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Vorwort

Der dreizehnte Kinder- und Jugendbericht ,,Mehr Chancen fiir gerechtes Aufwachsen* wid-
met sich erstmals in der Berichtsgeschichte dem Thema gesundheitsbezogene Pravention und
Gesundheitsforderung in der Kinder- und Jugendhilfe. Zusammen mit der Stellungnahme der
Bundesregierung ist der Bericht im Mai 2009 als Bundestagsdrucksache erschienen.

Um einen umfassenden Uberblick zu diesem Themenkreis und vertiefte Einblicke in einzelne
Bereiche zu erhalten, entschied die von der Bundesregierung mit der Erstellung des Berichts
betraute Sachverstandigenkommission, zahlreiche Expertisen und eine Delphi-Studie erstellen
zu lassen.

Die Inhalte der Expertisen gaben entscheidende Impulse fiir die Diskussionen der Kommissi-
on, viele Aspekte flossen auch in den Berichtstext ein und haben wesentlich zu dessen wis-
senschaftlicher Fundierung beigetragen. Im Bericht konnten jedoch nicht alle Erkenntnisse
aus den Expertisen im Detail berticksichtigt werden. Da diese jedoch viele wichtige Befunde,
Einblicke und Einsichten enthalten, die mal fiir die Kinder- und Jugendhilfe, mal fur das Ge-
sundheitssystem und die Eingliederungshilfe/Rehabilitation neu sein dirften, beschloss die
Sachverstandigenkommission, die Expertisen einer breiten Offentlichkeit zur Verfiigung zu
stellen. Daftir wurden die — ausschlieBlich von den Autorinnen und Autoren verantworteten —
Texte von diesen im Mai 2009 zum Teil leicht Uberarbeitet und aktualisiert.

Um die Ubersicht zu erleichtern, wurden die einzelnen Arbeiten finf groRen Bereichen zu-
geordnet (s. unten), die auch Schwerpunkte des 13. Kinder- und Jugendberichts bilden. Dabei
wurde in allen Arbeiten — wie auch im Bericht — den Schnittstellen und sowohl den Koopera-
tionserfordernissen wie den Kooperationschancen zwischen Kinder- und Jugendhilfe, Schule,
Gesundheitssystem und Behindertenhilfe/Rehabilitation besondere Aufmerksamkeit gewid-

met.

Die Sachverstandigenkommission dankt allen Autorinnen und Autoren der Expertisen und der
Delphi-Studie fir ihre wertvolle Unterstitzung bei der Erstellung des 13. Kinder- und Ju-
gendberichts. Besonders hervorzuheben ist dabei ihre Kooperationsbereitschaft und die Ein-
haltung der engen, oft nur auf wenige Monate begrenzten Zeitvorgaben, denn der gesamte

13. Kinder- und Jugendbericht musste innerhalb von nur 15 Monaten fertig gestellt werden.
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Der Sachverstandigenkommission zum 13. Kinder- und Jugendbericht als Herausgeber dieser
Expertisen gehorten an: Dr. Wolfram Hartmann, Prof. Dr. Holger Hassel, Prof. Dr. Homfeldt,
Prof. Dr. Heiner Keupp (Vorsitzender), Dr. Hermann Mayer, Dr. Heidemarie Rose, Prof. Dr.
Elisabeth Wacker, Dr. Ute Ziegenhain, Dr. Christian Liders (kooptiertes Mitglied).

In der Geschaftsstelle im Deutschen Jugendinstitut arbeiteten: Dr. Hanna Permien, Dr. Tina
Gadow, Gisela Dittrich, Angela Keller, Ekkehard Sander, Sonja Peyk und Susanne Schmidt-
Tesch (Sachbearbeitung).

Alle Expertisen stehen als PDF zum Download auf der Internetseite des DJI zum 13. Kinder-

und Jugendbericht zur Verfligung und kénnen einzeln aufgerufen werden.

Mdnchen im Juni 2009
Prof. Dr. Heiner Keupp
Vorsitzender der Sachverstandigenkommission
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Zusammenfassung

Nach der Einleitung (1.0) einschliellich allgemeiner Anmerkungen zum Gesundheits (-
forderungs)begriff (1.1) und der Darstellung wesentlicher Gehalte einer salutogenetischen
Perspektive (1.2), gibt das zweite Kapitel einen Einblick dartiber, was es heilien kann, wenn
“Heime®, als Orte fur Salutogenese gestaltet werden sollen (2.0): Gesundheit kann dann eine
umfassende Leitidee werden, wenn unter Bezugnahme auf den Settingansatz sich die Mal3-
nahmen darauf konzentrieren, die Organisationsstruktur und die Organisationskultur fur alle
Beteiligten in diesem Sinne zu verandern (2.1). Im Mittelpunkt eines gesundheitsférdernden
Settings steht dabei weiterhin ein ganzheitliches Erziehungsverstandnis, das nach den lebens-
weltlichen Ressourcen der Adressatinnen und Adressaten fragt und diese zu verbessern sucht
(2.2). Doch ergeben sich — forciert durch die Riickbesinnung der Sozialen Arbeit auf den ge-
sellschaftlichen Zentralwert ,,Gesundheit® — Paradoxien und Fallstricke in der Praxis der
Heimerziehung, die als strukturelle Barrieren einer salutogenetischen Praxis wahrzunehmen
und zu bearbeiten sind (2.3). Daran schlief3t sich ein exemplarischer Blick in die Literatur zur
Heimerziehung auf der Folie von Gesundheitsforderung an (2.4), wodurch auch erkennbar
wird, dass eine salutogenetische Praxis auf Konzepte der Partizipation, der Aushandlung, des
Empowerment und des Fallverstehen angewiesen ist und diese nur fruchtbar werden kénnen,
wenn die Beteiligungsformen fur Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Eltern und Kin-
der/Jugendliche durch institutionalisierte Strukturen gerahmt sind (2.5). Des Weiteren wird
dargestellt, dass Gesundheitsforderung von Kindern und Jugendlichen konsequent als Quer-
schnittaufgabe zu verstehen ist, zu deren Bewadltigung unterschiedliche Sektoren zusammen-
wirken miissen. Insofern kommt der interinstitutionellen Kooperation und der Vernetzung des

Sozial-, Bildungs- und Gesundheitsbereichs eine Schlusselrolle in diesem Prozess zu (2.6).

Das dritte Kapitel thematisiert die derzeitigen sektorubergreifenden Vernetzungsaktivitaten
(3.0) am Beispiel der Zusammenarbeit zwischen der Kinder- und Jugendhilfe und Kinder- und
Jugendpsychiatrie im Hinblick auf Kinder und Jugendliche mit psychischen Stérungen bzw.
drohender seelischer Behinderung in stationdren Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe
(3.1). Zum einen wird die Schnittstelle zwischen der Gesundheitsversorgung nach SGB V und
der Jugendhilfe nach SGB VIl am Beispiel eines Modellversuchs beleuchtet und Fallstricke
in der Zusammenarbeit dargestellt, die sowohl die Kinder- und Jugendhilfe als auch die Kin-
der- und Jugendpsychiatrie mit Veranderungs- bzw. Entwicklungsanforderungen konfrontie-

ren (3.2). Zum anderen werden freiheitsentziehende MalRnahmen nach § 1631b BGB in Kin-
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der- und Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie auf der Folie von Gesundheitsforde-
rung gelesen. Dabei kann gezeigt werden, dass auch und gerade bei diesen besonderen “Prob-
lemfallen*’ die (An-)Forderung an beide Sektoren zu formulieren ist, eine strukturell und
konzeptionell gesicherte falllibergreifende Zusammenarbeit einschliellich transparenter Ver-
fahrensregeln zu verankern, so dass die Akteure angehalten sind, bezogen auf die jeweiligen
Einzelfalle die ,,kranken®, ,,stérenden‘ und/oder ,,in ihrer Entwicklung gestorten* Kinder und
Jugendliche ganzheitlich in ihren biographischen und sozialen Kontexten wahrzunehmen
(3.3). Schliefl’lich thematisiert der Ausblick die Notwendigkeit zur Verantwortungsiibernahme
aller Beteiligten fiir die Gestaltung von gesundheitsforderlichen Strukturen, damit Heime als
Orte fur Salutogenese fir die ihr anvertrauten Kinder und Jugendlichen eine nachhaltige ge-

sundheitsfordernde Wirksamkeit entfalten konnen (4.0).
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1 Einleitung

Im gesundheitswissenschaftlichen Diskurs besteht ein Konsens darber, dass Gesundheit der
Menschen mit ihren Lebenslagen und Lebensweisen verwoben ist. Zahlreiche Studien kénnen
belegen, dass es einen Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit gibt:

., Armut macht krank! “ Von was aber ist die Rede, wenn ,,Gesundheit* thematisiert und nicht
einfach eindeutiger von Krankheit (-shaufigkeit) gesprochen wird? Nun hat der 3. Armuts-
und Reichtumsbericht der Bundesregierung (BMAS 2008) erneut unmissverstandlich ¢ffent-
lich gemacht, dass Kinder in unserer Gesellschaft die Gruppe mit dem héchsten Armutsrisiko
darstellt. Dieser Sachverhalt ist fir die Kinder- und Jugendhilfe besonders brisant, denn in
ihren insgesamt Gber 105.000 Platzen in Einrichtungen der (teil-) stationéren Erziehungshilfen
(vgl. BMFSFJ 2002, S. 240) hat sie es mehrheitlich mit Kindern und Jugendlichen zu tun,
deren Teilhabe und Teilnahme — und das heif3t auch deren Verwirklichungschancen auf ein
gesundes Leben — in unserer Gesellschaft deutlich eingeschréankt wurden und werden. Die
Ottawa-Charta der WHO hat mit ihren Inhalten zur Bestimmung von Gesundheit und ihrer
Forderung (auch) der Kinder- und Jugendhilfe den Weg geebnet, diese anstoRige Gegebenheit
nicht mehr einzig unter der — fir eine Demokratie Uberlebenswichtigen — Thematik der (Un-)
Gerechtigkeit zu skandalisieren, sondern sich in den sozialpolitischen Auseinandersetzungen
zugleich eines anderen, in der Gesellschaft positiv besetzten Wertbegriffs zu bedienen: Ge-
sundheit. Dabei mag die Frage nach den Bedingungen von Gesundheit fiir an pathogenetische
Faktoren orientierte Disziplinen und Professionen eine relativ neue Perspektive sein. Fir die
Kinder- und Jugendhilfe trifft die salutogenetische Orientierung der Gesundheitsforderung auf
Leitlinien, die fur sie spatestens mit der UN-Kinderrechtskonvention (UNICEF 1989) und
dem SGB VIII zu zentralen Elementen ihres Handelns geworden sein sollten: Ressourcen-
orientierung, Empowerment, Partizipation, Vernetzung. Kriterien, die eine aktive Gestaltung
sozialer Orte erlauben und ermdglichen, dass Kinder und Jugendliche, die in ihren Verwirkli-
chungschancen bisher behindert worden sind, durch Mal3nahmen der stationéren Erziehungs-
hilfe ihre biographisch erworbenen &uf3eren wie inneren Notlagen bearbeiten und bewaltigen
koénnen. Allerdings entwickelt sich ein gesundheitsférderndes Setting nicht partikular, sondern
im Zusammenwirken mit seiner Umgebung und durch Schaffung von Allianzen mit anderen
Settings. Stellt aber eine sektoriibergreifende Vernetzungsaktivitét in der Kinder- und Jugend-
hilfe aufgrund zahlreicher struktureller Barrieren per se schon eine hohe Anforderung an die

Beteiligten dar, so sind die Kooperationsbemiihungen der unterschiedlichen Sektoren, die fir
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Kinder und Jugendliche mit einer psychischen Stérung bzw. einer drohenden seelischen Be-

hinderung gesetzlich zustandig sind, durch weitere zahlreiche Hindernisse erschwert.

1.1  Anmerkungen zum Gesundheits(-forderungs)begriff

Lange Zeit hat in den Industrienationen die kurzschliissige Argumentationsfigur dominiert,
die Gockenjan (1985) so formulierte: ,,Arzte und Medizin sind zentral fiir unsere Gesundheit.
Gesundheit ist das Wichtigste fiir jeden von uns, also sind die Arzte unsere wichtigsten Helfer
und Beschiitzer* (ebd., S. 19).Diese Sichtweise wird durch historische Analysen (vgl. La-
queur 1992, Honegger 1991), durch die Medizinkritik im Alltag, in der Gesundheitspolitik
und in der 6ffentlichen Diskussion der letzten Jahrzehnte zunehmend und berechtigterweise
infrage gestellt. Die Zahl chronisch, auch psychisch kranker oder multimorbider Menschen
wéchst und die kurativ, auf Heilung, Linderung und Verhitung, ausgerichtete Medizin gerat
bei diesem Krankheitsspektrum immer mehr an ihre Grenzen (vgl. Illich 1975). Die Einsicht
beginnt sich durchzusetzen, dass viele chronische Erkrankungen, auch psychische Erkrankun-
gen, ganz wesentlich durch die Lebensbedingungen und den Lebensstil des modernen Men-
schen verursacht werden; eine notwendige und eigentlich tberfallige Intervention muss folg-
lich, so die Erkenntnis, wesentlich an diesen Bedingungen ansetzen, um zu erreichen, was
vormals die Medizin versprochen hatte — den Erhalt bzw. die Herbeiflihrung von Gesundheit.
Diese Gesundheit ist eben nicht, ,,ein Kapital, das man aufzehren kann, sondern Gesundheit
ist Uberhaupt nur dort vorhanden, wo es in jedem Augenblick des Lebens erzeugt wird. Wird
es nicht erzeugt, dann ist der Mensch bereits krank* (von Weizsdcker 1986). Damit wird Ge-
sundheit, als unabschlieBbarer Zustand, zu einem bestimmenden Kriterium von Lebensquali-
tat* und ist keineswegs naiv als Gegenpol von Krankheit zu verstehen.? Die biopsychosozialen
Dimensionen von Gesundheit und Krankheit konstituieren sich gegenseitig: Menschen sind
organische und soziale Wesen, sie sind zur selben Zeit von auen wahrgenommene wie inner-
lich sich erlebende und sich bewusst nach auen verhaltende Wesen. Die biologische Existenz
und die gesellschaftliche Existenz der Menschen sind ein Wirkungszusammenhang®.Zur Ge-

sunderhaltung sind folglich gesellschaftliche Strukturen der Erméglichung von Partizipation

! Gesundheit ist in dieser Perspektive eine Thematisierungsform historisch-spezifischer Probleme. In dieser
kurzen Skizzierung ist ein Konzept von Gesundheit angesprochen, dass sowohl den leiblich-biologischen als
auch den gesellschaftlich-soziologischen Grundlagen des menschlichen Lebens gerecht werden will (vgl. Dorr
1999).

% Weil Krankheitszeichen und andere pathologische Erscheinungen eindeutiger zu beschreiben sind als Anzei-
chen von Gesundheit, spricht der Philosoph Hans-Georg Gadamer (1991) mit gutem Recht von einer ,,Verbor-
genheit der Gesundheit*.

® Der auf die eigene Lebenspraxis bezogene Ausdruck von kérperlichen und psychischen Leiden ist immer ein-
gebettet in soziale Sinnstrukturen, und ist doch zugleich als ein Produkt der persénlichen Verarbeitung jener
widerspruchlichen gesellschaftlichen Anforderungen zu sehen.

8
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und Empowerment zu schaffen, in denen Subjekte Lésungen — entsprechend ihrer jeweiligen

Sinnhorizonte — entwickeln kdnnen.

So wurden in diversen Forschungsprojekten zur Erhaltung bzw. (Wieder-) Herstellung von
Gesundheit subtile Gesundheits- und Gesundungsprozesse aufgezeigt, die auf eine Vielfalt
von Gesundheit(en) hinweisen (Blankenburg 1989). Andere Untersuchungen deckten versteh-
bare Grinde und Motive auf, die Menschen zum Festhalten am gesundheitsriskanten Handeln
bewegen: Die Beobachtung, dass Menschen trotz des Wissens um die Folgen an eigenem ge-
sundheitsbedrohlichem Handeln festhalten, hat zur Erkenntnis geflhrt, dass es spezifische, in
der Lebenssituation und Biographie verankerte Wahrnehmungs- und Akzeptanzbarrieren gibt,
die nicht nur den Widerstand gegen gesundheitliche Aufklarung begreifbar werden lassen,
sondern auch das ,,Handeln wider besseren Wissens* fiir die Bewéltigung von Alltagsproble-

men (auch in ihrer unbewussten Dynamik) sinnhaft erscheinen lassen (Horn u. a. 1983).

Des Weiteren machen biographische Analysen auf scheinbar paradoxe Féhigkeiten von Pro-
banden aufmerksam: namlich so gesund zu sein, dass sie auf unertragliche Lebensumstande
oder bei massiven Krankungen mit einer Krankheit und/oder einem subjektiven Leiden rea-
gieren. Sie konnten Uber diese Reaktionen schmerzhafte Erfahrungen bewaéltigen und waren
eben nicht darauf angewiesen, mittels Verleugnung diese Belastungen schmerzfrei und unbe-

schadet zu Uberstehen oder auf Kosten anderer gesund zu bleiben (vgl. Lamparter u. a. 1997).

Weltweit hat sich auf der Grundlage eines bio-psycho-sozialen Begriffs von Gesundheit* die
Gesundheitsforderung dieser Aufgabe — gesunde Lebensbedingungen herzustellen — ange-
nommen. Entsprechend lenkt sie mit ihren Forschungen, Projekten und Handlungen die Auf-
merksamkeit ,,auf einen Prozess, allen Menschen ein hdheres Mal? an Selbstbestimmung Uber
ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen.
Um ein umfassendes korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es
notwendig, dass sowohl einzelne als auch Gruppen ihre Bedrfnisse befriedigen, ihre Wiin-
sche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw. sie
verandern konnen.“ (WHO 1986). Die Zielformulierung lasst erkennen, dass Gesundheitsfor-
derung durch die Zusammenfiihrung von zwei Ansétzen gepragt ist: die Starkung von persén-

licher und sozialer Gesundheitskompetenz ist mit einer systematischen Politik zu verbinden,

* 1hr Gesundheitsbegriff ist positiv ausgerichtet (Gesundheit ist mehr als die Abwesenheit von Krankheit), konti-
nuierlich (Gesundheit und Krankheit schlielen sich nicht aus), integrativ (Gesundheit und Krankheit sind nicht
nur korperlich), prozessual (Gesundheit ist kein Zustand) und eher subjektiv (Gesundheit und Krankheit sind
nicht nur objektive Befunde; vgl. Hafen 2007).
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die auf Verbesserung von Gesundheitsdeterminanten und den Abbau von gesundheitlicher
Ungleichheit abzielt (vgl. Kickbusch 2003, S. 182). Dies impliziert, dass die zwei Schlissel-
konzepte — Empowerment und Intersektoralitdt — miteinander verbunden werden mussen:
Wahrend Empowerment die Starkung von Kompetenz und Selbstbestimmung tber die eigene
Gesundheit zum Ziel hat und dazu explizit an den Ressourcen der Menschen ansetzt, dient
Intersektoralitat der Einbindung von Gesundheit als Handlungsziel in einer Vielzahl von Poli-
tikbereichen (ebd.). Entsprechend gehoren Partizipation, Empowerment und Netzwerkarbeit
zu ihren zentralen handlungsleitenden Richtlinien®, Methoden, die auch zu den Prinzipien der
Sozialen Arbeit z&hlen. Und in der Tat hat die Soziale Arbeit dem Bereich der Gesundheits-
forderung wesentliche Impulse gegeben, so dass sie® gar als eine ,,ahnungslose Leihmutter
bezeichnet worden ist, allerdings ,,instrumentalisiert zur Etablierung innovativer praxisnaher
Modellprojekte im Gesundheitsbereich* (Franzkowiak/Wenzel 2001, S. 720). Praventions-
programme’ wurden und werden implementiert, die sich einseitig auf Veranderungen des Ge-
sundheitsverhaltens von Menschen richten und suggerieren, dass Gesundheit mai3geblich tber
individuelles Verhalten (wieder-) herzustellen und zu sichern sei. Diese umfangliche Uber-
antwortung der Gesundheitssicherung an das Individuum ist mehr als geeignet, notwendige
strukturelle MalRnahmen zur Verbesserung der Lebensbedingungen zu vernachlassigen und

z. B. die erhdhte Morbiditat und Mortalitat von Angehorigen der unteren sozialen Schicht als
ihr Eigenverschulden darzustellen. Damit wird aber die urspriingliche WHO-Idee der Ge-
sundheitsférderung hintertrieben.? Sie zeichnet sich durch eine deutliche Zuriickweisung der
Reduktion von Gesundheit auf korperliche Gesundheit aus, wendet sich gegen das Ausblen-
den des komplexen Zusammenspiels korperlicher, psychischer, sozialer, 6konomischer und
physikalisch-materieller Einflussfaktoren auf die Entwicklung von Gesundheit sowie gegen

die Behandlungslastigkeit des modernen Gesundheitssystems, in welchem Symptombeseiti-

® In der Debatte zur Gesundheitsférderung verbinden sich neue Erkenntnisse der Gesundheits- und Sozialwissen-
schaften mit grundlegenden Veranderungen im Bereich der Gesundheitspolitik und der Professionalisierung im
Gesundheitswesen. Zudem hat Franzkowiak (1998, S. 173f.) anschaulich gezeigt, dass der Gesundheitsférde-
rungsansatz selbst zu groRen Teilen aus konzeptionellen Grundlagen und Handlungsansétzen der Sozialen Arbeit
entstanden ist.

® Ein Blick auf die historische Entwicklung der Sozialen Arbeit zeigt, dass in ihren Anfangen soziale und ge-
sundheitliche Probleme als miteinander verwoben wahrgenommen wurden (vgl. Homfeldt/Sting 2006).

" Téglich Sport treiben [,,fit statt fett*], den Anti-Raucher-Kurs besuchen, sich einer Grippeschutz-Impfung zu
unterziehen, zu Vorsorgeuntersuchungen gehen.... Gesundheitsforderung ist zwischenzeitlich geradezu zu einem
Modebegriff avanciert und wird vielfach traditionellen praventiven MalRnahmen einfach tibergestlpt.

& Obgleich die Ottawa-Charta eine breite zustimmende Resonanz gefunden hat, scheitert bisher ihre praktische
Bedeutung an einer Fiille real existierender — sich widerstreitender — Interessensgruppen. Insbesondere die Um-
setzungsanstrengung auf der sozialstrukturellen Ebene kommt nicht recht voran, sondern beschrénkt sich eher
auf einzelne Modellprojekte. Dagegen existieren zahlreiche (Neu-) Formulierungen der verhaltens- und indivi-
duumsbezogenen Gesundheitsférderung und Pravention.
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gung vorherrscht und weder der Beseitigung von Risikofaktoren bzw. Schutzfaktoren-
Defiziten geschweige denn der Konstitution von Gesundheitsfaktoren (Ressourcen) eine wirk-
liche Bedeutung zugemessen wird (vgl. Hafen 2007).

