Expertisen
zum Zweiten Sichsischen

Kinder- und Jugendbericht
2003

= Sachsen

Staatsministerium fiir Soziales




Expertisen zum Zweiten Sidchsischen Kinder- und Jugendbericht 2003

Band I

Prof. Dr. Karl Lenz
Zur sozialen Lage der Kinder im Freistaat Sachsen

Prof. Dr. Lothar Béhnisch
Jugendhilfe im gesellschaftlichen Wandel

Band 11

Dr. Cornelia Wustmann
Kindertageseinrichtungen in Sachsen

Dr. Stephan Sting
Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen in Sachsen

Band 111

Prof. Dr. Uwe Hirschfeld
Jugend und Politik in Sachsen

GuUnther Robert - Doreen Stange
Jugend, Freizeit, Kultur und Sport

Prof. Dr. Erika Steinert - Dr. Eveline Luutz
Jugend im Grenzland

Prof. Dr. Bernd Schorb - Katrin Echtermeyer
Jugend und Medien in Sachsen

Band IV

Hermann Rademacker
Jugendhilfe und Schule in Sachsen

Dr. Helmut Arnold

Berufliche Ausbildung und Beschaftigung junger Menschen und
der Beitrag der arbeitsweltbezogenen Jugendsozialarbeit/
Jugendberufshilfe in Sachsen

Band V

Dr. Marion Gemende - Beate Bannert - Eleonora Rosen - Olga Sperling
Junge Aussiedlerinnen in Sachsen

Dr. Wolfgang Schroer - Anke Kalkbrenner
Migration- Kinder und Jugendliche



Vorwort

Vorwort

Seit Ende Oktober vergangenen Jahres ist der Zweite S&chsische Kinder- und Jugendbericht auf dem Markt. Er hat
in der Fachoffentlichkeit breite Resonanz und Beachtung gefunden — auch Uber Sachsen hinaus.

Uber den Bericht und die dazu von der Staatsregierung verfasste Stellungnahme wird in den verschiedensten Ar-
beitszusammenhéangen diskutiert. Die Auseinandersetzung damit in Fachwelt und Politik dauert an. Ich begriBe dies
ausdrUcklich, gilt es doch, in die Gestaltung des weiteren Weges von Kinder-, Jugend- und Familienpolitik sowie Ju-
gendhilfe den Sachverstand, die Vorstellungen und Ressourcen moglichst aller Ebenen und Beteiligten so weit wie
maglich einflieBen zu lassen.

Der Bericht wurde von einer unabhangigen Expertenkommission erarbeitet, die sich der groBen MUhe unterzog, erst-
mals in Sachsen einen umfassenden Bericht Uber die Lebenssituation von Kindern, Jugendlichen und ihren Familien und
Uber die Entwicklung, die Leistungen und die Perspektiven der Kinder- und Jugendhilfe in Sachsen zu verfassen.

Um dieses leisten zu kdnnen, war zunachst eine umfangreiche Datenrecherche erforderlich. AuBerdem mussten alle
verflgbaren Informationen zur aktuellen Situation und zu den Entwicklungsprozessen der vergangenen Jahre gesich-
tet und aufbereitet werden.

DarUber hinaus galt es, sich weiteren externen Sachverstandes zu bedienen und u.a. zu einer Reihe von Themen spe-
zielle Ausarbeitungen in Auftrag zu geben, die den vorhandenen Erkenntnisstand erganzten und erweiterten.

Die Sachverstandigenkommission bestellte insgesamt 12 Expertisen, die in unterschiedlicher Weise in den Gesamt-
bericht Eingang gefunden haben, allerdings nicht in vollem Umfang bertcksichtigt werden konnten. Neben dem Be-
richt selbst liegen also aktuelle, fachpolitisch interessante und lesenswerte Materialien vor, die ebenfalls einer breiten
Offentlichkeit zugénglich gemacht werden sollen.

Wir haben uns deshalb entschlossen, diese Expertisen in mehreren Einzelbroschiiren zusatzlich zum Bericht zu ver-
offentlichen.

Ebenso wie fur den Bericht gilt auch fur die Expertisen: Fur den Inhalt sind die jeweiligen Autoren verantwortlich. Auch
wenn nicht jede Aussage in den Expertisen die uneingeschrankte Zustimmung der Séchsischen Staatsregierung fin-
det, hoffe ich dennoch, dass diese Materialien auf ein &hnlich groBes Interesse stoBen wie der Bericht selbst.

1. o

Helma Orosz
Sachsische Staatsministerin fUr Soziales




Inhaltverzeichnis

Kindertageseinrichtungen in Sachsen

Einleitung

1.

Auswertung vorhandener Daten im Bereich der sachsischen
Kindertageseinrichtungen

1.1 Platzkapazitaten
1.2 Personalentwicklung
1.3 Tragerlandschaft

Zum Verhaltnis von Kindergarten und Grundschule

2.1 Zum Bildungsverstandnis in den vorschulischen Einrichtungen

2.2 Projekte zum Entwurf eines Bildungsbegriffs in Kindertageseinrichtungen

2.3 Uberlegungen zur Durchsetzung des Bildungsgedankens

2.4 Ubergénge: Vom Kindergarten in die Grundschule

2.5 Projekte zur Verbesserung des Ubergangs vom Kindergarten in die Grundschule

Integration behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder in sdchsischen
Kindertageseinrichtungen

3.1 Zum Begriff der Integration
3.2 Gesetzliche Grundlagen fur die Integration und der derzeitige Stand der Integration
in sachsischen Kindertageseinrichtungen
3.3 Projekte zur Integration behinderter bzw. von Behinderung bedrohter Kinder in Sachsen
3.4 Eine Kita fir alle Kinder — Anforderungen zur Umsetzung dieser Intention

Entwicklungsperspektiven der Kindertageseinrichtungen in Sachsen

Literaturverzeichnis

10
10
11
12
13
14
14
14
15
15
16
16

19




Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen in Sachsen

Einleitung

1. Zur gesundheitlichen Situation von Kindern in Sachsen

2. Zur gesundheitlichen Situation von Jugendlichen und jungen
Erwachsenen in Sachsen

3. Gesundheitsférderung und gesundheitliche Pravention in der
sachsischen Kinder- und Jugendhilfe

4. Weiterfiihrende Perspektiven und Projekte

5. Literaturverzeichnis

6. Dokumente

23

24

26

30

32

35

37






Dr. Cornelia Wustmann

Kindertageseinrichtungen in Sachsen

Expertise fiir den Zweiten Sichsischen Kinder- und Jugendbericht 2003






Kindertageseinrichtungen in Sachsen

Einleitung

Ein Aufwachsen von Kindern in Institutionen, die diese
auBerhalb der Familie erziehen, ist heute mehr oder min-
der selbstverstandlich, denn Kinder sind im Alltagsver-
sténdnis je nach Einrichtungsart Krippenkinder, Kinder-
gartenkinder oder spater dann Schul- bzw. Hortkinder.
Der Kindertagesstattenbereich ist im Kontext der Kin-
der- und Jugendhilfe der mit Abstand groéBte Bereich,
der tendenziell von allen Kindern fUr eine bestimmt Zeit
genutzt wird und damit neben der Schule die groBte pa-
dagogisch-6ffentliche Einrichtung.

Untergliedert ist dieser Bereich laut §§ 22 ff. SGB VIII in

Teilbereiche, wobei diese Teilbereiche immer weniger

vollig getrennt voneinander existieren und so finden sich

vielfaltige Mischformen. Rein nach Alter und Aufgaben-
bereich lassen sich drei Teilbereiche charakterisieren:

1. Die Kinderkrippe als institutionell organisiertes Be-
treuungsangebot fur Kinder im Alter von unter drei
Jahren.

2. Der Kindergarten, unter dem als Sammelbegriff
samtliche Angebotsformen flr Drei- bis Sechsjahrige
erfasst werden, unabhangig von der Ausgestaltung
als Ganz- oder Halbtagsangebot, mit oder ohne Mit-
tagsangebot bzw. auch ohne Unterscheidung der
Tragerschaft.

3. Der Hortbereich, der alle institutionellen und nicht-
schulischen Angebote umfasst, welche die Versor-
gung, Betreuung sowie Bildung und Erziehung fur
einen Teil des Tages fUr Kinder im Schulalter reali-
siert.

Spatestens seit Verdffentlichung des Achten Jugendbe-

richtes scheint eindeutig bestimmt zu sein, welche fach-

lichen Anforderungen an eine zeitgemaBe und ebenso
qualitativ hochwertige Erziehung in diesem Bereich zu
stellen sind. Diskussionen um Umfang und Qualitat die-
ser familienergdnzenden péadagogischen Leistungen

standen deshalb immer mal wieder zur Debatte und
wurden durch die Ergebnisse der PISA-Studie in ihrer
Aktualitat wieder bestatigt. Im Rahmen dieser Expertise
kénnen jedoch nur Teilbereiche der Entwicklung der Kin-
dertageseinrichtungen im Land Sachsen untersucht
werden. Neben einer Datenauswertung wurde ein erster
thematischer Schwerpunkt zur Entwicklung des gesetz-
lich verankerten Bildungsauftrags fur Kindertagesein-
richtungen gewahlt, da nicht zuletzt durch die Verdffent-
lichung der Ergebnisse der PISA-Studie die Diskussio-
nen neu entflammt sind und zahlreiche Statements exis-
tieren, was der Kindergarten und seine Professionellen
in diesem Kontext zu leisten haben.® Dabei spielt in den
Diskussionen die Bildungsentwicklung der Kinder in
Bezug auf die Grundschule keine geringe Rolle und so
wird untersucht, wie gelungene Ubergénge zwischen
den Bereichen Kindertageseinrichtung und Grundschule
initiilert werden koénnen. Vor dem Hintergrund, dass zum
Gesetz zur Forderung von Kindern in Tageseinrichtun-
gen im Freistaat Sachsen (SéchsKitaG) bislang auBer
der Zuschuss- und Erstattungsverordnung keinerlei
Durchfuhrungsbestimmungen bzw. Rechtsverordnun-
gen erlassen sind und die Integrationsverordnung eben-
falls in Uberarbeitung begriffen ist, liegt der Schwerpunkt
dieser Expertise deshalb im zweiten thematischen Be-
reich in der Auswertung der bisherigen Bemuhungen zur
Integration behinderter bzw. von Behinderung bedrohter
Kinder in Sachsen, bevor dann auf Entwicklungsper-
spektiven der Kindertageseinrichtungen in einem ab-
schlieBenden Teil eingegangen wird.

Themen wie Qualitatsentwicklung oder Aus- und Wei-
terbildungskonzepte werden innerhalb dieser Fragen
explizit aufgegriffen, bilden jedoch aufgrund des Um-
fangs der Expertise nicht wie vorgesehen eigene
Schwerpunkte.

1. Auswertung vorhandener Daten im Bereich der sichsischen Kinder-

tageseinrichtungen

1.1 Platzkapazititen

Das Gesetz zur Férderung von Kindern in Tageseinrich-
tungen im Freistaat Sachsen (S&chsKitaG) schreibt ana-
log zum § 24 SGB Vil fest, dass alle Kinder ab Vollen-
dung des dritten Lebensjahres bis hin zum Schuleintritt
einen Rechtsanspruch auf den Besuch eines Kindergar-
tens haben. Als Pflichtaufgabe fur den ortlichen Trager
der offentlichen Jugendhilfe steht die bedarfsgerechte
Angebotsplanung zur Betreuung von Kindern unter drei
Jahren und bis zum Abschluss der vierten Klasse.

Far die oOstlichen Bundeslander insgesamt ist dabei,
trotz sinkender Einrichtungs- und Platzzahlen, eine bis-

lang noch bessere Erflllung dieses Anspruchs generell
zu erkennen, was nicht zuletzt als eine Art DDR-Erbe
verstanden werden kann, da diese als kontrollierender
Sozialstaat diese Einrichtungen forcierte. Im Kinderkrip-
penbereich sank die Quote der verflgbaren Platze von
1991-1998 prozentual von 54,2 % auf 36,3 % — im Ver-
gleich dazu sind in den westlichen Bundeslandern bis-
lang nur 2,8 % erreicht worden. Bei den Platzen fur Kin-
der von drei Jahren bis zum Schuleintritt erhdhte sich
das Angebot von 99,3 % auf 111,8 % und zeigt damit
ein statistisches Uberangebot, dass in den westlichen
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Bundeslandern mit 86,6 % noch nicht erreicht ist. Fur
den Bereich des Horts ist eine abnehmende Tendenz in
der Versorgung zu erkennen, hier sank die Zahl der An-
gebotsplatze von 50,87 % auf 47,7 %, liegt damit je-
doch wesentlich héher als in den westlichen Bundeslan-
dern, wo gerade 5,9 % der Kinder im Alter von 6-10
Jahren dieses Angebot wahrnehmen kénnen. In der
Ausgestaltung dieser quantitativ vollig unterschiedlichen
Platzangebote als Ganztagsangebote sind die Ergebnis-
se in Ost- und Westdeutschland im Bereich von Hort
und Krippe annéhernd gleichwertig. Fur den Bereich der
drei bis sechsjahrigen Kinder klaffen die Ergebnisse hin-
sichtlich des prozentualen Anteils an Ganztagesplatzen

auseinander: 97,7 % der Platze sind in den neuen Bun-
deslandern als Ganztagsangebote konzipiert, wogegen
es in den alten Bundeslandern nur 18,8 % sind."

Zur Entwicklung in Sachsen: Die Einrichtungen wurden
insgesamt um 25,88 % gekdrzt. Dies ist im Vergleich mit
der Gesamtanzahl der anspruchsberechtigten Kinder,
die um 27,1 % zurlckging, zunachst nachvolliziehbar.
Problematisch ist jedoch die ungleichmaBige Verteilung
der Einrichtungsktrzungen: Kinderkrippen wurden bis
1998 um fast 70 % abgebaut, Kindergarten um 80 %
und Horte um 25 %. Gemischte Einrichtungen gingen
dagegen nur um 6 % zurtck.?

Tabelle 1 — Platzangebot nach Art und Anzahl der Einrichtungen im Vergleich 1994 und 1998
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Wie wirkt sich dies auf den Versorgungsgrad an ver-
fligbaren Platzen aus? Ebenso ungleich ist die Vertei-
lung vorhandener Platzkapazitaten entsprechend der
Einrichtungsarten. In den Kinderkrippen ging die Zahl
der Platze um 11,55 % zurlick, so dass der Versor-
gungsgrad von 42,4 % auf 33,5 % gesunken ist. FUr den
Bereich der Kindergarten sind die Platze um 38,25 %
gesunken und damit der Versorgungsgrad von 90,2 %
auf 88,6 %. Fur den Hortbereich ist eine Verbesserung
zu verzeichnen, denn trotz Rlckgang der verfigbaren
Platze um 9,75 % ist die Versorgung von 39,7 % auf
63,7 % gestiegen.®

Das ergibt fur die Auswertung, dass der Bereich der Kin-
derkrippen in Sachsen im gesamtdeutschen Vergleich
noch Uber einen sehr guten Durchschnitt in der Versor-

gung verflgt. Jedoch ist zu befurchten, dass aufgrund
der regionalen Konzentration der 23 Krippen Unterver-
sorgungen in einigen Regionen heute schon eingetreten
sind und dass die Tendenz des Abbaus des Versor-
gungsgrades durch den pauschalisierten Landeszu-
schuss weiter forciert wird. Dagegen musste dieser Be-
reich aufgrund der prognostizierten Bevdlkerungsent-
wicklung weiter ausgebaut werden. Die Abnahme der
Versorgungsquote im Bereich des Kindergartens ist mit
88,6 % gegenlaufig zur gesetzlichen Forderung. Immer-
hin besteht damit fir mehr als 10.000 Kinder ein solcher
Platz im Moment in Sachsen nicht. Auch flr diesen Be-
reich ist jedoch mit einer steigenden Angebotsnachfrage
zu rechnen, so dass bei gleichbleibenden Platzkapazita-
ten von einer weiteren Verschlechterung ausgegangen
werden kann.
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Tabelle 2 — Anzahl der Platze in den Kindertageseinrichtungen nach Art der Einrichtung in Vergleich 1994 und1998.
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1.2 Personalentwicklung

Ende 1998 waren im Bereich Kindertagesbetreuung in
Sachsen insgesamt 22.029 Beschéftigte tatig. Das be-
deutet gegentber 1994 einen Ruckgang um 10.045
Stellen, mithin also rund um ein Drittel, was zunachst in
etwa dem Ruckgang der Zahl der Kinder unter 10 Jah-
ren entspricht, die um 27,95 % gesunken ist. Dazu
kommt jedoch, dass die Zahl der Vollzeitstellen um rund
80 % gesunken ist, denn das Instrument der ,kollektiven
Arbeitszeitreduktion® griff und greift noch in Sachsen,
um Entlassungen zu verhindern. Waren es 1994 noch
18.918 Vollzeitarbeitsplatze, hatten 1998 gerade noch
3.901 Beschaéftigte eine solche Stelle. Dies mag ange-
sichts monetarer Zwange und der allgemeinen Arbeits-
marktlage realistisch erscheinen, ist jedoch fur mindes-
tens zwei Bereiche als problematisch anzusehen:
a) Fur die Situation in den Einrichtungen selbst, in der die
Angestellten zahlenmaBig ebenso viele Kinder wie
zuvor in einem kurzeren Zeitvolumen zu erziehen, zu

bilden und zu betreuen haben und dartber hinaus vor
immer mehr und neue Anforderungen gestellt werden
(bspw. Bildung, Integration, Qualitatsentwicklung).

b) Es ist zu beflrchten, dass angesichts der tariflichen
Eingliederung, gekoppelt mit einer Arbeitszeitredukti-
on, das notwendige Existenzminimum zur eigenstan-
digen Reproduktion in Frage gestellt wird.

Die Altersstruktur lasst einen deutlichen Schwerpunkt

bei den Uber Vierzigjahrigen erkennen, die mit 62,4 %

den groBten Anteil der Beschaftigten ausmachen. Dage-
gen sind nur 33,8 % junger als 40 Jahre. Dies bedeutet,
dass durch einen Beschaftigungsabbau zugunsten alte-
rer Mitarbeiter/innen eine starke Uberalterung der Ange-
stellten in diesem Bereich zu beobachten ist, der sich
neben den erheblichen Folgen fur die Personalstruktur
auch auf die padagogische Arbeit im Sinne einer zu-
kunftsorientierten Weiterentwicklung der Arbeit in den
Tageseinrichtungen auswirken kann.

