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1. HINTERGRUND UND MOTIVATION

Kinder und Jugendliche, die in stationaren JugendhilfemaRnahmen leben, sind in unserer
Gesellschaft diejenigen, die haufig intensiven und sich kumulierenden psychosozialen
Belastungen ausgesetzt sind. Dies birgt ein erhebliches Risiko flir die Entwicklung und
Chronifizierung von psychischen Erkrankungen (vgl. Schmid, 2007, S. 179, 181). Durch eigene
Beobachtungen wahrend meiner Berufserfahrung in dem Arbeitsbereich der Heimerziehung
konnte ich feststellen, dass auch koérperliche Gesundheitsprobleme in der Alterspanne
Kindheit und Jugend eine bedeutende Rolle spielen. Es besteht meines Erachtens die Gefahr,
dass gerade korperliche Gesundheitsprobleme nicht ausreichend im Fokus stehen und
komplexe pflegerische Handlungsanlasse durch die padagogischen Fachkrafte nicht
ausreichend bewaltigt werden konnen. Dies verscharft sich nochmals durch die gesetzliche
Forderung einer inklusiven Heimerziehung. Dieser gesetzgeberische Auftrag der Umsetzung
zu einer inklusiven Gesamtzustandigkeit der Kinder- und Jugendhilfe fur alle Kinder und
Jugendlichen (IGfH, 2019) stellt zusatzliche und hohe Anforderungen an das padagogische
Personal, welche vermutlich nicht zu erflllen sind. Durch die eigene langjahrige Beschaftigung
im Arbeitsfeld der Heimerziehung (vollstationare Kinder- und Jugendhilfe nach §34 SGB VIII)
mit einem pflegerischen und sozialarbeiterischen beruflichen Hintergrund und dem
darauffolgenden Masterstudium in der Pflegepadagogik, ist meine personliche Hypothese,
dass neben der padagogischen und therapeutischen Begleitung in dieser Lebenslage, die
Gesundheitsforderung und Pravention bzw. die Unterstutzung und Anleitung zur Bewaltigung
von Gesundheitsproblemen der zu betreuenden Kinder und Jugendlichen, Defizite aufweist.
Die Anforderungen an das padagogische Team in Bezug auf die Férderung der Gesundheit,
Pravention von Krankheiten, Krankheitsmanagement, Beratung und Pflegekoordination der
vollstationar untergebrachten Kinder und Jugendlichen habe ich als herausfordernd erlebt und
diese sind aufgrund eines hohen padagogischen Arbeitsaufwandes, mangelnder
pflegerischer/ medizinischer Kompetenzen, hochkomplexer Fallsituationen, wie auch einem
vorherrschenden Fachkraftemangel vermutlich nicht ausreichen. Es besteht die Vermutung,
dass die padagogischen Fachpersonen aufgrund ihrer beruflichen Ausbildung mit der
Ausrichtung auf padagogische Inhalte den Fokus nicht auf medizinische bzw. pflegerische
Aspekte legen. Die gesundheitliche Versorgung, Steuerung und Uberwachung geraten
vermutlich in den Hintergrund. Auftretende Situationen in der taglichen Praxis, die ein

pflegerisches Handeln erforderlich machen, kdnnen zu Uberforderungssituationen fiihren.

Im Rahmen der vorliegenden Masterarbeit soll demnach geprift werden, ob es sinnvoll ist,
spezielle Angebote und Kompetenzen von beruflich Pflegenden in der Heimerziehung zu

nutzen, um die gesundheitliche Versorgung von Kindern und Jugendlichen zu verbessern.



2. ZIELSETZUNG/ PROBLEMSTELLUNG

Das Ziel der Masterarbeit ist es, durch die Beantwortung der Forschungsfragen
herauszufinden, ob und wo der Bedarf fir den Einsatz professionell Pflegender in der
Heimerziehung bestehen wirde und was die Aufgabenbereiche von beruflich Pflegenden
waren, um bendétigte (anzubahnende) Kompetenzen bestimmen zu kénnen. Gesetzlich ist der
Einsatz von beruflich Pflegenden fur diesen Arbeitsbereich bisher nicht vorgesehen, sondern
er steht lediglich im Rahmen der generalistischen Pflegeausbildung als madglicher
padiatrischer Lernort zur Verfigung (vgl. PIBADVO §8 (3,4)). Es wird erwartet, dass die
Ergebnisse dieser Studie dazu beitragen kénnen, den Nutzen des Einsatzes beruflich
Pflegender zu verdeutlichen und AnstdRe fiir Uberlegungen, auch zum gesetzlich geregelten
Einsatz im Arbeitsbereich der vollstationaren Kinder- und Jugendhilfe, zu geben. Demnach
sollen, wenn moglich, Empfehlungen fir einen mdglichen Einsatz von beruflich Pflegenden zur
Sicherstellung einer angemessenen gesundheitlichen Versorgung von Kindern und
Jugendlichen in der Heimerziechung gegeben werden. Aus den Ergebnissen der
Forschungsarbeit sollen Empfehlungen fiir die Inhalte der Pflegebildung abgeleitet werden,
um beruflich Pflegende bzw. die Auszubildenden (gezielt) auf diesen Einsatz vorbereiten zu
kénnen. Um dieses Ziel zu erreichen, soll eine Identifikation von Hauptindikatoren fir den

beruflichen Einsatz Pflegender erfolgen.