1.2 Salutogenese: Der Blick auf Ressourcen

Einen besonderen Einfluss auf die Diskussion daruber, wie die Gesundheit von Menschen
besser geschiitzt werden kann, hat das Salutogenese-Konzept von Aaron Antonovsky® (1923-
1994) — ein Konzept, dass daflr pladiert, nicht nur zu schauen, was Menschen krank macht
(Risikofaktoren, Stressoren), sondern auch auf das, was sie gesund erhélt (Schutzfaktoren,
Widerstandsressourcen).'® Eine wesentliche Implikation dieses Modells ist die Aufhebung der
Dichotomie von gesund und krank, denn das Verhaltnis dieser beiden Kategorien wird nun-
mehr auf einer Kontinuums-Achse abgebildet.** Werden Menschen auf dem Gesund-
heitskontinuum krank/gesund verortet, so sind sie nicht nur “mehr oder weniger krank*, son-
dern auch “mehr oder weniger gesund®. Es interessieren also auch ihre gesundheitlichen Res-
sourcen und ihre Starken, sowie die Mdglichkeiten ihrer Forderung. Wie grol? auch die Ein-
schrankungen eines Menschen sind, es stellt sich immer auch die Frage, welche Krafte fihren
zu einer Bewegung auf dem Kontinuum “gesund — krank*? Wie und durch welche Unterstit-
zungen kann er oder sie sich in Richtung des gesunden Pols bewegen? Wie konnen die Men-
schen mit gesundheitlichen Beschwerden und Beeintrachtigungen umgehen, damit sie ihre
Position auf dem Gesundheitskontinuum erhalten oder verbessern? (vgl. Antonovsky 1997)*
Damit lenkt das Paradigma der Salutogenese den Blick auf die biopsychosozialen Ressourcen
der Menschen, auf die Gesunderhaltung und Gesundheitsforderung auf individueller und le-
bensweltlicher Ebene sowie auf die ganzheitlich verstandenen Krankheitsprozesse einer Per-

® Auch wenn dieses ,,Kontinuum-Konzept* in der Regel Antonovsky zugeschrieben wird, so ist doch festzuhal-
ten, dass diese Sicht bereits 1952 von Gordon, O’Rouke, Richardson und Lindemann formuliert wurde (vgl.
Lamprecht 1997, S. 22).

1% Hinzu kommt, dass sich die Anhanger eines Pathogenese-Konzepts in der fiir sie misslichen Situation befin-
den, dass die Empirie ihre eigene Annahme, d. h. die Annahme einer eindeutigen Diagnostizierbarkeit von
Krankheit, nicht (mehr) stiitzt.

1 Zu Ende gedacht stellt dieser Perspektivenwechsel einen erheblichen Sprengsatz fiir unser bestehendes Ge-
sundheitssystem dar, sind doch die praktischen Auswirkungen dieses Gedankens mit dem bestehenden Medizin-
system nicht in Einklang zu bringen. Denn unsere gesamte medizinische Versorgung und alle Sozialleistungsbe-
zlige basieren darauf, dass ein Zustand wie ,,Krankheit* eindeutig diagnostizierbar ist. Gibt man diesen Grund-
gedanken auf, so geraten nicht nur alle Diagnose- und Klassifikationsschemata ins Wanken, sondern der gesamte
,,Gesundheitssystem* genannte Apparat (vgl. Franke 1997, S. 41f.).

12 In der Medizin hat dies auRerordentliche Relevanz in der Diagnostik von Krankheiten, da sowohl die subjekti-
ve Bedeutungszuschreibung als auch die 6kosoziale Lebenssituation des Menschen in den Prozess einbezogen
werden sollen.
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son in ihrem biographischen und sozialen Kontext: Menschen gestalten ihre Umwelten nicht
nur aktiv, sondern auch durch interpretative Prozesse, also durch Bewertung, Sinngebung und
Einordnung von Erfahrungen. Umgekehrt befindet sich die Umwelt in steter Veranderung und
verlangt dem Subjekt Anpassungsleistungen ab. Menschen passen sich Umweltveranderungen
in flexibler Weise an, d. h. sie formen und verandern ihre Wahrnehmungs- und Handlungs-
charakteristika im Austausch mit diesen Umwelten fortlaufend. In anderen Worten: Das Sub-

jekt-Umwelt-System befindet sich im Zustand des FlieRgleichgewichts.

Um den Zusammenhang von Widerstandsressourcen und krankmachenden Einflissen auf den
Menschen differenzierter beschreiben zu kénnen, entwickelte Antonovsky ein tbergreifendes
Konzept, dem er den Namen ,,Koharenzgefiihl* (sense of coherence; SOC) gab. Die von ihm
gegebene Definition des Kohérenzgefiihls bezeichnet: ,,... a global orientation that expresses
the extent to wich one has a pervasive, enduring though dynamic, feeling of confidence that
one’s internal und external environments are predictable and that there is a high probality

that things will work out as well as can reasonable be expected. “ (Antonovsky 1987 iii)™3

Das Kohérenzgefihl beschreibt damit eine subjektive Grundeinstellung gegentber unvorher-
gesehenen und belastenden Ereignissen. Es geht also darum, wie ein Individuum potenziell
belastende Umweltreize antizipiert und bewertet, vor dem Hintergrund eines Vertrauens in die
Madglichkeiten der eigenen Bewaltigung und der Unterstiitzung von auf3en. Damit wird das
Konstrukt Koharenzgefuhl zu einer der wichtigsten Determinanten fur die Positionierung ei-
nes Individuums auf dem Gesundheits-Krankheitskontinuum. Ausdrucklich verweist Anto-
novsky (1987) darauf, dass sein Konzept des Koharenzgefiihls nicht ein spezifisches oder so-
ziales Bewaltigungsmerkmal beschreibt, sondern entscheidend sei das flexible Verfligen iber
ein Repertoire von Bewaltigungsmaoglichkeiten, die situationsadaquat eingesetzt werden kon-
nen. Dabei sieht er die individuellen Erlebnisse als von der makrosozialen Umfeld geformt,
und die eigentlichen Quellen des Koharenzgefihls liegen in der ,,Natur* der Gesellschaft und
der sozialen Situation, in die der einzelne in einer konkreten Gesellschaft eingebunden ist. Mit
dem Einbezug dieser Uberlegungen wird abermals deutlich, dass Gesundheitsférderung zwar

eine individuelle Seite hat, aber vor allem auch eine soziale und politische.™

13 (...) eine allgemeine Einstellung, die das AusmaB eines umfassenden, dauerhaften, zugleich aber dynami-
schen Vertrauens beschreibt, dass die innere und duRere Umwelt vorhersagbar und tiberschaubar ist, und dass
sich die Dinge so gut entwickeln werden, wie verniinftigerweise erwartet werden kann.* (Lamprecht/Sack 1997,
S. 23).

1 Gleichwohl, das Konzept ist individual-psychologisch konzipiert und gilt als eine relativ stabile Personlich-
keitseigenschaft, die im Wesentlichen in der frihen Kindheit gepragt und vom Erwachsenenalter bis ins hohe
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Wenn wir uns die drei Komponenten vergegenwartigen, die den Kern dieses Konzepts (sense

of coherence) bilden,

e Verstehbarkeit: meint das AusmaR, in dem die Reize und Situationen, mit denen man all-
taglich konfrontiert wird, Sinn machen und kognitiv als klare, geordnete Information ver-

standen werden kdnnen,

e Bewaltigbarkeit: meint das Ausmag, in dem man die Anforderungen, die auf einen zu-

kommen, mit den verfugbaren Ressourcen als bewaltigbar wahrnimmt,

e Sinnhaftigkeit: stellt das motivationale Moment dar und bezieht sich auf das Ausmag, in
dem ein Leben emotional Sinn macht, das heif3t in dem die Probleme und Anforderungen

des Lebens als solche erlebt werden, fiir die es sich einzusetzen lohnt,

dann wird erkennbar, Gesundheit und Krankheit ist nicht fiir alle dasselbe.*® Nicht die Ereig-
nisse an sich, sondern die seelisch-geistige Struktur, die Subjekte im Verlauf ihres Lebens
entwickelt haben, legt vorrangig fest, welche subjektive Bedeutung Lebensereignisse erlangen
und welche Folgerungen Menschen daraus ziehen. Daraus ergibt sich die Forderung, dass
sowohl Praventionskampagnen als auch Konzepte der Gesundheitsférderung die Geschich-
tlichkeit menschlichen Handelns und Erlebens einschlieRlich der jeweils unbewussten Sinnzu-
schreibungen in ihren Fokus einzubeziehen haben. Mit anderen Worten: Die salutogenetische
Perspektive entfaltet ihre Scharfe, wenn sie durch eine Biographieorientierung professionellen
Handelns flankiert wird. Damit kann die Anschlussfahigkeit dieser gesundheitsbezogenen
Denkweise fir eine Kinder- und Jugendhilfe (wieder-) hergestellt werden. Genau genommen
handelt es sich ndmlich um eine Ruckgewinnung gesundheitlicher Fragestellungen und damit
verbundener Kompetenzen der Sozialen Arbeit. Ein Blick in ihre Geschichte verdeutlicht,
dass die Soziale Arbeit ,,seit mehr als hundert Jahren mit Fragen von Public Health (friiher:
»Sozialhygiene*) befasst gewesen ist, und auf eine lange Tradition in der 6ffentlichen Ge-

sundheitspflege und -fiirsorge zuriickblicken kann.« (Homfeldt/Sting 2006, S. 13).*°

Lebensalter relativ gleich bleibt. Eine Behauptung, die angesichts neuerer Lebenslaufforschung revidiert werden
muss (vgl. Siegrist 1997).

1> Die Existenz einer betrachtlichen Vielfaltigkeit von Lebensentwiirfen, in unterschiedlicher historischer Veror-
tung, in differenten Milieus, legt die Konsequenz nahe, nicht nur die Tatsache vieler Krankheiten in ihren histo-
risch-sozialen Kontexten zur Kenntnis zu nehmen, sondern dies ebenso fiir die Bandbreite von Gesundheit(en)
anzuerkennen. Dies erzwingt, den bestimmten Artikel — ,,die“ Gesundheit — aus den Diskursen iber Gesundheit
auszuklammern (vgl. Dorr 2005).

18 Fiir Alice Salomon war die Gesundheitsfiirsorge ein selbstverstindlicher Bestandteil des ,,Gesamtgebietes der
Wohlfahrtspflege®, in der es darum ging, den Menschen in seiner gesamten dufleren Existenz zu sichern, ,,in
seiner Lebenshaltung, im Erwerbsleben, in kérperlicher und geistiger Gesundheit, in der Selbstbehauptung gege-
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2 Heime als Orte fUr Salutogenese
2.1  Gesundheitsforderung in der Kinder- und Jugendhilfe

Dass die Verbreitung gesundheitlicher Beeintrachtigung bei Kindern und Jugendlichen ein
wichtiges Forschungs- und Handlungsfeld der Kinder- und Jugendhilfe ist, und dass es wich-
tig ist, genauere Kenntnis sowohl tber die schicht- bzw. milieuspezifischen und regionalen
Benachteiligungen sowie Uber die relativen Einflussstarken einzelner Risikofaktoren fir das
kindliche Aufwachsen zu haben, steht spatestens nach den TIMSS- und PISA-Studien, den
Shell-Jugendstudien, aber auch durch die diversen Befunde zur Zunahme von psychosozialen
und psychosomatischen Symptomen bei Kindern und Jugendlichen aus dem Umfeld des Bie-
lefelder Sonderforschungsbereichs ,,Pravention und Intervention im Kindes- und Jugendalter®
sowie des KiGGS des Robert Koch-Instituts aul3er Frage.

Diese Befunde veranschaulichen, dass Gesundheit mehr denn je nicht mehr allein ein Aufga-
benfeld des Gesundheitssektors sein kann, denn wenn Gesundheit ein sémtliche Lebensberei-
che durchziehendes Kriterium der Lebensqualitat ist, die das biopsychosomatische Wohlbe-
finden beeinflusst, dann muss dieses Kriterium auch zu einem zentralen Fokus der Kinder-
und Jugendhilfe werden. Verédnderungen der Lebensbedingungen fiir Kinder und Jugendliche
—wie z. B. die Zunahme an Stress, Leistungsdruck, Lebenstempo — sowie veranderte Krank-
heitsbilder (Zivilisationskrankheiten) zwingen dazu, Gesundheitsprobleme stérker im Kontext
individueller und kollektiver Lebensweisen zu betrachten, dabei das Zusammenspiel von Be-
lastungen, Bewaltigungs- und Schutzfaktoren wahrzunehmen und die individuellen sowie
sozialen Bewadltigungsmdglichkeiten fur Kinder und Jugendliche auszuloten. Dabei ist das
Risiko korperlicher und psychischer Beeintrachtigung — bis in schwere Entwicklungsstorun-
gen und psychosomatische Erkrankungen, Essstorungen und psychiatrisch relevanten ,,Ver-
haltensstdrungen hinein — sehr unterschiedlich verteilt (vgl. Robert-Koch-Institut 2007)*’
Dass ein Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit besteht, konnte bis-

her in zahlreichen Studien nachgewiesen werden (vgl. Mielck/Helmert 1994, Mielck 1999),

nuber der Umwelt, als Glied der Kulturgemeinschaft des Volkes* (Salomon 1998, S. 134, zitiert nach Hom-
feldt/Sting 2006, S. 11).

17 So findet man im Bereich der psychischen Gesundheit bei 11,5% der Médchen (M) und 17,8% der Jungen (J)
Hinweise auf Verhaltensauffélligkeiten oder emotionale Probleme. Die haufigsten Problembereiche sind Verhal-
tensprobleme (M = 11,9%, J = 17,6%), emotionale Probleme (M = 9,7%, J = 8,6%) und Hyperaktivitatsprobleme
(M =4,8%, J = 10,8%). (...). Die am schwersten wiegende Erkenntnis ist, dass Kinder aus sozial benachteiligten
Familien nicht nur in einzelnen Bereichen von Gesundheit und Lebensqualitat schlechtere Ergebnisse aufweisen,
sondern in durchweg allen. In dieser Gruppe findet man eine Haufung von Risikofaktoren, eine Haufung von
Unfallen, Krankheit, Ubergewicht, Umweltbelastungen, eine schlechtere gesundheitliche Versorgung und héufi-
gere psychische Auffélligkeiten. Kindern aus Familien mit einem niedrigen sozio6konomischen Status haben
weniger personale, soziale und familidren Ressourcen.” (Robert-Koch-Institut 2007)
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und wie die neuere Armutsberichterstattung zeigen kann, sind es gerade junge Menschen, die
in Deutschland einem erhohten Armutsrisiko unterliegen. So verweist der Sachverhalt, dass
sozial Benachteiligte nach wie vor die Hauptadressatengruppe der Kinder- und Jugendhilfe
ist, auf die Relevanz gesundheitsbezogener Fragen in der Kinder- und Jugendhilfe. Einer
komplexen Mischung lebensweltlicher Belastungen, die sich negativ auf den Gesundheitssta-
tus und das gesundheitsrelevante Verhalten® auswirken, sind insbesondere die Kinder und
Jugendlichen ausgesetzt, die Adressatinnen und Adressaten der stationaren Kinder- und Ju-
gendhilfe sind (vgl. Hofer 2000). Dennoch missen Pluto u. a (2007, S. 90ff.) in ihrer empiri-
schen Studie ,,Kinder- und Jugendhilfe im Wandel* beziiglich der Reaktionsformen der Ju-
genddmter auf soziale Problemlagen bilanzieren: ,, Trotz der inzwischen vielfach belegten
negativen Auswirkungen von Armut auf den Gesundheitszustand von Kindern und Jugendli-
chen kommen Angebote, die explizit auf Gesundheitsforderung setzen, in den Antworten der
Jugendamter nicht vor.“ (ebd., S. 92).

Viele der beschriebenen Leistungen und Aufgaben des Kinder- und Jugendhilfebereichs, die
die Situation der Adressatinnen und Adressaten stabilisieren und verbessern, mdgen zwar
implizit gesundheitliche Auswirkungen nach sich ziehen, doch werden sie mit keiner explizi-
ten Reflexion auf Moglichkeiten der Gesundheitsférderung und Gesunderhaltung verknupft.
Eine Ausnahme findet sich im 8 11(3.1) SGB VIII, in dem gesundheitliche Bildung als
Schwerpunktaufgabe auBerschulischer Jugendbildung in der Jugendarbeit genannt ist. An-
sonsten lassen sich aus dem § 14 ,,Erzieherischer Kinder- und Jugendschutz “, dann fachlich
begriindet, Leistungen der Gesundheitsforderung ableiten, wenn er in Richtung einer positiv
ausgerichteten, an Selbstwert, Kompetenzen und Ressourcen orientierten Forderung neu kon-
zipiert wirde. Diese weitestgehende Leerstelle haben die Autorinnen und Autoren des 11.
Kinder- und Jugendberichts kritisiert und angemerkt, dass eine starkere Einbeziehung ge-
sundheitlicher Fragen im SGB VIII — z. B. die gesundheitliche Relevanz der stationaren Er-
ziehungshilfe und des betreuten Wohnens oder die stérkere Berlicksichtigung gesundheitlicher
Aspekte bei der Hilfeplanung —, das ,,gesundheitsbezogene Profil* der Kinder- und Jugendhil-
fe scharfen wirde (vgl. BMFSFJ 2002, S. 226 ff.). Durchdacht schlagen sie daher einen Pers-

pektivenwechsel von der veralteten Gefahrenabwehrkonzeption zu einem ,,Angebots- und

18 Gesundheitsrelevantes Verhalten ist in die Lebensweise eines sozialen Milieus, in dessen Brauche und Ge-
wohnheiten eingebettet, die wiederum auf die spezifischen sozialen Lebensbedingungen bezogen sind (vgl. Ro-
senbaum 2001).
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Forderungsgesetz vor (vgl. BMFSFJ 2002, S. 227, 231).

Dies stellt (auch) die Kinder- und Jugendhilfe vor die Aufgabe, ihr fachliches Handeln im
Hinblick auf Gesundheitsforderung bei Kindern und Jugendlichen zu entwerfen und daruber
zu legitimieren. Dabei bedarf dieser Blickwinkel keine wirklich neue und/oder andere VVorge-
hensweise, denn die Pramissen der Ganzheitlichkeit, der Lebensweltorientierung sowie der
Ressourcenorientierung sind gerade aus der Sozialen Arbeit heraus in die Gesundheitsforde-
rung transportiert worden. Eine Fokussierung der Sozialen Arbeit auf den gesellschaftlichen
Zentralwert ,,Gesundheit™ kann das diskursive Umdenken im Verstandnis von Gesundheit und
Krankheit auch ins Handlungsfeld der stationaren Erziehungshilfe tbertragen: Gesundheits-
probleme — auch die von Kindern und Jugendlichen der stationaren Erziehungshilfe — sind mit
der Lebenslage und Lebensweise der Subjekte verflochten und erfordern — im Unterschied
einer schulmedizinisch einseitigen pathogenetischen Orientierung und individuumzentrierten
Behandlung — eine ganzheitliche biografische Perspektive auf die Person, deren subjektive
Sicht des Gesundheits- und Krankheitsgeschehens und ihre subjektiven Moglichkeiten zur
Bewaltigung von Belastungen und Krisen (vgl. Hanses 2002).* In diesem Zusammenhang
kommen den spezifischen sozialpddagogischen Zugéngen wie ,,Empowerment*, , Partizipati-
on“, , Netzwerkarbeit“, ,,Milieubildung®, ,,Beratung* — als Leitperspektive(n) biographischer

Intervention (vgl. Bohnisch 2005) — eine weitere zentrale Bedeutung zu.

2.2  ,,Heim* als gesundheitsforderndes Setting

Heime, als Einrichtungen der stationaren Erziehungshilfe, konnen fur die dort lebenden Kin-
der und Jugendliche wichtige, forderliche oder verhindernde Orte des Aufwachsens sein, flr
die padagogischen Fachkrafte gesundheitsférdernde oder krank machende Arbeitsplatze, fur
Eltern bedeutende Unterstiitzungseinrichtungen oder Missachtungsinstitutionen. Als paddago-
gische Orte (Winkler 1998; Bernfeld 1971), die sich idealerweise durch Schutz, Versorgung,
Fehlerfreundlichkeit, Gemeinschaft, Offenheit und Lernerfahrungen auszeichnen, bieten sie
die Mdglichkeit, dass Kinder und Jugendliche am institutionellen Geschehen teilhaben, indem
sie sich diese Orte aktiv aneignen konnen. So stellt der konkrete soziale Ort ,,Heim* fiir die
darin lebenden Kinder und Jugendlichen moégliche Alternativen zur Verarbeitung entwick-

lungstypischer Konflikte bereit, wie er auch entwicklungsspezifische Konfliktbewéltigungs-

19 Ziel ist hierbei weniger die Beseitigung akuter Symptome, als die langfristige Verbesserung der gesundheitli-
chen Lebensqualitit.© (Homfeldt/Sting 2006, S. 15)
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formen allererst erzwingt, denn es ist der soziale Ort, der tber die wiinschbare Bandbreite der
Herstellung und Unterstiitzung biographischer Wahlmaoglichkeiten entscheidet, er vermittelt
das soziale Handeln und markiert die in den Korper eingeschriebene Milieupragung von Kin-
dern und Jugendlichen (vgl. D6rr 1996).

Zu Orten der Salutogenese werden Heime, wenn sie sich dadurch auszeichnen, dass sie den
darin involvierten Menschen wesentliche Erfahrungsmodi zur Entwicklung einer starken psy-
chischen Widerstandsfahigkeit erméglichen: Dazu gehdren Erfahrungen der Selbstwirksam-
keit Uber ein erfolgreiches Handeln in der Alltagswelt; Erfahrungen des Selbstwertes tiber
Rickmeldungen durch signifikante Andere sowie Erfahrungen der Selbst-Einbindung tber
eine Integration in eine groRere Gemeinschaft. Allen drei Dimensionen gemeinsam ist, dass
sie sich nur im Medium der Transaktion zwischen Person und sozialer Umwelt ausbilden
konnen. Erst die Erfahrung der wirksamen Einflussnahme auf die Lebenswelt, die Erfahrun-
gen der Bestatigung/Anerkennung durch bedeutsame Andere und die Zugehdrigkeit zu einer
als wichtig erachteten Mitwelt konstituieren eine soziale Chancenstruktur, die begriindet als
ein Gesundheit ermdéglichendes Setting bezeichnet werden kann. Das Ausbleiben solcher
Anerkennungserfahrungen evoziert negative Emotionen und Disstresszustande, blockiert die
Entwicklung sozio-emotionaler Motivationen zum aktiven Handeln und gefahrdet eine wirk-
same Selbstregulation, die sich nicht allein im individuellen Handeln der Subjekte auswirkt
(vgl. Siegrist 1997, S. 102f.). Stérungen der Regulation von Gefuihlen schlagen sich ebenso in
der Leibdimension, als psychosomatische Symptome nieder und/oder sie konstituieren Hand-
lungs- und Beziehungsmuster, die als ,,versteinerte Institutionen* den Charakter einer tberin-
dividuellen Macht annehmen und bei den darin involvierten Menschen zu einer Quelle see-
lisch-korperlichen Leidens werden kdnnen (vgl. Leithduser/VVolmerg 1981, Menzies 1974,
Mentzos 1988). Folglich ist es nur konsequent, wenn der Soziale Ort als Schliisselkategorie

zur zentralen Schaltstelle sozialpddagogischen Nachdenkens und Handelns wird.

Der Settingansatz der Gesundheitsforderung kann die Bedeutung dieser Schaltstelle flr die
Sozialpadagogik starken. Ausdriicklich adressiert er den alltdglichen Lebensraum der Men-
schen als den sozialen Ort, in dem jene Interventionen greifen sollen, die der Schaffung und
der Forderung gesunder Sozialraume gerecht werden.?® Entsprechend richtet sich eine dem

Settingansatz verpflichtete professionelle Praxis nicht an einzelne Menschen, Personengrup-

% Dieser Ansatz, der in der Sozialen Arbeit vor allem in der Gemeinwesenarbeit aber auch in der Lebenswelt-
orientierung fest verankert ist, und in der Sozialraumorientierung in modifizierter Weise fortgefiihrt wird, ist fur
die Gesundheitsforderung von der WHO 1986 als zentrales Konzept fir ihre Praxis ibernommen worden (vgl.
Franzkowiak 2006).
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pen und/oder ihr individuelles Gesundheits- oder Risikoverhalten, sondern geht von der Tat-
sache aus, dass das Leben von Menschen in sozialen Kontexten wie Familie, Gemeinde, Ar-
beitsplatz, in der Schule und eben auch in (teil-)stationédren Einrichtungen der Kinder- und
Jugendhilfe stattfindet, und dass sich die Einflusse dieser Settings mittelbar oder unmittelbar
auch auf Wohlbefinden und Gesundheit von Einzelnen und Gruppen auswirken: Gesundheit
wird dort hergestellt, wo Menschen arbeiten, wohnen, leben, spielen und konsumieren. Kon-
sequent zielt der Setting-Ansatz auf diese Lebenszusammenhénge, lebensgerechte und somit
gesundheitsstarkende Bedingungen — also gesundheitsférderliche Strukturen — zu schaffen.
Die Anstrengungen sind nicht auf die Reduktion einzelner Risikofaktoren in einem sozialen
System gerichtet, sondern auf die Erfilllung von Gesundheit als Organisationsprinzip. Das
heif3t, die Intervention setzt am sozialen System selbst an und verandert Kommunikations-
strukturen, insbesondere Entscheidungen und Regeln innerhalb des Systems. Konsequent
folgt daraus die Fokussierung auf die ,,Formulierung von organisationsinternen gesundheits-
politischen Leitlinien, eines Aufbaus von qualifizierbare Erfolgskriterien und konkreten Ziel-
vorstellungen sowie einer Einfihrung von partizipativen Managementpraktiken (BZgA
2004, S. 10).