Abbildung 1.4. — Altersgruppenverteilung der Beschaftigten in Kindertageseinrichtungen (Stand 31.12.1998)
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Der groBte Anteil der Beschaftigten (78 %) besitzt einen
Abschluss als Erzieher/in. Bei allen weiteren Berufsab-
schllssen ist vor allem zu erkennen, dass ein noch gro-
Berer Prozentsatz aus dem medizinischen Bereich
kommt und gréBtenteils in den Kinderkrippen téatig ist.
Festzuhalten bleibt aber ebenso, dass 3 % der Beschéaf-
tigten (668) ohne abgeschlossene Ausbildung in den
Kindertageseinrichtungen arbeiten. Hinsichtlich des
Grades der Akademisierung kann flr Sachsen festge-
halten werden, dass die Jugendhilfe in diesem Bereich
mit gerade mal 0,58 % mehr als ,akademikerabstinent*

1.3 Tridgerlandschaft

Die Tragerlandschaft hat sich in Sachsen grundlegend
geandert. Allein von 1994 bis 1998 gingen 295 Ein-
richtungen in freie Tragerschaft Uber, demgegenuiber
nahm die Zahl der Einrichtungen in &ffentlicher Trager-
schaft um 1.312 ab. Somit waren 1998 ein Drittel aller
séachsischen Einrichtungen bereits in freier Trager-
schaft.

Waren 1991 noch 95 % des Personals bei 6ffentlichen
Tragern angestellt und nur 5 % bei freien Trager, davon

ist. Dies kann angesichts unzureichender Finanzausstat-
tung und einem defizitdren Image zu einer weiteren De-
professionalisierung und Dequalifizierung und damit
einem weiteren Image- und Bedeutungsverlust gegen-
Uber anderen Bereichen wie der Schule fuhren.
Auffallig gegenuber den alten Bundeslandern bleibt die
Statistik hinsichtlich der Geschlechterverteilung: 96 %
aller Beschaftigten im Kindertagesstattenbereich sind
Frauen und so kann dieser Arbeitsbereich weiter als
Feld ,professionalisierter Mutterlichkeit® angesehen
werden.*

gerade mal 2 % bei Caritas und Diakonie, so waren mit
Stand 1998 rund ein Drittel der Beschéftigten bei freien
Tragern angestellt. Die groBten Arbeitgeber waren dabei
der DPWV (38,12 %), die AWO (19,83 %) und die Diako-
nie (15,3 %). Auffallend hoch ist in Sachsen die Zahl der
kleinen, lokal oder regional agierenden Trager, die sich
keinem der etablierten Verbande angeschlossen haben.
Rund 10 % aller Beschéftigten arbeiten bei diesen Tra-
gern.®

2. Zum Verhiltnis von Kindergarten und Grundschule

2.1 Zum Bildungsverstindnis in den vorschulischen Einrichtungen

Das SGB VIl schreibt in § 22 fest, dass Kinder in Tages-
einrichtungen und der Tagespflege betreut, gebildet und
erzogen werden sollen. Dabei sind Betreuung und Erzie-
hung Ziele, die vordergrindig eher verstanden und um-
gesetzt werden. Deutlich schwieriger gestaltet sich das
Umsetzen von Bildung, wie dies die Diskussionen ver-
muten lassen: Soll dies eine Vorbereitung auf die Schu-
le sein in dem Sinne, dass Kinder als schulfertige Wesen
mit bestimmten Grundkenntnissen die Schwelle zur
Schule Uberschreiten oder ist es ein Unterstitzen eige-
nen und gemeinschaftlichen Entdeckertums? Egal wie
die Antwort lauten kdnnte, zum einen bedlirfte es einer
Art Curriculum und zum anderen der Befahigung, ein
solches Entdeckertum férdern zu kénnen. Also entwe-
der Belehrung der Kinder mit Hilfe didaktischer Konzep-
te oder die einfache freie Entfaltung der Kinder.

Von Seiten des Bundesfamilienministeriums liegt die
Auflésung der Frage nach Bildung in einer Qualitatsver-
besserung der Kindertageseinrichtungen. ,Wir brauchen
auch im Vorschulbereich Bildungsstandards und ein
zeitgemaBes Erziehungs- und Bildungskonzept fir Kin-
der unter sechs Jahren. Dazu gehort, entsprechende
Qualitatskriterien zu entwickeln und verbindlich zu ma-
chen. Wir werden im Herbst einen ersten Entwurf eines
solchen Qualitatskriterienkatalogs vorlegen. AuBerdem
werden wir, um das Thema Qualitat noch starker in die

10

Kindertageseinrichtungen zu tragen, in Kulrze einen
Wettbewerb ,Deutschlands beste Kita' starten. Da wird
es um das beste Bildungskonzept und dessen Umset-
zung in der Praxis gehen.“® Inhaltlich wurden dabei die
folgenden Akzente hervorgehoben:
* Sprachférderung deutscher wie auslandischer Kinder,
* Integration von Kindern mit Migrationshintergrund,
* Fdérderung von Kindern aus benachteiligten Familien,
* Vermittlung von elementarem naturwissenschaftlichen
Lernen,
* Fdérderung von Bewegung und musisch-asthetischer
Bildung,
* Zusammenarbeit zwischen Kindertageseinrichtung,
Eltern und Schule.
Ein breites Spektrum, was durch den Bildungsauftrag
erflllt werden soll. Doch die Frage, was Bildung sein
kann, bleibt offen. Dabei steht eines fest, und dies ist
nicht mal so neu, aber inzwischen durch aktuelle Ergeb-
nisse der Hirnforschung belegt: a) Bildung ist nur als
Selbstbildung mbglich und das verscharft die Notwen-
digkeit einer solchen Bildung um so mehr, b) die wich-
tigste Phase der Ausbildung des Gehirns liegt im Alter
zwischen einem und sieben Jahren, ein mehr als knap-
pes ,Zeitfenster”, dass man nutzen musste. Die beiden
Elemente ,Spiel* und ,Bildungsanspruch” gilt es dabei
fUr den Bereich der Kindertageseinrichtungen zu inte-
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grieren, was eine nicht leicht zu I6sende Aufgabe dar-
stellt, wenn es darum geht, zwischen der nachdrickli-
chen padagogischen Planung einerseits und der puren
Leistungsorientierung des Kindergartens andererseits zu
unterscheiden.

Prozesse zu initiieren, die Aneignung von Welt Gberhaupt
ermdglichen, ist dabei ein Weg, diese Selbstbildung zu
gestalten. Das heif3t, dass die Anfange von Selbstbildung
nicht zugunsten der Vermittlung vermeintlich relevanter
Themen untergehen darf, um Langeweile und Aggressivi-
tat zu vermeiden, nicht weil diese Themen nicht interes-
sant waren, aber eventuell keine AnknUpfungspunkte zu
den augenblicklichen Fragen und den Situationen der
Kinder bieten kénnen. Einen Ansatz zur Ldsung dieses
Problems in Deutschland bietet Textor in seinem Vergleich
der Arbeitssituation von Erzieher/innen und Lehrer/innen
unter der Uberschrift: Erzieherinnen sind Superfrauen —
sie Ubernehmen immer weitere Aufgaben. Ein Teilbereich
des Vergleichs bezieht sich dabei auf den Situationsan-
satz. Seine Schlussfolgerung lautet, dass ein freies Curri-
culum entworfen werden sollte, das relevante Themen
enthalt und dazu Erzieher/innen eine Art Handreichung

bzw. Loseblattsammlung bekommen sollten, in der be-
sonders entwicklungsférdernde Aktivitaten mit Kindern
dargestellt sind, auf die entsprechend der Situation zu-
rickgegriffen werden kann und Hilfestellungen bspw. bei
den folgenden Fragen bekommen’”: ,Wie setze ich die
Vorgaben des neuen Bildungsplans in der Praxis um?
Welche Materialien, Spiele, Methoden und Aktivitaten
sind geeignet? Wo finde ich jemanden, der kindgemai
Englisch oder Franzdsisch vermitteln kann, da meine
Fremdsprachenkenntnisse zu schlecht und mein Akzent
»Schrecklich® ist? Was soll ich an Projekten zu mathema-
tisch-naturwissenschaftlichen Themen anbieten?“® Diese
Liste l&sst sich noch beliebig fortsetzen, sie sollte nur ver-
deutlichen, an welchen Voraussetzungen ein Bildungs-
programm momentan scheitern kann und zur Zeit fla-
chendeckend auch scheitern wird. Da sind ungentgende
Grundausbildungsinhalte und gestiegene Anforderungen
hinsichtlich intensivierter Elternarbeit, integrativer Erzie-
hung und der Umsetzung des Qualitdtsgedanken. Gleich-
zeitig, und das sollte bei all dem nicht untergehen, sollen
die Kinder trotz dieser enormen Anforderungen weiterhin
erzogen und betreut werden.

2.2 Projekte zum Entwurf eines Bildungsbegriffs in Kindertageseinrichtungen

Um das Desiderat eines nicht genau bestimmten Bil-
dungsbegriffs zu erschlieBen, wurde ein dreijahriges
Projekt (1997-2000) in drei Bundeslandern (Branden-
burg, Sachsen und Schleswig-Holstein) ins Leben geru-
fen, dessen wissenschaftliche Leitung beim Institut fur
angewandte Sozialisationsforschung/Frihe Kindheit (In-
fans) lag. Das Projektteam sah eine wesentliche Aufga-
be darin, den Begriff ,Bildung® flr die padagogische Ar-
beit in den Tageseinrichtungen fur Kinder zu konkretisie-
ren, was bis dato nicht erfolgt war. Das Projektteam be-
schloss, den Bildungsbegriff von Wilhelm von Humboldt
als Grundlage zu nutzen, um Bildung als einen aktiven
Prozess der Aneignung von Welt zu verstehen. Daraus
ergibt sich fur die padagogischen Fachkréfte, dass sie
als Erziehende verantwortlich sind, alle Krafte des Kin-
des fur den Prozess der Aneignung zu aktivieren. Kon-
kret heiBt dies: Die materielle Umwelt der Kinder so zu
gestalten, dass Kinder Erfahrungen mit ihrer Umwelt
(Natur, Architektur, Kunst etc.) Gberhaupt machen koén-
nen und ihnen ebenso der Weg geebnet wird, neue The-
men fur sich zu entdecken. Die Aufgabenstellung des
Projektes wurde demzufolge in der Schaffung von Rah-
menbedingungen fur gelingende Bildungsprozesse ge-
sehen. Einerseits durch den Zugang zu komplexen Sin-
neswahrnehmungen und den damit verbundenen Erfah-
rungen und andererseits der Entwicklung vertrauensvol-
ler Bindungen zu Erwachsenen.
Ergebnisse waren in den beteiligten Einrichtungen:
a) Die Gestaltung der Umwelt des Kindes, der Raume und
Materialien, die fur das Kind erfahrbar werden und
damit Gegenstand seiner Konstruktion sein kénnen.

b) Die Gestaltung der Interaktionen mit dem Kind, die
ihren Ausgang vom Erwachsenen haben kénnen, im
Sinne einer ,Zumutung” von Themen als auch durch
das Kind angeregt, indem es Antworten auf seine
Fragen einfordert.

In den beteiligten Kindergéarten war durch die Begleitung

des Infas-Teams weiter erreicht worden, dass ein Um-

denken in Hinsicht auf das Bild vom Kind erfolgte und
dass Reflexionsleistungen angeregt werden konnten.

Aufgrund der Erkenntnisse aus diesem Projekt wurden

wesentliche Bausteine fUr die Fortbildung in den Teams

entworfen. Dazu gehdren:

* die Auseinandersetzung mit vorhandenen Bildungs-
theorien,

» theoretische Grundlagen im Zusammenhang mit der
Bildungsdiskussion,

» die Reflexion der Rolle von Erzieher/innen anhand der
eigenen Biografie,

* Wahrnehmung und Dokumentation der (Selbst-) Bil-
dungsprozesse der Kinder,

* Eltern als kompetente und streitbare Gesprachspart-
ner fur die Arbeit und Entwicklung in der Kindertages-
statte.”

Diese Ergebnisse sollen nun in einem direkten An-

schlussprojekt in acht weiteren Tageseinrichtungen in

Sachsen implementiert und Vernetzungen geschaffen

werden. Schon allein an der Fortsetzung des Projekts

lasst sich dessen Stellenwert flr das Sachsische Staats-
ministerium flr Soziales ablesen. Nachweislich ist eben-
falls die Einbindung der Themen in die Fortbildungspro-
gramme fUr Kindertageseinrichtungen im Jahre 2002 mit
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jeweils vier Veranstaltungen, die wesentliche Themenbe-
reiche zur Bildung beinhalten, gelungen. Eine Fortset-
zung und Erweiterung ist fur das Jahr 2003 geplant.
Hervorzuheben sind dabei die Weiterbildungen zur Be-

obachtung als zentrales Element, welches das Verste-
hen der Theorien der Kinder und damit eine Prozessun-
terstUtzung Uberhaupt erst ermdglicht und zugleich fur
die Beratung im Team unabdingbar ist.

2.3 Uberlegungen zur Durchsetzung des Bildungsgedankens

Jedoch, und dies soll keinesfalls die Arbeit der Projekt-
beteiligten abwerten, die innerhalb der Konstellationen in
Deutschland und Sachsen gute Ergebnisse vorzuweisen
haben, bleibt die Frage, ob nicht an Symptomen gear-
beitet wurde und die Ursachen fUr eine unzureichende
Bildungsarbeit in den Kindergarten weiterhin bestehen.
Anhand eines kleinen européischen Vergleichs soll dies
verdeutlicht werden. Nur Osterreich und Deutschland
Jleisten” sich eine Ausbildung von Erzieher/innen unter
dem Hochschulniveau. Bleibt es bei diesem Ausbil-
dungsstand, so ist zu beflrchten, dass zwar gut ge-
meinte Ansatze und Forderungen anhand der unzurei-
chenden Ausbildungshintergriinde bloBe Ideen bleiben.
Oder, um es in Anlehnung an Giesecke etwas pointierter
auszudrUcken: Ergebnisse wie die der PISA-Studie oder
auch TIMMS sind nicht neu und es gab sie schon Ende
der 60er Jahre. Die Bildungskatastrophe wurde herauf-
beschworen, ohne dass allerdings viel passiert ware, so
dass die Ergebnisse gegenwartig eine gleiche Einschat-
zung rechtfertigen. Eines jedoch ist anders geworden:
Die offentliche Reaktion auf die Ergebnisse bis dahin,
dass der Bundesprasident Johannes Rau in seiner
Grundsatzrede ein Umdenken im Bildungssystem for-
dert, in der er den Kindergarten wie selbstverstandlich
einbezieht. Warum sollte es nicht mdglich sein, wie in
Schweden oder auch in den Niederlanden, Erzieher/innen
und Grundschullehrer/innen in einem Grundstudium ge-
meinsam an Hochschulen auszubilden? In den Nieder-
landen arbeiten dann beide Berufsgruppen an Basis-
schools, die Kindergarten und Grundschule vereinen
und Kinder zwischen drei und zwolf Jahren aufnehmen,
ab funf Jahren ist der Besuch dann obligatorisch. In
Schweden wurde ein Vorschulcurriculum entwickelt,
dass in das gesamte Erziehungssystem mit nur drei Cur-
ricula eingebunden ist. Die Curricula bilden dabei flr die
Vorschulen in Schweden bzw. Basisschools in den Nie-
derlanden einen thematischen Rahmen, dessen Inhalte
nachprtfbar umzusetzen sind. So fordert das Curricu-
lum fUr die Vorschule in Schweden: ,Das Curriculum
stellt die Grundlage fUr die Vorschule dar, sowie die Auf-
gaben, Ziele und Richtlinien fur Vorschulaktivitaten.
Trotzdem gibt das Curriculum nicht vor, mit welchen Mit-
teln die Ziele erreicht werden sollen. Die Aufgabe spricht
in erster Linie das Personal an, das in der Vorschule ar-
beitet. Das leitende Organ ist daflr verantwortlich, dass
die jeweilige Vorschule in der Lage ist, die Ziele des Cur-
riculums zu erreichen. Die Entwicklung und der Lernpro-
zess eines jeden Kindes wird in enger Zusammenarbeit
zwischen Vorschule und Eltern unterstttzt.“™® Ergo eine
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groBe padagogische Verantwortung, die aufgrund der
Grundausbildung gerechtfertigt erscheint und welche
die padagogische Gestaltung in Form der unterschied-
lichsten padagogischen Konzeptionen zuldsst. Die Be-
soldung der Erzieher/innen ist dem der Grundschulleh-
rer/innen gleichgestellt. Die Umstellung ist, und dies soll
die letzte Anmerkung zur Situation in anderen européi-
schen Landern sein, in beiden Landern trotz einer lan-
gen Tradition der frUhkindlichen Erziehung ermdglicht
worden.
Einen bemerkenswerten Schritt fUr die Weiterentwicklung
der Diskussion in Deutschland hat die GEW mit ihrem Dis-
kussionspapier fur einen Rahmenplan frihkindlicher Erzie-
hung vorgelegt. Sie setzt dabei ebenfalls auf einen Quali-
tatsgedanken, der jedoch nicht durchgesetzt werden
kann, wenn auBere strukturelle Bedingungen flr eine Ver-
besserung von Betreuung, Bildung und Erziehung nicht
gegeben sind und somit ,alle Programme und Konzepte
zur Qualitatsentwicklung dinnes Papier” bleiben.™

Die Umsetzungsvorschlage beziehen sich auf:

a) Das Bildungsverstandnis im Vergleich zur Schule: Bil-
dung, Erziehung und Betreuung sind als aktuelle Ant-
wort der Jugendhilfe auf die Lebenssituation und Ent-
wicklung von Kindern zu verstehen und nicht als vor-
weggenommene Antwort auf spatere Anforderungen
der Schule. Angestrebt wird dabei langfristig ein Zu-
standigkeitsbereich fur Bildung und Erziehung. Aller-
dings soll dabei die Jugendhilfe nicht als Unterabtei-
lung der Schule agieren, sondern gleichberechtigter
Kooperationspartner sein.

b) Ausbildung der Erzieher/innen: ,Wer ernsthaft vorhat,
die Bildungspotenziale von Kindern systematisch zu
entfalten, kann dies nicht mit Personal tun, dem eine
wissenschaftliche Ausbildung vorenthalten wird. So
war der Abschied von der ,Kindergartentante’, die nur
ein bisschen mit den Kindern spielt, singt und bastelt,
und die Etablierung des Berufs der staatlich aner-
kannten Erzieherin mit einer anspruchsvollen Ausbil-
dung an der Fachschule ein wichtiger erster Schritt.
Es geht angesichts der neuen Aufgaben jetzt darum,
den Beruf der Erzieherin wissenschaftlich auszurich-
ten. Wissenschaftlich bedeutet nicht eine Uberbeto-
nung der Theorie, sondern die Befahigung zur Pla-
nung, Anleitung und Reflexion ganzheitlicher Bil-
dungsprozesse.“'? Damit einher geht ebenso die Auf-
wertung des Berufsbildes und die GEW gibt denjeni-
gen eine klare Absage, welche die Fachschulen fur
die schwacheren Haupt- und Realschulerinnen offen
halten wollen, denn ,das kann man nur zynisch nen-




Kindertageseinrichtungen in Sachsen

nen. Kleine Kinder haben die besten Erzieherinnen
verdient, die man bekommen kann, und nicht diejeni-
gen, die sonst keiner haben will.“*

c) Eine deutlich verbesserte Finanzausstattung. In euro-
paischen MaBstében wird davon ausgegangen, dass
mindestens ein Prozent des Bruttoinlandprodukts

(BIP) fur Tageseinrichtungen fur Kinder vorzusehen
sind. Das wurde fur Deutschland bei derzeit 0,4 %
des BIP mehr als eine Verdoppelung bedeuten.™

d) Der Mangel an Forschungen zur frihkindlichen Ent-
wicklung soll durch mindestens ein universitares For-
schungsinstitut pro Bundesland ausgeglichen werden.

