergau
„Sibling Relations in Family Constellations at Risk. Findings from 
Development-psychologial and Family-psychological Studies“
Materialien 7, 2010, Eigenverlag
urn:nbn:de:sos-1371-1

„Hilfeplanung als Kontraktmanagement? Gemeinsam Hilfe planen
und Ziele entwickeln“
Dokumentation, Ergebnisse und Materialien des Modellstandor-
tes Nürnberg – Fürth – Erlangen aus dem Bundesmodellprojekt zur
 Hilfe planung
Wolfgang Sierwald, Marion Strehler
Materialien 4, 2005, Eigenverlag
urn:nbn:de:sos-134-1

„Beteiligung ernst nehmen“
Dokumentation zur Fachtagung des SOS-Kinderdorf e.V., 1. bis 
3. November 2001, Immenreuth
Mit Beiträgen von Ullrich Gintzel; Ullrich Gintzel, Kristin Teuber;
Kristin Teuber, Wolfgang Sierwald; Andreas Tonke; Liane Pluto,
Mike Seckinger
Materialien 3, 2003, Eigenverlag
urn:nbn:de:sos-133-7 

„Jugendhilfe als soziale Dienstleistung – Chancen und Probleme
praktischen Handelns“
Dokumentation zur Fachtagung des SOS-Kinderdorf e.V., 16. und 
17. November 2000, Berlin
Mit Beiträgen von Johannes Münder; Kristin Teuber; Hans Thiersch;
 Ullrich Gintzel; Margit Seidenstücker; Inge Göbbel, Martin Kühn;
Ilse Wehrmann
Materialien 2, 2002, Eigenverlag
urn:nbn:de:sos-132-4

Johannes Münder
„Sozialraumorientierung und das Kinder- und Jugendhilferecht“
Rechtsgutachten im Auftrag von IGfH und SOS-Kinderdorf e.V.
Materialien 1, 2001, Eigenverlag (in Dokumentation 1 „Sozial-
raumorientierung auf dem Prüfstand“ enthalten)
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Gabriele Vierzigmann (2006) 
„Wie können Eltern auf eine Fremderziehung ihres Kindes
 vorbereitet werden?“ 
In H. Kindler, S. Lillig, H. Blüml, T. Meysen & A. Werner (Hrsg.), 
Handbuch „Kindeswohlgefährdung nach § 1666 BGB und 
All gemeiner Sozialer Dienst (ASD)“
München: Deutsches Jugendinstitut e.V.
http://213.133.108.158/asd/97.htm 

Gabriele Vierzigmann & Reinhard Rudeck (2006) 
„Welche fachliche Begleitung ist für ein Kind während einer
Fremderziehung notwendig und geeignet?“ 
In H. Kindler, S. Lillig, H. Blüml, T. Meysen & A. Werner (Hrsg.), 
Handbuch „Kindeswohlgefährdung nach § 1666 BGB und 
All gemeiner Sozialer Dienst (ASD)“
München: Deutsches Jugendinstitut e.V.
http://213.133.108.158/asd/98.htm

Gabriele Vierzigmann (2006) 
„Wie können Eltern während der Fremderziehung ihres Kindes
un terstützt und wie kann mit ihnen zusammengearbeitet werden?“ 
In H. Kindler, S. Lillig, H. Blüml, T. Meysen & A.Werner (Hrsg.), 
Handbuch „Kindeswohlgefährdung nach § 1666 BGB und 
All gemeiner Sozialer Dienst (ASD)“
München: Deutsches Jugendinstitut e.V.
http://213.133.108.158/asd/99.htm

Kirsten Spiewack & Reinhard Rudeck (2005)
„Lebenskompetenz als Bildungsziel. Vernetzung und systemisches
Handeln im SOS-Kinder- und Familienzentrum Berlin-Moabit“
Blätter der Wohlfahrtspflege, 2, 61–64

Kristin Teuber (2005)
„Interkulturelle Kompetenz – ein migrationsspezifisches Konzept
für die Soziale Arbeit?“
Forum Erziehungshilfen, 1, 8–13
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SPI-Buch  pro  jek  te

Sozialpädagogisches Institut im SOS-Kinderdorf e.V. (Hrsg.)
(2002)
„Glücklich an einem fremden Ort? Familien ähnliche Betreuung 
in der  Diskussion“
Weinheim: Juventa
(Restexemplare sind über das SPI zu beziehen.)
urn:nbn:de:sos-152-1

Sozialpädagogisches Institut im SOS-Kinderdorf e.V. (Hrsg.) (2000)
„Die Rückkehr des Lebens in die Öffentlichkeit: zur Aktualität 
von Mütterzentren“
Neuwied: Hermann Luchterhand Verlag
(Restexemplare sind über das SPI zu beziehen.)
urn:nbn:de:sos-151-7

SPI-Fachartikel (Auswahl)

Kristin Teuber (2009)
Ich blute, also bin ich. Wieso kann es gut tun, sich selbst zu ver -
letzen?
Forum Erziehungshilfen, 3, 179–184

Wolfgang Sierwald (2008)
„Gelingende Beteiligung im Heimalltag. Eine repräsentative
 Erhebung bei Heimjugendlichen“
Dialog Erziehungshilfe, 2/3, 35–38

Gabriele Vierzigmann & Reinhard Rudeck (2006) 
„Wie können Kinder auf eine Fremderziehung vorbereitet 
werden?“ 
In H. Kindler, S. Lillig, H. Blüml, T. Meysen & A. Werner (Hrsg.), 
Handbuch „Kindeswohlgefährdung nach § 1666 BGB und 
All gemeiner Sozialer Dienst (ASD)“
München: Deutsches Jugendinstitut e.V.
http://213.133.108.158/asd/96.htm  
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SOS-Kin  der  dorf e.V. ist ein frei  er, gemein  nüt  zi  ger Trä  ger der  
Kin  der- und Jugend  hil  fe, der sich auf der Basis lebens   welt   orien -
 tier  ter und par  tizi  pa  ti  ver Ansät  ze Sozia  ler Arbeit ins  besondere 
für sozi  al benach  tei  lig  te Kin  der, Jugend  liche und ihre Fami  li  en
ein  setzt.

Seit Mitte der Fünfzigerjahre hat der SOS-Kinderdorfverein in 
der Bundes republik Deutschland ein vielfältiges Spektrum ambu-
lanter, teilstationärer und stationärer Angebote aufgebaut. Heute
 unter hält er 45 Einrichtungen mit differenzierten Leistungs ange -
bo ten:  Kinderdörfer, Jugendeinrichtungen, Mütterzentren und
Mehrgenerationenhäuser, Be ratungs stellen, Berufsausbildungs-
zentren, Dorfgemeinschaften für Menschen mit Behinderungen
(Stand 7/2010).

SOS-Kin  der  dorf e.V.
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