Die Fachwelt differenziert zwischen ,,Gesundheitsforderung im Setting* und ,,gesundheitsfor-
derndem Setting® (Baric 1998): Im ersten Fall wird ein Setting als soziales System verstan-
den, das eine Vielzahl relevanter Einflussfaktoren aus der Umwelt auf eine bestimmte Perso-
nengruppe umfasst (Gesundheitsforderung im Setting).?* Im zweiten Fall wird Setting als ein
System begriffen, in dem die Bedingungen fur Gesundheit und Krankheit gestaltet werden
kénnen (gesundheitsforderliches Setting). Dieses letztere Konstrukt erdffnet die Moglichkeit,

soziale Kontexte als gesundheitsaddquat veranderbare Interventionsfelder zu begreifen.

Als notwendige Bedingung fur eine gesundheitsfordernde Settinggestaltung gilt, dass alle
Hierarchieebenen, die Funktions- und Fachvertreter/-innen und nicht zuletzt die Betroffenen
in diese Entwicklung einzubeziehen sind. Dies bedeutet ein sehr kommunikationsintensives
Vorgehen, in dem es darum geht, verschiedene Perspektiven zu integrieren. Hierbei ist zu
beachten, auch fur die Betroffenen in benachteiligten und abh&ngigen Positionen und (auch)

entsprechend ihres Alters, angemessene Strategien zu implementieren, um deren Einfluss-,

21 Hier ist zum einen zu vermuten, dass MaRnahmen zur verhaltensbezogenen Gesundheitsforderung in der
Heimerziehung eine bedeutende Rolle spielen und so selbstverstandlich zum Alltag gehéren, dass sie von den
Akteurinnen und Akteuren kaum als solche wahrgenommen werden (z. B. Hygiene, Zahnpflege, gemeinsames
Frihstick, regelmaRige Sport- und Bewegungsangebote, Drogenpravention, Sexualaufkl&rung etc.). Zum ande-
ren steht die Frage im Raum, ob und wenn ja, inwiefern Gesundheitsforderung im Setting ,,Heim* ein ausdriick-
liches Ziel der stationédren Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe ist.
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Beteiligungs- und Wahimdglichkeiten zu erhéhen und Optionen fiir Handlungsalternativen zu
schaffen, sind doch Partizipation und Empowerment die wichtigsten Elemente einer gesund-
heitsférdernden Systementwicklung. Wenn daher in stationdren Einrichtungen der Erzie-
hungshilfe ,,Gesundheit” eine umfassende Leitidee sein soll, dann haben sich die MaRnahmen
darauf zu konzentrieren, die Organisationsstruktur und die Organisationskultur fir alle Betei-

ligten in diesem Sinne zu verandern.

Der Rahmen von ,,Heimerziehung® realisiert sich in institutionellen Strukturen mit einem
komplexen Netz aus Verantwortlichkeiten und ist daher mit bestimmten Strukturen und Zu-
weisungsmechanismen verbunden. Heimerziehung wird in 6ffentlicher Tragerschaft®?, aber in
weit Gberwiegendem MaR von Trégern der freien Jugendhilfe betrieben und in deutlich wach-
sender Zahl auch von privat-gewerblichen Trégern. Ihre Rechtsgrundlage bildet der § 34 SGB
VI in Verbindung mit 8 27 SGB V111 (Hilfen zur Erziehung).

Heimerziehung oder Erziehung in sonstigen Formen betreuten Wohnens ,,soll Kinder und
Jugendliche durch eine Verbindung von Alltagserleben mit padagogischen und therapeuti-
schen Angeboten in ihrer Entwicklung fordern. Sie soll entsprechend dem Alter und Entwick-
lungsstand sowie den Mdéglichkeiten der Verbesserungen der Erziehungsbedingungen in der
Herkunftsfamilie 1. eine Rickkehr in die Familie zu erreichen versuchen oder 2. die Erzie-
hung in einer anderen Familie vorbereiten oder 3. eine auf langere Zeit angelegte Lebens-
form bieten und auf ein selbstandiges Leben vorbereiten. Jugendliche sollen in Fragen der
Ausbildung und Beschéftigung sowie der allgemeinen Lebensfiihrung beraten und unterstitzt
werden...” (§ 34 SGB VIII).

,,Die Betreuungsform Fremdunterbringung in Heimen, die lange Zeit das Gesicht der erziehe-
rischen Hilfen prégte, hat sich in den vergangenen Jahrzehnten quantitativ und qualitativ stark
verdndert.“ (van Santen, Seckinger 2003, S. 228). Die erste fachlich fundierte Neuorientie-

rung wurde durch die Heimkampagne der 1970er Jahre ausgeldst (vgl. IGFH 1977).% Fur wei-

tere Veranderungen in den 1990er Jahren war insbesondere der 8. Kinder- und Jugendbericht

22 Im steigenden MaRe ziehen sich die Jugendamter als 6ffentliche Trager aus den einzelnen Handlungsfeldern —
auch aus den Angeboten stationérer Erziehung — zuriick und konzentrieren sich auf Bereiche der Verwaltung, der
Planung und der Steuerung und verzichten damit auf eigene Erfahrungen bei der Umsetzung von Planungs- und
Steuerungsideen (vgl. Pluto u. a. 2007, S. 14). ,,Der Riickzug der 6ffentlichen Tréger ist auch vor dem Hinter-
grund zu sehen, dass sich mehr und mehr ein Markt sozialer Dienstleistungen fur privat-gewerbliche Tréger
offnet, was wiederum eine Folge des gesteigerten Effizienzdruckes auf dem sozialen Sektor darstellt.“ (ebd., S.
15).

% Das Wissen um die unhaltbaren Zustinde in den als ,,Kinderkniste® inkriminierten Einrichtungen und die
Skandalisierung der Heimerziehungspraxis im Rahmen der ,,Heimkampagnen* fiihrten schlielich zur grundle-
genden Reformierung der Heimerziehung, die sich von ,,der Totalen Institution (hin) zum lebensweltorientierten
Hilfearrangement* (BMFSFJ 1998, S. 42) weiter entwickelte (vgl. Wolf 1995).
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(BMJFFG 1990) pragend, der maRgeblich unter dem Leitgedanken der Lebensweltorientie-
rung stand. Als ,,Strukturmaximen* ergeben sich nach Hans Thiersch daraus fiir die Kinder-
und Jugendhilfe: Pravention, Dezentralisierung/Regionalisierung, Alltagsorientierung, Integ-
ration und Partizipation. Grundséatze, die wesentliche Potenziale zur Herstellung gesundheits-
fordernder Strukturen in der Kinder- und Jugendhilfe allgemein, und damit auch in der Heim-

erziehung bereithalten.

Derzeit umfasst Heimerziehung eine Vielzahl unterschiedlicher Lebensorte und Sozialrdume,
so dass eine Einrichtung durch die Bezeichnung “Heim* nicht ausreichend spezifisiert ist und
deshalb nicht mit einem anderen Heim verglichen werden kann (vgl. Pluto u. a. 2007, S. 74):
Es haben sich Wohngruppen gebildet, deren Alltag nicht mehr von zentralen Versorgungs-
strukturen (Kiiche, Speisesaal, Wéscherei) bestimmt wird, sondern im Sinne lebensnaher
Funktionsbereiche und verstarktem Sozialraumbezug gedffnet wurde. Stationére Einrichtun-
gen, die zusatzlich zu ihrem Stammhaus AuRenwohngruppen haben, heilpddagogische und
therapeutische Heime, Kinderdorfer, Kinderhduser, Kleinstheime, betreute Wohngemein-
schaften, sozialpadagogisch betreutes Wohnen, Kinder- und Jugendnotdienste, Aufnahme-
und Klarungsstellen usw.?* Neuere Schliisselbegriffe wie ,,Entspezialisierung® und ,,Flexibili-
sierung® fithren zu weiteren unterschiedlichen Betreuungssettings in der Heimerziehung, ent-
sprechend existieren auch vielféltige padagogische Konzeptionen. Insofern sind Bestimmun-
gen des Leistungsprofils der Heimerziehung und eine Abgrenzung zu den ambulanten und
teilstationdren MaRnahmen schwierig (vgl. Wolf 1995).

Bei dieser Neuorientierung ist nun die Heimerziehung in einem Spannungsfeld gefangen. Ei-
nerseits folgt sie in ihrer Konzept- und Methodendiskussion einer ,,0kologischen* Sichtweise:
Wie kdnnen sich Heime fiir ihre Umgebung 6ffnen und sich stéarker in ihr lokales und regiona-
les Umfeld integrieren? Wie lassen sich ihre padagogischen Ressourcen besser vernetzen —
etwa in Form von Hausaufgabenhilfen, Tagesbetreuung, Elternberatung, Freizeitangeboten

etc. Nicht mehr enges Spezialistentum, sondern ein ganzheitliches Erziehungsverstandnis, das

2 Die Erhebung bei (teil-) stationaren Einrichtungen der Hilfen zur Erziehung gibt Hinweise darauf, wie diffe-
renziert sich allein der Bereich der (teil-) stationdren Hilfen in dem Arbeitsfeld der gesamten Hilfen zur Erzie-
hung darstellt. Die meisten Einrichtungen der Erhebung bieten Heimerziehung (70%) und betreutes Wohnen
(52%) an. 89% der Einrichtungen sind rein stationédre Einrichtungen, 7% sind teilstationdre Einrichtungen und
3% haben sowohl stationére als auch ambulante Angebote. Zwei Drittel der Einrichtungen geben mindestens
zwei unterschiedliche Angebote an. Der erstaunlich hohe Anteil von ,sonstigen Angebotsformen’ entsteht da-
durch, dass viele der Einrichtungen sich nicht nur auf das Kerngeschaft der Hilfen zur Erziehung beschrénken,
sondern dariber hinaus auch Angebote in anderen Handlungsfeldern der Kinder- und Jugendhilfe, aber auch des
BSHG, anbieten. In dieser Kategorie befinden sich Projekte der Jugendberufshilfe ebenso wie Rehabilitations-
projekte fiir Drogenabhéngige.” (Pluto u. a. 2007, S. 73f.).
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nach den lebensweltlichen Ressourcen der Adressatinnen und Adressaten fragt und diese zu
verbessern sucht, steht dabei im Mittelpunkt. Im gleichen Zuge wurden konzeptionell die in-
dividuellen Rechte der Kinder und Jugendlichen auf Privatheit, Emanzipation, Selbstverwal-
tung und Autonomie stérker in den VVordergrund gerckt. Fir das konkrete sozialpaddagogi-
sche Handeln bedeutet dies im Wesentlichen, an den Sinnkonstruktionen und subjektiven Be-
darfslagen der Adressatinnen und Adressaten anzukniipfen. Andererseits sieht sie sich aber
mit einer wachsenden Nachfrage nach spezifischen paddagogischen Konzepten fiir junge Men-
schen konfrontiert, die aufgrund sozialer, familidrer und schulischer Belastungen als ganz
besonders schwierig gelten. Oft handelt es sich dabei um ,,Grenzfélle®, bei denen eine genaue
Abgrenzung zwischen den Aufgaben der Jugendhilfe und der Kinder- und Jugendpsychiatrie
problematisch ist (vgl. Kapitel 3). Nachdem in der VVergangenheit versucht wurde, in Bezug
auf die Probleme und Symptome dieser Adressatinnen und Adressaten spezialisierte Arbeits-
teilungen zu entwickeln, sind mittlerweile die kontraproduktiven Folgen solcher institutionel-
len Differenzierungen erkannt. Spezialheime mit hochselektiver Klientel, so die Lehre aus
zuruckliegenden Erfahrungen mit der Heimdifferenzierung, kdnnen die Tendenz zu hdufigen
Verlegungen verstéarken, die fiir Kinder und Jugendliche jedes Mal mit Beziehungsabbriichen,

Enttauschungen und Verletzungen verbunden sind (vgl. Blandow 1997, Henkel u. a. 2002).

2.3  Paradoxien und Fallstricken in der Heimerziehung: Strukturelle Barrieren einer

salutogenetischen Praxis

Trotz der insgesamt positiven Entwicklungen bleibt der unaufhebbare ,,Widerspruch zwischen
der Wunschvorstellung eines Lebens- und Entwicklungsumfeldes mit stabilen, verlasslichen
und gewachsenen Beziehungen und dem, was in einer professionell organisierten Einrichtung
diesbezuglich realisierbar ist” (van Santen 2006, S. 228). Heimerziehung erfolgt in einem
offentlich-rechtlich organisierten Rahmen mit gesellschaftlichem Auftrag und stellt somit, im
Vergleich zur familialen Erziehung, ein kinstlich gestaltetes Setting dar. In Differenz zur
strukturellen Unkindbarkeit familialer Beziehungen erfiillt die Hilfe zur Erziehung lediglich
einen — in der Regel auf der Grundlage von Zielen — beschrénkten Erziehungsauftrag, der zeit-
lich befristet geleistet wird: Offentliche Erziehung erfolgt an einem bestimmten Ort und in
bestimmten Gebduden, sie ist vom Wechsel der Betreuungskrafte sowie vom Wechsel der zu
betreuenden jungen Menschen unabhéngig, die Betreuungskrafte sind padagogische Fachkraf-
te, sie stehen in einem Arbeitsverhéltnis oder sonstigem weisungsgebundenen Verhaltnis zum
Tréger (z. B. Verein, GmbH, GbR, Stiftung). Unterschiedlich sind auch die Zusammenset-

zung der jeweiligen Teams (in Bezug auf Erfahrung, Qualifikation und Motivation) und die
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Kinder/Jugendlichen und Eltern. VVon nicht minderer Bedeutung sind die in der Gruppe ge-
Itenden Regeln bzgl. Beurlaubung, Ausgang, Taschengeld usw., die Mdoglichkeit, an ihrer
Gestaltung zu partizipieren, schlieBlich auch die Freizeitangebote in einer Gruppe, der Tages-
ablauf und nicht zuletzt die padagogischen Fachkréfte selber, ihre Art, mit den Kindern und
Jugendlichen umzugehen, ihre Bereitschaft, sich um deren Probleme zu kimmern, auf sie

einzugehen, usw.

Zwar handelt es sich bei den stationdren Hilfen um einen als Handlungsfeld abgegrenzten
Bereich, insofern kann die Gestaltung dieses Ortes durch die Menschen, die an ihm leben,
eine hervorgehobene Rolle fiir die subjektiven Aneignungsprozesse spielen. Aber trotz aller
Reformen treffen sie dabei auf schwierige institutionelle Bedingungen wie Schichtdienst,
Fluktuationen der Kinder oder Jugendlichen und der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie
(drohende) Verlegungen (Freigang/Wolf 2001) die eine Bewéltigung der Lebenssituation der
Kinder oder Jugendlichen zusétzlich erheblich erschweren. Welche biographischen Bedeu-
tungen die Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe fur die Jugendlichen erlangen, ist insge-
samt von vielféltigen Faktoren abhingig. ,,Ihre wichtigsten sind — in der Sprache von Akten —
erstens die Vorgeschichte eines Jugendlichen, also das Gesamt der biographisch ,gespeicher-
ten’ Erfahrungen, Handlungsmuster und Anpassungsformen, zum zweiten der institutionelle
und personale ,Umgang’ mit einem Jugendlichen und zum dritten die sich dem schlielich
entlassenen Jugendlichen er6ffnenden oder ihm versperrten gesellschaftlichen Perspektiven.
Biographie, Institution, der Eigensinn von zwischen menschlicher Interaktion und der ,stille
Zwang gesellschaftlicher Verhéltnisse’ (Ottomeyer 1977) verschrianken sich im individuellen
,outcome’.* (Blandow 2008, S. 146)

Liane Pluto (2007, S. 45ff) hat in ihrer instruktiven empirischen Studie ,,Partizipation in den
Hilfen zur Erziehung* zentrale Handlungs- und Strukturmerkmale rekonstruiert, die sich als
Merkmale fur die Konstitution salutogener Orte in der stationaren Erziehungshilfe lesen las-
sen: Hilfe zur Erziehung ist per se mit gesellschaftlichen Normalisierungsbedurfnissen und -
zielen verbunden, die sich bereits bei der Entscheidung zeigen, ob und wenn ja, welche Hilfe
zustande kommt. In der stationaren Erziehung erfahrt das bekannte Strukturmoment der So-
zialen Arbeit: Das doppelte Mandat — Hilfe und Kontrolle — eine Zuspitzung. Der Staat macht
im extremen Fall zum Schutz des Kindes/Jugendlichen von seinem Eingriffsrecht Gebrauch,
so dass die Kinder- und Jugendhilfe ohne Auftrag der Adressatinnen und Adressaten (eine
Grundbedingung flr ein auf einem Hilfeverstandnis basierendem Verhéltnis zwischen Fach-

kraft und Adressaten) handeln muss. Aber auch in weniger gravierenden Fallen grenzen pro-
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fessionelle Ordnungs- und Sicherheitsgesichtspunkte die Entscheidungsfreiheit der Adressa-
tengruppe immer wieder ein. ,,Die unklare Auftragslage resultiert auch daraus, dass die Fami-
lien, in denen es zu einer stationdren Unterbringung von einem oder mehreren Kindern
kommt, in vielen Fallen lange Kontakt zum Jugendamt oder einer anderen Stelle haben und
dieses Verhaltnis wechselseitig aus dem Hilfebeddiirfnis der Klienten und der Fursorge der
Fachkrifte gespeist wird.* (Pluto 2007, S. 46). Gerade der Anteil der professionellen Praxis
bei der Konstitution eines Falles als ,,Fall der stationdren Erzichungshilfe ist eine Faktizitat,

die immer wieder verleugnet wird (vgl. Ader 2005, Ader/Schrapper 2002, 2004).

Ebenso spitzt sich in diesem Bereich das Adressatendilemma zu, von Schiitze (2000, S. 79)
als ,,Fokussierung des Professionellen auf einen einzelnen Klienten bzw. eine einzelne Klien-
tenpartei oder Fokussierung auf das gestalthafte gemeinsame Interaktions- und Beziehungsge-
flecht des Klienten“ (ebd.) beschrieben. Eltern und Kinder verfolgen nicht unbedingt die glei-
chen Interessen, und es kann auch unterschiedliche subjektive Hilfevorstellungen zwischen
Vater und Mutter geben, die es zu rekonstruieren und zu berticksichtigen gilt. Zudem verstéarkt
der Sachverhalt, dass Kinder und Jugendliche noch nicht tiber einen vollwertigen Rechtsstatus
verfugen, ihnen vom Anspruch her aber dennoch eine eigene Position und das Recht auf Par-
tizipation und freie MeinungséuRerung eingeraumt werden soll, fur die Fachkraft den unauf-
hebbaren Spannungsbogen in den Entscheidungsprozessen zur Art und Weise der Ausgestal-
tung der erzieherischen Hilfe (vgl. Pluto 2007, S. 46f.).

Eine weitere Machtungleichheit ergibt sich auch dann, wenn idealtypisch von einer gemein-
sam ausgehandelten Problemdefinition ausgegangen wird, denn in einer professionellen Pra-
xis finden die Deutungs- und Verfahrensmacht-Orientierungen der Fachkrafte im Rahmen
einer hohersymbolischen und zugleich institutionell verankerten Interaktionsmodalitat statt
(vgl. Schiitze 2000, S. 79). Auch dies gestaltet machtvoll den Handlungsspielraum der Adres-
satnnen mit. Ein wesentlicher Schutz fur sie ist hierbei, dass sich 6ffentlich-rechtliche Hilfe-

angebote einzig Uber die Wahrung der Rechte der Adressatinnen und Adressaten legitimieren.

Diese strukturellen Dilemmata professionellen Handelns in der Sozialen Arbeit gilt es fiir die
Fachkraft auszubalancieren ohne sie einseitig aufzulésen. Auf Seiten der Adressatinnen und
Adressaten sind aber wesentliche Erfahrungsraume, und zwar jene, die soziale Orte tiberhaupt
erst als salutogene Orte auszeichnen, verstellt: Erfahrungsraume der wirksamen Einflussnah-
me auf die eigene Lebenswelt, der Anerkennung durch bedeutsame andere sowie die Zugeho-

rigkeit zu einer als wichtig erachteten Mitwelt. So ist die Professionelle immer wieder aufs
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Neue gefordert, das strukturelle Machtgefélle in der Weise verantwortlich zu bearbeiten, dass
sie wahrend des Hilfe- und trotz des Kontrollprozesses Rdume erdffnet, in denen Anerken-
nungsmedien wirksam werden kdnnen und den Adressatinnen und Adressaten Selbstvertrau-

en, Selbstachtung und Selbstwert ermdglichen.?

Die Schaffung ,,salutogener Orte* kann aber nicht allein den Fachkréften aufgebirdet werden,
sondern es sind Wege einzurichten und/oder zu optimieren, die es allen Personengruppen
grundsatzlich ermdoglichen, ihren Einfluss und ihre Interessen geltend zu machen. Soll der
Anspruch ernst genommen werden, stationare Einrichtungen als gesundheitsforderliche Orte
zu konzipieren, dann steht die Frage zu beantworten, wie diese Situation starker strukturell
entlastet werden koénnte, ,,indem fiir bestimmte Situationen beispielsweise die Konstruktion
eines Anwaltes geschaffen wird.“?® (Pluto 2007,S. 47)

Zudem entfalten auch professionsspezifische Aspekte ihre besondere Wirksamkeit: Die Fach-
krafte sind einerseits in Institutionen eingebunden und handeln in deren Auftrag, andererseits
fiillen sie diese Anforderungen entsprechend ihres persénlichen professionellen Selbstver-
stdndnisses aus (ebd.). In diesem Kontext stellt sich die Frage nach den besonderen Fallstri-
cken fir das professionelle Handeln, wenn die berechtigte Forderung des 11. Kinder- und
Jugendberichts (BMFSFJ 2002), das gesundheitsbezogene Profil der Kinder- und Jugendhilfe

zu scharfen, in der stationédren Erziehungshilfe aufgegriffen wird.

Wahrend ,,Gesundheit*, hier allerdings verstanden als ,,Abwesenheit von Krankheit, traditio-
nell eine Doméne der Medizin ist und diese in ihren Deutungs- und Handlungspraxen kultu-
rell verankert auf die positive Metapher der ,,Heilung* zuriickgreifen kann, haben sich fiir die
Aufgabe der Gesundheitsforderung (im sozial6kologischen Sinne der WHO) in der stationa-
ren Erziehungshilfe vergleichbare institutionalisierte und kulturell anerkannte Ordnungsmus-
ter mit verbindlichen Regeln und Handlungsroutinen bisher keineswegs ausgebildet. Diese
Art der Orientierungen fehlen den Fachkraften der stationaren Erziehungshilfe zur Unterstit-
zung bei der Herausbildung von professionsspezifischen Habitualisierungen und Typisierun-

gen, die das Alltagliche ordnen, Routinen ermdglichen und damit bestimmte (implizite) Wis-

% pluto (2007) ist nur zuzustimmen, wenn sie darauf hinweist, dass die modernistische Rede von der Ko-
Produktion im Dienstleistungssektor eher dazu geeignet ist, diese — faktisch erst mit der Beendigung der Hilfe-
malinahme aufgehobene - Asymmetrie zu verschleiern, statt konstruktive Bearbeitungsmdéglichkeiten zu entwi-
ckeln.