2.4 Uberginge: Vom Kindergarten in die Grundschule

Der Schulbeginn kann nach Meinung vieler Autoren (Bron-
fenbrenner, Fthenakis, Thiersch) und der erlebten Praxis in
der Schule nur gelingen, wenn Kindergarten und Grund-
schule eng zusammenarbeiten. Daflr sprechen von pada-
gogischer Seite aus vor allem die Uberlegungen zum Ge-
lingen, aber auch Nichtgelingen der Ubergangsbewalti-
gung, die sich nachhaltig auf den weiteren Entwicklungs-
verlauf des Kindes auswirken kann. Diese Ubergénge sind
zum einen durch Abldsungs- und Abschiedsprozesse,
Neugier und Freude, aber auch Angst vor dem Neuen und
Unbekannten gekennzeichnet, bedeuten aber anderer-
seits ebenso den Ubergang von der gewohnten padago-
gischen Interaktionsform Spiel zum Unterricht als syste-
matischer und geplanter Variante der Wissensvermittlung.
Die Frage, welchen Part der Kindergarten einnehmen soll,
bewegt dabei immer wieder die Diskussionen, vor allem in
Bezug auf die sogenannte ,Schulreife”. Immer schon
haben sich Erzieher/innen mit der Forderung von Eltern
und Lehrer/innen auseinandersetzen mussen, die Kinder
besser auf die Schule vorzubereiten. Erschwerend fUr eine
Zusammenarbeit wirkt sich dabei aus, dass beide Institu-
tionen, Kindergarten und Schule, als gleichsam vollig ge-
trennt voneinander agierende Einzelsysteme auftreten und
dass aufgrund berufsstandischer Traditionen Zusammen-
arbeit, Interdisziplinaritat oder Kooperation nur in den sel-
tensten Fallen Uberhaupt gelingen kann.™

Die Forderungen von Seiten der Schule und der Eltern
beziehen sich dabei vordergrindig auf die Erreichung der
Schultauglichkeit des Kindes — wobei die Frage steht, was
diese Uberhaupt sein soll und ob diese nicht selbst ein My-
thos ist, der gehegt und gepflegt wird'®, um schon zu die-
sem Zeitpunkt wohlbegrindete Segregationen vorneh-
men zu kénnen und die Heterogenitat in den Klassen nicht
zu weit zu treiben. Doch eines kann festgehalten werden:
Im Ubergang von einem Haus- bzw. Krippenkind zum Kin-
dergarten stellt sich diese Frage Uberhaupt nicht, es gibt
keine Kindergartenreife, die einen hohen Grad an Homo-
genitat sichern kann. Warum sollte dies dann im zweiten
Ubergang bestimmend sein? Die Frage nach der Aufgabe
des Kindergartens fir den Ubergang wiirde sich anders
stellen, wenn alle Kinder in die Schule aufgenommen wir-
den und Schule sich so &ndern wirde, dass sie auch
~Schwierigste” Kinder aufnehmen musste. Denn die neu-
esten Untersuchungen, gerade nach PISA, haben die For-
derung formuliert, dass Anderungen nicht nur in einem Bil-
dungssegment erfolgen durfen. Das heiBt, Kinder sollen
im Kindergarten weiterhin einen geschuitzten Raum finden.

,Er wird weiterhin Zeit bieten fur Fehler, furs Uben, fur Wie-
derholungen — und fUrs Verzeihen.“'” Und der Auftrag der
Schule ware, geférderte Kompetenzen im Kindergarten
abzufragen und flr die weitere schulische Forderung zu
nutzen, wobei dies nicht als personeller Akt der Einmalig-
keit aufgrund engagierten Tuns von Lehrer/innen vonstat-
ten gehen sollte, sondern als padagogische Selbstver-
standlichkeit angesehen werden musste, ebenso wie die
Annahme realer Verhéltnisse der Kinder.
Am einfachsten ware sicherlich der Weg nachzuvollzie-
hen, den unsere europaischen Nachbarlander schon ge-
gangen sind. Durch gemeinsame Curricula und gemein-
same Studiengange ist ein Abgleichen und Bekanntma-
chen der jeweiligen Arbeitsfelder nicht mehr notwendig,
das Verstandnis des padagogischen Miteinanders wei-
ter ausgebaut und der Integrationsgedanke wesentlich
weiter entwickelt.

In der momentanen Situation in Deutschland waren

nach Meinung vieler Autor/innen folgende Schwerpunk-

te notwendig:

a) Gesetzliche Fixierung der Zusammenarbeit von Kin-
dergarten und Grundschule, um diese Ubergange
wirklich padagogisch Uberlegt und nicht sporadisch
und vereinzelt zu organisieren. Hierbei ist das Haupt-
augenmerk vor allem auf die Ubergénge aller Kinder
zu legen, um nicht schon an dieser Stelle Aussonde-
rungen aufgrund vermeintlich ungentgender intellek-
tueller Hintergrinde bzw. Behinderungen vorzuneh-
men.

b) Beziehungsarbeit vor und wéhrend des Uberganges
Zu organisieren, sei es in Form gegenseitiger Besuche
von Erzieher/innen und Grundschullehrer/innen in der
jeweils anderen Einrichtung inclusive dem Austausch
Uber Lernerfahrungen der Schulanfanger, ein Besuch
der Kindergartenkinder vor dem Schulbeginn oder/
und Patenschaften der Erstklassler flr die Schulan-
fanger/innen.

c) Kinder sollen Informationen zum Ubergang in die
Grundschule erhalten, die zutreffend (also weder be-
schoénigend noch abschreckend sind), zureichend
(also nicht Informationen bis ins kleinste Detail) und
rechtzeitig sein sollen. Der Ubergang soll dabei als
positive Herausforderung dargestellt werden und es
sollte den Organisatoren bewusst sein, dass Uber-
gange nicht am ersten Tag bewaltigt werden, sondern
ihre Zeit brauchen, daher weiter begleitet werden
mussen.'®
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2.5 Projekte zur Verbesserung des Ubergangs Kindergarten—-Grundschule

In Sachsen wurde innerhalb der sieben Sachsen-Model-
le in einem Projekt der Frage nachgegangen, wie der
Ubergang vom Kindergarten in die Grundschule gelin-
gen kann und wie eine spatere Zusammenarbeit zwi-
schen Grundschule und Hort vorstellbar ware. Anhand
von ,Allgemein und ganz konkret: Praxishilfen flr die
Kita“ Heft 1 wurden die Ergebnisse fur alle Kindergarten
zuganglich gemacht. Dabei war der Gegenstand der
Untersuchung die ,Schulreife” der Kinder, anhand derer
die Aufgaben beider Institutionen bestimmt wurden.

Aus Sicht der Lehrer/innen ware dabei vorstellbar: der
Besuch in den Kitas; ein ,Runder Tisch“, der Lehrer/
innen, Erzieher/innen und Hortner/innen vereint und sich
durch Verbindungshefte gegenseitig fortlaufend infor-
miert und gemeinsame Besprechungen von Lehrer/
innen und Erzieher/innen. Zwei Punkte erscheinen we-
sentlich neu: die Forderung der Ablésung der ,Schulrei-
fe* durch ,Schulfahigkeit® mit den entsprechenden Kon-
sequenzen flr das Schulaufnahmeverfahren und eine
Anderung der Schule hin zu einer kindfahigen Schule mit

spielerischen Elementen, die unverzichtbar sind. Aus
Sicht der Erzieher/innen wéren vor allem Besuche vor
dem Schuleintritt vorstellbar, damit Kinder schon zuvor
Gebaude, Unterricht und zukinftige Lehrer/in kennen
lernen kénnen.™ Alles in allem sehr pragmatische Um-
setzungsgedanken, die gewiss von Vertreter/innen bei-
der Institutionen, die an einer guten Gestaltung des
Ubergangs interessiert sind, dankbar aufgenommen
werden, jedoch den Kindergarten noch als Handlungs-
gehilfen der Schule darstellen.

Von gesetzlicher Seite aus lasst eine gemeinsame Emp-
fehlung vom Ministerium fUr Kultus und dem Ministerium
fur Soziales ein Umdenken erhoffen, wenn formuliert
wird: ,Die Grundschule muss sich Rechenschaft darU-
ber geben, ob sie den padagogisch unterschiedlichen
Konzepten der Kindergarten und den damit breiter gefa-
cherten Voraussetzungen der Kinder bei Schuleintritt
gentigend Beachtung schenkt und ihre padagogischen
Konzepte ausreichend auf die Individualitat der Kinder
orientiert.“®

3. Integration behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder in
sdachsischen Kindertageseinrichtungen

3.1 Zum Begriff der Integration

Wenn es um das Verstandnis von Integration geht, las-
sen sich die verschiedensten Begriffsbestimmungen fin-
den, sicher ist zunachst nur eines: Integration nur als ein
Unterlassen von Segregationen zu begreifen, ware zu
kurz gefasst. Doch &hnlich wie in den Versionen zum Be-
griff der Behinderung wird Integration nicht zuletzt inte-
ressengeleitet verstanden, wie dies gerade in den Auf-
fassungen von Seiten des Gesetzgebers und der Vertre-
ter des interaktivistischen Paradigmas deutlich wird. Es
ist gewiss als eine elementare Voraussetzung anzuse-
hen, dass Gesetze zur Integration behinderter Men-
schen erlassen werden, nicht zuletzt damit dem Gleich-
heitsgrundsatz entsprochen werden kann, jedoch wird
damit mehr oder minder meist den justitiablen Anspru-
chen Rechnung getragen und Prozesse der Stigmatisie-
rung werden vorangetrieben. MaBnahmen, durch die
eine Integration der als andersartig befundenen Men-
schen erreicht werden soll, stehen unter Aufsicht von
Behdrden, was letztendlich als Ergebnis einen Zustand
hervorbringt, der zwar eine strukturelle und organisatori-
sche Integration hervorbringt, aber hinter dessen Fassa-
de die Integration nicht wirklich erfolgt ist.*" Im Sinne
einer gelingenden Eingliederung muss eine soziale Inte-
gration verfolgt werden, die sowohl soziale Interaktion,
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als auch das Akzeptiertwerden beinhaltet und Uber
bloBe physische Anwesenheit hinausgeht.?? Damit ist In-
tegration mehr als nur das Tolerieren der Andersartigkeit
und mehr als nur das passive Nebeneinander, es bedeu-
tet das Uberwinden von Berlihrungséngsten, das Einbe-
ziehen und das gleichberechtigte Miteinander aller. Und
wo sollte man besser damit anfangen als bereits im
Kleinkindalter, wie die Untersuchungen von Fritzsche in
einer Integrationsgruppe deutlich zeigen. Die behinder-
ten Kinder weckten eher Neugier denn Ablehnung, Kon-
takte entstanden freiwillig, behinderte Kinder wurden voll
zur Gruppe gerechnet und waren mit den anderen Kin-
dern emotional verbunden, so dass beide Seiten von-
und miteinander lernen konnten und so Behinderung als
»eine Variante von Vertrautem* wahrgenommen werden
konnte.*

Damit ist der Untersuchungsansatz zum Stand der Um-
setzung des Integrationsgedankens in Sachsen skiz-
ziert. Es geht neben den gesetzlichen Regulierungen
und der quantitativen Ausgestaltung zugleich darum,
wie eine sinnvolle Integration in Sachsen in Form der so-
zialen Integration aller behinderten Kinder in den Kinder-
tageseinrichtungen schon erfolgt ist bzw. wie dies er-
reicht werden kann.
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3.2 Gesetzliche Grundlagen fiir die Integration und der derzeitige Stand der Integration in

sdchsischen Kindertageseinrichtungen

Die gesetzlichen Grundlagen finden sich zunachst, wie fur
alle Kinder, im § 1 SGB VIII, gekoppelt mit den §§ 22-26
SGB VI, welche das Recht auf Férderung der Entwick-
lung und die Erziehung zur eigenverantwortlichen und ge-
meinschaftsfahigen Personlichkeit garantieren und als
Realisierungsraum Tageseinrichtungen, Tagespflege bzw.
auch die selbstorganisierte Umsetzung durch die Erzie-
hungsberechtigten zulassen. Ergénzt werden diese durch
§ 27 Absatz 3 SGB VI, welche die Gewahrung padago-
gischer und damit verbunden therapeutischer Leistungen
als Hilfe zur Erziehung formuliert und § 35 a desselben
Gesetzes, in dem die Eingliederung flur seelische behin-
derte bzw. von einer solchen Behinderung bedrohter Kin-
der und Jugendlicher beschrieben wird. Eingliederungs-
hilfen, nun nicht mehr nur auf seelisch Behinderte be-
grenzt, benennt § 39, Absatz 1-3 BSHG und setzt als Ziel
die Eingliederung in die Gesellschaft und die Teilnahme
am gesellschaftlichen Leben. Dessen konkrete Verwirkli-
chung in Form von heilpadagogischen MaBnahmen flr
Kinder, die noch nicht im schulpflichtigen Alter sind, wer-
den im § 40, Absatz 1, Satz 2 a festgehalten. Diese Be-
stimmungen finden sich dann ebenso im § 11 der
EingldgsH-VO und dem § 19 SachsKitaG. Auf Lander-
ebene regelt § 22 a des Sachs. AfG KUHG die MaBnah-
men der Frahférderung fur behinderte und von Behinde-
rung bedrohte Kinder in der Zuordnung zu den Tragern
der Sozialhilfe und halt in § 1 der IntegrVO fest, dass be-

hinderte Kinder mit und ohne Anspruch auf Eingliede-
rungshilfe gemeinsam mit nicht behinderten Kindern ge-
fordert, gebildet, erzogen und betreut werden sollen und
dass die Integration in eine Kindertageseinrichtung der
Aufnahme in eine Sondereinrichtung vorzuziehen ist, je-
doch unter Beachtung des Férderbedarfs und der For-
dermdglichkeiten im Einzelfall.

Quantitativ ist die Ausgestaltung der Integration von behin-
derten und von Behinderung bedrohten Kindern in sach-
sischen Kindertageseinrichtungen sehenswert. Von 1994
bis 1998 stieg die Zahl der Einrichtungen, die integrativ ar-
beiteten, von 476 auf 776. Damit konnten, statt im ersten
Vergleichsjahr mit 2.919 Kindern, im zweiten Vergleichs-
jahr schon 7.991 Kinder aufgenommen werden.*

Das heiBt ebenso, dass von den 2.912 Kindertagesein-
richtungen in Sachsen 26,65 % integrativ arbeiten.
Damit steht Sachsen im bundesweiten Vergleich fur die-
sen Bereich auf Platz drei hinter dem Saarland (32,33 %
der Tageseinrichtungen arbeiten integrativ) und Hessen
(80,41 %). Vergleicht man jedoch einen weiteren Faktor
der Integration, ndmlich das Vorhandensein von Einrich-
tungen, die ausschlieBlich behinderte Kinder betreuen,
sieht das Bild der Integration weniger gut aus. In Sach-
sen existieren noch 54 solcher Einrichtungen, also sind
mithin noch 6,96 % aller Kindertageseinrichtungen se-
gregativ angelegt und Sachsen steht bei diesem Ver-
gleich nur an zehnter Stelle.

3.3 Projekte zur Integration behinderter bzw. von Behinderung bedrohter Kinder in Sachsen

In Sachsen liefen zwei Modellprojekte zur ,Integration
von behinderten Kindern in Kindertageseinrichtungen®.
Das erste begann im September 1996 und endete im
August 1999. In diesem Projekt war von Beginn an eine
Vision verfolgt worden: Eine Kindertageseinrichtung fur
alle Kinder. Als sinnvollen Anschluss an dieses dreijahri-
ge Projekt wurde dann flr ein Jahr das Projekt zur ,,Qua-
lifizierung von Fachberaterlnnen fUr Integrationsbera-
tung® initiiert, welches die Implementation der Ergebnis-
se des ersten Projekts realisieren sollte.

Ziele des ersten Projekts fur die beteiligten Kindertages-

einrichtungen waren:

1. Die Erzeugung von sowohl Bereitschaft als auch Be-
fahigung, alle behinderten Kinder im jeweiligen Ein-
zugsbereich auf Wunsch der Eltern ungeachtet der
Schwere der Behinderung aufzunehmen, zu betreu-
en, zu férdern und zu bilden.

2. Die Voraussetzungen fur den erforderlichen padago-
gischen, heilpadagogischen, raumlichen und organi-
satorischen Rahmen zu schaffen.

3. Die Zusammenarbeit von Einrichtungstragern, pada-
gogischen und psychologischen Fachkréften, Eltern,

medizinischem und therapeutischem Personal und
den entsprechenden Behdrden zu initiieren, die sich
am Wohlbefinden aller Kinder und ihrer Sehnsucht
nach Geborgenheit orientiert.?
Fur dieses Projekt kann festgehalten werden, dass die
gesteckten Ziele in den vier beteiligten Einrichtungen er-
reicht werden konnten, wie dies die umfangreichen Do-
kumentationen in Form von Videos deutlich zeigen. Um
den Integrationsgedanken ebenso fur andere Einrichtun-
gen ansprechend und nachvollziehbar darzustellen,
wurden innerhalb dieses Projekts eine Vielzahl von Ma-
terialien erarbeitet, deren Bandbreite von Handreichun-
gen vielfaltigster Art zur Integration bis hin zu Qualifizie-
rungskonzepten flr Erzieher/innen reicht. Im zweiten
Projekt wurde zun&chst anhand eines Fragebogens
nachgefragt, welche Inhalte eine spezifische Integrati-
onsberatung gegentber der allgemeinen Fachberatung
haben sollte und welche Personengruppen unbedingt
einbezogen werden sollten und Uber welche fachlichen
Qualifikationen diese fur die Beratung verfligen sollten.
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3.4 Eine Kita fiir alle Kinder — Anforderungen zur Umsetzung dieser Intention

Die Ergebnisse der Projekte lassen hoffnungsvolle An-
satze fUr die Integration erkennen. Es ist deutlich gewor-
den, dass fur die am Projekt Beteiligten eine Integration
generell aller behinderten Kinder vorstellbar geworden
ist und sie diese Grundauffassung weitergeben wollen.

Zum einen durch die Leistungen der Fachberater/innen

und zum anderen durch die Bildung eines Arbeitskreises

zur Integration behinderter Kinder.