Voraussetzung hierfir ist es, zundchst zu prufen, welchen psychischen und physischen
Gesundheitsproblemen Kinder und Jugendliche (in Deutschland) generell ausgesetzt sind. Im
Rahmen dieser Fragestellung werden zur Betrachtung Studien und Berichte zur Pravalenz von
Gesundheitsproblemen geprift und vorgestellt. Es liegen unterschiedliche Modelle und
Konzepte vor, welche die Entstehung von Gesundheit und Krankheit erklaren. Gerade im
Hinblick auf die Gruppe, der in der vollstationaren Jugendhilfe aufwachsenden Kinder und
Jugendlichen, ist das Wissen Uber den Zusammenhang von gesundheitlicher und sozialer
Ungleichheit als bedeutsam zu beschreiben. Hierdurch wird erkennbar, warum gerade die in
der Heimerziehung lebenden Kinder und Jugendlichen besonderen kumulierenden
Belastungs- bzw. Risikofaktoren ausgesetzt sind. Durch den Bezug zum aktuellen
Forschungsstand, zu Theorien und Konzepten der Gesundheitssituation von Kindern und
Jugendlichen in der Heimerziehung sowie einer qualitativen Interviewstudie soll
herausgefunden werden, welche Gesundheitsprobleme padagogische Fachkrafte in ihrer
praktischen Arbeit identifizieren bzw. mit welchen sie konfrontiert sind und wie sie diesen in
der Praxis begegnen. Mit Hilfe von leitfragengestitzten Interviews soll Uberpruft werden,
welche Kenntnisse und Definitionen von Gesundheitsproblemen padagogische Fachkrafte
haben. Durch die Identifikation von Hauptindikatoren fur den beruflichen Einsatz Pflegender
kann abgeleitet werden, wie beruflich Pflegende effektiv zur Gesundheitsférderung und
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Pravention bzw. zur Bewaltigung von Gesundheitsproblemen in der Heimerziehung beitragen
koénnten. Aulierdem sollen durch die Interviews Meinungsbilder entstehen, wie sinnvoll der
Einsatz beruflich Pflegender bei der Férderung der Gesundheit, Pravention von Krankheiten,
Krankheitsmanagement, Beratung und Pflegekoordination der vollstationar untergebrachten
Kinder und Jugendlichen von padagogischen Fachpersonen eingeschatzt wird.

Da die komplexe Betreuung der Hochrisikogruppe der Kinder und Jugendlichen in der
Heimerziehung eine besondere Herausforderung darstellt, soll geprift werden, welche
spezifischen Kompetenzen aus dem Bereich der Padagogik flr diesen Einsatzbereich im
Rahmen der Pflegebildung angebahnt werden muissen. Hierfur werden spezifische
Kompetenzanforderungen an die padagogischen Fachpersonen in der vollstationaren
Heimerziehung dargestellt. Durch die Interviews erfolgt eine Empfehlung Uber die in der
Ausbildung anzubahnenden (padagogischen) Kompetenzen, um in diesem Arbeitsfeld tatig zu

sein. Diese bilden die Grundlage fur die Empfehlungen fur die Pflegebildung.

2.1. Forschungsfragen

Allgemeine Forschungsfragen:

o Wie definieren padagogische Fachkrafte Gesundheitsprobleme in der Heimerziehung
und wie begegnen sie diesen? Mit welchen Gesundheitsproblemen sind diese in der
beruflichen Praxis hauptsachlich konfrontiert?

o Welche spezifischen Herausforderungen und Bedirfnisse im Bereich der Gesundheit
werden im Rahmen der Heimerziehung identifiziert?

o Wie bewerten das padagogische Personal und andere beteiligte Akteur*innen den
Nutzen des Einsatzes beruflich Pflegender in Bezug auf die Gesundheitsversorgung
und Pflege der betreuten Kinder und Jugendlichen?

e Welche Rolle und welchen Beitrag kénnen diese insbesondere in Bezug auf die
Verbesserung der Gesundheitsférderung, Pravention und Gesundheitsversorgung

leisten?

Konkrete Forschungsfragen:

e Welche Hauptindikatoren koénnen fiir den beruflichen Einsatz Pflegender

identifiziert werden?

¢ Welche Empfehlungen ergeben sich hieraus fiir die Pflegebildung?