% Mit Blick auf andere Bereiche der Sozialen Arbeit oder auch ins Ausland ergeben sich hierfiir Anregungen.
GrolRe Patientenvereinigungen oder Behindertenverbande, die unabhdngig von den Fachkraften agieren und die
Rechte der Klientinnen und Klienten vertreten, verdeutlichen, dass den schwierigen Bedingungen begegnet wer-
den kann (vgl. Pluto 2007, S. 47).
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senszusammenhange zur Verfiigung stellen. Diese Leerstelle verfuhrt die Fachkréfte regel-
recht dazu, ihre Handlungspraxis an das etablierte, gesellschaftlich hoch anerkannte klassi-
sche Expertenmodell der Medizin zu orientieren, das sich aus einem eingeengten biomedizini-
schen Verstandnis von Gesundheit und Krankheit traditionell herausgebildet hat, ohne dass
sie auf deren hohen Grad der Institutionalisierung im professionellen Alltag verlasslich zu-
rickgreifen konnten (vgl. Alheit/Hanses 2004). So ein Ruckgriffsversuch mag dann einerseits
mit der (heimlichen) Hoffnung verbunden sein, an dem gesellschaftlich hohen Status der Me-
dizin zu partizipieren. Zugleich wirden damit aber Deutungs- und Handlungspraxen im Feld
der stationdren Erziehungshilfe institutionalisiert, die den lebensweltorientierten, dialogischen
Grundprinzipien einer Sozialen Arbeit ebenso entgegenstehen, wie sie die Chancen zur Hers-
tellung eines gesundheitsforderlichen Settings, welches auf die erfolgreiche Kooperation mit
ihren Adressatinnen, und das hei3t auf aktive Partizipation angewiesen ist, erheblich blockie-
ren wirden: Ein expertokratisches Professionsmodell verunmdglicht die aktive Mitwirkung
der Betroffenen, da das bestehende Macht- und Wissensgefalle des klassischen Arzt-Patient-
Verhéltnisses die situative Definitionsmacht zwischen Arzt und Patient beinahe ausschlieBlich
den Arztinnen und Arzten zuweist: Hier ist die Definitionsmacht klar verteilt. Die Arztinnen
und Arzten diagnostizieren und bestimmen den therapeutischen Prozess. Die Patientinnen und
Patienten dagegen tbergeben die Verantwortung fur ihre Krankheit an das Medizinsystem
und delegieren die Selbstkontrolle Gber Erkrankungs- und Gesundungsprozesse (vgl. Dorr
2005).

Dagegen erfordert die Zielsetzung der Gesundheitsforderung ein Professionsmodell, welches
die Fachkraft-Adressaten-Relation als eine flachere Hierarchie beschreibt: In diesem Sinn ist
als das Kernelement professionellen Handelns in der Sozialen Arbeit jungst von Dewe und
Otto (2001, S. 1416) ein ,,partizipativ-demokratisch korrigiertes* Professionsmodell charakte-
risiert worden (vgl. Pluto 2007, S. 49). Dieses Modell potenziert aber den Grad an Offenheit
und Ungewissheit tber die Position der Professionellen bei der Hilfe zur Lebensbewdltigung
— der durch gesellschaftliche VVeradnderungen sowieso schon erheblich angewachsen ist: ,,Wie
zuletzt die Debatte um Aushandeln oder Diagnose gezeigt hat, besteht der Wunsch, zumindest
fur Teilaufgaben technologisches Wissen zur Verfligung zu haben. Es soll ein dem Handeln
zuordenbares Verfahren geben, Gber das man sich definieren kann, das man erkl&ren und auch

weitervermitteln kann.* (ebd.).

Damit aber Aushandeln — und das hei3t Beteiligung der Adressatinnen und Adressaten — eine

zentrale professionelle Handlungsmaxime in einer an Salutogenese orientierten stationdren
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Erziehungshilfe moglich sein kann, muss Gesundheitsforderung auf organisations- und insti-
tutionsstruktureller Ebene verankert sein und nicht lediglich als padagogisches Leitmotiv. Nur
so kann diese Leitlinie sowohl auf der Ebene der Leitung wie auf der Ebene (sozial-) pddago-

gischer Interaktion zu einer zentralen Anforderung werden.

2.4  Ein Blick in die Literatur zur Heimerziehung auf der Folie von Gesundheitsfor-

derung

Obgleich die Studien zur Wirkungsorientierten Kinder- und Jugendhilfe ,,Metaanalyse von
Fallstudien erzieherischer Hilfen hinsichtlich von Wirkungen und ,,wirkméchtigen* Faktoren
aus Nutzersicht* (Wolf 2007) sich nicht explizit mit der Thematik ,,Gesundheitsférde-
rung/Salutogenese* befasst haben, lassen sich wesentliche Forschungsergebnisse auf die Fra-
ge — ,,what works in der stationdren Kinder- und Jugendhilfe* gehaltvoll auf der Folie der
Leitlinien von Gesundheitsférderung lesen. Dabei sind es ,,nicht einzelne Interventionsformen
und Organisationsstrukturen, die generell eine spezifische Wirkung entfalten, sondern eine
zentrale Qualitatsdimension ist, ob die Strukturen fur diesen Jugendlichen/diese Familie ge-
eignet sind. Je leistungsféhiger die Fachkréfte (Jugendamt, HzE-Einrichtung) darin sind diese
Passung herzustellen, umso wahrscheinlicher werden gunstige, intendierte Wirkungen.* (Wolf
2007, S. 39)

Voraussetzungen, um die Passung zu erreichen und realistische, einzelfalladaquate Erziehung-
und Betreuungsziele zu entwickeln, sind das Verstehen der und der Respekt vor den bisheri-
gen Lebenserfahrungen (Sladek 2000, Finkel 2004). Insofern gelten eine Biographieorientie-
rung, die das professionelle Handeln der Fachkrafte in den stationaren Einrichtungen fur Er-
ziehungshilfe leiten sowie die ,,Beteiligung der Akteure* — sowohl bezogen auf die Kinder
und Jugendlichen wie auf die Eltern (selbst denjenigen, die das Sorgerecht moralisch oder de
jure eingebisst haben) — in zahlreichen Studien als wesentliche Faktoren flr den Er-
folg/Misserfolg der stationdren Unterbringung (vgl. Gehres 1997, Baur u. a. 1998; Ratz-
Heinisch 2005, Lambers 1996).

Partizipation von Kindern, Jugendlichen und Eltern an den fur sie wichtigen Entscheidungen
ist quer ber alle Studien ein zentraler Erfolgsindikator. Entsprechende Strukturen sind tber
verbindliche Qualitatsvereinbarungen institutionell zu verankern. Insofern ist Partizipation
nicht lediglich als ein ethisches Prinzip und/oder als eine Handlungsmaxime einzelner Akteu-

re zu verstehen. Sie muss als eine professionelle Strategie implementiert werden, um Passun-
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gen der Hilfearrangements herzustellen. ,,Dariiber hinaus hat die Erfahrung, beteiligt zu sein
und gehort zu werden, auch ohne eine solche Funktionalisierung prinzipiell positive Effekte.
Sie wirkt wie eine Methode mit der die Mitgestaltung und damit die VVerantwortungsiiber-
nahme angeregt werden. (...) Durch fehlende Beteiligung werden (weitere) negative Wirkun-
gen erzeugt.” (Wolf 2007,S. 39).

Wolf (2007) arbeitet aus der Studie von Gehres (1997) weitere folgende Faktoren heraus, die
Heime zu Orten der Salutogenese — sowohl fiir die Kinder, Jugendlichen und Eltern, wie flr
die Fachkréfte — machen kénnen:

o | Je entlastender das Kind seine Heimeinweisung empfindet, desto gréfSer ist seine Bereit-

schaft, sich auf das Beziehungsangebot des Heimes einzulassen.

e Je nachhaltiger das Augenmerk auf die innere Dynamik des Kindes und die gesamte Fa-
milienstruktur mit ihren funktionalen Interaktionsmustern gerichtet wird, desto besser
kann eine den Interessen und Bedurfnissen des Kindes angemessene Unterbringungsstéatte

gefunden werden.

¢ Je umfangreicher und ernsthafter die Betroffenen selbst und deren Eltern oder Elternteil
an dem Fremdunterbringungsprozess beteiligt sind und je mehr sie damit einverstanden
sind, desto groRer ist die Bereitschaft der Betroffenen und deren Eltern, das Hilfeangebot

anzunehmen; bzw.

e Je mehr die Eltern oder ein Elternteil dagegen sind und nicht in die Entscheidung tber die
Fremdunterbringung einbezogen werden, desto schwieriger gestalten sich die Einwir-
kungsmaglichkeiten auf die Kinder, insbesondere bei eltern- oder elternteilorientierten

Heimkindern.

e Je groRer das Gefiihl der Heimkinder ist, nur Spielball und Objekt der Jugendhilfe zu
sein, desto geringer ist ihre Bereitschaft, eine vertrauensvolle Beziehung zu den Erziehern

und Erzieherinnen einzugehen. * (ebd., S. T)

o Jeumfassender es den Vertretern der Heime gelingt, die Ressourcen des sozialen Urs-
prungskontextes der Kinder zu mobilisieren und zu stabilisieren, desto effektiver ist die

Fremdunterbringung.

e Je angenommener, wohler und verstandener sich die Kinder und Jugendlichen im Heim

flhlen, desto grofer ist der Einfluss der Heimunterbringung auf ihr weiteres Leben. *

(ebd.).
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Um es zu wiederholen: Gesundheitsfordernde Orte erdffnen Menschen Verwirklichungschan-
cen im Hinblick ihrer Einflussnahme auf die eigene Lebenswelt, der Erfahrung von Anerken-
nung bedeutsamer Anderer sowie im Hinblick auf die Erfahrung der Zugehdrigkeit zu einer
als wichtig erachteten Mitwelt. Im Sinne dieser salutogenen Leitlinien fur stationdre Einrich-
tungen der Erziehungshilfe lassen sich auch die Ergebnisse der Metaanalyse quantitativer
Studien zu den Wirkungen von stationdrer Erziehungshilfe lesen (vgl. Gabriel u. a. 2007). Als
zentrales Prozessmerkmal mit Effekten auf der Ebene der Hilfeprozesse heben die Autorinnen
und Autoren folgenden — ,,studieniibergreifenden, tiberaus eindeutigen® (ebd., S. 30) — Befund
hervor: ,,Die Kontinuitét sozialer Beziige und der Grad der Partizipation der jungen Menschen
und der Eltern am Prozess der Hilfe beeinflusst die Effekte malnahmedbergreifend (...). Fur
die jungen Menschen, die mit ihren Eltern und ihrem Herkunftsmilieu in regelméRigem Kon-
takt bleiben und die (mit ihren Eltern) an relevanten Entscheidungen partizipieren, erreichen
positivere Effekt, unabhangig von der spezifischen Wirkungsdefinition der Studien. Neben
dem erneuten Verweis auf das Instrument der Hilfeplanung, verweist dieser Befund im Rah-
men station&rer Hilfen zur Erziehung auf den starken Einfluss der Kontinuitét sozialer Bezlige
zum Herkunftsmilieu auf die Effekte. Dies schliel3t insbesondere auch Gleichaltrige im Her-
kunftsmilieu ein, deren Bedeutung fiir fremd platzierte Jugendliche oft Gbersehen wird. Eben-
so wirkt sich eine gemeinsame Platzierung mit Geschwistern auf Effekte der Heimerziehung
positiv aus. Zugleich lassen viele Studien darauf schlielen, dass Elternarbeit in der Praxis
nicht den Stellenwert besitzt, den sie aus Sicht der sehr eindeutigen Ergebnisse besitzen miiss-
te. Regelméalige Kontakte zum Herkunftsmilieu und den Eltern (d. h. nicht nur interne im
Sinne von unregelméaRigen Besuchen der Eltern), sind unabhangig von der Konflikthaftigkeit
und Indikation, die zur Hilfe fuhrt (auch bei Fallen von Misshandlung/Missbrauch) unbedingt

anzustreben.“ (ebd.).

Die Forderung nach Elternarbeit ist aber nicht nur als ein Prozessmerkmal zu begreifen, son-
dern stellt zugleich — so die Autorinnen und Autoren — ein zentrales Strukturmerkmal von
Heimerziehung dar. Genauer gesagt — es ist der Mangel an Elternarbeit, der als Struktur-
merkmal charakterisiert wird. Entsprechend konstatieren die Autorinnen und Autoren: ,,Fiir
die Jugendhilfe erscheint eine kontinuierliche systematische Elternarbeit als eine wichtige
Aufgabe — unter anderem auch, um biographische Auseinandersetzung und Kontinuitat zu
erzeugen (...) und um Diskrepanzen mit der (aktuellen und prospektiven) Erziehungsfunktion

der Eltern oder Sorgeberechtigen zu vermeiden. VVor dem Hintergrund der Forschungslage ist
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der fachlichen Pramisse zu folgen, dass ein junger Mensch in der Heimerziehung zum Er-
wachsenwerden jede mdgliche Unterstltzung durch die Ursprungsfamilie und vorhandene
soziale Netzwerke benétigt.” (ebd., S. 31).

Zu analogen Ergebnissen kommen auch Schrodter und Ziegler (2007) in ihrer Expertise ,,Was
wirkt in der Kinder- und Jugendhilfe®. Als ein Ergebnis ihrer Re-Analysen internationaler
Studien (insbesondere aus dem anglo-amerikanischen Raum), in denen nach Wirkungen und
Ergebnissen von Jugendhilfeleistungen gefragt wurde, formulieren sie als allgemeines Merk-
mal wirksamer Malinahmen: ,,Ein wichtiges Moment in nahezu allen Programmen war das so
genannte Responsivitétsprinzip. Dies besagt, dass wirksame Interventionen anschlussfahig an
die Mdglichkeiten und Féahigkeiten aber wenn maoglich auch Kooperationsbereitschaften,
Interessen und Wiinsche der Adressatinnen sind. (...) die Forschungen (sprechen, M.D.) einer
altersgerechten aber weit reichenden Beteiligung von Adressatinnen und vor allem einem
Ernstnehmen und aufmerksamen Eingehen auf ihre Interessen, Wiinsche und Bedurfnisse
einen beachtlichen Einfluss auf die Wirksamkeit und Nachhaltigkeit der Interventionen zu.*
(ebd., S. 15)

Zudem arbeiten sie einige wesentliche organisationelle Wirkungsbedingungen und Wirkungs-

indikatoren heraus, die Heime als Orte der Salutogenese fiir die Fachkréfte werden lassen:

e Professionelle Autonomie wird durch Anforderungsvielfalt, Ganzheitlichkeit und Orientie-

rung durch Riickmeldung ausgedriickt.

e Bindung an die Organisation wird durch ein Passungsverhéltnis von Wertvorstellungen
zwischen Mitarbeiterin/Mitarbeiter und Einrichtung und/oder der Identifikation mit der

Einrichtung bestimmt.

e Organisationskultur und Machtverteilung werden bestimmt durch Kommunikationskultur,
Organisationsklima, Teamklima, Formen der innerorganisatorischen Aushandlungsstrate-
gien oder Strategien der Macht- und Einflussnahme. (ebd., S. 25)

Ein gesundheitsforderndes Setting entwickelt sich nicht partikular, sondern im Zusammen-
wirken mit seiner Umgebung und durch Schaffung von Allianzen mit anderen Settings (Fami-
lie, Schule, Krankenhaus/Psychiatrie, Kommune, Vereine, Beratungsstellen...), die dabei hel-
fen, ein wirksames Profil und Programm zu entwickeln (vgl. Paulus/Barkholz 1999). Im Hori-
zont eines mehrdimensionalen Gesundheitsbegriffs bedeutet dies fiir die Konstitution von

Heimen als Orte fiir Salutogenese, aus folgenden vier Dimensionen Gesundheitspotenziale zu
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schopfen:

2.5

Okologische Gesundheitspotenziale beziehen sich auf die Umwelt des Heims (z. B. Stadt,
Land), auf die Gebadude, die Zimmer, das Mobiliar, die Ausstattung, Versorgung sowie auf

das Umfeld des Heims.

Zwischenmenschliche Gesundheitspotenziale liegen in einem positiven Betriebklima und
einer Organisationskultur, die von gegenseitiger Unterstutzung und Vertrauen und nicht
von Rivalitat und Misstrauen gepragt ist. Beruicksichtigt werden hierbei sowohl die Intra-
wie Intergruppenkommunikation der verschiedenen Personengruppen des Heims, durch
die auch die Akzeptanz der Idee des ,,Heims* als Ort fiir Salutogenese bei den im Heim
lebenden und tatigen Personen sowie bei den Eltern gefdrdert werden kann. Ein Uberzeu-
gendes Merkmal zwischenmenschlicher Gesundheitspotentialen ist z. B. die Arbeitszu-
friedenheit, die durch eine geringe Fluktuation des padagogischen Personals zum Aus-

druck kommt und auf eine dem Arbeitsfeld gemaRe Unterstiitzung schlieRen l&sst.

Organisatorische Gesundheitspotenziale liegen in der Transparenz von Entscheidungen,
in ausreichenden Partizipationsmoglichkeiten, Handlungsspielraumen und einer dadurch
erleichterten Identifikation mit der gestellten Aufgabe sowie in der Bindung an die Orga-
nisation. Eingedacht sind hierin sowohl die Dienstleistungen (z. B. Fort- und Weiterbil-
dungen — auch zu Erndhrung, Drogenkonsum etc.) des Heims fiir die Fachkrafte sowie
Beziehungen und Kooperationsformen des Heims zu Institutionen und Organisationen der

Gemeinde, Kommune, Beratungsstellen, Stadtteils etc.

Die personlichen Gesundheitspotenziale als wichtige VVoraussetzung wirksamen Handelns
und eines positiven und stabilen Selbstwertgeftihls werden geférdert durch die Anerken-
nung und Forderung der fachlichen und sozialen Kompetenz aller beteiligten Akteure
(vgl. Paulus/Barkholz 1999, S. 7 f.)

Partizipation als Ausdruck einer salutogenetischen Praxis in der stationaren Er-

ziehungshilfe

2.5.1 Einbindung und/oder Mitwirkung von Eltern

,,Die besondere Stellung der Kooperation mit den Adressaten der Kinder- und Jugendhilfe

ergibt sich aus der Tatsache, dass das System der Kinder- und Jugendhilfe mit seinen MaR-

nahmen dem Wohl der Adressaten dienen soll und diese zugleich als Akteure im System ge-
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fordert sind“ (van Santen/Seckinger 2003, S. 74). Moderne Kinder- und Jugendhilfe versucht
demnach ganz bewusst, mit den betroffenen jungen Menschen selbst und ihren Sorgeberech-
tigten gemeinsame Losungen zu finden in Situationen, in denen der Verbleib im Elternhaus
auf Zeit oder auf Dauer nicht (mehr) moglich ist. Nach dem SGB VIII bleiben die Eltern auch
bei der Inanspruchnahme einer stationdren Hilfe in der Erziehungsverantwortung, denn die
MalRnahmen der Hilfen zur Erziehung sind keine mit der elterlichen Erziehung konkurrieren-
den oder sie ersetzenden Erziehungsleistungen (vgl. Wiesner u. a. 2000, S. 337). Der Auftrag
liegt darin, die Erziehungskompetenz der Eltern zu starken und die Personensorgeberechtigten
darin zu unterstiitzen, die Erziehung (wieder) weitestgehend eigenstandig zu Gibernehmen.
Folglich erstreckt sich Elternarbeit nicht nur auf die Kinder- und Jugendhilfeplanung und ei-
ner anschlieBenden Kontaktpflege und/oder Mitsprache bei Belangen wie Besuchszeiten so-
wie Beurlaubungsphasen wéhrend der stationdren Unterbringung ihrer Kinder. Eine Mitwir-
kung von Eltern am Einrichtungsalltag kann nur dann effektiv sein ,,wenn Eltern planméBig
und kontinuierlich in den Heimalltag und das Erziehungsgeschehen integriert und Interessen
fiir ihr Kind wahrzunehmen in der Lage sind* (ebd., S. 452). Diese Forderung hat auch dort
seine Glltigkeit, wo Kinder/Jugendliche nicht wieder nach Hause zurtickkehren werden.
Denn die Eltern bleiben wichtige Bezugspersonen fir ihre Kinder und Jugendlichen (vgl.
Taube 2000). Die Aufrechterhaltung und/oder Wiederherstellung der Bindung zu den Eltern
ist ein wichtiger Stabilitatsfaktor fur die im Heim lebenden Kinder und Jugendlichen und un-
terstutzt zudem Jugendliche bei ihren inneren Ablosungsprozessen aus meist ambivalenten
Beziehungsstrukturen zu ihren Eltern. Die Eltern bleiben — trotz Misshandlungs- und/oder
Ablehnungs- bzw. AusstoRungserfahrungen — fur das Kind bzw. den Jugendlichen psychisch
existent und dies hat ein wesentliches Gewicht fur die (Wieder-)Herstellung psychischer Ge-
sundheit. Entsprechend weist auch Conen (2007) vor dem Hintergrund einer systemischen
Perspektive auf die notwendige Aufgabenstellungen fiir die Elternarbeit im Heim und betont
dabei die oftmals verborgenen Loyalitétsbeziehungen von Heimkindern zu ihren Eltern, auch

wenn letztere (zunachst) unerreichbar erscheinen und eine Kooperation ablehnen.?’

T Wichtig ist dabei der Hinweis von Conen (1997, S. 44 ff.), dass Elternarbeit mehr ist als Einzelgesprache mit
Muittern und Vatern. Zum Beispiel gibt es Heime, die Elternbildung im Rahmen von themenzentrierten Semina-
ren anbieten, Elterntraining mit Einsatz von Video durchfuhren oder Familienwochenenden im Heim oder au-
Rerhalb des Heims veranstalten. In manchen Heimen kénnen die Eltern am Gruppenalltag teilnehmen und im
Heim Ubernachten; zum einen kénnen sie dabei konkret Erziehungsverantwortung tbernehmen, zum anderen
besteht die Mdglichkeit, am Modell der Erzieherin oder des Erziehers zu lernen. Es gibt Elterngruppen, die sich
im Heim oder im Jugendamt treffen, es gibt Spiel- und Bastelabende, Feste, Tage der offenen Tur - alles MaR-
nahmen, die wegen ihres positiven Erlebnisgehalts vorteilhaft auf die Familien wirken und sie einbinden. Auch
Hausbesuche, das hei3t das Kennenlernen des kindlichen Herkunftsmilieus, kdnnen ein wichtiges Mittel der

31



Margret DOrr:

Gesundheitsforderung in stationdren Angeboten der Kinder- und Jugendhilfe: Heime als Orte flir Salutogenese

Dies stellt die Fachkréfte vor besondere Herausforderungen, die — um hinreichend bewaltigt
werden zu kénnen — durch institutionalisierte Beteiligungsformen gerahmt sein sollten. Die
fiir ein Kooperationsgefiige allgemein giltigen Regelungen sind demnach auch in der Zu-

sammenarbeit zwischen den Fachkraften im Heim und den Eltern zu beachten: Dazu gehort

neben den rechtlichen Grundlagen sowie der Verfligbarkeit der nétigen Zeitressourcen, dass
e ein MindestmaRB an gemeinsamen Zielen und Uberzeugungen vorhanden ist,
e die Partner die Kompetenzen und Grenzen der eigenen wie der anderen (aner-)kennen,

e die Partner sich gegenseitig — in ihren unterschiedlichen Kompetenzen — als gleichwertig

anerkennen,
e die Auftrage an die (Kooperations-)Partner klar und offen formuliert sind,

e die Kooperation sich fiir alle beteiligten Seiten lohnt, also fiir alle Beteiligten eine ,,Ge-

winnsituation* entsteht,

e die subjektiven Faktoren ,,Einstellung™ und ,,Verhalten gestiitzt werden durch Strukturen
und Verfahrensregelungen flr die Zusammenarbeit (vgl. van Santen/Seckinger 2003, S.
209).