Es sind jedoch noch Probleme festzuhalten, die eine In-

tegration blockieren kénnen. Dies bezieht sich vor allem

auf folgende Punkte:

a) Es bestehen durch die gesetzlichen Regulierungen,
hier § 19 des SachsKitaG, noch Strukturen, die aus
Integrationssicht Uberholt und bei einer Zahl von 54
Einrichtungen, die ausschlieBlich behinderte Kinder
betreuen, nicht unbedenklich sind, wenn es heif3t:
,Kinder mit Behinderungen oder von Behinderung
bedrohte Kinder sind in Kindertageseinrichtungen
aufzunehmen, wenn ihre Férderung gewahrleistet ist
und es zu einer Férderung nicht einer heilpadagogi-
schen Einrichtung bedarf.”

b) personelle Voraussetzungen flr die Integrationsarbeit
* Die Integrationsverordnung hat in der Hinsicht

noch Lucken, dass dem spezifischen Bedarf nach
Art und Schwere der Behinderung nicht Rechnung
getragen wird.

* Es besteht eine Licke zwischen SachsKitaG und
der Integrationsverordnung hinsichtlich der An-
rechnung behinderter Kinder auf die Platzzahl und
des sich daraus ergebenden Personalschlissels.

* Der Ausfall von Arbeitszeit durch Urlaub, Krankheit,
Weiterbildung oder auch Teamarbeit kann beim Per-
sonalschlUssel nicht berticksichtigt werden.

c) finanzielle Voraussetzungen fur die Integrationsarbeit

* Es besteht keine Klarung darlber, wer fur die Kos-
ten der Fachberatung aufkommt.

* Der pauschale Betrag fur Eingliederungshilfen bei
Einzelintegration ist nicht ausreichend, weder in
Bezug auf das Betreuungspersonal, noch hinsicht-
lich der Bereitstellung von Therapiematerial und
berlcksichtigt nicht den Fahrdienst.

* Die Anrechnung von nur 45 Fehltagen pro Kind auf
die Eingliederungshilfe bertcksichtigt nicht die
reale Situation eines Kindes, das maoglicherweise
langerer Heilbehandlungen oder Kuren bedarf.

* Die Kommunen kdnnen den Fehlbetrag, der durch
den Betrieb einer integrativen Kindertagesstétte
vor diesem Hintergrund entsteht, nicht decken.

d) Ausbildungsdefizite in der Grundausbildung

* Hinsichtlich der Grundausbildung nach den Lehr-
planen fur Fachschulen fUr Sozialpddagogik des
Freistaates Sachsen bedarf es eines sehr genauen
Blicks, um die Vermittlung behindertenspezifischer
Wissens- und Kénnenskompetenzen Uberhaupt zu
finden. Ansatze des Integrationsgedankens sucht
man vergebens. Nur innerhalb der Padagogik, die
mit einem Gesamtumfang von 160 Stunden konzi-
piert ist, findet sich im Komplex: ,Bedingungen und
Situation der Erziehung“ Behinderung als Teil des
Situativen im Alltag neben multikultureller Erziehung
und besonderen Verhaltensweisen wie Llgen und
Aggressionen. In Rechtskunde finden sich in einem
Stundenbudget von nur 8 Stunden dann die
Rechtsnormen im Arbeitsfeld des Erziehers, in der
wesentliche Normen des Behinderten-, Sozialhilfe-
und Drogenrechts vermittelt werden sollen.?”

4. Entwicklungsperspektiven der Kindertageseinrichtungen in Sachsen

Mehr als 177.000 Kinder besuchen derzeit eine Ein-
richtung nach §§ 22 ff. SGB VIl im Freistaat Sachsen.
Die Geburtenzahlen nehmen seit dem absoluten Tief-
stand im Jahr 1994 langsam aber stetig zu, so dass
mit einer weiter steigenden Bedarfsentwicklung ge-
rechnet werden sollte. Quantitativ hat Sachsen die Tal-
sohle hinsichtlich der SchlieBung von Einrichtungen
und eines weiteren Personalabbaus im Bereich der
Kindertagesseinrichtungen momentan noch nicht
durchschritten. Neuere Prognosen machen jedoch
deutlich, dass spatestens 2010 ein Ausbau dieses Ge-
biets der Jugendhilfe erfolgen musste. Der prognosti-
zierte Personalbedarf bei konstanter Versorgungsquo-
te zeigt, dass fur alle drei Teilbereiche mit einem Be-
darfsanstieg gerechnet werden muss. Fur den Krip-
penbereich werden im Vergleich zu 2000 dann 20 %
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mehr Platze notwendig sein, fUr den Kindergartenbe-
reich 27 %, wobei der Anstieg dort noch bis zum Jahr
2014 anhalt, und fur den Hortbereich werden 26 %
mehr Platze nachgefragt werden als 2000.%® Vergleicht
man jetzt weiterhin die Zahl derer, die in Sachsen dann
altersbedingt in Ruhestand gehen werden, so zeigt
sich ein eindeutiger Personalbedarf, der jedoch nicht
erst 2010 realisiert werden kann. Langfristig gesehen
mussen zwei Aspekte fur den Bereich der Ausbildung
mit gedacht werden:

a) Die Zahl der Schulabganger/innen geht in den nachs-
ten Jahren zurlck, die GEW geht sogar von einem
enormen Wettbewerb um Berufsanfanger/innen aus.

b) Gute Schiler/innen werden sich dann nicht unbe-
dingt den Erzieherberuf auswahlen, der in der Hie-
rarchie der Berufe an unterster Stelle rangiert. Hier
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ist dringend Uber qualifizierte Ausbildungsangebote,
einem anspruchsvollen Berufsbild und entspre-
chende Karrieremoglichkeiten nachzudenken.

Dazu bedarf es neben konzeptionellen Ausbildungs-

Uberlegungen einer deutlich verbesserten finanziellen

Ausstattung dieses Bereiches und dies sowohl kurz- als

auch langfristig, denn hier klaffen die européischen

durchschnittlichen Vergleichszahlen und die in Deutsch-
land erreichte hinsichtlich des prozentualen Anteils des

Bruttoinlandsprodukts weit auseinander. Doch, und das

solite nochmals betont werden: ,Kindertagesstatten

sind nicht die ,armen Verwandten* des Bildungswesens,
sondern die Bank, von der man, wenn man frih genug
einzahlt, spater eine Menge Gewinn herausholen kann.

Ausgaben fur Kinder sind keine verlorenen Zuschusse in

marode Unternehmen, sondern Investitionen in die Zu-

kunft.“#

Wie kénnte die Rendite aussehen? Ausgehend von den

Empfehlungen des ,EU-Netzwerkes fur Kinder” in etwa so:

1. FUr den Kreis der Beschaftigten: Zwei ausgebildete
sozialpaddagogische Fachkréafte sind fur 15 Kinder
verantwortlich. 30 % ihrer Arbeitszeit werden fur Vor-
und Nachbereitung, Elterngesprache, Teamkoordina-
tion und Fortbildung eingerechnet. FUr besondere
therapeutische und péadagogische Angebote steht
auBerdem noch Personal zur Verfligung.

2. FUr den Ausbildungsbereich: Gestiegene Anforderun-
gen an die ,Kindergartentante® werden erkannt und
entsprechend an Fachhochschulen in gemeinsamen
Ausbildungsgangen mit Grundschullehrer/innen reali-
siert. Damit lieBe sich eine verbesserte tarifliche Einglie-
derung begrinden, die den Manneranteil im Personal
von Kindertagesstéatten deutlich erhéhen konnte.

3. Fur die Kinder: Sie erhalten zur Betreuung und liebe-
vollen Erziehung Erwachsene an die Seite gestellt, die
sie in allen Wissensfragen kompetent unterstitzen
und ihr kindliches Forschertum aktiv, gemeinsam mit
ihren Eltern, vorantreiben und die auf die sozialen
Problemlagen der Kinder reagieren kénnen.

4. Damit wiirden alle Uberlegungen zur qualitativen Ver-
besserung der Kindertageseinrichtungen weg von
den ,Potemkinschen Dorfern” einen wichtigen Schritt
hin zu einer Fundierung dieser berechtigten Forderun-
gen gehen kénnen.

Gegenwartig sind drei Aspekte hinsichtlich der unter-
suchten thematischen Schwerpunkte in Sachsen zu be-
achten:

1. Der Bildungsauftrag an sachsischen Kindertagesein-
richtungen kann nicht nur durch Projekte, auch wenn
diese selbst gelungen sind, durchgesetzt werden.
Hier bedarf es, ausgehend von den oben getatigten
Aussagen, einer deutlich neuen Herangehensweise
(vgl. Kapitel 2.3 dieser Expertise).

2. Die begonnene Implementierung des Integrationsge-
dankens kann nicht nur auf den ,Schultern” engagier-
ter Erzieher/innen realisiert werden. Rechtliche, mo-
netare und ausbildungsspezifische Neuerungen sind
dringend vonnéten (vgl. Kapitel 3.4 dieser Expertise).

3. Zu aktuellen rechtlichen Rahmenbedingungen: Die
ausstehenden  DurchfUhrungsverordnungen — zum
SéachsKitaG kdnnen insbesondere angesichts geldli-
cher Voraussetzungen prekar werden. Dies betrifft ins-
besondere § 12 und § 21 SachsKitaG. In § 12 sind die
Anforderungen an das Personal, sowohl in den Kinder-
tageseinrichtungen als auch in der Tagespflege be-
schrieben. Fur den ersten Bereich sollen es padagogi-
sche Fachkréfte sein, die durch weitere geeignete Mit-
arbeiter, sowie durch Eltern unterstitzt werden kénnen
und fur den Tagespflegebereich steht als Bedingung
fUr das Personal dessen Eignung. Alles in allem eher
unprazise Anforderungen, die einer genaueren Definiti-
on dringend bedUrfen, um Alleingdnge von Kommunen
zu verhindern. Dies bezieht sich vor allem auf mégliche
»,monetére Einsparungsvarianten®, wie dies im Zwick-
auer Jugendamt verfolgt wird, indem Erzieher/innen
durch Kinderpfleger/innen ,ersetzt” werden sollen. Im
Gesprach mit dem Vertreter des Landesjugendamtes
fUr den Bereich der Kindertageseinrichtungen wurde
dagegen ebenso deutlich, dass eine entsprechende
Beschlussvorlage fur den Jugendhilfeausschuss vor-
liegt, die sich zunachst gegen jedwede Senkung der
Qualifizierungsanforderungen richtet und der als lang-
fristige MaBnahme die sozialpddagogische Weiterbil-
dung von Erzieher/innen als Qualifikation zur Leiterin
vorsieht, ebenso wie die Ausbildung von Tages-
pfleger/innen nach dem DJI-Curriculum als berufsbe-
gleitende Fortbildung in Form von Aufbaukursen und
einem zeitlichen Rahmen von 1 bis 2 Jahren.

0 Die Diskussion Uber den Auftrag und die Professionalitat der Kindertageseinrichtungen haben, wie auch die Expertise in einigen Punkten festhalt, inre Be-
rechtigung. Ob allerdings in Bezug auf die PISA-Studie bleibt mehr als fragwUrdig, denn in dieser Studie wurden verschiedene Kompetenzen 15-jahriger
Schulerlnnen untersucht und da bleibt es fraglich, ob man diese defizitdren Ergebnisse nur den Kindertageseinrichtungen zuschreiben sollte oder ob nicht
immerhin acht Jahre Schule ihren spezifischen Beitrag dazu geliefert haben (vgl. Rauschenbach 2002).

1 vgl. Elfter Kinder- und Jugendbericht, S. 328 und S. 341-343.

2 vgl. E_25_1994 Teil lll.1 — Tageseinrichtungen fur Kinder, verfligbare Platze sowie tatige Personen am 31.12.1994 nach Art der Einrichtung und E_25_1998
Teil Ill.1 — Tageseinrichtungen fur Kinder, verflgbare Platze sowie tatige Personen am 31.12.1998 nach Art der Einrichtung und E_24_2000, Teil lll.1 - Ta-
belle 3 Tageseinrichtungen fur Kinder am 31.12.1998 nach Tragergruppen und Art sowie nach Zahl der verfligbaren Platze.

3 vgl. Anmerkung 2 und Expertise Karl Lenz: Zur sozialen Lage der Kinder im Freistaat Sachsen. Dresden, 2002
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E_24_400, Teil lll.1. — Tabelle 10 Tatige Personen in Einrichtungen fir Kinder am 31.12.1998 nach Geschlecht und Berufsausbildungsabschluss sowie nach
Arbeitsbereich.

vgl. Anmerkung 2

vgl. Pressemitteilung des BMFSFJ vom 04.07.2002.

vgl. Textor 2002, S. 5 ff.

ebenda, S. 6.

vgl. S&chsisches Staatsministerium fur Familie und Soziales (2002 a), S.14 f.

Ministerium flr Erziehung und Wissenschaft in Schweden (1998): Curriculum fiir die Vorschule, S. 1.
Diskussionsentwurf der GEW fur einen Rahmenplan frihkindlicher Erziehung vom 21.09.2001, S. 2.
ebenda S. 12.

ebenda S. 18 f.

Wobei Kindertagesstatten nicht nur eine Investitionsseite haben. Eine Untersuchung zum ,Volkswirtschaftlichen Ertrag von Kindertagesstéatten” ergab, dass
die Ertrége, dies sich aus der Berufstatigkeit der Mutter, die Beschéftigung des Personals in den Kindertagesstétten und die Vermeidung von Arbeitslosig-
keit von Alleinerziehenden und den somit gesparten Ausgaben fir die HzL das bis zu vierfache der eingesetzten Investitutionen erbringen kénnen. Ergo:
Der volkswirtschaftliche Ertrag kann bis zu vier Euro fur einen investierten betragen. (vgl. Bock-Famulla 2002, S. 1)

vgl. Stahimann 2002, S. 261.

vgl. u.a. die Untersuchungen von Nikkel/Schmidt-Denter (1988): Vom Kleinkind zum Schulkind. Minchen, in der empirisch der Mythos widerlegt wird.
vgl. Uhle 2002, S. 8.

vgl. zu dem gesamten Abschnitt: Dollase 2000; Hense 2002; Thiersch 2000; Uhle 2000.

vgl. KiK e.V. Sachsen, o.J.

Sachsisches Staatsministerium fUr Soziales, Gesundheit und Familie 1999a, S. 6.

vgl. Séder 1980, S. 363 f.

ebenda.

vgl. Schdler et all 2001, S. 107.

vgl. Anmerkung 2

vgl. E_24_2000, Teil lll.1 — Tabelle 3 Tageseinrichtungen fir Kinder am 31.12.1998 nach Tragergruppen und Art sowie nach Zahl der verfigbaren Platze.
vgl. Sachsisches Staatsministerium fur Soziales, Gesundheit und Familie (Hg.) (1999), S. 15.

vgl. S&chsisches Staatsministerium fur Kultus: Lehrpléne fur die Fachschule fir Sozialpaddagogik. 1993.

vgl. Elfter Kinder- und Jugendbericht 2001, S. 322.

Diskussionsentwurf der GEW fur einen Rahmenplan frihkindlicher Erziehung vom 21.09.2001; S. 19.
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Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen in Sachsen

Einleitung

Gesundheitliche Fragen im Kindes- und Jugendalter wer-
den heute vor dem Hintergrund eines erweiterten Ge-
sundheitsverstandnisses diskutiert, das neben medizi-
nisch-biologischen Aspekten auch psychische, soziale
und &kologische Aspekte beinhaltet. Insbesondere seit
der Proklamation der Ottawa-Charta zur Gesundheitsfor-
derung durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) im
Jahr 1986 wird Gesundheit in sozialpolitischen und sozi-
alpédagogischen Diskursen als grundlegender Bestand-
teil von Wohlbefinden und Lebensqualitat betrachtet, der
mit den jeweiligen Lebenslagen und der Lebensweise von
Individuen und sozialen Gruppen verknipft ist. Gesund-
heit wird so zur Voraussetzung gelingenden Heranwach-
sens und einer positiven Entwicklung im Kindes- und Ju-
gendalter. Und umgekehrt gehen in vielen Fallen Entwick-
lungs- und Lebensprobleme mit gesundheitlichen Belas-
tungen und Beeintrachtigungen einher.

Die Verschrankung von Gesundheit mit der Frage nach
den Lebenslagen und Lebensweisen macht deutlich,
dass Gesundheit eine historisch variable Kategorie dar-
stellt, die an unterschiedliche soziale Kontexte gebun-
den ist. Gesundheit ist eingebettet in die ,somatische
Kultur® einer Gesellschaft oder einer sozialen Gruppe,
die einen spezifischen kdrperlichen Habitus und kérper-
bezogene Praktiken in den Bereichen Hygiene und
Schonheit, Essen und Trinken, Sexualitdt und Rausch,
Gesundheit und Krankheit usw. hervorbringt (vgl. Rittner
1999, 105). Die somatische Kultur unserer Gesellschaft
scheint derzeit im Wandel begriffen zu sein. Alte kdrper-
liche Zwange lockern sich, neue Zwange (z.B. des
,C0o0l" seins, ,locker” seins) breiten sich aus. Anzeichen
dafir sind eine breite Thematisierung von Koérper und
Gesundheit in den unterschiedlichsten Medien (z.B.
Talkshows, Familien- und Frauenzeitschriften) und eine
verstarkte Korperthematisierung durch jugendliche Stil-
bildungen, Trendsportarten, neuartige Rauscherfahrun-
gen und Erlebnispadagogik. Die Veranderungen der so-
matischen Kultur flhren dazu, dass der Umgang mit
dem Korper und die Orientierung an Gesundheit ihre
Selbstverstandlichkeit verlieren. ,Es finden sich die Ex-
treme von Formen expliziter Korperinszenierung wie die
der Korperverdrangung ...“ (Rittner 1999, 115). Gerade
bei Kindern und Jugendlichen ruft diese Entwicklung
Verunsicherungen hervor. Der Korper wird einerseits
zum Medium von Selbstdarstellungen und von Prozes-
sen lebensstilbezogener Identitatsbildung; andererseits
wird die alltagliche Korperlichkeit destabilisiert, was zu
motorischen Defiziten, koordinativen Minderleistungen
und zu neuartigen gesundheitlichen Beeintrachtigungen
fUhren kann.

Der skizzierte Wandel der somatischen Kultur hat zur
Folge, dass Kérper und Gesundheit immer mehr zum

Gegenstand eigener Aktivitat von Individuen und Gesell-
schaften werden. In der Ottawa-Charta wird ,Gesund-
heitsférderung” als eine eigenstandige, positive Aufgabe
von der bloBen Vermeidung von Krankheiten abgegrenzt
(Ottawa-Charta 1995). Noch zugespitzter wird in der
Nachfolge Gesundheit als dynamischer Prozess einer
»aktiv betriebenen Herstellung und Erhaltung der sozia-
len, psychischen und kdrperlichen Aktionsfahigkeit eines
Menschen im gesamten Lebensverlauf® beschrieben
(Laaser/Hurrelmann 1998, 402). Neben dem Lebensstil-
und Lebensweisenbezug von Gesundheit wird deren
Bezug zur Leistungs- und Arbeitsfahigkeit von Individu-
en betont (vgl. Keupp 2000, 16). Der Wandel der soma-
tischen Kultur geht einher mit einem Wandel der Arbeits-
welt, die hdhere Anforderungen an Mobilitat, Kommuni-
kationsfahigkeit und Arbeitsbereitschaft stellt. Gesund-
heit und korperliche Leistungsfahigkeit sind hierzu zen-
trale Voraussetzungen. Der Erhalt und die Fdrderung
von Gesundheit werden zunehmend zu einer ,Pflicht”,
die aktive Anstrengungen erfordert und soziale und indi-
viduelle Verantwortlichkeiten akzentuiert (Labisch 1992,
321ff.; Herzlich 1991, 298). In diesem Zusammenhang
wird auch die padagogische und sozialpadagogische
Zustandigkeit fur Gesundheitsfragen bei Kindern und
Jugendlichen verstarkt. Im Kontext eines umfassenden
Gesundheitsverstandnisses, das von einer soziokulturel-
len Herstellbarkeit der Gesundheitschancen des Einzel-
nen ausgeht, kénnen sich padagogische Einrichtungen
— und damit auch die Einrichtungen der Kinder- und Ju-
gendhilfe — der Auseinandersetzung mit gesundheitli-
chen Fragen nicht mehr entziehen.