Héufig aber sind die Kontakte zwischen Fachkréften und Herkunftseltern spannungsgeladen
(vgl. Blandow 2004). ,,Das Verhiltnis ist durch Gefiihle der Konkurrenz, der Krankung und
durch die Angst vor dem Versagen und weiteren Misserfolgserlebnissen gepragt. Missver-
stdndnisse zwischen den Fachkraften und Eltern sind so schon vorprogrammiert und zu erwar-
ten und die Beteiligten handeln in der Folge bisweilen auch gegeneinander und nicht mitei-
nander. Weitere Hirden sind die haufig fehlende Finanzierung und die geringe Zeit, die fiir
die Elternarbeit eingeplant ist. Auch die jeweiligen Konzeptionen tragen, weil Elternarbeit
haufig kein fest verankerter Bestandteil ist, nicht dazu bei, an die gemeinsame Arbeit mit den
Eltern zu erinnern. In den vergangen Jahren hat sich die Fachdiskussion hinsichtlich der Zu-
sammenarbeit mit den Eltern weiterentwickelt, dennoch ist Verbesserungspotential offensich-
tlich* (Pluto 2007, S. 210).

So weisen die Ergebnisse der empirischen Strukturanalyse ,,Kinder- und Jugendhilfe im Wan-
del (Pluto u. a. 2007, S. 574) auf einen hohen Fortbildungsbedarf seitens der Fachkrafte in der
Elternarbeit/ Familienarbeit (2004: 53%), aber die Unterstltzungsangebote (Planung/ Durch-

Elternarbeit sein, sind aber im Aufgabenspektrum der Heime oft noch nicht offiziell verankert.

32



Margret DOrr:

Gesundheitsforderung in stationdren Angeboten der Kinder- und Jugendhilfe: Heime als Orte flir Salutogenese

fiihrung) seitens der Einrichtungen finden nach wie vor noch immer unregelmagig und nicht
systematisch strukturiert statt (2004: 38%).

Zwar wird in der Kinder- und Jugendhilfe derzeit offensiver von einem Paradigmenwechsel —
von der Elternarbeit zur Erziehungspartnerschaft — gesprochen (vgl. Schulze-Kriidener 2007,
S. 101)%, gleichwohl enthalt das empirische Material der Studie von Pluto (2007, S. 209ff.)
einen deutlichen Fingerzeig auf den nach wie vor existierenden eingeschrankten Rahmen, den
die Fachkré&fte den Eltern in ihrer alltdglichen Praxis beimessen und wie entmutigend die zu-
geschriebene Randpositionen auf die betroffenen Eltern wirken.

Werden diese Ergebnisse auf der Folie der Pramissen der Gesundheitsférderung gelesen, bei
der Gesundheit als eine Fahigkeit zur Problemlésung und Gefuhlsregulierung begriffen wird
durch die seelisches und korperliches Wohlbefinden und ein unterstiitzendes Netzwerk sozia-
ler Beziehungen erhalten oder wieder hergestellt wird, dann verweisen diese Befunde auf eine

stationdre Heimerziehungspraxis, die dieser Zielsetzung deutlich entgegen stehen.

2.5.2 Partizipation der Kinder und Jugendlichen

Die anerkennende Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft ermdglicht allererst die Herstel-
lung von Selbstvertrauen, Selbstachtung sowie Selbstschéatzung. Das heil3t aber auch, dass es
nicht ausreicht, wenn Kinder und Jugendliche durch die unmittelbare Kommunikation mit den
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern an der konkreten Ausgestaltung ihres Alltags in den Ein-
richtungen mitwirken. Um den Beteiligungsanspruch des SGB VIII zu erfiillen sollten diese
alltaglichen Aushandlungsprozesse durch institutionelle und formalisierte Formen der Beteili-
gung wie z. B. ,,Heimrite, Kinderparlamente, Kinderkonferenzen auf Einrichtungsebene*

(Pluto u. a. 2007, S. 424f.) flankiert werden.

In der jungsten Studie des DJI bilanzieren Pluto u. a. (2007) die Ergebnisse ihrer qualitativen
Studie zur Praxis der Mitbestimmung von Kindern und Jugendlichen in stationérer Erzie-
hungshilfe wie folgt: ,,Partizipation ist ein zentrales Paradigma mit Umsetzungsschwierigkei-
ten® (ebd., S. 427). Und doch gibt es erkennbare Bewegungen in Richtung einer starkeren
Beteiligungsorientierung der stationdren Erziehungshilfe. So haben Kritik und Beschwerde-

maoglichkeiten dann einen hohen Stellenwert, wenn sie Uber individualisierte, informelle For-

2 Damit erhalten die Schliisselbegriffe ,,Partizipation®, ,,Subjektivitit™ und ,,Auftragsbezogenheit® in der Arbeit
mit Familien einen angemessenen Stellenwert, was wiederum auf das Erfordernis einer grundlegenden Qualifi-
zierung der padagogischen Fachkréfte in ihrer Arbeit mit Familien (vgl. Flosdorf 2007, S. S. 37ff.) verweist.
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men der Beteiligung prozessiert werden, wahrend die Verankerungen von formellen Verfah-
ren der Beteilungen in den Einrichtungen — so beispielsweise Beschwerdesysteme, Heimrate
oder Gruppensprecher — nach wie vor defizitar sind.”® Beispielsweise ist die ,,Beteiligung an
der Einstellung von MitarbeiterInnen noch nicht genauso selbstverstéandlich wie die Beteili-
gung an der Freizeitgestaltung. Der Beteiligungsanspruch lauft Gefahr, als zusatzliche metho-
dische Anforderung an das fachliche Handeln und nicht als integraler Bestandteil des profes-
sionellen Selbstverstindnisses interpretiert zu werden.” (ebd., S. 428) Und ohne dass auf die
gesundheitsforderliche Potenz von Mitbestimmung explizit hingewiesen wird, so liest sich der
folgende Satz gleichsam als Pladoyer auch fiir die Zielsetzung der Gesundheitsférderung,
Orte der Salutogenese gleichermal3en fur die Mitarbeiterinnen wie flr die Adressatinnen und
Adressaten zu schaffen: ,,Die Herausforderung fiir die Zukunft besteht darin, die Mitarbeite-
rinnen so weit in ihrer professionellen Aufgabe zu starken und ihnen selbst ausreichend Mit-
gestaltungsmoglichkeiten zu schaffen, dass sie in die Lage versetzt werden, Kindern und Ju-
gendlichen Moglichkeiten der Beteiligung zu erdffnen.” (Pluto u. a. 2007, S. 428). Das Stre-
ben nach Partizipation und Empowerment ist ein wichtiger Teil der gesamten Organisations-
kultur, daher muss sich dies auch in der Organisationskultur der Einrichtung widerspiegeln
und bereits von auRen erkennbar sein. Hierzu zahlen auch Fortbildungsangebote und Fortbil-
dungsverhalten der Fachkrafte in den stationaren Einrichtungen:® So liegt der erfragte Bedarf
an Fortbildungen zu Beteiligung von Kindern und Jugendlichen im Jahr 2004 bei 34% und die
Planung/Durchfihrung lediglich bei 13% (vgl. Pluto u. a. 2007, S. 577).

Diese Zahlen sind erniichternd wenn man bedenkt, dass doch fur die Kinder und Jugendlichen
gerade die stationaren Erziehungseinrichtungen zumeist die zentralen Lebensorte sind. An
diesem Ort sollen sie bei der Bewaltigung und Gestaltung ihres Lebens Unterstlitzung finden.
Dieser Anforderung kann das jeweilige Heim aber ernsthaft nur gerecht werden, wenn es den
Kinder und Jugendlichen formale Verfahren bereitstellt, damit sie an der Mitgestaltung dieser

Lebensorte — jenseits einer Alibifunktion — mitwirken kénnen.

%% Dagegen haben z. B. in GroBbritannien und in den Niederlanden institutionelle Beteiligungsméglichkeiten in
den Einrichtungen wohl auch deshalb eine gréRere Selbstversténdlichkeit, da sie gesetzlich geregelt sind (vgl.
van Santen 2006).

% Wie schwer sich Einrichtungen tun, sowohl institutionelle Formen der Beteiligung zu etablieren und zu for-
dern als auch den erzieherischen Alltag beteiligungsorientiert zu gestalten, zeigen empirische Untersuchungen.
,,Offensichtlich mangelt es entweder an dem Bewusstsein, dass auch zentrale fachliche Paradigmen durch Fort-
bildungen in ihrer Umsetzung geférdert werden kdnnen, oder aber Kooperation und Partizipation sind entgegen
der Aussagen des Achten Jugendberichts fur die Praxis keine zentralen Paradigmen guter Kinder- und Jugendhil-
fe.“ (Pluto u. a. 2007, S. 577)
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2.6 Gesundheitsfordernde Netzwerkarbeit in der stationdren Erziehungshilfe

Eine ressourcenorientierte stationdre Erziehungshilfe ist immer auch eine Téatigkeit als Netz-
werkarbeit. Das bedeutet, dass die Fachkréfte der Heime ein hinreichendes Ausmal? der prak-
tischen, physischen oder emotionalen Unterstiitzung, der Flrsorge, des Schutzes und der Hil-
fe, den die Kinder und Jugendlichen innerhalb von vergemeinschaftenden Beziehungen durch
andere Personen erhalten, also etwa von Personen aus dem engsten oder erweiterten Fami-
lienkreis, von Freunden, Bekannten, Peers, Schule, Ausbildungsstétte, Nachbarn, Gemeinde-
mitglieder®, aber auch von Behérden und andere Institutionen (er-) kennen, ausbauen

und/oder allererst herstellen muissen.

Wenn in der Kinder- und Jugendhilfe von Kooperation die Rede ist, dann ist zumeist die Zu-
sammenarbeit zwischen offentlichen und freien Trégern, mitunter aber auch zwischen Prota-
gonistinnen und Protagonisten der Kinder- Jugendhilfe und Vertreterinnen und Vertretern
anderer Sektoren wie Gesundheitswesen, Wirtschaft, andere Verwaltungsbereiche usw. ge-

meint.

Begrundet verweist die DJI-Studie ,,Kinder und Jugendhilfe im Wandel*“ (2007, S. 593ff.)
darauf, dass die Kinder- und Jugendhilfe zur Erfillung ihrer Aufgaben (u. a. Bearbeitung von
Einzelfallen, Bereitstellung von Infrastrukturangeboten und Erfillung ihres politischen Auf-
trags) auf eine entwickelte inter-institutionelle Kooperationskultur angewiesen ist und sich in
der stationdren Erziehungshilfe vielfaltige Kooperationsbeziige aufzeigen lassen. Dies ist an-
gesichts der intensiven Form der Unterstiitzung sowie die ausgepragt komplizierten Lebenssi-
tuationen der Adressatinnen erwartbar. Entsprechend der Probleme und Auffélligkeiten von
Kindern und Jugendlichen, die tberhaupt erst zu einer Unterstiitzung durch die Jugendhilfe
fiihren, ist die hohe Kooperationsdichte mit Schulen (97%) und Jugendpsychiatrie (86%) zu
erwarten.*” (ebd., S. 604). Des Weiteren werden Polizei (83%), Arbeitsagentur (78%) Schul-
amt (69%), Gerichte (69%), Gesundheitsamt (52%) genannt. ,,Der insgesamt niedrige Anteil
von Einrichtungen, die mit Institutionen aus dem Gesundheitswesen kooperieren, zeigt, dass

sich die in den letzten Jahren entwickelnde Fachdiskussion zur Gesundheitsférderung in der

%! Denn je besser beispielsweise die Beziehung zu wichtigen auRerheimischen Bezugspersonen von den Heim-
kindern erlebt wird, desto gréRer sind die Chancen, ihnen andere Beziehungserfahrungen als in der Herkunfts-
familie und zu den Erziehern und Erzieherinnen im Heim zu vermitteln, was wiederum nachhaltigere Entwick-
lungsimpulse bewirkt (vgl. Gehres 1997).

%2 Beispielsweise haben im Zusammenhang mit Stérungsbildern wie dem Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom diag-
nostische Abkl&rungen durch die Kinder- und Jugendpsychiatrie zugenommen (Pluto u. a. 2007, S. 604).

35



Margret DOrr:

Gesundheitsforderung in stationdren Angeboten der Kinder- und Jugendhilfe: Heime als Orte flir Salutogenese

Kinder- und Jugendhilfe noch nicht in einer verdnderten Praxis niederschldgt.” (Pluto u. a.

2007, S. 605)%

Die Fokussierung auf die Anldsse von Kooperation zeigt, dass die starke Einzelfallorientie-
rung in der (teil-) stationdren Erziehungshilfe dazu fiihrt, ,,dass die Bearbeitung individueller
Problemlagen am héaufigsten als Grund fiir Kooperationen mit Institutionen und Behorden
auBerhalb der Jugendhilfe angegeben wird*“ (ebd., S. 608). Auch hierbei gehoért die Koopera-
tionsrate mit Schule (88%) und Kinder- und Jugendpsychiatrie (77%) zur Spitzengruppe
(ebd., S. 609). Aber in der Bewertung der Kooperationserfahrungen — die auch die zukunftige
Bereitschaft zur Zusammenarbeit maRgeblich beeinflussen — erhalten diese beiden Institutio-
nen lediglich eine durchschnittliche Bewertungsnote von Schule (2,5) und Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie (2,7).** Auch dieses Ergebnis stimmt mit Blick auf die derzeitige Diskussion
zur Implementierung von Projekten der Gesundheitsforderung nicht unbedingt optimistisch.
Belastend kommt hinzu, dass Institutionen auBerhalb der Kinder- und Jugendhilfe ,,in der
Wahrnehmung der Einrichtungen praktisch nie in den fiir die Steuerung und die fachliche
Weiterentwicklung wichtigen Arbeitsgemeinschaften nach § 78 KIJHG oder dem Jugendhilfe-
ausschuss vertreten (sind). Diese niedrigen Kooperationsraten im Rahmen von Arbeitsge-
meinschaften nach § 78 KIHG — obwohl 76% der Einrichtungen Mitglied in mindestens einer
Arbeitsgemeinschaft sind — deuten darauf hin, dass Arbeitsgemeinschaften im Bereich der
Hilfen zur Erziehung sehr stark auf die Kinder- und Jugendhilfe selbst bezogen sind.* (ebd.,
S. 608)

Diese Befunde sind denkbar ungiinstige VVoraussetzungen fuir Kooperationsnotwendigkeiten
zwischen Kinder- und Jugendhilfe, Schule und Gesundheitswesen im Hinblick auf Koopera-
tionen und Vernetzungen als institutionelle Reaktion auf schwierige Lebenslagen von Kindern
und Jugendlichen. Kinder- und Jugendhilfe ist gefordert, ihre Kooperation und Vernetzung
mit anderen Institutionen im Bildungs- und Erziehungssektor weiter zu entwickeln. Die Auf-
fassung einer ,,arbeitsteiligen* Sozialisation, die der Familie die Zusténdigkeit fiir die primére
Sozialisation, der Schule die Zustandigkeit fur Wissensvermittlung sowie der Kinder- und

Jugendhilfe die Zustandigkeit flr soziale Integration und kompensatorische Sozialisationsan-

% Offensichtlich zeigt sich auch an der relativ geringen Kooperation mit der Erwachsenenpsychiatrie (27%) die
generelle Unterbelichtung der Elternarbeit in den stationdren Einrichtungen. Denn obwohl stationdre Einrichtun-
gen mit psychisch kranken Eltern in vielfacher Weise zusammenarbeiten missen, nutzen sie nicht die Mdglich-
keiten, die sich durch eine Kooperation mit der Erwachsenenpsychiatrie ergeben kénnen (vgl. Pluto u. a. 2007,
S. 605).

* Die Bewertungen der Kooperation mit Schule sind im Ost-West-Vergleich seitens der neuen Bundeslander
noch negativer
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gebote zuweist, ist angesichts der gesellschaftlichen Entwicklungen unangemessen und kont-
raproduktiv (vgl. 11. Kinder- und Jugendbericht: ,,Aufwachsen in 6ffentlicher Verantwor-
tung®; BMFSFJ 2002).*

Durch Kooperationen zwischen den verschiedenen Angeboten soll die Anschlussfahigkeit der
Hilfsangebote zwischen den sich immer starker ausdifferenzierenden gesellschaftlichen Sub-
systeme hergestellt werden. Dabei sté3t die politische und fachliche Forderung nach Koopera-
tion vor allem aufgrund ihrer Effizienz- und Effektivitatsversprechen auf breite Zustimmung.
Auch die Kinder- und Jugendhilfe rekurriert hierbei auf den allgemeinen Konsens, der Koope-
ration als Querschnittaufgabe begreift und in Qualifikationen wie Kommunikationsfahigkeit,
kooperativem Verhalten und gegenseitiger Unterstiitzung unabdingbare Grundlagen fur die
eigene Arbeit erkennt: Aber weder ist wirklich klar, inwieweit diesen Diskussionen auf der
Ebene von Einrichtungen, Trdgern und Initiativen auch verénderte Handlungsstrategien fol-
gen, noch ist hinreichend benannt, welche Bedingungen fir gelingende Kooperationen erftllt
sein mussen. Kooperation ist ein vielschichtiges und auf rekursive Beziehungen aufbauendes
Ph&nomen und kann nicht losgel6st von den spezifischen Rahmenbedingungen betrachtet
werden. D. h. Kooperation findet nicht im kontextfreien, enthierarchischen Raum statt. Oft-
mals soll sie gerade dort praktiziert werden soll, wo Abléaufe sich verfestigt haben, Positionen
besetzt und verteidigt werden und professionelle Herangehensweisen unterschiedlicher Insti-
tutionen eben nicht so einfach ,,auf einen gemeinsamen Nenner* zu bringen sind (vgl. van

Santen/Seckinger 2000).

Van Santen und Seckinger (2000) haben in ihrer Studie die Funktionalitat von Strukturen,
Prozessen und Handlungsablaufen fiir den Kooperationszusammenhang von 6ffentlichen und
freien Trager der kommunalen Kinder- und Jugendhilfe untersucht und generalisierbare Aus-
sagen uber die Umsetzbarkeit fachlicher und sozialer Erwartungen, die mit dem Mythos Koo-
peration verbunden sind, formuliert. Kooperation, so eine grundséatzliche Kritik, wird sowohl
von den Institutionen wie von den Akteurinnen und Akteuren noch immer als etwas Zusétzli-
ches gedacht und nicht als selbstverstindliche Verpflichtung. ,,Eine interinstitutionelle Koo-

peration kann nur dann richtig funktionieren, wenn die Institutionen Wert darauf legen, tiber-

% Je mehr in der Heimerziehung komplexe Problemlagen zu bearbeiten sind, desto mehr verandert sich das be-
rufliche Anforderungsprofil des ,,Heimerziehers“. Fachkréfte in diesem Bereich werden zu Konfliktmanagern,
die Jugendliche und junge Erwachsene bei der Bewiltigung prekarer Ubergéange unterstiitzen und sich dabei
intensiv um individuelle Hilfeplane, schulische Probleme, verbesserte Elternarbeit, mehr Kooperation mit dem
sozialen Umfeld der Einrichtung, Freizeitgestaltung u. a. kimmern miissen. Deutlich wird damit nicht nur die
notwendige erhohte Fachlichkeit, sondern auch der damit verbundene steigende Bedarf an Fortbildung, Teambe-
ratung und Supervision (vgl. von Wolffersdorff 2001).
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haupt in einem interinstitutionellen Kooperationszusammenhang vertreten zu sein und sie
dieses auch sicherstellen, indem sie sich mit den Inhalten der Kooperation auseinander setzen
und diese zu einem Bestandteil ihrer institutionellen Politik machen. Persénliches Engage-
ment von Vertreterinnen und Vertretern tragt alleine nicht dazu bei, eine interinstitutionelle
Kooperation in der Kinder- und Jugendhilfe aufrechtzuhalten.* (van Santen/Seckinger 2003,
S. 134f.).

Ein weiteres wichtiges Kriterium fur den Erfolg von Kooperationen ist, dass in den Organisa-
tionen, die kooperieren, diese Kooperation selbst sowie deren Ergebnisse auch bei denjenigen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bekannt sind, die nicht direkt in die Kooperation involviert
sind. Mangelnde Riickkopplung von Inhalten und Ergebnissen sowie das unzureichende
Selbstverstandnis der Akteurinnen und Akteuren als Vertreterinnen/Vertreter der Institution
und nicht als Privatpersonen an den Kooperationsprozessen teilzunehmen, verdeutlichen nicht
nur die unzureichende Institutionalisierung, sondern verringert die Chance, durch Kooperati-

onsprozesse eine fachliche Weiterentwicklung auf breiter Ebene zu erreichen.

Da Gesundheitsforderung grundsétzlich als Querschnittaufgabe verstanden wird, zu deren
Bewiltigung unterschiedliche Sektoren zusammenwirken missen (vgl. Kickbusch 2003),
kommt beispielsweise der interinstitutionellen Kooperation und der Vernetzung des Sozial-,
Bildungs- und Gesundheitsbereichs eine Schlisselrolle im Hinblick auf konkrete Gesund-
heits- und Préventionsprojekte (z. B. Forderung einer gesunden Ernahrung, Suchtprévention,
Risikoverhalten, Férderung der Bewegung, Stressbewaltigung etc.) zu.*®

Die Ansatzpunkte fir eine solche Kooperation lassen sich auf vier Ebenen abbilden:

1. Strukturell geht es um die Verbesserung von Lebenslagen, Lebensqualitat und Lebens-
perspektiven der Kinder und Jugendlichen in der 6ffentlichen Erziehung, insbesondere um
den Zugang zu Bildungs- und Ausbildungsmdglichkeiten und die Er6ffnung von Berufs-

chancen.

2. Institutionell geht es um die Implementierung nachhaltiger Kooperationsstrukturen — z. B.
Arbeitsgemeinschaften nach 8§ 78 SGB VIII, zur fachlichen Weiterentwicklung einer ge-
sundheitsforderlichen Kinder- und Jugendhilfe in der Schnittmenge Kinder und Jugendli-

che mit (im engeren Sinne) gesundheitlichen Problemen (z. B. sexueller Missbrauch, Dro-

% Auf der Grundlage der Ergebnisse der WHO-Studie zum Gesundheits- und Krankheitsstatus von Kindern und
Jugendlichen wurden zahlreiche Projekte (Beispiel ,,Netzwerk gesundheitsfordernde Schule”’) unterstitzt von der
BZgA in die Wege geleitet. Ebenso werden zunehmen auch MaRnahmen zur Férderung der Gesundheit der
Lehrkréfte angeboten (Supervision und Stressbewaltigung).
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genproblemen, Essstorungen etc.). Hierzu gehort ein konsequenterer Ausbau von Gesund-
heitsforderungs-Angeboten in Zusammenarbeit mit bestehenden Zusammenschlissen und
Fortbildungsstellen, Workshops fur Heimleiterinnen/Heimleiter sowie Fortbildung fir

Fachkrafte der stationdren Kinder- und Jugendhilfe, Lehrerinnen/Lehrer und anderen Mul-

tiplikatoren zur langfristigeren Sicherstellung der Fortbildungen.

3. Auf der jugendkulturellen Ebene schlielich geht es darum, Gesundheitsgefahrdungen im
Zusammenhang mit bestimmten Lebensstilen jugendgemaR zu thematisieren. Wichtig sind
dabei zielgruppenspezifische Malnahmen der Préavention und Gesundheitsférderung, z. B.
szenebezogene (sekundére) Suchtpravention: ,,Vermittlung risikoarmer Konsummuster
(,Risikomanagement’), die Bereitstellung funktionaler Aquivalente, die Begleitung riskan-
ter Konsummuster mit dem Ziel inrer Uberwindung, die Sicherung drogenfreier Raume
und die Vermittlung abstinenter Lebensentwirfe (Wieland 2001, S. 55), oder die Entwick-
lung von Ansétzen schulischer Suchtpravention, die gezielt auf das Engagement von
,»,Schiilern fiir Schiiler setzen (peer counseling, peer education). Franzkowiak (2006, S.
40ff.) hat solche Zugénge verallgemeinernd unter dem Stichwort ,,Risikokompetenz‘ be-

schrieben.