Die Herstellung von Gesundheit erfordert spezifische
Kompetenzen, die in Abhangigkeit von der Lebenslage
und den Lebensbedingungen erworben werden, sowie
individuelle und soziale Ressourcen. Gesundheitschan-
cen sind daher mit den Lebenschancen von Kindern und
Jugendlichen insgesamt verschrankt. Zahlreiche Unter-
suchungen haben in den letzten Jahren auf die enge Be-
ziehung von gesundheitlicher und sozialer Ungleichheit
hingewiesen (vgl. z.B. BZgA 1998; Altgeld/Hofrichter
2000), so dass soziodkonomische Faktoren auch im
Kindes- und Jugendalter eine zentrale Rolle fur die For-
derung und Erhaltung von Gesundheit zu spielen schei-
nen. Neben der soziokulturellen muss deshalb die sozi-
alpolitische Herstellbarkeit von Gesundheit berlicksich-
tigt werden, die insbesondere flr das Klientel der Kin-
der- und Jugendhilfe von Bedeutung ist.

Zusammenfassend ergeben sich aus diesen VorUberle-
gungen zwei zentrale Problemfelder, die die gegenwarti-
ge Diskussion zur Kinder- und Jugendgesundheit be-
stimmen und die auch die vorliegende Expertise zum
Gesundheitsstatus von Kindern und Jugendlichen in
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Sachsen sowie darauf bezogener MaBnahmen zur Ge-

sundheitsférderung leiten:

1. Im Kindesalter wird der untbersehbare Bezug von
gesundheitlicher und sozialer Ungleichheit themati-
siert. Gesundheitsprobleme dienen als Indikatoren fur
soziale Probleme (vgl. Sting 2000, 57f.), und soziale
Lebenslagen und Lebensbedingungen mussen offen-
sichtlich bei der Férderung von Gesundheit als we-
sentliche Einflussfaktoren bertcksichtigt werden.

2. Im Jugendalter findet eine gruppen- und subkulturell
differenzierte Auseinandersetzung mit den Verande-
rungen der somatischen Kultur unserer Gesellschaft
statt. Dies fuhrt zu soziokulturellen Verunsicherungen

und Orientierungsproblemen, die zur Folge haben,
dass in den letzten drei Jahrzehnten im Jugendalter
als einziger Altergruppe die Gesundheitsprobleme
statistisch nachweisbar angestiegen sind. Da es sich
vor allem um durch individuelles Handeln verursach-
te, ,prinzipiell vermeidbare Gesundheitsrisiken” han-
delt (vgl. Lohaus 1993, 22), liegen padagogische In-
terventionen und Verhaltensregulierungen nahe. Zu-
gleich zeichnet sich das Jugendalter durch Erwach-
senenferne und eine Distanz zu etablierten Program-
men der Gesundheitsférderung aus, was die Frage
nach jugendgemdaBen Zugédngen und Interventions-
mdglichkeiten erdffnet.

1. Zur gesundheitlichen Situation von Kindern in Sachsen

Zur Beziehung von sozialer Lage und Gesundheitsstatus
liegen in Sachsen keine Daten vor — weder flr Kinder
und Jugendliche noch fur die Gesamtbevolkerung. Zum
Jahresende 2000 lebten ca. 5,6 % aller unter 18-Jahri-
gen in Sachsen von Sozialhilfe, wobei ein deutlich héhe-
rer Anteil in der Gruppe der unter 7-Jahrigen zu ver-
zeichnen ist (vgl. Staatsministerium fUr Soziales, Ge-
sundheit und Familie 20014, 2 ff.). Wahrend bundesweit
knapp 15 % der Kinder und Jugendlichen in relativer
Armut leben (vgl. Bundesministerium fir Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend 2002, 338), ist der Anteil s&ch-
sischer Kinder und Jugendlicher, die unterhalb der rela-
tiven Armutsgrenze von 50 % des durchschnittlichen
séchsischen Pro-Kopf-Einkommens liegen, unbekannt.
Die sachsische Landesregierung bestatigt zwar, dass
Gesundheitsstatus, die Inanspruchnahme von Friher-
kennungsuntersuchungen und die Erreichbarkeit durch
MaBnahmen zur Gesundheitsférderung schichtabhéangig
sind und dass sie Uber diese Zusammenhange in Sach-
sen Uber keine speziellen Erkenntnisse verflgt, sie
schatzt aber dennoch die Datenlage zur Kindergesund-
heit im Vergleich zu anderen Bundeslandern als gut ein
und sieht keinen besonderen Untersuchungsbedarf (vgl.
Staatsministerium flr Soziales, Gesundheit und Familie
2001a, 31f.).

Tatsé&chlich ist der Einfluss sozialer Ungleichheit auf die
Gesundheit bisher bundesweit noch sehr wenig er-
forscht (vgl. Bundesministerium flir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend 2002, 222), wobei flr Sachsen auch
aussagekraftige kommunale oder regionale Untersu-
chungen fehlen (vgl. Sachsische Landesvereinigung fir
Gesundheitsforderung 2000). Wahrend in den meisten
Bundeslandern nur auf der Grundlage der Einschulungs-
untersuchung als einziger flachendeckender Untersu-
chung Aussagen zum Gesundheits- und Entwicklungs-
status von Kindern gemacht werden kénnen, wird diese
in Sachsen durch Schuluntersuchungen des jugendarzt-
lichen Dienstes inden 2., 5. und 9. Klassen erganzt, was
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hinsichtlich der darin erfassten medizinischen Aspekte
eine relativ detaillierte Berichterstattung erlaubt. Aller-
dings werden weder soziale Indikatoren noch psychoso-
matische Beschwerden oder psychosoziale Aspekte un-
tersucht, was eine Einschatzung der Gesundheitssitua-
tion in Anlehnung an das erweiterte Gesundheitsver-
sténdnis der WHO schwierig macht. Eine Verbesserung
der Datengrundlage kénnte durch die Beteiligung Sach-
sens an der internationalen HBSC-Studie (,Health Beha-
viour by School Children®) der WHO zum Gesundheits-
status und zu gesundheitsbezogenen Lebensstilen von
Kindern und Jugendlichen geschaffen werden, deren Er-
gebnisse dieser von der Technischen Universitat Dres-
den durchgefuhrten Untersuchung im Verlauf des Jahres
2003 zu erwarten sind.

Im folgenden sollen ausgewahlte Indikatoren zur Kinder-
gesundheit in Sachsen dargestellt werden, um eine Ein-
schatzung der gesundheitlichen Lage séchsischer Kin-
der zu gewinnen. Die Sduglingssterblichkeit (Sterbefélle
im Verlauf des ersten Lebensjahres) gilt Uber die Periode
der Schwangerschaft und des ersten Lebensjahres hi-
naus als Indikator flr den Gesundheitszustand einer Be-
volkerung allgemein, da hierbei auch Faktoren wie der
Gesundheitsstatus und das Gesundheitsverhalten der
Mutter, die soziale Lage und die gesundheitsbewusste
Betreuung (z.B. Stillen, Schlaflage) von Bedeutung sind
(vgl. Staatsministerium flr Soziales, Gesundheit und Fa-
milie 1998, 61; Zimmermann u.a. 2000, 117ff). In
Deutschland ist die Sauglingssterblichkeit im internatio-
nalen Vergleich gering, was auf eine gute gesundheitli-
che Ausgangssituation schlieBen lasst. Flir Sachsen
sind seit 1990 deutlich zurickgehende Werte zu ver-
zeichnen: So ist die Sauglingssterblichkeit von 6,8 Ge-
storbenen pro 1.000 Lebendgeborenen im Jahr 1990
kontinuierlich auf 4,1 Gestorbene pro 1.000 Lebensge-
borene im Jahr 1999 gesunken (vgl. Staatsministerium
fir Soziales, Gesundheit und Familie 2001a, 5). Damit
findet die Entwicklung der Sauglingssterblichkeit in
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Sachsen Anschluss an die generell ginstige Entwick-
lung in Deutschland.

Auch die Zahngesundheit von Kindern hat sich in
Deutschland in den letzten beiden Jahrzehnten rapide
verbessert, wofur vor allem effektive zahnmedizinische
Praventions- und Gesundheitsaufklarungsprogramme
verantwortlich gemacht werden (vgl. Robke 2000, 192,
197). In Sachsen — wo die Zahngesundheit ein wichtiges
Thema der Gesundheitserziehung im Vor- und Grund-
schulbereich darstellt — ist eine ambivalente Tendenz zu
erkennen: Wéahrend sich die Zahngesundheit der &lteren
Kinder deutlich verbessert hat und im internationalen
Vergleich weit Uberdurchschnittliche Werte erreicht, sta-
gniert der Gesundheitszustand des Milchgebisses der
jungeren Kinder auf eher niedrigem Niveau. Als Ziel fur
einen akzeptablen Zustand der Zahngesundheit prokla-
mierte die WHO flir das Jahr 2000 weniger als zwei ka-
ridse, fehlende oder gefllite Z&hne fUr 12-jahrige Kinder
(dmf/t-Index). Dieser Wert wurde in Sachsen bereits im
Schuljahr 1996/97 mit 1,99 dmf/t unterboten; bis zum
Schuljahr 1999/00 ist er auf 1,43 dmf/t gesunken. Fur die
5- bis 6-jahrigen Kinder wurde von der WHO ein 50 % na-
turgesundes Gebiss als akzeptabel ausgewiesen. Dieser
Wert wird in Sachsen bei weitem nicht erreicht, und es
ist auch keine klare Verbesserung des dmf/t-Index in
den letzten Jahren zu erkennen (vgl. Staatsministerium
fur Soziales, Gesundheit und Familie 1998, 104ff.;
Staatsministerium flr Soziales, Gesundheit und Familie
2001a, 10f.). Zugleich bringt der relativ hohe Anteil be-
handlungsbedurftiger jungerer Kinder (29-44 %) eine
eher schlechte zahnérztliche Versorgung der Vorschul-
kinder zum Vorschein, und dies, obwohl die zahnarztli-
che Versorgung in Sachsen flachendeckend als gut ein-
geschatzt wird (vgl. Staatsministerium fUr Soziales, Ge-
sundheit und Familie 1998, 159).

Fir eine Erklarung dieser Zusammenhange bieten die
vorliegenden Gesundheitsdaten aus Sachsen keine An-
haltspunkte. Eine Regionalstudie in Hannover ermittelte
eine raumliche Verteilung der Untersuchungsbefunde
zur Zahngesundheit innerhalb des Stadtgebietes, die auf
einen engen Zusammenhang mit der Verteilung von Ein-
kommensarmut in der Stadt hindeutet (vgl. Schubert
2000, 99ff.). So ist inzwischen bekannt, dass das Pro-
blem der sozialen Ungleichheit im zahnmedizinischen
Versorgungssystem eine groBe Rolle spielt. Die Durch-
schnittswerte des dmf/t-Index verdecken, dass die Un-
terschiede zwischen stark und wenig von Karies betrof-
fenen Kindern zunehmen: Nach der 3. Deutschen
Mundgesundheitsstudie von 1999 haben 22 % der Ju-
gendlichen ca. 61 % aller dmf-Z&hne; in ahnlicher Weise
differiert der Anteil der naturgesunden Gebisse bei 4- bis
5-jahrigen Kindern in Hannover zwischen 63 % in sozial
besser gestellten Stadtteilen und 34 % in sozial benach-
teiligten Stadtteilen (vgl. Robke 2000, 197). Eine Unter-

suchung dieser Zusammenhange erscheint fir Sachsen
dringend erforderlich, da die traditionelle zahnmedizini-
sche Gesundheitserziehung soziale Unterschiede eher
verstérkt als vermindert und zu einer Verbesserung der
Situation bei sozial Benachteiligten neue Wege beschrit-
ten werden mussten. Z.B. kénnten unter Einbeziehung
von Familienhilfe und Kindertagesstatten der Kontakt zu
niedergelassenen Zahnéarzten (nicht nur zum jugend-
zahnérztlichen Dienst) aufgebaut und spezifisch zuge-
schnittene Praventionskonzepte erprobt werden (vgl.
Robke 2000, 193, 202ff.).

Ein weiterer Indikator fur die Entwicklung der Kinderge-
sundheit ist das Ubergewicht. In westlichen Industrieln-
dern wie Deutschland ist nicht mehr Mangelerndhrung
Kennzeichen von Armut, sondern ,libermaBiges Essen
und nicht-optimale Speisenauswahl” (Zimmermann u.a.
2000, 121). Das Ernghrungsproblem verlagert sich zum
Problem des ,Essverhaltens” (vgl. Kolip/Hurrelmann/
Schnabel 1995, 12), wobei auch regional-kulturelle Ge-
wohnheiten zu bertcksichtigen sind. Sachsen hat an
diesem Veranderungsprozess teil. GemaB der 1. S&ch-
sischen Verzehrstudie von 1999 liegt bei Kindern und
Jugendlichen in Sachsen keine Mangelerndhrung be-
zlglich der Versorgung mit bestimmten Nahrstoffen vor.
Stattdessen findet sich eine Uberversorgung mit Nah-
rungsenergie — die Ernahrung sachsischer Kinder und
Jugendlicher ist zu eiweiB- und fettreich und zu arm an
komplexen Kohlenhydraten (vgl. Staatsministerium fur
Soziales, Gesundheit und Familie 2001a, 17f.). Infolge-
dessen verstarkt sich die Problematik der Ubergewich-
tigkeit im Kindesalter, was wiederum das Risiko vieler
Krankheiten erhéht.

In allen Klassenstufen bringen die Schuluntersuchungen
zwischen den Jahren 1993/94 und 1998/99 eine Zunah-
me an Adipositas (starkes Ubergewicht) zum Vorschein.
Die Werte stiegen bei den Einschilern von 3,37 % auf
4,72 % aller untersuchten Kinder (1997/98: 6,98 %), in
der 2. Klasse von 3,88 % auf 8,87 %, in der 5. Klasse von
5,11 % auf 11,84 % und in der 9. Klasse von 4,32 % auf
8,30 % (vgl. 8. Sachsische Gesundheitswoche 2001, 7).
Die 1. Sachsische Verzehrstudie von 1999 ermittelte flr
die Gruppe der 4- bis 6-jahrigen Kinder einen Adiposi-
tas-Anteil von 12,4 %, was den niedrigen Anstieg unter
den Einschulern in der Statistik der 8. S&chsischen Ge-
sundheitswoche relativiert (vgl. Staatsministerium fur
Soziales, Gesundheit und Familie 20014, 8f.). Insgesamt
hat sich der Anteil der stark Ubergewichtigen Kinder in
allen Klassenstufen innerhalb von funf Jahren mehr als
verdoppelt. Die Einflussnahme auf die massive Verande-
rung des Essverhaltens der Kinder und Familien durch
die Propagierung des Verzehrs von Obst und GemUse
wird deshalb flr dringend erforderlich gehalten (Sachsi-
sche Landesvereinigung fir Gesundheitsférderung
2000, 7). Zugleich stellt sich auch hier wieder das Pro-
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blem der angemessenen Ansprache und Erreichbarkeit
sozial benachteiligter Bevdlkerungsgruppen. Kommuna-
le Untersuchungen in KoIn und Hamburg verweisen auf
die sozial ungleiche Verteilung von Adipositas bzw.
Ubergewicht. In KaIn korrelieren die Anteile adipdser
Einschiler mit der Sozialhilfeempfanger-Dichte des
Wohngebiets; in Hamburg wurde eine lineare Beziehung
zwischen den Anteilen Ubergewichtiger Kinder und dem
Sozialstatus des jeweiligen Stadtteils, gemessen nach
einem multifaktoriellen Sozialindex, nachgewiesen (vgl.
Mersmann 1998, 70f.; Zimmermann u.a. 2000, 121f.).

Problematische Tendenzen sind schlieBlich auch im Be-
reich der Entwicklungsauffélligkeiten festzustellen. Wie in
Deutschland insgesamt haben in Sachsen Entwicklungs-
probleme bei Einschilern zugenommen, was in einer stei-
genden Rate von Schulriickstellungen zum Ausdruck
kommt. Die Ruckstellungsempfehlungen des jugendérzt-
lichen Dienstes stiegen zwischen 1993/94 und 1998/99
in Sachsen von 9,19 % auf 12,75 % an (tatsachliche
Ruckstellungen: 11,74 %). Uberdurchschnittliche Steige-
rungsraten der Schulriickstellungen finden sich z.B. in
Leipzig (von 9,53 % auf 17,84 %), in Zwickau (von 10,8 %
auf 16,4 %) und in Chemnitz (von 7,9 % auf 15,75 %). Im
einzelnen ist ein kontinuierlicher Anstieg der Sprachauffal-
ligkeiten bei s&chsischen Einschilern von 16 % im Schul-
jahr 1994/95 auf 20,9 % im Schuljahr 1998/99 zu ver-
zeichnen. Ebenso kontinuierlich stiegen motorisch-koor-
dinative Entwicklungsrtickstéande (von 3,8 % im Schuljahr
1995/96 auf 5,5 % im Schuljahr 1998/99) und die Herab-
setzung der Sehschéarfe (von 14,5 % im Schuljahr
1994/95 auf 18,1 % im Schuljahr 1998/99). Bei psycho-
vegetativen Auffalligkeiten und Horstérungen finden sich
ebenfalls ansteigende, aber nicht gleichermaBen eindeu-
tige Tendenzen (vgl. Sachsische Landesvereinigung flr
Gesundheitsférderung 2000, 2ff.).