4. Auf der personlichen Ebene geht es darum, jungen Menschen die Erfahrung von Selbst-
wert und Selbstwirksamkeit zu ermdglichen. Dazu sind Kompetenzen und Ressourcen zu
starken, die eine positive und gesundheitsvertragliche Lebensgestaltung férdern. Im Sinne
einer allgemeinen Gesundheitsforderung sind dafiir fordernde soziale Netzwerke wie Fa-
milie, Gleichaltrigengruppe, Nachbarschaften, aber auch professionelle Unterstiitzung so-

wie soziale und kommunikative Kompetenzen von groRer Bedeutung.

Kooperationen zwischen diesen differenten Systemen werden allerdings durch verschiedene

Probleme erschwert bzw. behindert durch

e die starke Trennung der Sektoren ,,Gesundheitswesen®, ,,Sozialwesen®, ,,Bildungswe-

sen® (durch getrennte Ausbildungen, Systeme, Finanzierung, Programme etc.),
e berufs- und sektortypische, eingeschrénkte Sichtweisen,
e Nicht-Wissen, Vorurteile und Vorbehalte,
¢ unterschiedliche Begrifflichkeiten, hdufiges ,,Aneinandervorbeireden®,
¢ nicht abgestimmte, parallel laufende Aktivitéten, ,,Aneinandervorbeihandeln®,
e Aktionismus durch kurzlebige Projekte,

e Strohfeuer durch Hektik und Ungeduld.
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Die Kooperation von Bildungswesen, Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe wird

gefordert durch:
e Wissen Uber die angrenzenden und kooperierenden Bereiche,

e Wertschatzung, Aufgeschlossenheit, Neugier, Belastungsfahigkeit, Geduld, Verstan-
digung,

e gemeinsame Sprache, ,,Ubersetzungen* von Begrifflichkeiten,
e schon bestehende Vertrauensbeziehungen, personliche Kontakte,
e gute Vorerfahrungen mit der Zusammenarbeit,

e abgestimmte Gesamtpléne und integrierte Handlungskonzepte der kooperierenden Ak-

teurinnen und Akteure und

e politische Unterstutzung.

3. Sektoribergreifende Vernetzungsaktivitat

3.1  Zusammenarbeit zwischen der Kinder- und Jugendhilfe und Kinder- und Jugend
psychiatrie

Kinder und Jugendliche der stationdaren Erziehungshilfe sind, dies ist schon erkennbar an der
Definition und Indikation fiir eine Heimerziehung nach 8 34 SGB VIII, hdufig extremen und
kumulierten psychosozialen Risikofaktoren ausgesetzt und haben gesicherte Missbrauchs-,
Misshandlungs- und/oder Vernachl&ssigungserfahrungen, so dass Kinder und Jugendliche in
stationarer Jugendhilfe als eine Hochrisikogruppe fur die Entwicklung psychischer Stérungen
gelten mussen (vgl. Schmid 2007). Gleichzeitig aber ist diese Gruppe kinder- und jugendpsy-
chiatrisch unterversorgt. Trotz dieser Probleme sind im deutschsprachigen Raum nur wenige
empirische Studien zur Haufigkeit von psychischen Stérungen in der stationaren Jugendhilfe
bekannt. Denn die erkenntnisreichen Untersuchungen zu den padagogischen Effekten der
Heimerziehung haben — entsprechend ihrer Fokussierung — letztlich nicht die Prévalenz von
psychischen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen in Kinder- und Jugendhilfemalinahmen
erforscht (vgl. Gintzel/Schone 1989, Fegert/Schrapper 2004, BMFSFJ 2002, BMFSFJ 1998).

Vor allem diese psychosozial hoch belasteten Kinder und Jugendliche mussen haufig erleben,

dass sie aus den stationaren Einrichtungen, wegen Verhaltensproblemen — als ,,nicht tragbar

40



Margret DOrr:

Gesundheitsforderung in stationdren Angeboten der Kinder- und Jugendhilfe: Heime als Orte flir Salutogenese

— friihzeitig aus den Einrichtungen entlassen und zur Vermittlung in neue Einrichtungen, oft-
mals auch in die Kinder- und Jugendpsychiatrie, ,,abgeschoben‘ werden. Die offiziell inten-
dierten HilfemalRnahmen werden somit zu zusétzlichen Belastungen fur diese Adressateng-
ruppe. Die Kinder und Jugendlichen erfahren Beziehungsabbriiche, die ihre Grundproblema-
tik eher weiter verstarken (vgl. Gintzel/Schone 1989, 1990). Es sind diese Scheiterer-
Karrieren mit ihren Serien von Abbriichen und erfolglosen Weitervermittlungen, die beide
Systeme — die stationdren Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe sowie die Kinder- und
Jugendpsychiatrie — mit ihren Grenzen, aber auch mit den selbsterzeugten bzw. hilfeverur-

sachten Folgeschaden bei Kindern und Jugendlichen konfrontieren.

Diskutiert wird entsprechend der notwendige Ausbau der Kooperation von Jugendamtern,
Erziehungshilfeeinrichtungen und kinder- und jugendpsychiatrische Kliniken, Ambulanzen
und niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen/-therapeuten. Denn die Fol-
gen des ,,Aneinander-vorbei-Arbeitens* tragen die betroffenen Kinder und Jugendlichen. Das
abgrenzende Verhdaltnis zwischen Kinder- und Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie
— von Gintzel und Schone bereits 1989 als ein System von ,,VerschiebebahnhOfe* beschrieben
— besteht nach wie vor. Beide Systeme zeigen noch immer systematisch gro3es Misstrauen
gegeneinander und es gibt nur sehr vereinzelnd kooperative Ansétze, erschwert durch die un-

terschiedlichen Finanzierungsmodalitéten (vgl. Fegert 2007).*’

Die beiden institutionellen Felder ,,Gesundheitssystem* und ,,Kinder- und Jugendhilfe* sind
in der Tat in verschiedener Hinsicht kontrovers strukturiert. In der Zusammenarbeit zwischen
der Kinder- und Jugendhilfe und der Kinder- und Jugendpsychiatrie kommt es immer wieder
zum Konflikt zwischen einer individualisierenden pathogenetisch orientierten Diagnose (trotz
eines multiaxiliaren Diagnosesystems)®, dem medizinischen Behandlungsmodell, der Klinik-
hierarchie und den lebenswelt- und dialogorientierten Arbeitsformen der Kinder- und Jugend-
hilfe und ihrer Einrichtungen. Einsozialisiert in unterschiedliche Denk- und Handlungsmuster,
und einer damit verbundenen spezifischen Form der Habitusbildung, entstehen im Einzelfall
die Konflikte durch unterschiedliche Sichtweisen einschliellich ihrer jeweiligen Fachspra-

chen und damit zusammenhdngend auch unterschiedliche Vorstellungen, was einen Fall tber-

37 Hier arbeiten offensichtlich zwei Systeme teilweise aneinander vorbei, bedienen sich multipler ideologischer
Schuldzuweisungen und benutzen den jeweils anderen als LiickenbiBer an der Grenze der eigenen Ressourcen.
Obwonhl unser Sozialrecht im SGB IX auch Budget- und Paketlésungen vorsieht, gibt es immer noch groRe Ang-
ste, gleichzeitige Notwendigkeiten der Krankenbehandlung und der Erziehungshilfe in Paketlésungen mit
Mischfinanzierungen zu realisieren.” (Fegert 2007, S. 7).

% Krankenkassen verlangen einen klaren Hinweis auf Behandlungsbedirftigkeit (vgl. FuRnoten 10 und 11).
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haupt zu einem Fall macht (vgl. Ader 2005, Fegert/Schrapper 2004).%° Dabei werden haufig
die Kompetenzen der einen Seite (iber- und die der anderen Seite unterschétzt. Nicht ohne
Einfluss ist offenbar nach wie vor der unterschiedliche soziale Status zwischen Arzte/-innen
gegeniiber den Sozialpddagogen/-innen — was sichtbar an der unterschiedlichen Bezahlung
abzulesen ist. Aber gerade ein vertrauensvolles und partnerschaftliches Miteinander zwischen
der Kinder- und Jugendhilfeeinrichtung und der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist unter dem
Gesichtspunkt des strukturellen Ausbaus der Hilfelandschaft fir Kinder und Jugendliche in
Not unbedingt als wesentliches Qualitdtsmerkmal zu betrachten.

Insbesondere die erweiterte Zustandigkeit der Kinder- und Jugendhilfe fiir ,,seelisch behinder-
te Kinder und Jugendliche* (8 35a SGB VIII) zwingt zu einer wesentlich engeren Kooperati-
on mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie,*® auch wenn dies fur die Kinder- und Jugendhilfe
erst einmal nicht mit der Erfillung neuer Aufgaben oder mit der Betreuung anderer Personen-
kreise verbunden ist, da diese jungen Menschen schon immer in Heimen der Jugendhilfe auf-
genommen wurden. Da aber bestimmte Stérungsbilder der Kinder und Jugendlichen nach der
gesetzlichen Neuregelung im SGB VI als ,,seelische Behinderung™ klassifiziert werden kon-
nen, sind allerdings die Auseinandersetzungen mit den gesetzlichen Krankenkassen oder So-

zialhilfetragern fiir die Fachkréafte in der Heimerziehung neu.

Mit dem Inkrafttreten des SGB IX (Juli 2001) — Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen — ist die Kinder- und Jugendhilfe zu einem Rehabilitationstrager geworden (8 5 SGB

¥ In dieser Entwicklung eines &rztlichen Blicks, in der Etablierung einer eigenen Wissensordnung und eines
biomedizinischen Krankheitskonzepts kann die Konturierung einer professionellen Haltung beschrieben werden,
die entscheidend dazu beitragt, dass die Medizin sich als starke Profession etablieren konnte und ihre Position im
Kanon anderer Professionen hartndckig behaupten kann. Dabei entwickelt sich die Diagnose als eine zentrale
professionelle Strategie, in der die eigenen Wissensordnungen die Krankheiten gleichsam ,,erzeugen®, damit die
Etablierung eigener Professionalitat im Medizinsystem qua Definitionsmacht mdglich wird und die machtvolle
Position gegeniiber anderen Professionen und auch gegeniiber den Patienten aufrechterhalten werden kann.*
(Alheit/Hanses 2004,S.18; Hervorhebung im Original).

“ |m Alltag der Jugendhilfe sind grundsatzlich zwei Gruppen zu unterscheiden, wenn es um die Verbindung von
Hilfen nach § 35a SGB VIII mit anderen Leistungen geht. Zum einen betrifft es die jungen Menschen, fir die
Leistungen im Rahmen von Erziehungshilfemanahmen und -einrichtungen erforderlich sind, zum anderen die-
jenigen, die aufgrund von Teilleistungsstorungen besondere Férderung oder Therapie bendétigen. Leistungen
nach § 35a SGB VIII werden nach dem Bedarf im Einzelfall: in ambulanter Form, in Tageseinrichtungen fir
Kinder oder in anderen teilstationdren Einrichtungen, durch geeignete Pflegepersonen und/oder in Einrichtungen
Uber Tag und Nacht sowie sonstigen Wohnformen erbracht. In der Regel stellt eine seelische Behinderung die
Folge einer seelischen Erkrankung dar, die droht oder eintritt, wenn trotz intensiver Behandlung eine Besserung
nicht soweit erzielt werden kann, dass eine Eingliederung des jungen Menschen in die Gesellschaft gelingen
kann. Im Wesentlichen sind dies: 1. kérperlich nicht begriindbare Psychosen, 2. seelische Stérungen als Folge
von Krankheiten oder Verletzungen des Gehirns, von Anfallsleiden oder von anderen Krankheiten oder kérperli-
chen Beeintrachtigungen, 3. Suchtkrankheiten, 4. Neurosen und Personlichkeitsstérungen, die eine seelische
Behinderung zur Folgen haben kénnen (vgl. Tischner 2002). Was aber eine seelische Behinderung ist und wie
diese sich von einer voriibergehenden Stdrung des Erlebens und Handelns oder von einer geistigen Behinderung
abgrenzen I&sst, ist umso schwieriger zu beantworten, desto jinger das Kind ist (vgl. Fegert 1994).
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IX). Zudem wurde, entsprechend einer Vereinheitlichung, u. a. die damit verbundene Neube-
stimmung des Begriffs ,,seelische Behinderung® im § 35a SGB VIII aufgenommen.41 Zur Ent-
scheidungsfindung, ob die VVoraussetzungen fir die Gewéhrung der Eingliederungshilfe vor-
liegen, bedarf es — (ber die Stellungnahme eines Arztes fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie, eines Kinder- und Jugendpsychotherapeuten oder eines érztlichen bzw.
psychologischen Psychotherapeuten, der tiber besondere Erfahrungen hinsichtlich seelischer
Storungen bei Kindern und Jugendlichen verflgt, hinaus — einer fachlichen Beurteilung durch
die Fachkréfte des Jugendamtes, unter Beteiligung der betroffenen Kinder und Jugendlichen

und deren Eltern, insbesondere hinsichtlich einer zu erwartenden Beeintrachtigung der Teil-

habe am Leben in der Gesellschaft. Diese Entscheidung, ob ein Teilhaberisiko droht oder be
reits eingetreten ist, obliegt in jedem Fall dem Jugendamt, das dieses Ermessen dann auch
fachlich, in der Regel im Rahmen des Hilfeplanverfahrens (8 36 SGB VI1I1) begriinden muss
(Tischner 2002).

Fur die Kinder- und Jugendhilfe bleibt bedeutsam, dass Eingliederungshilfen nach Moglich-

keit im Kontext von Einrichtungen, Diensten und Arrangements geleistet werden, die in den

normalen Alltag der Betreuung, Forderung und Erziehung integriert und nahe an der Lebens
welt orientiert sind. Insofern erhélt die gemeinsame Betreuung ,,behinderter* und ,,nichtbe-
hinderter* Kinder klaren Vorrang vor speziellen § 35a-Einrichtungen (8 35a Abs. 4 SGB
VIII). Dies ist nur konsequent, wenn im Blick behalten wird, dass genau genommen ,,seeli-
sche Behinderung ein unbestimmter Rechtsbegriff und sozialrechtliches Konstrukt* (Erdelyi
2001, S. 413) ist.

Dennoch wird von Seiten der Kinder- und Jugendpsychiatrie oft beklagt, dass die Kinder- und
Jugendhilfe keine geeigneten Einrichtungen fur Kinder und Jugendliche nach einem Psychiat-
rieaufenthalt bereithalte, so dass immer wieder von freien Trégern dartber nachgedacht wird,
eigens flr diesen Adressatenkreis Spezialeinrichtungen aufzubauen, um auf die besonderen
Anforderungen mit erhdhtem sozial- und/oder heilpadagogischen Aufwand reagieren zu kon-
nen. Aber die bisherigen Erfahrungen mit padagogischen Sondereinrichtungen sprechen eher

gegen eine Ausweitung dieser Spezialeinrichtungen und fir eine bessere personelle und mate-

! Dieser einheitliche Behinderungsbegriff des § 2 SGB IX orientiert sich nicht mehr an wirklichen oder ver-
meintlichen Defiziten, sondern riickt das Ziel der Teilhabe an den verschiedenen Lebensbereichen (Partizipation)
in den Vordergrund. Damit ist nicht mehr die Feststellung einer seelischen Stérung die zentrale Aussage, son-
dern ihr liegt die enge Orientierung an die bio-psycho-soziale Gesundheitsdefinition der WHO zugrunde und
nimmt Anschluss an die Diskussion um eine entsprechende Weiterentwicklung der Internationalen Klassifikation
psychischer Stérungen (ICIDH-1) zur Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit und Behinderung
(ICIDHD-2; vgl. Vondunk 2003, S. 330).
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rielle Ausstattung der Regeleinrichtungen, um auch Kindern und Jugendlichen mit einem er-
hohten Forderbedarf die geeignete und notwendige Hilfe zu geben (vgl. Freigang 1986, Blan-
dow 1997).

Auch aus einer salutogenen Perspektive ist das prinzipielle Festhalten an lebenswelt- und res-

sourcenorientierte Regeleinrichtungen nur konsequent:

e Zum einen verfiihren Spezialeinrichtungen dazu, dass die Fachkréfte — analog einer kli-
nisch-medizinischen Praxis — den Blick einseitig auf die Defizite und Stérungen statt kon-

sequenter auf die Ressourcen und Stérken der Kinder zu lenken.

e Zum zweiten verstarken Spezialeinrichtungen das Risiko der Stigmatisierung mit der ho-
hen Wahrscheinlichkeit einer damit verbundenen negativen Selbstbildentwicklung der als

,»seelisch behindert* geltenden Kinder und Jugendlichen.

e Hinzu kommt die Gefahr, dass bei entsprechenden Zuschreibungen die Einrichtungen und
Fachkréafte die Aufnahme der so eingestuften Kinder/Jugendlichen in Regeleinrichtungen

ablehnen oder Ausgrenzungsprozesse damit begrinden.

Aber bei aller begriindeten Ablehnung von Spezialeinrichtungen darf keinesfalls ausgeblendet
werden, dass Fachkrafte, aufgrund mangelhafter diagnostischer Abklarung in der Hilfepla-
nung sowie unzureichender Aufklarung lber die innere Konfliktdynamik von Kindern und
Jugendlichen einschlieRlich nur mangelhaften Wissens lber die Psychodynamik der Reinsze-
nierung unbewaltigter Traumata, sowie aufgrund fehlender Sensibilitat fir den Zusammen-
hang von intrapsychischer und interpersonaler Konfliktabwehr, fiir die Eskalation von Krisen

allzu haufig mitverantwortlich sind.

In seiner Studie ,,Psychische Gesundheit von Heimkindern* (Schmid 2007), die die Krank-
heitshaufigkeit der Kinder und Jugendlichen untersucht, zeigt Marc Schmid, was aus der eng-
lischsprachigen Literatur (Meltzer u. a. 2003) schon langer bekannt ist: In der stationaren
Kinder- und Jugendhilfe sind Heimkinder und Jugendliche mit psychischen Stérungen eher
die Regel denn die Ausnahme und dies offenbar mit steigender Tendenz. Bei seiner Untersu-
chung von 689 Kindern und Jugendlichen (480 Jungen und 209 Mddchen) in stationaren Kin-
der- und JugendhilfemalRinahmen zeigte sich, dass ca. 60% der Kinder und Jugendlichen aus
den untersuchten Heimen die Diagnosekriterien fiir eine psychische Stérung erfillen; 37,7%
der Kinder und Jugendlichen erfullten Kriterien fir mehrere psychische Stérungen (vgl.
Schmid 2007, S. 129ff.).
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Dies wird Fachvertreterinnen und Fachvertreter weniger erstaunen (aber hoffentlich dennoch
aufmerken lassen), denn die Kinder- und Jugendhilfe hat sich in den letzten Jahren in der
Weise veréndert, als durch die generelle Verbesserung und Verbreitung niedrigschwelliger
ambulanter Zugénge, durch die Einfuhrung zahlreicher, auch aufsuchender ambulanter Hilfe-
angebote, sowie aufgrund der aktuellen fiskalischen Schwéche der kommunalen Haushalte,
im Hinblick auf die stationédre Erziehungshilfe ein Verzogerungs- und Selektionseffekt einget-
reten ist: Entweder kommen Kinder und Jugendliche kurzfristig und dies nur vorubergehend
zum akuten Kinderschutz in stationére Hilfen, oder sie gelangen erst nach einer Serie von
gescheiterten ambulanten Hilfen in eine stationdre Unterbringung. Sowohl im Hinblick auf
die Belastungsintensitat bei den Kindern und Jugendlichen als auch im Hinblick auf die VVor-
erfahrungen mit verschiedenen Hilfesystemen im Kinder- und Jugendhilfe- bzw. Gesund-
heitsbereich sowie in der Schule muss daher von einer — auch iatrogen erzeugten — Verdich-
tung problematischer Erziehungs-, Betreuungs- und Therapieaufgaben ausgegangen werden
(ebd.).

Trotz dieser hohen psychiatrischen Diagnosenquote wird der § 35a SGB V111 von den Ju-
gendamtern fur die Heimerziehung nach wie vor wenig genutzt wird. Daher stellt sich die
Frage, warum die Moglichkeiten der (Wieder-) Eingliederungshilfe bzw. Hilfe zur Teilhabe
fiir Kinder, die von einer seelischen Behinderung bedroht sind, nur bei einem relativ geringen
Teil (13%) angewandt werden und stattdessen nach § 27 Hilfe zur Erziehung untergebracht
sind. Dieses Missverhéltnis l&sst sich vielleicht — wie Schmid (2007) es tut — als Hinweis dar-
auf lesen, dass kinder- und jugendpsychiatrisches Wissen nicht hinreichend nachgefragt wird
und deshalb eine Zusammenarbeit der medizinischen und padagogischen Professionen bei der
Kinder- und Jugendhilfeplanung in einem zu geringen Mal? zur Anwendung kommt (vgl.
Schmid 2007, S. 146f.) womit allerdings weder etwas Uber die in den jeweiligen Systemen
angelegten Konflikte*? noch tiber die besondere Spezifitat von kinder- und jugendpsychiatri-
schen - und/oder kinder- und jugendpsychotherapeutischen Wissen Aussagen gemacht sind.
Verstarkend zu den oben bereits kurz skizzierten Behinderungsfaktoren (u. a. Stigmatisie-
rungs- und Ausgrenzungseffekte fir die Jugendlichen) tragt moglicherweise aber auch die
zurlickgekehrte neurobiologische Ausrichtung im Mainstream der Psychiatrie, eben auch der

Kinder- und Jugendpsychiatrie, und das damit verbundene Zurtickdrangen sozialpsychiatri-

*2 Der relative Mangel von Kinder- und Jugendpsychotherapeuten und die daraus resultierenden Verzégerungen
in der Kinder- und Jugendhilfeplanung ist wahrscheinliche fir die zuriickhaltende Einweisungspraxis nach § 35
a mitverantwortlich. Diese Wartezeiten fihren auch dazu, dass Kinder- und Jugendhilfeeinrichtungen bei Krisen,
fur die sie schnelle Entlastung suchen, diese Berufsgruppe erst gar nicht ansprechen. (vgl. Lécherbach u. a.
1999).
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schen Gedankenguts — von Fegert als ,,ein essentieller Bestandteil der wissenschaftlichen
Weiterentwicklung® (2007, S. 10) der Disziplin bezeichnet — dazu bei, die bestehenden diszip-
lindren Unterschiede, mitsamt der VVorurteile, des Misstrauen und der Befremdungen zwi-
schen der (Sozial-) Padagogik und Kinder- und Jugendpsychiatrie, eher zu perpetuieren statt

aufzuweichen.*®

Zudem ist aus der Tatsache, dass das Medizinsystem nicht bereits in der Kinder- und Jugend-
hilfeplanung standardmaRig einbezogen wird, nicht zwingend eine grundsatzliche Abwehr
gegen ein Einbeziehen von kinder- und jugendpsychotherapeutischer Fachkompetenz zu fol-
gern, beschrénken sich doch Leistungen der Jugendhilfe nicht allein auf pddagogische MaR-
nahmen. Auch in der Erfiillung des 8 27 SGB VIl sind neben materielle Absicherung, Ange-
bote zur beruflichen Integration usw., therapeutische Hilfen von Bedeutung. In beiden gesetz-
lichen Zuordnungskategorien besteht die Notwendigkeit, alle sozialen und individuellen Um-
stédnde zu berucksichtigen, welche die Entwicklung und auch die Erziehung des Kindes oder
des Jugendlichen beeintrachtigen kénnen, insofern wird es sich sowohl bei MalRnahmen der
Eingliederungshilfe § 35a als auch bei Mainahmen nach § 27 (3) SGB VIII haufig um kom-
binierte padagogische und therapeutische Leistungen handeln.*

Statt einer weitere Diskussion Uiber das Konkurrenz- oder Erganzungsverhéltnis zwischen
diesen beiden Paragraphen zu fiihren, sollte ein Poolsystem implementiert werden, bei dem
alle in Frage kommenden Kostentrager (Krankenkassen, Kinder- und Jugendhilfetrager, ortli-
che und Uberdrtliche Sozialhilfetrdger, Justiz) in einen gemeinsamen Topf einzahlen, aus dem
unabhéngig von der jeweiligen Etikettierung die notwendigen Hilfen finanziert werden kon-
nen (vgl. Lempp 1990). Denn ein grofRer Teil der Defizite von interinstitutionellen Koopera-
tionen zeigt sich beziiglich der Finanzierung- bzw. der Finanzierungsverantwortung.*® ,,Ob-

wohl unser Sozialrecht im SGB IX auch Budget- und Paketldsungen vorsieht, gibt es immer

*3 Fegert hebt in seinem Vorwort fiir Schmid (2007) hervor, dass er froh sei ,,in meiner Mitarbeiterschaft immer
wieder junge Kolleginnen und Kollegen gefunden zu haben, die sich auch fiir diese im derzeitigen neurobiologi-
schen Mainstream etwas marginal anmutenden Forschungsthemen interessieren und faszinieren lassen. Offen-
bar wird auch von ihm selber diese Tendenz mit Sorge betrachtet.

* Erganzend sei die dringliche Forderung nach einem einheitlichen Kinder- und Jugendhilfegesetz betont, so
dass auch behinderte und kranke Kinder nicht mehr ausgrenzt werden (vgl. Fegert 1999).

*® Dabei kann es aber nicht einfach um eine Veranderung von Administration gehen, sondern um eine aktive
Institutionspolitik. Das Problem darf nicht weiter zwischen den Institutionen hin und her geschoben werden, und
es darf auch nicht weiter versucht werden, Sektoren der Zustandigkeit abzugrenzen und partikulare — amtsinter-
ne, rasche und kostengiinstige — Lésungen zu finden. Komplexe Ldsungen, gemeinsam geplant und erprobt,
missen sich an grundsétzliche und tbergreifende Ziele der Gesundheitsférderung orientieren, nur so kdnnen sie
zahlreiche AnstdRe zu grundsatzlichen Reformen liefern.
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noch groRe Angste, gleichzeitige Notwendigkeiten der Krankenbehandlung und der Erzie-
hungshilfe in Paketlosungen mit Mischfinanzierungen zu realisieren.* (Fegert 2007, S. 7)

Fur eine konstruktive Zusammenarbeit der beiden Systeme ist gegenseitige fachliche Ergén-
zung statt Abgrenzung ebenso Voraussetzung wie eine planungsbezogene, kontinuierlich auf-
gebaute und gestaltete, institutionell verankerte Kooperation: Bestandige Diskurse zwischen
den beteiligten Institutionen in der jeweiligen Region (Kinder- und Jugendpsychiatrie, Ambu-
lanzen, ambulante Kinder- und Jugendpsychotherapeuten, umliegende Jugendamtern und
Kinder- und Jugendhilfeeinrichtungen) auf der Basis gegenseitiger Anerkennung ermdglichen
allererst, vorhandene Divergenzen in Interpretations- und Handlungsperspektiven zu erken-
nen, zu bearbeiten und partiell zu reduzieren, wodurch eine fachliche und kommunikative
Basis fur eine verbesserte Kooperation in Einzelfallen und in Planungsprozessen hergestellt

wird.

3.2  Schnittstelle zwischen der Gesundheitsversorgung nach SGB V und der Kinder-
und Jugendhilfe nach SGB VI1lI

Es liegt (eigentlich) auf der Hand, dass Kooperationsvereinbarungen zum gemeinsamen Vor-
gehen in bestimmten Fallkonstellationen (z. B. bei Kriseninterventionen*®, Ubergange) das
fachliche Handeln der einbezogenen Professionellen erleichtern und eine konstruktive Er-
schlieung und Nutzung von Ressourcen im Hinblick auf individuell abgestimmte und mit

den Kindern, Jugendlichen und Eltern gut vorbereitete Hilfeverlaufe erméglichen.

Ubereinstimmend verweisen verschiedene Studien (vgl. BMFSFJ 2002; Goldbeck/Fegert
2008; Hoops/Permien 2006; Schmid 2007; Steger 2005) auf die fachlich dringende Notwen-
digkeit von strukturell verankerten Vereinbarungen. Und dies vor allem in Fallen von Krisen-
intervention in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, damit diese Intervention weder mit einem
Abbruch der bestehenden JugendhilfemalRnahme (und der damit verbundenen Beziehungen)
fur den Jugendlichen gekoppelt ist, noch sich die Kinder- und Jugendpsychiatrie als ,,Ver-
schiebebahnhofe® fiir Jugendliche oder als ,,Ausfallbiirge* fiir die Kinder- und Jugendhilfe

missbraucht sieht.

“® Dazu gehoren dringend auch Diskurse iiber und den Umgang mit den jeweiligen Besonderheiten des , Krisen-
begriffs* in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Kinder- und Jugendhilfe, die ein zentraler Faktor fur
Unstimmigkeiten und Missverstdndnisse zwischen den Professionen sind (vgl. Hoops/Permien 2006).
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An dieser problematischen Schnittstelle zwischen der Gesundheitsversorgung nach SGB V
und der Kinder- und Jugendhilfe nach SGB VIII setzte die Evaluations- bzw. Versorgungsfor-
schung von Goldbeck und Fegert (2008) an.*” Sie untersuchten die Wirksamkeit eines ge-
meinsamen Fallkonzepts von pédagogischen und psychiatrisch-psychotherapeutischen Inter-
ventionen. Mit ihrer Evaluation eines ,,aufsuchenden, multimodalen ambulanten Behand-
lungsprogramms flr Heimkinder zur Vermeidung stationarer kinder- und jugendpsychiatri-
scher Behandlungsaufenthalte” nahmen sie jene Adressatengruppe in den Blick, die gleichzei-
tig Hilfen in beiden Systemen bendtigen, so dass von einem ,,komplementére Effekt von Hil-
fen aus beiden Systemen auszugehen war* (ebd., S. 69f.).*8 Auch ihr Ausgangspunkt war
neben der Kritik an der Debatte um Leistungszustandigkeiten zwischen Kinder- und Jugend-
hilfe und Krankenkassenbereich, die bislang primar als Abgrenzungsdebatte gefiihrt worden
ist, vor allem das nur unsystematisch abgestimmte Zusammenwirken von Kinder- und Ju-
gendhilfe und Gesundheitswesen, aufgrund dessen ein gewichtiger Teil von Jugendhilfemal3-
nahmen bei psychisch und psychosozial hoch belasteten Jugendlichen scheitert oder abgebro-
chen wird.*® Hingegen sollte das im Zuge dieser Studie erprobte aufsuchende, niedrigschwel-
lige Versorgungsmodell als ambulantes Konzept den Kindern und Jugendlichen in Regelein-
richtungen, also vor Ort, die Mdglichkeit zur Nutzung von Behandlungssprechstunden bieten.
Damit handelt es sich — so Goldbeck und Fegert — ,,um eine originér interdisziplinare und

multiprofessionell angelegte Tatigkeit der Kinder- und Jugendpsychiater (ebd.).

Die Ergebnisse ihres Modellversuchs fassen Goldbeck und Fegert (2008) wie folgt zusam-

men:

,,Evaluiert wurden die Zielparameter stationare kinder- und jugendpsychiatrische Behand-
lungstage, psychische Symptombelastung, psychosoziales Funktionsniveau und Lebensquali-
tat der Jugendlichen. In der Gruppe mit intensiver, aufsuchender ambulanter Behandlung im
Modellprojekt fielen infolge kiirzerer stationarer Behandlungen signifikant weniger stationare
Pflegetage an als in der Kontrollgruppe mit herkémmlicher Behandlung, und ein héherer An-
teil der psychisch stark belasteten Jugendlichen konnte facharztlich versorgt werden. In bei-

den Gruppen kam es wéhrend des zwdlfmonatigen Beobachtungszeitraumes mit intensiven

* Die Untersuchung wurde geférdert vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) und den
Spitzenverbanden der gesetzlichen Krankenkassen.

*® Dieses Setting ist am ehesten der Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie vergleichbar, wie sie von der Kinder- und
Jugendpsychiatrie in fachfremden medizinischen Abteilungen typischerweise vorgehalten werden (vgl. Gold-
beck/Fegert 2008, S. 74).

* Im Jahr 2004 wurde in Deutschland jede fiinfte Heimunterbringung vorzeitig beendet (Statistisches Bundesamt
2004) und auch Schmidt u. a. (2002) berichten tber &hnliche Ergebnisse.
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padagogischen Bemihungen zu einem erfreulichen Verlauf von psychischer Symptombelas-
tung, Funktionsniveau und Lebensqualitat. Die zu Studienbeginn starker belastete Interventi-
onsgruppe profitierte in hohem Mal3e von der Intervention, so dass durch die Integration kin-
der- und jugendpsychiatrischer Behandlung ein positives Ansprechen auf weitere padagogi-
sche Bemiihungen und die notwendige psychosoziale Integration der Jugendlichen erwartet
werden kann“ (ebd., S. 57).

Neben der notwendigen Bereitschaft seitens der Kinder- und Jugendpsychiatrie, ihre origindre
Komm-Struktur zugunsten der Niederschwelligkeit aufzugeben, erfordert dieses Modell auch
von der stationdren Kinder- und Jugendhilfe einen Wandel ihres paddagogischen Systems: ,,In
das vorhandene péadagogische System mussen zunehmend psychotherapeutische und psychiat-
rische Interventionen integriert werden® (ebd., S. 71f.)*°. Neben dieser konsequenten klini-
schen Orientierung halten die Autoren ein differenziertes Leistungsspektrum von stationaren
Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe fur eine giinstige VVoraussetzung erfolgreicher

Hilfeprozesse.

Im Einzelnen geht es bei dem erforderlichen Wandel der Kinder- und Jugendhilfe um folgen-
de Aspekte:

e eine starkere Qualifikation des padagogischen Personals in stationdren Kinder- und Ju-
gendhilfeeinrichtungen,

e Ausbau und klinische Qualifikation von Fachdiensten innerhalb der Heime,
e Aufklarung uber Moglichkeiten und Grenzen medikamentdser Behandlungen,

¢ Sicherstellung einer angemessenen Personalbemessung (einschlieBlich einer angemesse-
nen Vergltung), um den zusétzlichen Aufgaben in der Betreuung und Foérderung psy-
chisch auffalliger Jugendlicher gerecht werden zu kdnnen,

e engere Zusammenarbeit mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit niederschwelligen
Zugang fur die Bewohnerinnen und Bewohner stationédrer Kinder- und Jugendhilfeeinrich-

tungen,

% Fiir die Bewertung des Umgangs mit der relativ kleinen Gruppe der ,,Hochrisikoprobanden® zeichnen die
Autoren ein eher zuriickhaltendes Bild und pléddieren fiir die Optimierung von Hilfen fiir ,,psychisch massiv
belastete, aggressiv ausagierende Jugendliche* durch eine noch intensivere Betreuung durch speziell weiterge-
bildete Mitarbeiterinnen und einem allgemein besseren Mitarbeiterschlissel (vgl. Maller 1999, Glinther 1995).
°! Dazu zahlt die Bereitschaft zur kooperativen Krisenintervention, ,,d. h. die Krise sollte als Normalfall in der
Betreuung psychisch auffélliger, ausagierender Jugendlicher angesehen werden und nicht zur Infragestellung der
Fortsetzung der JugendhilfemalRnahme flihren, sowie die Bereitschaft zur Umsetzung der von den Jugendpsy-
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e Stéarkung der Position der psychologisch-paddagogischen Fachdienste in stationdren Ein-

richtungen, >

e und ganz pragmatisch: ein vom Wohnbereich der Jugendlichen getrenntes Sprech- und
Untersuchungszimmer, ausgestattet mit einer Untersuchungsliege und einer Minimalaus-

stattung von Untersuchungsinstrumenten (Waage, Messlatte).

Fur die Kinder- und Jugendpsychiatrie geht es bei diesem Wandel im Einzelnen um folgende
Aspekte:

e die Schwellen zur Inanspruchnahme psychiatrisch-psychotherapeutischer Dienste fir psy-
chiatrisch auffallige Kinder und Jugendliche durch aufsuchende Behandlungsmodelle

deutlich zu senken,

e eine Fokussierung der Angebote eines aufsuchenden Versorgungsmodells auf landliche
Standorte, da dies fiir viele Heimbewohner die einzige Moéglichkeit ist, Gberhaupt eine

ambulante kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung zu erfahren,

¢ eine dringende Neuregelung der Vergltungsmodalitédten, die den Mehraufwand fir die

kinder- und jugendpsychiatrischen Dienste beriicksichtigen,

o eine wesentlich starkere Nutzung der Moglichkeit zur Beratung der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern in den Kinder- und Jugendhilfeeinrichtungen einschliel3lich der dadurch er-
leichterten unmittelbaren Kooperation von kinder- und jugendpsychiatrischen Diensten

und padagogischem Fachpersonal,

e eine starkere Nutzung der padagogischen Fachkrafte zur Behandlungsmotivation der Ju-

gendlichen,

¢ die dringende Einsicht der kinder- und jugendpsychiatrischen Dienste, dass die enge Koo-
peration mit den Pddagogen aus den Heimeinrichtungen unerlasslich ist, da nur mit mul-

timodalen Therapieansatzen, kombiniert mit intensiver pddagogischer Betreuung die Ju-

chiatern empfohlenen diagnostischen und therapeutischen MaRnahmen, einschlieRlich der Uberwachung der
Psychopharmakotherapie und der Durchfiihrung von systematischen Verhaltensmodifikationsmafinahmen im
Gruppenalltag™ (Goldbeck/Fegert 2008, S. 74).

>2 Deren Position war nach der Einfilhrung des Psychotherapeutengesetzes in Frage gestellt worden, weil vom
Gesetzgeber geregelt ist, dass Richtlinienpsychotherapien fur Kinder und Jugendliche Kassenleistungen sind,
damit verbunden war ein deutlicher Abbau dieser Positionen in der Kinder- und Jugendhilfe. Hierzu gilt es — so
fordert auch der ,,Reisensburger interdisziplindre Appell der Fachkréfte* (in Goldbeck/Fegert 2008) — strukturel-
le Voraussetzungen, wie Sonderbedarfszulassungen von Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in Einrich-
tungen, zu schaffen.

%% Die Krankenkassen und die Vertreter von Psychiatrischen Krankenhausern/Fachabteilungen und niedergelas-
senen Fachdrztinnen und -&rzten sind damit gefordert, auf Landesebene entsprechende Vereinbarungen unter
Einschluss von Sonderregelungen fir die aufsuchende Arbeit zu schlief3en.
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gendlichen mit ihrer komplexen Symptomatik Erfolg versprechend therapiert werden

koénnen,

¢ die gemeinsame Erarbeitung eines interdisziplindren Hilfeplans, da dies erst der Schlissel
zum Erfolg ist (ebd., S. 70f.).

Diese Zusammenschau bezilglich Veranderungs- bzw. Entwicklungsanforderungen an die
Kinder- und Jugendpsychiatrie kann durch die Ergebnisse von Schmid (2007, S. 140 ff.) noch

erganzt werden:

e eine kritischere Verwendung des gangigen (aber letztlich unzureichenden) Diagnosesys-

tems flr Jugendliche mit multimorbiden Stérungen,

e einen erhohten Einsatz in der Entwicklung Erfolg versprechender Therapieansatze fur

diese Behandlungsgruppe,

e eindringender Ausbau qualifizierter, differenzierter Psychotherapieforschung, die auch
die psychosozialen Bedingungen bei der Ausformung und Aufrechterhaltung einer Sto-

rung integrieren.

Die Frage, welchen Stellenwert diese beiden Studien hinsichtlich einer Fokussierung auf ge-
sundheitsfordernde Heimstrukturen hat, muss m. E. allerdings eher kritisch beantwortet wer-
den: die Studien legen ihrer Definition von Effektivitat ihres Behandlungsansatzes ein psy-
chopathologisches Parameter von sozialer Auffélligkeit zugrunde, auch wenn die Autoren
sich, gemaR einer kinder- und jugendpsychiatrischen Erfassung von Krankheiten, u. a. auf das
Multiaxiale Klassifikationsschema fiir psychische Stérungen des Kinder- und Jugendalters
nach der ICD-10 Norm der WHO beziehen. Die Wirkungen des Behandlungsansatzes werden
gemessen durch die Zielparameter: stationdre kinder- und jugendpsychiatrische Behandlungs-
tage, psychische Symptombelastung, psychosoziales Funktionsniveau und Lebensqualitat des

Jugendlichen.

Insofern weist die Evaluationsstudie von Goldbeck und Fegert sowie von Schmid eine Defi-
zit- und Ressourcenorientierung auf. Zum einen wird Gesundheit — analog zur Medizin — ein-
zig als Abwesenheit von Krankheit und dazugehdriger Symptome verstanden. Die Wirkung
von HilfemaBnahmen bezieht sich auf den Abbau von individuellen Defiziten und einen Auf-
bau von Ressourcen — hierzu zahlt auch die Kompetenzerweiterung des paddagogischen Perso-
nals im Umgang mit den Jugendlichen — und ist in beiden Aspekten individuenzentriert. VVor
dem Hintergrund der Operationalisierung von individueller Auffalligkeit als psychopathologi-
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sches Konstrukt ist das Ergebnis der Evaluationsstudie, dass eine klinische Orientierung von
Hilfemalinahmen zu besseren Ergebnissen fiihrt, geradezu erwartbar: Ein psychologisch defi-
niertes Problem macht eine psychologisch-psychiatrische Behandlung notwendig (vgl. Gab-
riel u. a. 2007). Entsprechend werden alle ambulanten Mafnahmen der Kinder- und Jugend-
psychiatrie in den stationédren Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe als psychiatrisch-
psychotherapeutische Behandlung bezeichnet. Selbst wenn sich die Intervention der kinder-
und jugendpsychiatrischen Dienste auf die Beratungen der Bezugsbetreuer oder des Fach-
dienstes im Umgang mit dem betreffenden Jugendlichen beschrianken, wird diese als ,,indirek-
te Therapie® chiffriert.>* Die von Lempp (1985, 1991) wiederholte Betonung der Schwierig-
keit, in der Behandlung von Jugendlichen eine klare Unterscheidung zwischen psychothera-
peutischen und padagogischen MalRnahmen zu treffen, scheint sich hier widerzuspiegeln und
zugunsten der Zuordnung zu psychotherapeutischen MaRnahmen gel6st. Moglicherweise ist
dies als ein Indiz flr den nach wie vor bestehenden Deutungskampf zwischen Padagogik und
Psychiatrie zu lesen, der schon in den Anfangen der Psychiatrieentwicklung eine — die Pada-
gogik tendenziell entwertende — Nachhaltigkeit entfaltet hat (vgl. Engel 1996, Dérr 2005)°,

> Vielleicht erklart sich hierliber auch die unterschiedliche Quotenangabe zur Angabe der psychiatrischen/ psy-
chotherapeutischen Versorgungshéufigkeit von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und der Kinder- und Jugendhilfe. In der Untersuchung von Goldberg und Fegert (2008) wird dieser
Sachverhalt als Fehlerhaftigkeit bzw. mangelndes Wissen seitens der paddagogischen Gruppenleitungen interpre-
tiert wird: ,,Es ist denkbar, dass die Dokumentation durch die Gruppenerzieher nur sehr selektiv erfolgte oder
niederfrequente Behandlungsleistungen (z. B. nur gelegentliche Diagnostik oder Rezeptvergabe) nicht aufgefuhrt
wurden. Die Wahrnehmung der Betreuer spiegelt somit nicht die Versorgungsrealitat wider und muss sehr vor-
sichtig bewertet werden. Zumindest in der Interventionsgruppe ist von einem Versorgungsgrad von 100% auszu-
gehen, was aber wiederum nicht heif3t, dass in 100% der Félle eine regelméRige kinder- und jugendpsychiatri-
sche Einzelbehandlung erfolgte. Die Leistungsdokumentationen der Therapeuten geben einen Hinweis darauf,
dass bisweilen ,,indirekte Behandlungen, wie zum Beispiel ausfulhrliche Beratungen der Bezugsbetreuer oder
des Fachdienstes der Einrichtung im Umgang mit dem betreffenden Jugendlichen erfolgten.* (ebd., S. 65)

*® Die Ergebnisformulierungen der Evaluationsstudie von Goldbeck und Fegert (2008) enthalten — tiber ihre
instruktiven psychiatrischen Fachkenntnisse hinaus — Formulierungen und Forderungen, die auch unschwer als
berufspolitische Machtinteressen eigener Art zu lesen sind. So pladieren die Autoren dafir, die von den Kran-
kenkassen finanzierten psychotherapeutischen Behandlungsleistungen von den &rztlichen und psychologischen
Psychotherapeuten ableisten zu lassen, wahrend fir die padagogisch-psychologischen Kinder- und Jugendpsy-
chotherapeuten eine Sonderregelung getroffen werden soll, damit diese als Mittlerfunktion in Heimen eingesetzt
werden kénnen. Dies ist meines Erachtens unmittelbar im Zusammenhang zur derzeitigen Diskussion in der
Bundespsychotherapeuten-Kammer (BPtK) zu sehen, die durch die Frage nach der Anpassung des Psychothera-
peutengesetzes im Zuge der Europdischen Vereinheitlichung der Studienabschliisse Bachelor und Master ent-
standen ist. Obgleich die BPtK sich ausdriicklich fur den Master als Zugangsvoraussetzung zur Psychotherapie-
ausbildung fir beide Ausgangsdisziplinen (Psychologie und Sozial- bzw. Heil-P&dagogik) ausgesprochen hatte,
ist diese Diskussion mittlerweile seitens der Arbeitsgemeinschaften der Obersten Landesgesundheitsbehdrden
(AOLG) dahingehend gelenkt, dass (politisch gewollt) als Zugangsvoraussetzung der Kinder- und Jugendpsy-
chotherapieausbildung lediglich ein Bachelor-Abschluss vorgesehen ist, womit der ,,alten* Diskussion zwischen
,.kleiner” und ,,groBer* Psychotherapieausbildung erneut Nahrung gegeben ist. Zusétzlich — und das wiegt mei-
nes Erachtens schwerwiegender — wird damit das notwendige Fachwissen fiir Kinder- und Jugendpsychothera-
peuten als geringer eingestuft als fiir die Erwachsenenbehandlung. Eine Tendenz, die doch gerade auch ange-
sichts der Ergebnisse der hier in Rede stehenden Studien als geradezu kontraproduktiv, wenn nicht als absurd
zuriickzuweisen ist.
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Bezogen auf die oben in Kapitel 2 fiir ein gesundheitsforderliches Setting formulierte VVoraus-
setzung, Strukturen zur Ermdglichung von Partizipation von Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern, Kindern/Jugendlichen und Eltern herzustellen, muss — insbesondere fir die Ergebnisdar-
stellung der Studie von Goldbeck und Fegert — festgehalten werden, dass dieses Kriterium
keine Beachtung findet. Das Behandlungsmodell — als Milieutherapie bezeichnet — wird eher
als medizinisches Expertenmodell durchgefiihrt, eine dialogische Kommunikation — zentrales
Merkmal gesundheitsfordernder Orte — zwischen den Beteiligten findet keinen erwahnenswer-

ten Raum®®.