Die Zunahme von Entwicklungsauffalligkeiten zeigt, dass
auch sé&chsische Kinder am derzeit sich vollziehenden
Wandel der somatischen Kultur teilhaben, der neue Ge-
sundheits- und Entwicklungsbelastungen fur Kinder mit
sich bringt. Die angemessene Bearbeitung dieser Pro-
bleme erfordert ein umfassendes Gesundheitskonzept
und eine interdisziplindre Kooperation, die auch nicht-
medizinische Faktoren bei der Entstehung von Gesund-
heitsproblemen bertcksichtigt. Bedenklich ist in diesem

Zusammenhang, dass in vielen Regionen Sachsens an-
scheinend nach wie vor eine medizinische Behandlung
nichtmedizinischer Befunde favorisiert wird, was die
Frage nach einer problemadaquaten Versorgung aufwirft
(von 101 zurlckgestellten Einschilern in Zwickau im
Schuljahr 1998/99 wurde 99 Kindern die Konsultation
eines Facharztes empfohlen, obwohl nur bei vier Kin-
dern medizinische Griinde fur die Rickstellungsempfeh-
lung vorlagen; vgl. Klausing 2001, 43f.). Besonders
deutlich wird die Beteiligung nichtmedizinischer Ursa-
chen an der Entstehung von Gesundheits- und Entwick-
lungsproblemen durch die sozial ungleiche Verteilung
von Beeintrachtigungen, die sich in verschiedenen Be-
reichen — auch im Bereich der Entwicklungsauffalligkei-
ten — nachweisen lasst. So zeigt die Kolner Untersu-
chung von Einschilern im Bereich der Sprachauffallig-
keiten und der motorisch-koordinativen Entwicklungs-
rlckstande einen ebenso eindeutigen sozialen Gradien-
ten (vgl. Mersmann 1998, 70ff.) wie vergleichbare Unter-
suchungen zum Ubergewicht oder zur Zahngesundheit.

Angesichts der Tatsache, dass es auch in Sachsen klare
Indizien fUr einen Zusammenhang zwischen der sozialen
Lage und dem Gesundheitsstatus von Kindern und fur
die Relevanz nichtmedizinischer gesundheitlicher Belas-
tungsfaktoren gibt, erscheint eine sozial differenzierte
Betrachtung von gesundheitlichen Fragen im Kindesal-
ter flr die Zukunft unumgéanglich. Gesundheitsrelevan-
tes Verhalten ist in die Lebensweise eines sozialen Mi-
lieus eingebettet, in dessen subkulturelle Brauche und
Gewohnheiten, die wiederum auf die spezifischen sozia-
len Lebensbedingungen bezogen sind (vgl. Rosenbaum
2001). Nur durch Kenntnis der sozialen Dimension von
Gesundheits- und Entwicklungsproblemen lassen sich
angemessene Praventions- und Gesundheitsforde-
rungskonzepte entwickeln, an denen Einrichtungen der
Kinder- und Jugendhilfe — allen voran der Kindergarten —
durch ihre Nahe zu sozial benachteiligten Bevolkerungs-
gruppen beteiligt werden konnten. Aufgrund der zu ver-
mutenden Haufung von Gesundheits- und Entwick-
lungsproblemen im ,unteren Funftel“ der Bevolkerung
ware eine Gesundheitszielbestimmung zu bedenken, die
spezifische, nicht-ausgrenzende Konzepte fur diese Be-
volkerungsgruppe entwickelt, um den Negativtendenzen
im Gesundheitsstatus sachsischer Kinder entgegen zu
wirken (vgl. Zurhorst 2001).

2. Zur gesundheitlichen Situation von Jugendlichen und jungen Erwach-

senen in Sachsen

Das Jugendalter stellt im biografischen Verlauf die ge-
stindeste Lebensphase dar. Obwohl die Mortalitats- und
Morbiditatsraten unter Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen gering sind, ist der Mythos der ,gesunden
Jugend* seit einigen Jahren brichig geworden. Der ein-
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gangs erwahnte Anstieg von Gesundheitsproblemen im
Jugendalter hat zu einer verstarkten Aufmerksamkeit auf
das Thema ,Jugendgesundheit” gefihrt, die in Einzel-
studien vielfaltige Gesundheitsbelastungen zum Vor-
schein brachte. So wird in reprasentativen Studien aus
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Deutschland von einem relativ hohen Anteil psychoso-
matischer Beschwerden ausgegangen (je nach Sympto-
matik berichten zwischen 20 und 40 % der Jugendli-
chen von regelmaBig wiederkehrenden Kopfschmerzen,
Konzentrationsschwierigkeiten, Nervositat, Kreuz- oder
Ruckenschmerzen, Schlafstérungen usw.); rund 10 %
der Kinder und Jugendlichen leiden an chronischen Er-
krankungen, ein Drittel der 12-16-Jahrigen an einer al-
lergischen Erkrankung (vgl. Kolip/Nordlohne/Hurrelmann
1995; Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen
und Jugend 2002, 218f.). Bei 15-20 % der Jugendli-
chen wird mit psychischen Stérungen gerechnet (vgl.
Palentien u.a. 1998). Und schlieBlich werden zahlreiche
Gesundheitsprobleme durch individuelles, gesundheits-
geféhrdendes Verhalten hervorgerufen.

Die gestiegenen Gesundheitsprobleme im Jugendalter
werden als Symptom fiir eine Uberbeanspruchung die-
ser Altergruppe gewertet. Die gewachsenen Anspriche
an eine individuelle Lebensgestaltung bei hohem Risiko
des Scheiterns und die generelle Zunahme von Stress,
Leistungsdruck und Lebenstempo fuhren dazu, dass
Jugendliche — die sich in der Phase der Selbstsuche und
der Suche nach ihrem Platz in der Gesellschaft befinden
— die ,Kosten der modernen Lebensweise” in besonde-
rem MaBe zu tragen haben (vgl. Haberlandt u.a. 1995,
88). Unklar ist dabei, ob dies eine biografisch voriberge-
hende Erscheinung ist, die mit einer Verscharfung der
Entwicklungsanforderungen in dieser Lebensphase zu-
sammenhangt, oder ob es sich um Anzeichen einer ge-
nerellen Verschlechterung der Lebensqualitat handelt,
fUr die Heranwachsende gesundheitliche ,Seismogra-
fen® sind (vgl. Kolip/Hurrelmann/Schnabel 1995, 16).

Ein groBer Teil der Gesundheitsgefahrdungen bei Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen ist dem jugendty-
pischen Risikoverhalten zuzurechnen. Das Eingehen von
Gesundheitsrisiken lasst sich im Jugendalter nicht aus-
schlieBen, sondern es ist Bestandteil jugendlicher Ent-
wicklung. Gerade wenn Heranwachsende immer mehr
auf die Selbstorientierung und Selbstgestaltung ohne
vorgefertigte Verhaltensmuster verwiesen sind, werden
physische und soziale Experimente und Selbsterpro-
bungen, die Risiken einschlieBen, immer unvermeidli-
cher. Die Entwicklungsproblematik scheint daher in die-
ser Altersgruppe andere Einflussfaktoren auf die Ge-
sundheit zu Uberlagern. Eine Untersuchung zum Verhéalt-
nis von Armut und Gesundheit bei Jugendlichen besta-
tigt die fur die Jugendphase allgemein konstatierte Ho-
mogenisierung des Einflusses sozialer Ungleichheit auf
den Gesundheitsstatus: Nicht tatsachliche Armut oder
soziale Benachteiligung beeintrachtigen den Gesund-
heitsstatus von Jugendlichen, sondern die subjektiv er-
lebte Benachteiligung (vgl. Mansel 1998). Soziale Be-
nachteiligung wirkt sich damit nicht mehr direkt auf die
Gesundheit aus, sondern sie wird zu sozialer Anerken-

nung und zu entwicklungsbedingten Statusanspriichen
in Beziehung gesetzt.

Der durch Schule und Peergroup-Einflisse hervorgeru-
fene Homogenisierungsprozess in Bezug auf das Her-
kunftsmilieu und die soziale Lage fuhrt nicht zum Ver-
schwinden, sondern zur Latenz des Einflusses sozialer
Ungleichheit, der im Ubergang von der Schule zu Aus-
bildung und Beruf wieder hervorbricht. Ein besonderer
Belastungsfaktor ist hierbei Arbeitslosigkeit, die zu-
nachst psychische Belastungen mit sich bringt und die
in der Folge weitergehende Gesundheits- und Entwick-
lungsprobleme nach sich ziehen kann (vgl. Mansel 1998;
Klink 2000). Der Zusammenhang von Arbeitslosigkeit
und Gesundheit ist in Sachsen von besonderer Bedeu-
tung, da hier ca. 20 % der unter 25-Jahrigen ohne Er-
werbstatigkeit sind (Stand: Mai 2002). Ein erhdhtes Be-
lastungspotenzial findet sich auch bei Jugendhilfeju-
gendlichen. Diese Gruppe ist einer komplexen Mischung
lebensweltlicher Belastungen ausgesetzt (z.B. niedrigere
Schulbildung, geringere materielle Ressourcen, haufige-
re Scheidungen der Eltern), die sich negativ auf den Ge-
sundheitsstatus und das gesundheitsrelevante Verhalten
auswirken (vgl. Hofer 2000, 20ff., 48ff.). Fur die Gruppe
der Jugendhilfejugendlichen wéren dementsprechend
verstarkte Bemlhungen zur Prévention und Gesund-
heitsférderung angebracht, was bisher weder in der Ju-
gendhilfe allgemein noch in den Jugendhilfeaktivitaten in
Sachsen ausreichend berilcksichtigt wird.

Daten zum Gesundheitsstatus von Jugendlichen und
jungen Erwachsenen weisen auch in Sachsen auf einen
hohen Anteil von verhaltensbedingten Gesundheitsge-
fahrdungen hin. Verletzungen, Vergiftungen und be-
stimmte andere Folgen &uBerer Ursachen stellen flr
séchsische Kinder und Jugendliche die haufigsten To-
desursachen dar. 41 % aller Todesfélle aus den Jahren
1998 und 1999 bei 1- bis 15-Jahrigen lassen sich dieser
Ursachengruppe zuordnen. Zugleich ist in den letzten
Jahren bei Madchen und Jungen eine prozentuale Zu-
nahme der Krankenhausfélle wegen Verletzungen und
Vergiftungen zu verzeichnen (vgl. Staatsministerium fur
Soziales, Gesundheit und Familie 2001a, 5f.). Nach
1990 kam es zu einer exzessiven Zunahme des Unfall-
todes in Sachsen, insbesondere des Todes durch Ver-
kehrsunfall, die sich im Verlauf der 90er Jahre allmahlich
wieder abgeschwacht hat. Dies fuhrte im Altersbereich
um das 18. Lebensjahr zu einem Verlust an Lebenser-
wartung (vgl. Staatsministerium flr Soziales, Gesundheit
und Familie 1998, 48ff.). Gut 25 % aller Verungllckten
im StraBenverkehr in Sachsen waren im Jahr 1999 zwi-
schen 18 und 24 Jahre alt, wahrend diese Altersgruppe
nur ca. 8 % der Bevdlkerung ausmacht (vgl. www.sach-
sen.de 2002). Der StraBenverkehrsunfall ist damit in
Sachsen wie in Deutschland und in der Europdischen
Union insgesamt die Haupttodesursache im Jugendalter
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und im jungen Erwachsenenalter (vgl. Raithel 1999, 5,
19; Européische Kommission 2000, 20f.; Bundesminis-
terium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002,
218), und er muss neben der geringen Fahrerfahrung
vor allem als Resultat jugendlichen Risikoverhaltens be-
trachtet werden.

Ein weiterer Bereich jugendlichen Risikoverhaltens ist
der Konsum psychoaktiver Substanzen. Seit 1991 wird
in Sachsen ein kontinuierlicher Anstieg der Rauschgift-
kriminalitat verzeichnet, zuletzt vom Jahr 2000 zum Jahr
2001 um 29,2 % auf 8.256 Delikte. Die Anzahl tatver-
dachtiger Jugendlicher und junger Erwachsener (14-21
Jahre) war ebenfalls steigend. 3.512 Personen dieser Al-
tersgruppe standen 2.658 Uber 21-jahrigen Erwachse-
nen gegentber (vgl. www.lka.sachsen.de 2002). Die
Rauschgiftkriminalitdt kann allerdings nur sehr einge-
schrankt als Indiz flr eine Zunahme jugendlichen Dro-
genkonsums gewertet werden, da sie eher die Aufmerk-
samkeit und Anzeigebereitschaft in der Bevolkerung
sowie den Ausbau und die Ermittlungsintensitat der
Strafverfolgung misst.

Andere Indizien finden sich in der bundesweiten Drogen-
affinitatsstudie. Wahrend die Konsumerfahrungen mit il-
legalen Drogen in den alten Bundesl&ndern von Mitte
der 70er Jahre bis Ende der 80er Jahre relativ konstant
blieben, ist seither ein kontinuierlicher Anstieg zu ver-
zeichnen, der sich Uberwiegend auf Erfahrungen mit
Cannabis konzentriert. Die Lebenszeit-Pravalenz fir den
Konsum von illegalen Drogen stieg unter den 12- bis 25-
Jahrigen in den alten Bundeslandern von 17 % im Jahr
1989 auf 28 % im Jahr 2001. In Sachsen waren wie in
ganz Ostdeutschland illegale Drogen bis 1990 nahezu
unbekannt. In der Zwischenzeit hat sich ein Anglei-
chungsprozess vollzogen, der von 6 % Konsumerfahrun-
gen 1993 Uber 17 % 1997 zu 24 % konsumerfahrenen
ostdeutschen Jugendlichen 2001 fuhrte (vgl. BZgA 2001,
53, 56). 1997 ergab eine Sonderauswertung fur Sachsen
einen Lebenszeit-Pravalenz-Wert bei den 12- bis 25-Jah-
rigen von 16 %, also geringfliigig unter dem Durch-
schnittswert Ostdeutschlands (vgl. Staatsministerium flr
Kultus  1997). Somit ist auch fir Sachsen von einer An-
gleichung der Konsumerfahrungen mit illegalen Drogen
an die gesamtdeutsche Entwicklung auszugehen.

Ein Blick in die landesweite Statistik der Suchtbera-
tungsstellen aus dem Jahr 1999 verdeutlicht, dass sich
der Konsum unterschiedlicher Substanzen Uber ganz
Sachsen ausgebreitet hat. In der Statistik findet sich kein
Landkreis ohne Konsumenten illegaler Drogen, wobei
hier nur Personen erfasst werden, die bereits einen spe-
zifischen Betreuungs- und Behandlungsbedarf haben. In
ganz Sachsen waren dies 2.814 Personen, mit regional
unterschiedlichen Schwerpunkten. Die mit Abstand
héchsten Zahlen liegen fUr Leipzig und Umgebung vor.
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Hier ist vor allem die hohe Zahl von 899 Opiatabhangi-
gen fur Leipzig-Stadt alarmierend. Andere, weitaus we-
niger dramatische Schwerpunkte bilden die Konsumen-
ten von Kokain in Leipzig, Bautzen und Plauen und die
Konsumenten von Designerdrogen in Dresden und
Zwickau (vgl. Staatsministerium flr Soziales, Gesund-
heit und Familie 2000, Anlage 1 und 2).

Die Drogenaffinitdtsstudie 2001 weist darauf hin, dass
der Anteil Jugendlicher, die illegale Drogen ausprobie-
ren, zwar relativ hoch ist, dass die meisten jedoch nur
kurz damit experimentieren. Der Anteil derjenigen, die
aktuell illegale Drogen konsumieren, ist deutlich geringer,
und er konzentriert sich sehr stark auf Cannabisproduk-
te. Bundesweit gaben 27 % der befragten 12- bis 25-
Jahrigen Erfahrungen mit Cannabis an; fir die zweithau-
figste Substanz (Ecstasy) lag der Wert bei 4 %. Ein ak-
tueller Konsum illegaler Drogen ist bei 5 % der Befragten
zu verzeichnen. Das Einstiegsalter in den Konsum liegt
bei 16-18 Jahren (Cannabis: 16,5 Jahre). Die hochsten
Konsumwerte finden sich bei den 16- bis 23-Jéhrigen;
danach geht die Konsumhéufigkeit wieder zurlck (vgl.
BZgA 2001, 48ff.). Der Konsum illegaler Drogen ist nur
in seltenen Fallen als Problemkonsum zu betrachten.
Insbesondere Cannabiskonsumenten scheinen sich hin-
sichtlich ihrer sozialen Lage, ihres Bildungsstands und
ihrer sozialen Kompetenz eher positiv vom Durchschnitt
der Heranwachsenden abzuheben (vgl. Kleiber/Soellner
1998, 230ff.). Dies bestatigt auch eine Trenduntersu-
chung unter der bildungsprivilegierten Gruppe der Stu-
dierenden der Technischen Universitat Dresden, in der
54,7 % der Befragten von Erfahrungen mit illegalen Dro-
gen berichten (vgl. Ruschtschenko/Sting 2000).

Deutlich héhere Werte als beim Konsum illegaler Drogen
finden sich beim Konsum der legalen Substanzen Alko-
hol und Tabak. Bundesweit haben nur 8 % der 12- bis
25-Jéhrigen keine Erfahrungen mit Alkohol. Das Ein-
stiegsalter in den Alkoholkonsum liegt zwischen 14 und
16 Jahren; der Anteil regelmaBiger Konsumenten (min-
destens einmal pro Woche) steigt mit dem Alter und er-
reicht bei den 24- bis 25-Jahrigen mit 44 % den hochs-
ten Wert. Signifikante Differenzen im Alkoholgebrauch
zwischen west- und ostdeutschen Jugendlichen sind
nicht zu erkennen (vgl. BZgA 2001, 9ff.). Das Hinein-
wachsen in die Alkoholkultur unserer Gesellschaft ist
damit Bestandteil jugendlicher Entwicklung. Wahrend
die langfristige Entwicklung des Alkoholkonsums unter
den 12- bis 25-Jahrigen seit 1973 rucklaufig ist, zeigt
sich bei den Alkoholrausch-Erfahrungen in den letzten
Jahren ein eher gegenlaufiger Trend. Riskantes Trinkver-
halten, gemessen an der Haufigkeit von Alkoholrdu-
schen, bleibt weitgehend stabil, wobei unter den west-
deutschen Jugendlichen mit 42 % mehr Personen
Rauscherfahrungen angeben als unter den ostdeut-
schen (35 %).
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Auch die Raucherquote ist in der langfristigen Entwick-
lung rucklaufig, und sie weist nur geringe Differenzen
zwischen ost- und westdeutschen Jugendlichen auf.
40 % rauchenden 12- bis 25-Jahrigen in Ostdeutsch-
land stehen 36 % rauchende 12- bis 25-Jahrige in
Westdeutschland gegenuber. Der langfristige bevolke-
rungsweite Ruckgang des Rauchens ist seit Mitte der
90er Jahre im Jugendalter nicht mehr eindeutig: Struk-
turbereinigt stieg der Raucheranteil bei den 12- bis 25-
Jahrigen von 1993 bis 2001 wieder etwas an, wéhrend
vor allem bei den 12- bis 17-Jahrigen in Ostdeutsch-
land eine markante Zunahme zu erkennen ist (von 20 %
im Jahr 1993 auf 33 % im Jahr 2001; vgl. BZgA 2001,
40ff.).

Insgesamt zeigt die Auseinandersetzung mit substanz-
bezogenem Risikoverhalten, dass unter sachsischen
Heranwachsenden Erfahrungen mit Alkohol, Tabak und
illegalen Drogen weit verbreitet sind. Wéhrend der Kon-
sum von Alkohol und Tabak seit 1973 tendenziell rick-
laufig oder stagnierend ist, hat sich wie in allen européi-
schen Landern (vgl. Europaische Kommission 2000, 36)
der Gebrauch illegaler Substanzen als lebensphasen-
spezifisches, episodisches Verhalten flachendeckend
etabliert. Im Zeitverlauf scheint dabei das Ausmal3 der
Gesundheitsbelastungen nicht zuzunehmen; stattdes-
sen variieren die Konsumpréferenzen und differenzieren
sich die Konsummuster aus. Wéhrend im Bereich illega-
ler Drogen Einzelentwicklungen problematisch sind (ins-
besondere der hohe Anteil an Opiatkonsumenten in
Leipzig und Umgebung), sind die hauptsachlichen Ge-
sundheitsrisiken nach wie vor durch den Gebrauch der
legalen Substanzen Alkohol und Tabak zu erwarten.
Krankenhausaufenthalte wegen Alkoholabhangigkeit
waren im Jahr 1997 mit 2.449 Fallen unter den 15- bis
35-Jéhrigen mehr als viermal so haufig wie Kranken-
hausaufenthalte wegen Drogen- und Medikamentenab-
hangigkeit (567 Falle) (vgl. Sting u.a. 2000, 15). Ein be-
sonders zu beachtendes Problem stellt der Anstieg des
Rauchens unter jungeren Jugendlichen dar, der bei Fort-
setzung des Trends in den n&chsten Jahren spezifischer
Anstrengungen zur Pravention und Gesundheitsférde-
rung bedarf.

Nach Unféllen und alkoholbedingter Mortalitdt folgen
bundesweit Selbstmord und Selbstbeschadigung als
dritthaufigste Todesursache unter Heranwachsenden
(vgl. Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen
und Jugend 2002, 218). Sachsen gilt schon seit Uber
100 Jahren als die Region Deutschlands mit der héchs-
ten Suizidrate. Dabei ist vor allem der Alterssuizid auffal-
lend haufig. In der Gruppe der 15- bis 35-Jahrigen wer-
den fUr das Jahr 1997 108 Suizide gemeldet. Seit Mitte
der 80er Jahre sind die Suizidziffern (Sterbefélle je
100.000 Einwohner) in Sachsen stark ricklaufig, was zu
einer Verringerung der Differenz zum Bundesdurch-

schnitt gefuhrt hat. 1995 betrug die Suizidziffer in der
Gesamtbevolkerung fur die alten Bundeslander 21,9, fur
die neuen Bundeslander 28,2. In Sachsen lag der Wert
bei 30,7 Sterbeféllen je 100.000 Einwohnern (vgl.
Staatsministerium flir Soziales, Gesundheit und Familie
1998, 51ff., 303ff.).

Ein wichtiger Aspekt der verhaltensbedingten Gesund-
heitsgefahrdungen im Jugendalter besteht darin, dass
sie wesentliche geschlechtsspezifische Differenzierun-
gen enthalten. So ist die Suizidhaufigkeit bei jingeren
Méannern in Sachsen viermal so hoch wie bei jingeren
Frauen. 1995 stand einer Suizidziffer von 16,4 bei den
15- bis 35-jahrigen Mannern eine Suizidziffer von 4,1 bei
den 15- bis 35-jahrigen Frauen gegenlber (vgl. Staats-
ministerium flr Soziales, Gesundheit und Familie 1998,
303f.). DemgegenUber verlben junge Frauen bundes-
weit mehr Selbstmordversuche als junge Méanner und
tragen haufiger Selbstmordgedanken. In  &hnlicher
Weise differieren die Gestorbenen bei Verkehrsunfallen
nach Geschlecht unter den 15- bis 25-Jéahrigen. Bun-
desweit sind 1997 1.744 mannliche Gestorbene und
473 weibliche Gestorbene dieser Altersgruppe zu ver-
zeichnen; fir Sachsen liegen keine geschlechtsspezi-
fisch differenzierten Angaben vor. Auch die alkoholbe-
dingte Mortalitdt ist in der gesamten Européischen
Union unter méannlichen Jugendlichen etwa viermal so
hoch wie unter weiblichen Jugendlichen (vgl. Bundesmi-
nisterium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend
2002, 356f.). Bundesweit trinken knapp doppelt so viel
mannliche 12- bis 25-Jahrige (39 %) mindestens einmal
pro Woche Alkohol wie weibliche Jugendliche (20 %).
Beim Gebrauch illegaler Drogen sind die Differenzen
zwischen den Geschlechtern relativ gering, beim Rau-
chen ist kein wesentlicher Geschlechtsunterschied mehr
zu erkennen (vgl. BZgA 2001, 12, 31, 47). Dagegen ist
Medikamentenmissbrauch ab dem 12.-14. Lebensjahr
unter Madchen deutlich mehr verbreitet als unter Jun-
gen (vgl. Glaeske 2000). Zugleich nehmen psychosoma-
tische Beschwerden in der Altersgruppe der 12- bis 20-
Jéhrigen unter Madchen starker zu als unter Jungen und
erreichen insgesamt hoéhere Werte (vgl. Stein-Hilbers
1994, 83ff.).

Gerade im Jugendalter bilden sich geschlechtsspezifi-
sche Rollenerwartungen und Verhaltensweisen aus, die
eine geschlechtsspezifische Ausdifferenzierung der so-
matischen Kultur beinhalten. Dies reicht von der Kérper-
wahrnehmung Uber gesundheitsrelevantes Verhalten bis
zu gesundheitlichen Belastungen und der unterschiedli-
chen Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. MaB3-
nahmen der Pravention und Gesundheitsférderung
mussen dementsprechend geschlechtsbezogen ausge-
richtet werden, wobei insbesondere die starke Belas-
tung méannlicher Jugendlicher durch die Folgen jugend-
lichen Risikoverhaltens bei gleichzeitiger Distanz zu In-
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stanzen der gesundheitlichen Beratung und Versorgung
ein Problembereich ist (vgl. Faltermaier 2001; Hollstein
2001).

Zusammenfassend stellen in Sachsen ebenso wie in an-
deren Bundeslandern im weitesten Sinne ,selbstverur-
sachte” Gesundheitsgefahrdungen (Verletzungen infolge
von Unféllen und Gewalteinwirkungen, Vergiftungen,
z.B. durch Substanzkonsum, Selbstmorde und Selbst-
mordversuche) die Hauptproblemfelder der Jugendge-
sundheit dar. Darliber hinaus verdienen die hohen Raten
stressbedingter psychosomatischer Beschwerden und
der steigende Anteil chronischer Erkrankungen (insbe-
sondere der Allergien) besondere Beachtung. Diese Ge-
sundheitsbelastungen koénnen als Indizien fur eine Zu-
spitzung der Entwicklungsprobleme unter séchsischen
Jugendlichen gewertet werden. Ansatzpunkte zur Pré&-
vention und Gesundheitsférderung sind vor diesem Hin-
tergrund auf drei Ebenen zu verstarken:

1. auf der Ebene der Bereitstellung von Lebensperspek-
tiven zur sozialen Selbstorientierung und Selbstge-
staltung der Biografie (z.B. durch Bildungs-, Ausbil-
dungs- und Berufschancen);

2. auf der Ebene der Starkung von Selbstwert, Kompe-
tenzen und Ressourcen, die eine positive, gesund-
heitsvertragliche Lebensgestaltung beférdern  (im
Sinne einer allgemeinen Gesundheitsférderung sind
dafur fordernde soziale Netzwerke wie Familie, Peer-
groups, Nachbarschaften, aber auch professionelle
Unterstltzung sowie soziale und kommunikative
Kompetenzen relevant);

3. auf der Ebene der problembezogenen, jugendgema-
Ben Thematisierung von lebensstilbezogenen Ge-
sundheitsgefdhrdungen durch zielgruppenspezifische
Praventions- und GesundheitsférderungsmaBnah-
men (z.B. szenebezogene Suchtpravention unter Ein-
bezug des gesundheitsfordernden, risikominimieren-
den Potenzials von Peergroups).

3. Gesundheitsforderung und gesundheitliche Privention in der
sdachsischen Kinder- und Jugendhilfe

Die Autorinnen und Autoren des Elften Kinder- und Ju-
gendberichts merken an, dass das Kinder- und Jugend-
hilfegesetz (KJHG) keinen expliziten Bezug zur Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen enthélt. Zwar haben
viele MaBnahmen der Kinder- und Jugendhilfe, die die
Situation der Betroffenen stabilisieren oder verbessern,
im Sinne eines umfassenden Gesundheitsverstandnis-
ses einen impliziten, gesundheitsférdernden Effekt.
Doch kénnte eine stérkere Einbeziehung gesundheitli-
cher Fragen im KJHG das ,gesundheitsbezogene Profil”
der Kinder- und Jugendhilfe scharfen — indem z.B. die
gesundheitliche Relevanz der sozialpddagogischen Fa-
milienhilfe reflektiert wird oder indem gesundheitliche
Aspekte bei der Hilfeplanung bertcksichtigt werden (vgl.
Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und
Jugend 2002, 226ff.). Professionelle in der Kinder- und
Jugendhilfe missten zu dem Zweck keine gesundheitli-
chen Experten werden, aber sie bendtigten zumindest
eine diagnostische Sensibilitdt, ein Grundwissen Uber
biopsychosoziale Zusammenhénge und eine Kenntnis
der lokalen Hilfe- und Unterstitzungsmdglichkeiten (vgl.
BZgA 1998, 88; Sting 2002, 417).

Der einzige explizite Hinweis auf Gesundheit findet sich
im § 11 des KJHG, wo ,gesundheitliche Bildung® als ein
Schwerpunkt der Jugendarbeit definiert wird. Dartber
hinaus lasst sich der ,erzieherische Kinder- und Jugend-
schutz” (§ 14 KJHG) als ,Gesundheitsschutz* auslegen
und im Sinne einer positiv ausgerichteten, an Selbst-
wert, Kompetenzen und Ressourcen orientierten Férde-
rung neu konzipieren. Im Elften Kinder- und Jugendbe-
richt wird dazu ein Perspektivwechsel von der veralteten
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Gefahrenabwehrkonzeption zu einem ,Angebots- und
Forderungsgesetz” vorgeschlagen (vgl. Bundesministe-
rium fOr Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002,
227, 231). Angesichts der Tatsache, dass Herstellung
und Erhalt von Gesundheitschancen heute in einem
nicht unerheblichen Mal3 durch soziale Infrastruktur und
padagogische Aktivitdten beeinflussbar erscheinen, ist
diesem VorstoB3 zuzustimmen.

In den ,Empfehlungen des Sachsischen Landesjugend-
amtes zum Kinder- und Jugendschutz in Sachsen”
zeichnet sich eine solche Zielsetzung ab. Fur den Kin-
der- und Jugendschutz in Sachsen werden eine Reihe
von gesundheitsrelevanten Arbeitsschwerpunkten fest-
geschrieben: Im einzelnen werden Suchtverhalten, suizi-
dales Verhalten, psychosomatische Beschwerden und
Gefahrdungen durch Gewaltanwendung, durch Miss-
brauch und durch riskantes Sexualverhalten als Aufga-
benfelder benannt. Zugleich wird eine sozialintegrieren-
de, entwicklungsfordernde, an der Herausbildung von
Lebenskompetenzen und Schutzfaktoren ausgerichtete
Konzeption anstelle von bewahrpadagogischen Ansat-
zen favorisiert. Der Kinder- und Jugendschutz soll eine
ursachenorientierte, generalistische Pravention befor-
dern, die als ,Querschnittsaufgabe” in Kooperation mit
anderen Leistungsbereichen der Jugendhilfe und der
Schule zu realisieren ist und die um spezifische praven-
tive Angebote, insbesondere in der offenen Jugendar-
beit, zu erganzen ist (vgl. Empfehlung 2001). Auf diese
Weise bieten die Empfehlungen einen nitzlichen Orien-
tierungsrahmen fur den sachsischen Kinder- und Ju-
gendschutz.
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Ein Problembereich liegt in der Offenheit der Zielgruppe,
die als ,weitestgehend mit der Allgemeinheit identisch*
gesehen wird. Neben Heranwachsenden sind verschie-
dene Erwachsenengruppen von padagogischen Multi-
plikatoren Uber Eltern, Gewerbetreibende, politisch Ver-
antwortliche, Polizei und Medien angesprochen (vgl.
Empfehlung 2001, 25). Eine differenzierte Zielbestim-
mung, die soziale Ungleichheiten, Geschlechterdifferen-
zen und altersspezifische Anforderungen einer speziell
an Jugendliche gerichteten Gesundheitsférderung be-
rlcksichtigt, ist hierbei nicht zu erkennen. Zudem er6ff-
net die fachlich-inhaltliche Ausgestaltung recht groBe
Spielrdume, und sie ist letztlich von den finanziellen
Handlungsmdglichkeiten und -prioritdten der Kommu-
nen abhangig. Angesichts knapper Haushalte in s&chsi-
schen Kommunen, was vielerorts zu Personalmangel
und zu Angebotsreduktionen fuhrt, ist eine sehr unter-
schiedliche, z.T. recht spérliche Umsetzung der Jugend-
schutz-Empfehlungen zu vermuten. In ihrer Beantwor-
tung der GroBen Anfrage zur ,Gesundheitlichen Lage
von Kindern und Jugendlichen in Sachsen® fUhrt die
Landesregierung kein einziges konkretes Gesundheits-
férderungsprojekt aus dem Bereich der Kinder- und Ju-
gendhilfe an.

Die in Sachsen stattfindenden Aktivitaten zur Gesund-
heitsférderung bei Kindern und Jugendlichen konzen-
trieren sich auf die medizinische Friherkennung durch
Screenings  (schulische Reihenuntersuchungen), die
durch eine Kindertagesstétten-Untersuchung bei den 4-
jahrigen Kindern erweitert werden sollen, und auf die
schulische Gesundheitserziehung, die von der Perspek-
tive einer medizinisch orientierten Gesundheitsaufkla-
rung dominiert ist (vgl. Sachsische Landesvereinigung
fUr Gesundheitsforderung 1998; Staatsministerium fir
Soziales, Gesundheit und Familie 2001a, 20ff.). Gesund-
heitserziehung ist in unterschiedlicher Gewichtung in
den Lehrpléanen aller sdchsischen Schulen zu finden; als
Grundlage daflr propagiert das Sachsische Kultusmi-
nisterium ein ganzheitliches, fachertbergreifendes Ver-
sténdnis von Gesundheitserziehung, das auch psycho-
soziale Aspekte, entwicklungsbezogene Fragestellun-
gen und Bildungsangebote zur Starkung des Selbstkon-
zepts einschlieBen soll (vgl. Staatsministerium fur Sozia-
les, Gesundheit und Familie 2001a, 22). In der prakti-
schen Umsetzung finden sich allerdings ausnahmslos
verhaltensbezogene MaBnahmen. Eine BerUcksichti-
gung sozialer oder struktureller Aspekte von Gesund-
heit, die Uber Fragen der Unterrichtsorganisation oder
der Schulraumgestaltung hinausweist, ist nirgendwo zu
erkennen. Zugleich wird der Selbstwert- und entwick-
lungsbezogene Zugang durch repressiv-autoritative Ele-
mente konterkariert, die z.B. im ,Orientierungsrahmen
zur schulischen Suchtpravention und zum Umgang mit
Problemen durch illegale Drogen in den Schulen im Frei-
staat Sachsen® vom 24.06.1999 eine Anzeigepflicht flr

Lehrerinnen und Lehrer festschreiben (vgl. Staatsminis-
terium fur Kultus 1999). Auf diese Weise werden die
ebenfalls angestrebte vertrauensvolle Beziehung zu den
Schilerinnen und Schilern und eine positiv ausgerichte-
te Pravention blockiert. Die gleichzeitige Verpflichtung,
Suchtpravention an s&chsischen Schulen flachende-
ckend durchzufthren (vgl. Staatsministerium fUr Sozia-
les, Gesundheit und Familie 2001b), lauft in der Konse-
quenz Gefahr, eine kriminalpraventive, von illegalen Dro-
gen ausgehende Drogenprévention anstelle einer ge-
sundheitlich ausgerichteten Suchtpravention festzu-
schreiben. In diesem Sinn hat z.B. die Stadt Dresden die
Polizei zur verbindlichen Durchfihrung von Drogenpra-
vention (in der Form von Kurzzeit-Veranstaltungen) in
allen 4. und 7. Klassen verpflichtet. Leipzig versucht
demgegenuber eine l&ngerfristig angelegte, die realen
gesundheitlichen Belastungen starker bertcksichtigen-
de, flachendeckende Suchtpravention flir alle 6. Klassen
zu etablieren (vgl. Zentrum fUr Integration 2000).

Die ,Dokumentation von MaBnahmen und Forschungs-
ergebnissen” zur Gesundheitsférderung in Sachsen flir
den Zeitraum von 1990 bis 1998 bringt ein deutliches
Ubergewicht an Kurzzeit-Projekten zum Vorschein. Die
Mehrzahl dieser Projekte wurde im Rahmen der seit
1994 jahrlich stattfindenden ,Sachsischen Gesundheits-
woche” veranstaltet, die immer wieder fur Kinder und
Jugendliche relevante Themen bearbeitet und an einigen
Orten um ,Regionale Gesundheitskonferenzen“ erganzt
wurde (Zwickau 2000, Torgau-Oschatz, Leipzig und
MeiBen 2001). Die praktischen Konsequenzen derartiger
Vernetzungen, die AnstdBe flr eine differenzierte regio-
nale Betrachtung und Bearbeitung von gesundheitlichen
Fragen geben kénnen, bleiben abzuwarten.

Hauptthema der langerfristig angelegten Projekte ist die
Suchtpravention. Die Halfte aller Projekte sind darauf
bezogen; daneben sind die Themen AIDS, Erndhrung,
Bewegung und gesunde Lebensweise bearbeitet wor-
den. Bei den kurzfristigen Projekten (meist eintagige Ver-
anstaltungen) dominieren die Themen Erndhrung und
Zahngesundheit. Dartber hinaus spielen AIDS, gesunde
Lebensweise, Umwelt und Gesundheit, Suchtpravention
und chronische Erkrankungen eine bedeutendere Rolle.
Einzelne Aktivitdten gab es zu den Themen Unfélle, Be-
wegung und Hygiene (vgl. S&chsische Landesvereini-
gung flir Gesundheitsférderung 1998). Als weiterer
Agent der Gesundheitsférderung wird der Sport be-
trachtet. Ca. 25 % der séachsischen Kinder und Jugend-
lichen waren im Jahr 2000 in Sportvereinen organisiert,
wo durch Sport ein impliziter Beitrag zur Gesundheits-
forderung geleistet wird (vgl. Staatsministerium flir So-
ziales, Gesundheit und Familie 2001a, 22).