Will indessen die Soziale Arbeit ihre Praxis glaubwirdig als gesundheitsférdernde und le-
bensweltorientierte Praxis ausweisen, dann bleibt ihr ein (Ruck-) Griff auf die allgemein im
Gesundheits- und Krankheitsdiskurs positiv besetzte und eine gesellschaftliche Macht stabili-
sierende Figur der ,,Heilung* verwehrt. Dies bringt es mit sich, dass auch der Behandlungsbe-
griff im Kontext der stationaren Erziehungshilfe in eine Sackgasse fuhrt. Zum einen verweist
dieser Terminus auf eine Verobjektivierung des Gegenubers und zum anderen auf den Ge-
brauch von sozialtechnischen Konzepten seitens eines Sozialingenieurs. Beide Merkmale
werden dem Anspruch des Paradigmenwechsels einer modernen Sozialen Arbeit gerade nicht
gerecht: von der Defizit- zur Ressourcenorientierung und dem damit verbundenen Perspekti-

venwechsel von der Pathogenese zur Salutogenese (vgl. Dorr 2005).

Diese Kritik verleugnet keineswegs die dringende Notwendigkeit, dass die pddagogischen
Fachkrafte durch eine (heil)paddagogische Qualitat in der Heimarbeit die Anwendung integ-
rierter therapeutischer Verfahren unterstiitzen sollten. Gleichwohl bleibt die Frage zu beant-
worten, wie zu verhindern ist, dass durch die Implementierung eines ambulanten niedrig-
schwelligen Angebots seitens der Kinder- und Jugendpsychiatrie die Behandlungslastigkeit
und damit einhergehend die Defizitperspektive sich (wieder) weiter ausbreitet, verbunden mit
der Tendenz, dass aus einer padagogischen Regeleinrichtung — unter der Hand — eine thera-
peutische Spezialeinrichtung wird, war doch aus guten fachlichen Griinden ein enges Spezia-
listentum zuriickgedrangt worden zugunsten einer 6kologischen Sichtweise, die nach den le-
bensweltlichen Ressourcen - und das heift in der Padagogik immer auch nach den Bedingun-
gen und Mdglichkeiten von Bildung und Erziehung — und den Bildungsbedingungen des So-

zialen sowie nach den Ressourcen der Adressaten fragt und diese zu verbessern sucht.

*® Die Jugendlichen sollen von den Padagoginnen und Pidagogen zur Einsicht in ihrer ,Krankheit* gebracht
werden, um freiwillig Leistungen der Psychotherapie nachzufragen, was als Bedingung einer VVerbesserung ihres
biopsychosozialen Wohlbefindens gilt, ndmlich ,,Gesundheit“. Auf die moglichen Auswirkungen von Stigmati-
sierungen beztiglich Selbst- und Fremd (-ent)wertung ist bereits hingewiesen worden.
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Aber auch Kinder und Jugendliche mit einer seelischen Behinderung bleiben in erster Linie
Kinder und Jugendliche, die einen Anspruch auf gesunde Entwicklung und Forderung, auf
positive Lebensbedingungen sowie auf Schutz vor Gefahren haben. Dies bedeutet daran fest-
zuhalten, dass auch fiir sie ,,Normalitit der Lebensumstidnde und Entwicklungschancen zu
sichern® (Schrapper 2004, S. 205) sind®’. Damit ist fir die Kinder- und Jugendhilfe die be-
sondere Anforderung verbunden, auch die (oft irritierenden, angstigenden und stérenden) Au-
Rerungsformen von psychischer Krankheit bzw. seelischer Behinderung als manifest gewor-
denen Ausdruck unertraglich gewordener Lebensumsténde und Lebenserfahrungen ihrer Ad-
ressatinnen zu begreifen, die eben nicht ,einfach’ durch eine positive Verdnderung der Um-
welt zu beeinflussen sind, sondern einer besonderen Behandlung und Heilung (die die Kinder-
und Jugendhilfe selbst nicht bereitstellen kann) bediirfen. ,,Sie kann damit zum Gegenge-
wicht, nicht Konkurrenz, von notwendiger Behandlung und Heilung werden und Kindern Orte
und Beziehungen anbieten, in denen sie sich als normal erleben und entwickeln kdnnen*
(ebd., S. 206). Das konsequente Festhalten an einer salutogenetischen Perspektive verleugnet
ja keineswegs pathogenetische Prozesse®, also auch nicht die intrapsychische Konfliktdyna-
mik, die biographische Notlagen perpetuieren kénnen. Es wére ja geradezu absurd - um nicht
zu sagen makaber —, wenn vor lauter ,,Ressourcenorientierung™ das Leiden an der Pathologie
ausgeblendet wirde. Gesundheit und Krankheit schlieBen sich nicht aus (vgl. Kapitel 1) son-
dern sind gemeinsam Teil des Lebens. So ist auch Krankheit/seelische Behinderung zu begrei-
fen als ein auf die eigene Lebenspraxis bezogener Ausdruck subjektiven Leidens, das immer
eingebettet ist in soziale Sinnstrukturen und dennoch zugleich als ein Produkt der personli-
chen Verarbeitung jener widersprichlichen, allzu haufig unzumutbaren, gesellschaftlichen
Lebensumstande zu sehen ist: Dabei hélt aber eine konsequent salutogenetische Perspektive
daran fest, dass seelische Behinderung nicht nur Defiziterfahrungen sind, sondern zugleich
konstruktive Leistungen des Kindes bzw. Jugendlichen, einen Umgang (Weizsacker) mit der
Welt zu finden.

Die Anforderung an die Fachkrafte der Kinder- und Jugendhilfe besteht daher darin, diese
belastenden — ver-riickten — Uberlebensstrategien der Kinder und Jugendlichen in ihrer 1. je
biographischen Gewordenheit (Lebenssituation und Lebensgeschichte); 2. in ihrer subjektiven

Sinnhaftigkeit (Selbstaussagen) und 3. im Zusammenhang bisherigen institutionellen Hilfe-

S ,Normalitdt wird hierbei nicht als ein ,,normierter Standard* begriffen, sondern als eine zwischen Eigensinn
und Anpassung ausbalancierte, von Eltern und Kindern verstandene und ermdéglichte Lebensform und Lebens-
orientierung.* (Schrapper 2004, S. 205).

%8 Die Kontinuums-Metapher von Antonovsky verweist ja gerade darauf, dass weder Gesundheit noch Krankheit
isoliert betrachtet werden kdnnen.
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handelns (Hilfegeschichten) zu verstehen, um sozialpddagogisch die ,,Beeintrachtigung von
Teilhabe* zu erschlielen und Ideen fur sinnvolle Hilfen zu entwickeln. Eine unverzichtbare
Grundlage fir eine gleichberechtigte Kooperation mit der Kinder- und Jugendpsychiat-
rie/Psychotherapie ist daher eine eigenstandige sozialpadagogische Urteilsbildung (vgl.
Ader/Schrapper 2004, S. 94ff.). Zwar sind Diagnosen der Medizin wie der Psychologie flr die
Fachkrafte der stationdren Erziehungseinrichtungen in ihrer padagogischen Arbeit mit den
Kinder und Jugendlichen bedeutsam und unter gesundheitsforderlichen Settingbedingungen
kénnen die Kinder und Jugendlichen sicherlich von den angebotenen Therapien profitieren.
Dennoch dirfen sich die Fachkréfte der stationdren Erziehungshilfe nicht auf Beurteilungen
und Handlungsanweisungen Dritter begrenzen lassen. Eine gleichberechtigte Zusammenarbeit
— zum Wohl der betroffenen Kinder und Jugendlichen sowie ihrer Familien — zwischen der
stationdren Kinder- und Jugendhilfe und der Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie
erfordert, neben den bereits in Kapitel 2.6 aufgefiihrten (strukturellen) Bedingungen einer
gelingenden, fir beide Seiten gewinnbringende Kooperation, von den Fachkraften der statio-
naren Einrichtungen eine eigenstandige sozialpadagogische Diagnostik™, um die gemeinsame
Aufgabe (= Hilfe fur Kinder in Schwierigkeiten) zu bewaltigen und dabei von anderen Pro-

fessionen als gleichberechtigter Partner ernst genommen zu werden.

Qualifiziertes Fallverstehen und Fallbearbeitung (vgl. Ader 2005) in der stationdren Erzie-

hungshilfe erfordert:

¢ institutionell getragene Methoden, Strukturen und Haltungen, ,,die die Grundlage dafiir
bilden, dass Kinder und Familien in ihrer Entwicklung verstanden werden kdnnen und

Fachkréfte sich selbst und ihre Systeme verstehen (...) sowie

e zuverlassige und belastbare Arbeitsgrundlagen und Arbeitsbiindnisse, die die Entwicklung
einzelfallbezogener Betreuungsarrangements erst ermdéglichen und die auch Krisen aus-
halten und gerade dann nicht kollabieren* (Ader 2004, S. 442).

59 In Anlehnung an Burkhard Miiller (1993) bestimmen Ader/Schrapper (2004, S. 94) eine ,,’Sozialpddagogi-
sche Diagnostik’ (...) als Fachterminus fiir die sozialpddagogische Lehre vom durchblickenden Verstehen, Er-
kennen und Beurteilen.*
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3.3  Freiheitsentziehende Malinahmen auf der Folie von Gesundheitsférderung

Bei allen Vorbehalten gegen Spezialeinrichtungen® ergibt sich fiir einen Teil der ,,Hochrisi-
koprobanden®, bei denen sowohl die Kinder- und Jugendhilfe als auch die Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie auf ihre Grenzen zuriickgeworfen sind, eine besondere Sachlage, die zudem
auf eine lang anhaltende und kontrovers gefiihrte Fachdiskussion insbesondere in der Kinder-
und Jugendhilfe verweist. Fiir beide Systeme zeigt sich, dass es miRig ist, in der Praxis auf
ein Wunder-Setting zu hoffen ,,das alle noch so schwierigen Kinder aushalt* (Schwabe 2001,
S. 21). Nach wie vor bildet dabei die Frage, ob geschlossene Heime zur Betreuung besonders
problembehafteter Kinder und Jugendlicher, bei denen haufig bereits wiederholte Straftaten
und zahlreiche fehlgeschlagene Betreuungsversuche vorliegen, notwendig und padagogisch

zu rechtfertigen sind, einen Streitpunkt der besonderen Art.

Diesem Problem widmet sich die — in dieser Streitfrage wohltuend unaufgeregte — Studie von
Hoops und Permien (2006) ,,Mildere Mafinahmen sind nicht moglich!* Freiheitsentziehende
MaRnahmen nach § 1631b BGB in Jugendhilfe und Jugendpsychiatrie.

Die Ergebnisse von Hoops und Permien (2006) geben einerseits deutliche Hinweise darauf,
,,dass es ohne eine mit zeitweisem Freiheitsentzug verbundene Hilfe fiir manche der Jugendli-
chen, deren Akten wir analysierten oder mit denen wir sprechen konnten, kaum eine alternati-
ve Erfolgshoffnung geben dirfte. Andererseits mussen die Jugendlichen mit diesem Eingriff
in ihre Grundrechte fur die Hilfe zunédchst einen hohen Preis zahlen, ohne dass ein — wie im-
mer zu bemessender — Erfolg garantiert wére. Vielmehr setzt der Freiheitsentzug gegen den
Willen der Jugendlichen zunéchst genau das auer Kraft, was sonst als Basis fur den Erfolg
einer Hilfe gilt: ihre Mitwirkungsbereitschaft und ihre Partizipation an der Entscheidung tber
Art, Ort und Dauer der Hilfe. Soll dieser Eingriff nicht zum bloRen Willkirakt werden und
stattdessen Erziehung wieder moglich machen, so muss er so gut wie méglich eingeleitet,
begleitet und reflektiert werden. Die Studie zeigt, dass in bestimmten Bereichen noch viel
Verbesserungsbedarf besteht und eine fachliche Weiterentwicklung nétig ist.* (Hoops/ Per-
mien 2006, S. 120f.)

Neben einer Reihe spezifischer Fragen zur Qualitét der Verfahren, zur Trennschérfe ge-

schlechtsspezifischer Indikationen, zu den Alternativen bzw. vermuteten Grauzonen im Zu-

60 Eine angemessene Versorgung von delinquenten Jugendlichen in stationdren Regeleinrichtungen stellt sich
bei jugendlichen Sexualtatern im Besonderen als schwierig dar, da von diesen eine Gefahr fiir Kinder, die in ihr
Opferprofil passen und/oder bereits Opfer von sexuellen Ubergriffen waren, ausgehen kann.* (Schmid 2007, S.
164)
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sammenhang mit freiheitsentziehenden MalRnahmen fokussieren sie ihre Forschung auf das
Thema der ,,Kooperation von Jugendhilfe, Justiz und Jugendpsychiatrie im Umgang mit be-

sonders geféhrdeten, zum Teil aber auch durchaus,geféhrlichen’ Jugendlichen.” (ebd., S. 16)

Betrachten wir diese Studie vor dem Hintergrund der Idee, Heime als Orte der Salutogenese
aufzubauen, dann l&sst sich auch in dieser Hinsicht die Studie mit auBerordentlichem Gewinn
lesen. Die Pramisse von Hoops und Permien (2006), dass die Qualitat der Kooperation von
Kinder- und Jugendhilfe (Jugendamt und stationére Einrichtungen), Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und Justiz ganz wesentlich mit dartiber entscheidet, welche Indikation gestellt und
welche Beschlusse gefasst werden und welche gegenseitige Unterstlitzung im Einzelfall mog-
lich ist, um gute Rahmenbedingungen fur den Prozess der Unterbringung zu schaffen, schérft
den Blick auf Einweisungs- und Verlangerungsverfahren bei freiheitsentziehenden Maf3nah-
men, verlangt nach differenzierten Begriindungen der Indikationsstellungen und fordert klare
Kooperationsvereinbarungen zwischen allen Beteiligten. Transparente Verfahrensregelungen
helfen, die Rechte der Jugendlichen auch in Phasen des massiven Eingriffs in ihre Autonomie
(z. B. bei freiheitsentziehenden MaRnahmen in Einrichtungen der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und der Kinder- und Jugendhilfe) weitestgehend zu sichern. Und, indem Hoops und
Permien (2006) anschaulich nachzeichnen, in welcher Weise die Jugendlichen in Unterbrin-
gungsverfahren sowohl seitens der Kinder- und Jugendpsychiatrie als auch der Kinder- und
Jugendhilfe ihre Rechte vorenthalten bekommen, heben sie nicht die ,,Widerstidndigkeiten*
bei den Kindern und Jugendlichen hervor (sie negieren sie aber auch nicht), sondern weisen
sachhaltig auf Defizite in den Kooperationsstrukturen zwischen Justiz, Kinder- und Jugend-

psychiatrie, Kinder- und Jugendhilfe und den Adressatinnen und Adressaten der Hilfe hin:

o auf die Abhangigkeit dieser Kooperation von der regionalen Versorgungsstruktur hinsich-

tlich stationarer und ambulanter Kinder- und Jugendpsychiatrie,

o auf den notwendigen Diskussionsbedarf in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Bezug

auf Verfahrensregelungen,
e auf Unklarheiten bezuglich der Definition von Geschlossenheit sowie
¢ den Indikationsstellungen fur freiheitsentziehende MafRnahmen.

Die differenzierte empirische Darlegung dieser strukturellen Defizite lassen sich als Ausweis
einer salutogenetischen Perspektive lesen: Die Studie von Hoops und Permien (2006) interes-
siert sich fur die gesundheitlichen Ressourcen und Stéarken der betroffenen Méadchen und Jun-
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gen sowie flr die Mdglichkeiten ihrer Férderung. Entsprechend des Credos von Antonovsky
(1997) — ,Wie grof} die Einschrankungen eines Menschen auch sind, es stellt sich immer die
Frage, wie und durch welche Unterstuitzungen er sich in Richtung des gesunden Pols auf der
Kontinuumsachse bewegen kann’ — pladieren sie fir die Verankerung einer strukturell und
konzeptionell gesicherten fallibergreifenden Zusammenarbeit einschliel3lich transparenter
Verfahrensregeln, so dass die Akteure angehalten sind, bezogen auf die jeweiligen Einzelfalle
die ,.kranken®, ,,storenden‘ und/oder ,,in ihrer Entwicklung gestorten Kinder und Jugendliche
ganzheitlich in ihren biographischen und sozialen Kontexten wahrzunehmen. Auf dieser Basis
ist es maoglich, hinreichend reflektierte Entscheidungen und fachlich begriindbare Malinahmen
treffen zu kénnen. Wiinschenswert ware z. B. — so heben Hoops und Permien (2006) auf der
Basis ihrer empirischen Forschungsergebnisse hervor — ,.dass in den Stellungnahmen der Ju-
gendamter (und genauso in den Gutachten der Kinder- und Jugendpsychiatrie) starker auf die
Ressourcen auch dieser ,,schwierigen* Jugendlichen und auf systemische Aspekte eingegan-
gen wird, schon weil die Bemiihungen der Heime sich nicht auf ,,Reparatur und ,,Méngelbe-
seitigung‘ beschrianken konnen, sondern — als VVorbedingung fiir jeglichen Erfolg — an den
Ressourcen der Jugendlichen und mdglichst auch ihrer Familien ansetzen missen, um sie fir

die Mitwirkung an der MaBnahme zu gewinnen. (ebd., S. 57 )

Analog zu anderen Untersuchungen zu Wirkungen der Heimerziehung thematisiert auch diese
Studie die Bedeutsamkeit der Kooperation mit den Eltern. Dabei wird den Fachkréften die
balancierende Fahigkeit abverlangt, einerseits mit Verstandnis auf elterliche Gefiihle von
Schuld, Versagen oder Ablehnung des Kindes sowie auf Wiedergutmachungswiinsche zu rea-
gieren und sich mit den Ambivalenzen der Eltern auseinander zu setzen. Andererseits aber
diirfen sie dennoch ,,nicht versaumen, ihre eigenen Ziele und ihr eigenes Handeln transparent
zu machen, Konflikte mit den Eltern offen auszutragen und ihnen notfalls sogar Teile des
Sorgerechts zu entziehen. Diese Balance aber gelingt nicht immer — manchmal scheitern frei-
heitsentziehende MalRnahmen tatséchlich an der missgliickten Kooperation mit den Eltern.*
(ebd., S. 83) Bei diesen Forderungen verkennen die Autorinnen keineswegs — gerade in den
Krisenfallen, bei denen freiheitsentziehende Malinahmen in Erwédgung gezogen werden — die
arbeitsintensive Notwendigkeit von Initiative und Flexibilitat aller beteiligten Akteure, um die
gesetzlichen Vorgaben zu erfiillen und die Rechte der Jugendlichen zu wahren, und dass heif3t
eben auch, ihnen Mdéglichkeiten der Partizipation, trotz der eingeschrankten Rechte, immer
wieder neu zu erdffnen. Denn die ,,besondere Stellung der Kooperation mit den Adressaten

der Kinder- und Jugendhilfe ergibt sich aus der Tatsache, dass das System der Kinder- und
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Jugendhilfe mit seinen MalRnahmen dem Wohl der Adressaten dienen soll und diese zugleich

als Akteure im System gefordert sind* (van Santen/Seckinger 2003, S. 74).

Auch wenn in der Studie von Hoops und Permien (2006, S. 75f.) — neben eklatanten Defizi-
ten beispielsweise in der Wahrung der Beteiligungsrechte Minderjéhriger seitens der Kinder-
und Jugendpsychiatrie durch fehlende bzw. verspétete Bestellungen von Verfahrenspfleg-
schaften (vgl. auch Steger 2005) — positive Auswirkungen von freiheitsentziehenden Mal3-
nahmen fur die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen zur Sprache kommen, als eine
Rechtfertigung von Freiheitsentzug sind die Ergebnisse meines Erachtens weder gedacht noch
brauchbar. Zwangselemente in der Erziehung und in der Therapie von schwer belasteten und
belastenden Kindern und Jugendlichen sind nicht verallgemeinernd — eben auch nicht im Sin-
ne der Herstellung einer wie immer definierten ,,Gesundheit* — zu legitimieren. Es ist und
bleibt eine Frage des Abwégens, des Fir und Wider im Einzelfall und dies kann nur kontext-
gebunden und kasuistisch beantwortet werden. Eine wesentliche Rechtfertigungsinstanz ist
zwar das, was die Kinder und Jugendlichen in den Interviews sagen, wollen und — im Reagie-
ren auf das was Fachkréfte tun — praktisch zeigen. Aber es ist eben nicht die einzige. Weder
sie noch die andere, blrokratische oder sonstige Instanz, hebt padagogische Eigenverantwor-
tung fiir jeweilige Entscheidungen auf. In jedem Fall aber haben Adressatinnen und Adressa-
ten der stationaren Heimerziehung hinsichtlich der ihnen auferlegten Zwéange ein Recht auf
Aufrichtigkeit (vgl. Muller 2007, S. 13ff.). Alle Informationen und Absprachen sollen grund-
sétzlich von einer moglichst grolien Verbindlichkeit und Klarheit — nicht nur fur die institu-
tionellen Kooperationspartner, sondern auch fir die Eltern und das betroffene Kind — gekenn-

zeichnet sein.

3.4  Ausblick: Verantwortung fur die Gestaltung von gesundheitsforderlichen Struk

turen Ubernehmen

Heime als Orte der Salutogenese erweitern fur die darin involvierten Akteure ihre Verwirkli-
chungschancen im Hinblick auf die Erfahrung der wirksamen Einflussnahme auf ihre Le-
benswelt, die Erfahrungen der Bestatigung/Anerkennung durch bedeutsame Andere und die
Zugehdrigkeit zu einer als wichtig erachteten Mitwelt. Diese Dimensionen gemeinsam konsti-
tuieren eine soziale Chancenstruktur, die begriindet als ein Gesundheit ermdglichendes Set-

ting bezeichnet werden kann.

So ist es die Aufgabe aller Verantwortlichen in der Kinder- und Jugendhilfe, im Gesundheits-
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und Bildungswesen ebenso wie in der Politik (auch wenn hier davon nicht die Rede war) eine
partnerschaftliche Zusammenarbeit zwischen den beteiligten Sektoren und ihren Akteuren
immer wieder aufs Neue herzustellen und dabei zuvorderst die Verbesserung der Lebenslagen
fiir die ihr anvertrauten Kinder, Jugendlichen und Familie im Blick zu behalten, um ihnen
Optionen einer gesundheitsrelevanten, aktiven Lebensweise zu eréffnen. Dass Zwang und
Verantwortungsverschiebung als Hindernis fur Gesundheitsférderung zu interpretieren ist, ist
evident. Und doch gibt es diese Praxis, aber noch immer eher als eine klammheimliche Grau-
zone, die ihre Plausibilitat vor allem aus der Hilflosigkeit, dem sich nicht mehr anders zu hel-
fen wissen, bezieht. Dies sind, wie Michael Winkler schreibt ,,schlechte Griinde einer konkre-
ten Realitdt” (Winkler 2005, S. 201) stationdrer Erziehungshilfe, die dringend Teil einer
selbstkritisch zu verantwortenden Fachpraxis sein bzw. werden muss. Fur die Fachkréfte der
stationdren Erziehungshilfe ist damit zusétzlich die Forderung formuliert, auch jenseits offen-
kundiger Zwangsmalnahmen, eine systematische Haltung des Befremdens vertrauter Erfah-
rungen einzunehmen und das heif3t, eine besondere Flexibilitat und Offenheit im Umgang mit
kultureller und/oder milieuspezifischer Andersartigkeit des Gegenlbers — auch in Bezug auf
ein fremdes, unvertrautes Gesundheitshandeln — zu praktizieren. Dies vermag sie davor zu
schutzen, ihr Gegenuber vorschnell unter geldufige Kategorien zu subsumieren und dariiber

einen Bezug zum Anderen in Form der Unterwerfung zu konstituieren.

Dass dieser Weg einer verantworteten, reflektierten Praxis — wenn auch immer noch zu zoger-
lich — im Kontext explizit freiheitsentziehender MaRnahmen beschritten wird, zeigt das vor-
sichtige Reslimee von Sabrina Hoops und Hanna Permien (2006, S.127): ,,Einig sind sich alle
Expertinnen- und Expertengruppen, dass FM dabei so weit wie mdglich zu vermeiden sei —
indem Mitwirkungsbereitschaft und Selbstverantwortung von Jugendlichen und Eltern ver-

starkt angeregt werden.*
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