Sowohl die schulische Gesundheitserziehung als auch
die gesundheitsférdernden Aktivitaten des offentlichen
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Gesundheitsdienstes und unterschiedlicher freier Trager
sind in Sachsen von einer individuums- und verhaltens-
zentrierten Sichtweise gepragt. Nur in einzelnen Projek-
ten wird die Geschlechtsspezifik von Gesundheitspro-
blemen explizit thematisiert, spezifische Angebote flur
sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen existieren
nicht. Die schon relativ breit ausgebaute Suchtpraventi-
on wird mit dem ,Ersten S&chsischen Landesplan zur
priméren Suchtpravention® vom 26.06.2001 als verbind-
liches Angebot festgeschrieben. Allerdings dominieren

hierbei wissensbasierte, abstinenzorientierte Program-
me, die den Anspruch einer umfassenden ,Lebenskom-
petenzférderung” kaum einldsen (vgl. Suchtpravention in
Sachsen 2000, 39ff.). JugendgemaBe Angebote einer
akzeptanzorientierten oder sekundaren Suchtpréavention
werden bisher politisch nicht favorisiert. Zur Zeit wird
hierzu immerhin eine sachsenweite Bestandsaufnahme
durchgefihrt, die den Bedarf an sekundarpraventiven
MaBnahmen und Sucht- bzw. Drogenhilfeangeboten fir
Jugendliche klaren soll.

4. Weiterfilhrende Perspektiven und Projekte

Der Vorrang individuums- und verhaltensorientierter Zu-
gange zur Gesundheitsférderung findet sich nicht nur in
Sachsen, sondern er wird allgemein konstatiert (vgl.
stellvertretend z.B. Hormann 1999). Das WHO-Konzept
zur Gesundheitsférderung ging von einem stark struk-
turbezogenen, sozialpolitischen Anspruch aus, doch
dabei wurde der real existierende Widerstreit gesell-
schaftlicher Interessengruppen und Ziele unterschlagen,
der zur gesellschaftlichen Durchsetzung des Gesund-
heitsmotivs ,gegentendenzielles Handeln sowie einen
gesellschaftlichen Diskurs Uber Fragen der Lebensorien-
tierung und der Lebensqualitat erforderlich macht (vgl.
Sting 2002, 420; Rosenbrock 1998, 214; Troschke
1995, 333). Sozialpolitische Perspektiven auf Gesund-
heit missen sich im Kontext einer 6konomisch ausge-
richteten Standortdebatte und einer medizinischen Do-
minanz in gesundheitlichen Fragen behaupten. Eine al-
lein am Individuum ansetzende Gesundheitsférderung
wird nicht in der Lage sein, sozialstrukturell bedingte und
soziokulturell  konstituierte ~ Gesundheitsbelastungen
langfristig zu reduzieren. Zu dem Zweck scheint vielmehr
eine sozialpolitisch orientierte Gesundheitszielbestim-
mung sinnvoll, die einen gesundheitsbezogenen Diskurs
bei unterschiedlichen sozialen Akteuren in Gang bringen
konnte und zu Entscheidungen und Selbstverpflichtun-
gen hinsichtlich der Relevanz von Gesundheit in ver-
schiedenen Lebenszusammenhangen anregt. Gerade
auch der Stellenwert der Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen musste dabei zum Gegenstand des ge-
sellschaftlichen Aushandlungsprozesses werden (vgl.
Zurhorst 2001).

Wie in Sachsen gilt auch in anderen Bundeslandern die
Schule als bevorzugter Ort einer an Kinder und Jugend-
liche gerichteten Gesundheitsférderung. Dafir werden
zwei Argumente angefuhrt: 1. Aufgrund der allgemeinen
Schulpflicht kénnen mit Hilfe der Schule alle Heranwach-
senden im Schulalter erreicht werden. 2. Die ,homoge-
nisierende Wirkung von Schule, Peergroups und Ju-
gendkultur® hinsichtlich des Einflusses von Elternhaus
und Sozialmilieu scheint generalistische, bevolkerungs-
bezogene Zugdnge im Schulalter zu begutnstigen (vgl.
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Zurhorst 2000, 52). Zugleich wird die verhaltensbezoge-
ne schulische Gesundheitserziehung seit einiger Zeit um
settingbezogene Anséatze wie z.B. das Modell der ,ge-
sundheitsférdernden Schule” erweitert. An dem EU-wei-
ten ,Netzwerk gesundheitsférdernder Schulen” sind in-
zwischen auch zwei s&chsische Schulen beteiligt. Unter
der Perspektive der Schule als ,gesundem Arbeitsplatz”
fUr Schiler und Lehrer kann hier einiges erreicht werden,
z.B. hinsichtlich des Schulklimas, der raumlichen und
organisatorischen Gestaltung des Schulalltags oder der
Pausenernahrung. Die Hoffnung auf die Etablierung des
Modells der ,gesundheitsfordernden Schule” als darU-
ber hinausgehendes Schulentwicklungsmodell (vgl.
Paulus 2000) findet allerdings in der gegenwartigen,
kompetenz- und leistungsorientierten bildungspoliti-
schen Debatte kaum Zuspruch. Schule kommt damit
wieder starker als gesundheitlich belastende Institution
zur Geltung, und die PISA-Studie hat die sozial selektive
Funktion insbesondere des deutschen Schulwesens he-
rausgestellt (vgl. Baumert u.a. 2001). Das ,Wohlftihlen®
und die Gesundheitschancen in und durch die Schule
sind damit sozial ungleich verteilt. Gesundheitliche Be-
nachteiligung lasst sich durch die Schule so wenig be-
heben wie Bildungsbenachteiligung. Dies wird dadurch
verstarkt, dass die Praxis der schulischen Gesundheits-
forderung bisher weitgehend auf mittelschichtsorientier-
te Projekte beschrankt bleibt (vgl. Barkholz/Homfeldt
1994; Zurhorst 2000, 53). Schule muss daher interdis-
ziplindr mit gesundheitlichen und sozialen Diensten ver-
schrankt werden; und besonders die Institutionen der
Kinder- und Jugendhilfe er6ffnen Chancen fur eine Ver-
besserung der Gesundheitschancen von sozial benach-
teiligten Kindern und Jugendlichen.

Eine Moglichkeit bietet die Integration von Beratungs-
und Gesundheitszentren (z.B. als Erweiterung oder ge-
sundheitsbezogene Profilierung von Schulsozialarbeit) in
Schulen, da vor allem die Altergruppe der 10- bis 20-
Jahrigen gesundheitliche Versorgungseinrichtungen mit
ausgepragter Kommestruktur wenig in Anspruch nimmt
(vgl. Hurrelmann 1994, 213, 219). Oder es kdnnten zu
bestimmten gesundheitlichen Themen (z.B. Suchtpra-
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vention, Frahférderung, Erndhrung, Sport und Bewe-
gung) Ubergreifende, interdisziplindre Kooperationen in-
nerhalb eines Stadtteils durchgefihrt werden, die Schu-
len, Kindertagesstétten oder Einrichtungen der Kinder-
und Jugendarbeit mit dem offentlichen Gesundheits-
dienst, niedergelassenen Arzten und weiteren sozialen
und psychologischen Diensten vernetzen. Werden der-
artige Kooperationen entsprechend des ,Regionen-An-
satzes" speziell auf sozial benachteiligte Stadt- oder
Wohngebiete zugeschnitten, konnte damit ein Beitrag
zur Verbesserung der gesundheitlichen Chancengleich-
heit geleistet werden (vgl. Abel 2000). Die Analyse eines
benachteiligten Wohngebiets wie z.B. Dresden-Prohlis
erdffnet eine Reihe von Ansatzpunkten fir gesundheits-
bezogene Aktivitdten. Es handelt sich hierbei um ein
Stadtgebiet mit hoher Arbeitslosen- und Sozialhilfeemp-
fangerquote und mit dem zweithdchsten Anteil von 6-
bis 24-Jahrigen innerhalb Dresdens (24,95 %, Stand
Mitte Mai 2000). Zugleich gibt es zahlreiche Defizite im
Kultur-, Sport- und Freizeitbereich und ein hohes Kon-
fliktpotenzial durch mangelnde Ruckzugsmdglichkeiten
fOr Kinder und Jugendliche. Dies fuihrt zu einer relativ ge-
ringen Zufriedenheit aller Bevdlkerungsgruppen mit dem
Wohnumfeld (vgl. SAS 1998). Im Rahmen der Beteili-
gung Dresdens an dem ,Healthy Cities Project” der
WHO waren konkrete Wohnumfeldverbesserungen und
gesundheitsférdernde Kooperationen in Schulen und
Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe denkbar
(erste Vorschlage dazu liegen bereits vor), die zu einer
splrbaren Verbesserung der Gesundheitschancen sozi-
al benachteiligter Kinder und Jugendlicher fuhren kénn-
ten.

Zur Etablierung derartiger interdisziplindrer Kooperatio-
nen mussen vielféltige Konfliktpotenziale Uberwunden
werden. Im Elften Jugendbericht wird z.B. auf die Dis-
krepanz zwischen dem medizinischen Behandlungsmo-
dell und der Klinikhierarchie und den dialogorientierten
Arbeitsformen der Kinder- und Jugendhilfe hingewiesen.
Die organisatorische Diskrepanz ist mit einer ,Konkur-
renz von Erklarungsmodellen und Reaktionsformen® ver-
bunden (vgl. Bundesministerium flr Familie, Senioren,
Frauen und Jugend 2002, 230), die auch den im Jahr
2001 von der Drogenbeauftragten des Bundes initiierten
,Dialog“ zwischen Jugendhilfe und Drogenhilfe pragt.
Geht es der Jugendhilfe eher um einen normalisierten
Umgang mit drogenkonsumierenden Jugendlichen, die
noch weitgehend gesund sind, so betrachtet die Dro-
genhilfe jugendlichen Drogenkonsum aus dem Blickwin-
kel des Scheiterns und der Sucht (vgl. IGFH 2001).
Einen Ausweg kdnnte eine von der jeweiligen Klientel
ausgehende Ziel- und Losungsorientierung bieten, die
im Sinne des ,Case-Managements” die unterschiedli-
chen professionellen Angebote als Ressourcen nutzt
und mit den personalen Ressourcen und den informel-
len Ressourcen des sozialen Umfelds abstimmt (vgl. Hey

2000, 172ff.). Dabei ware es wichtig, im Sinne des ,Em-
powerments“ die bereits vorhandenen positiven ge-
sundheitlichen Potenziale zu nutzen. In diesem Zusam-
menhang wird in letzter Zeit zunehmend auf das wenig
beachtete gesundheitliche Potenzial von jugendlichen
Peergroups hingewiesen. Peergroups liefern nicht nur
den Rahmen fur gesundheitsriskantes Verhalten, son-
dern sie sind zugleich ein unterstlitzendes soziales Netz-
werk, das gruppenbezogene Regulierungen enthalt, die
den Ubergang zu gesundheitsgefahrdendem Verhalten
oder zu Suchtentwicklungen verhindern koénnen (vgl.
Nestmann 2000; BZgA 2001, 67).

AbschlieBend méchte ich die aufgezeigten Perspektiven
an exemplarischen Projektbeispielen aus dem Bereich
der Kinder- und Jugendhilfe in Sachsen verdeutlichen.
Von April 1995 bis Juli 2000 fUhrte der Freistaat Sach-
sen das Modellprojekt ,,Kinder zur Gesundheit” in Zwick-
au durch, das unter der Leitung des Gesundheitsamtes
Zwickau und des Vereins ,Gesundheit fUr alle” eine Ko-
operation mit unterschiedlichen lokalen Akteuren bein-
haltete. In dem Projekt ging es darum, in bundesweit
bisher einmaliger Weise einer Alterskohorte Uber den
Zeitraum von der Vorschulzeit bis zum Ende der Grund-
schulzeit ein umfassendes gesundheitsbezogenes Wis-
sen zu vermitteln (zu den Themen Kérper und Sinne, Hy-
giene und Bekleidung, Zahnhygiene, Ernadhrung, Bewe-
gung, Erste Hilfe/Umgang mit Erkrankungen, Sexualer-
ziehung, Suchtpravention/Umgang mit Gefihlen), um so
zur Entwicklung gesundheitsférdernder Einstellungen
und Verhaltensweisen beizutragen. Mit der Einbezie-
hung von 280 Kindergartenkindern in der Anfangsphase
ist es eines der wenigen Projekte, das auch auBerhalb
der Schule angesiedelt ist. Die Kindergartenkinder be-
suchten zweimal im Monat fUr einen Vormittag das
Zwickauer ,Haus der Gesundheit, um sich dort auf un-
terschiedlichen Ebenen mit Gesundheitsthemen zu be-
schaftigen. Intendiert war dabei auch eine Ruckwirkung
auf die Herkunftsfamilien und den Kindergartenalltag
(vgl. Gesundheitsamt Zwickau 2000).

Die wissenschaftliche Begleitevaluation des Projektes
durch den Forschungsverbund ,Public Health Sachsen”
(Technische Universitat Dresden) konnte einen Wissens-
zuwachs zu verschiedenen Themen und eine hohe Ak-
zeptanz des Projekts bei Kindern, Erzieherinnen, Lehre-
rinnen und Eltern nachweisen. Bis auf wenige Ausnah-
men (v.a. zum Thema ,Erste Hilfe/Umgang mit Erkran-
kungen®) wurde jedoch keine Verstarkung gesundheits-
forderlicher Einstellungen und Verhaltensweisen festge-
stellt. Der Evaluationsbericht kommt zu dem Schluss,
dass ,fur weitergehende Effekte auf der Einstellungs-
und Verhaltensebene ... wahrscheinlich eine umfassen-
dere Lernumgebung erforderlich (ist), die Uber die primar
wissensorientierte an den Schulen hinausreicht"
(Manz/Hannich 2001). Die oben skizzierten interdiszipli-
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naren Kooperationsperspektiven boten meiner Ansicht
nach Chancen, die praktische Wirksamkeit eines sol-
chen Projekts zu erhéhen. Die positive Resonanz bei
allen Beteiligten koénnte vor allem im Kitabereich eine
starkere Einbindung der Eltern ermdglichen, was gerade
im Fall von gesundheitlichen Problemen eine Intensivie-
rung der Kontakte zwischen Herkunftsfamilie und ge-
sundheitlichen Beratungs- und Versorgungsdiensten
beférdern kénnte.

Das zweite Projekt ist im Schnittfeld von Jugendhilfe und
Jugendpsychiatrie angesiedelt. Im Fruhjahr 2000 starte-
te das von dem freien Trager Koja e.V. getragene
Dresdner Wohnprojekt ,Bumerang”. Aufgrund der Tat-
sache, dass drogenkonsumierende Jugendliche in den
meisten Fallen aus Jugendhilfeeinrichtungen ausge-
grenzt werden, sollte ein speziell fur diese Zielgruppe zu-
geschnittenes Angebot nach § 35a KJHG geschaffen
werden. Das 8 Platze umfassende Projekt ging zunachst
vom Ansatz des ,akzeptierenden Motivationswohnens*
aus. Nach einigen konzeptuellen Veranderungen beginnt
das Projekt, sich in der Dresdner Jugendhilfelandschaft
zu etablieren. Wéhrend der bestehende Drogenkonsum
des Klientels nach wie vor (auBerhalb der Einrichtung)
akzeptiert wird, ist der Aspekt des ,Cleanwohnens” star-
ker in den Vordergrund gerUckt; d.h. die Jugendlichen
mussen die Bereitschaft zum Konsumausstieg oder zu-
mindest zur Konsumreduktion mit bringen (vgl.
www.wg-bumerang.de 2002). Die mittlerweile tatsach-
lich erreichte Zielgruppe ist gréBtenteils durch Doppeldi-
agnosen charakterisiert — durch die Verbindung von psy-
chischen und Abhangigkeitserkrankungen. Vor diesem
Hintergrund hat sich eine enge Kooperation mit der kin-
der- und jugendpsychiatrischen Abteilung des Sachsi-
schen Krankenhauses Arnsdorf entwickelt. Eine ebenso
intensive und sehr positiv eingeschéatzte Kooperation
besteht zur Jugend- und Drogenberatungsstelle Dres-
den (vgl. Jugend- und Drogenberatungsstelle 2002), der
einzigen speziell an Jugendliche gerichteten Drogen-
hilfeeinrichtung in Dresden, die neben suchtpraventiven
Veranstaltungen Beratung und ambulante Therapie an-
bietet.
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Wahrend Bumerang einen therapeutischen, einzelfallori-
entierten Zugang verfolgt, arbeiten die Leipziger ,Drug
Scouts” im sekundarpréaventiven Bereich. Sie wurden
1996 als ehrenamtliches Projekt von Mitgliedern der
Techno- und Partyszene gegrindet; seit 1998 haben sie
sich unter der Tragerschaft des Suchtzentrums Leipzig
e.V. als professionelles Projekt institutionalisiert. Den Drug
Scouts geht es um eine jugendnahe Information Uber
Drogen, die auf einem akzeptierenden Ansatz basiert.
Drogenkonsum wird nicht abgelehnt, aber die damit ver-
bundenen Gesundheitsrisiken und Gefahren sollen mini-
miert werden. Die an Jugendliche und junge Erwachsene
gerichtete Aufklarungsarbeit wird mit einem drogenpoliti-
schen Engagement zur Entkriminalisierung des Drogen-
gebrauchs verknupft. Mit ihren Angeboten greifen die
Drug Scouts den Lebensstil, die Bedurfnisse und Interes-
sen ihrer Zielgruppe auf, was ihnen hohe Akzeptanz und
Zugang zu den Sichtweisen ihres Klientels verschafft. Der
anfanglich stark szenenahe sekundarpréventive Ansatz
ist inzwischen auf die Gruppe drogenkonsumierender He-
ranwachsender insgesamt ausgeweitet worden. Die An-
gebotsformen erstrecken sich von Infostdnden auf Parties
mit selbst erstellten Informationsmaterialien Gber Telefon-
beratung und Streetwork bis zur Internetarbeit (z.B. E-
Mail-Beratung, Diskussionsforen) und Veranstaltungen in
Jugendclubs. Die Kooperation mit Leipziger Einrichtun-
gen der Jugendarbeit ist zu einem breit ausgebauten und
festen Bestandteil des Angebots geworden. Durch die re-
gelméBige Installation von sogenannten ,Drogenzonen”
gelingt es, das Thema Drogenkonsum im Rahmen der
Jugendhilfe in geeigneter Weise anzusprechen (vgl.
www.drugscouts.de 2002). Trotz Kritik und Anfeindungen
sind die Drug Scouts mittlerweile fest im Suchtpraventi-
ons-Netzwerk der Stadt Leipzig etabliert. Es ist ihnen ge-
lungen, vorhandene Peergroup-Potenziale fur die Ausei-
nandersetzung mit Gesundheitsrisiken zu nutzen und in
die professionelle Gesundheitsarbeit mit Jugendlichen
und jungen Erwachsenen zu integrieren (ehrenamtliches
Engagement ist nach wie vor ein wichtiges Element der
Drug Scouts). Auf diese Weise stellen sie ein erfolgreiches
Modell fir eine jugendgeméaBe Strategie der Gesund-
heitsforderung in Sachsen dar.
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