2.2. Aufbau der Arbeit

Nach der Vorstellung der Zielsetzung, der Motivation und dem Hintergrund der Forschung
erfolgt im zweiten Teil eine Darstellung der Literaturrecherche. Im dritten Teil der vorliegenden
Arbeit werden theoretische Grundlagen erlautert. Im vierten Abschnitt wird der empirische Teil
der Arbeit zunachst in der Methodik vorgestellt. Dazu gehéren die Festlegung von Ein- und
Ausschlusskriterien fur die Auswahl und Rekrutierung der Interviewteilnehmer*innen sowie die
Darstellung und Beschreibung der Datenerhebungsmethoden und -verfahren und das
Vorgehen der Datenauswertung. Anschliel3end werden die Ergebnisse der eigenen Forschung
im funften Teil vorgestellt, um diese im sechsten Teil der Arbeit zu diskutieren und mit dem
theoretischen Hintergrund zu vergleichen und zu interpretieren, die Forschungsfragen zu
beantworten und Empfehlungen fir die Pflegebildung abzuleiten. Abschliel3end folgt das Fazit
und der Ausblick.

2.3. Literaturrecherche

Im Rahmen der Erstellung der Masterarbeit wurde eine systematische Recherche
durchgefihrt. Daflr wurden Suchbegriffe bestimmt, die fir die Forschungsfrage relevant
waren und anhand dieser nach geeigneten Quellen gesucht. Dazu wurde der Gesamtkatalog
der Universitatsbibliothek zu Kiel ausgewahlt. Vorliegende Literatur wurde zunachst grob
gesichtet und auf eine mdogliche Verwendung gepriuft. Danach erfolgte eine Auswahl
geeigneter Literatur. In diesem Prozess spezifizierte sich die Auswahl der Keywords erneut.
AnschlieRend wurden die Datenbanken PubMed, Livivo und WISO genutzt, um weitere
Quellen zu finden. Um die Suche einzugrenzen, wurden die Operatoren ,AND“ und ,OR" bzw.
das ,* als Trunkierungszeichen genutzt. Fur die Auswahl wurden Abstract, Einleitung,

Gliederung und Fazit gelesen.

Suchbegriffe/ Keywords: Gesundheit, Gesundheitsprobleme, Krankheit, Kinder- und
Jugendgesundheit, soziale Ungleichheit, gesundheitliche Ungleichheit, vollstationare Kinder-
und Jugendhilfe, Heimerziehung, stationare Erziehungshilfe, Pravention und

Gesundheitsférderung, professionelle Pflege, beruflich Pflegende



3. THEORETISCHER HINTERGRUND

Im folgenden Abschnitt wird der theoretische Hintergrund beleuchtet, der die Grundlage flr
das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit sowie die Rolle der Gesundheitsférderung und
Krankheitspravention beschreibt.

Beginnend mit einer Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) werden verschiedene
Modelle zur Erklarung der Entstehung von Gesundheit und Krankheit vorgestellt. Besonderes
Augenmerk wird hierbei auf die Definition nach Hurrelmann gelegt, da diese als interdisziplinar
tragfahige Definition angesehen werden kann und die Situation der Hochrisikogruppe der im
fremduntergebrachten Kinder und Jugendlichen gut abbildet. Im weiteren Verlauf werden
Aspekte der gesundheitlichen und sozialen Ungleichheit thematisiert, um einen umfassenden
Kontext zu schaffen. Ein weiterer Schwerpunkt dieses Abschnitts wird auf die vollstationare
Kinder- und Jugendhilfe gelegt. Hierbei werden die Gesundheitsprobleme bei Kindern und
Jugendlichen dieser Altersgruppe in den Kontext der Heimerziehung gesetzt. Die
Beschreibung dient als Grundlage fir die anschlieiende Betrachtung der Indikatoren fiir den
Einsatz beruflich Pflegender in der Heimerziehung und die Ableitung von Empfehlungen fur

die Pflegebildung.

3.1. Gesundheit und Krankheit

Gesundheit ist ein schwer fassbares Phanomen, was besonders im Vergleich zum Begriff
Krankheit deutlich erkennbar wird. Im alltaglichen Verstandnis erscheint Gesundheit meist als
Abwesenheit von Krankheit. Doch bei genauerer Betrachtung ist Gesundheit mehr als nur das
Fehlen von Krankheit, denn selbst jemand mit einer diagnostizierten Krankheit kann sich
dennoch gesund fuhlen und umgekehrt (vgl. Franzkowiak & Hurrelmann, 2022). Gesundheit
ist stark mit unserem subjektiven Wohlbefinden und einer umfassenden Vorstellung von
erfolgreicher Lebensfuhrung verbunden. Was Expert*innen als objektive Befunde
heranziehen, stimmt nicht immer mit dem subjektiven Empfinden der Betroffenen Uberein.
Krankheit ist messbar, da sie an Symptome gebunden ist, wahrend Gesundheit in erster Linie
ein individuell empfundener Zustand ist (vgl. Ohlbrecht & Winkler, 2018, S. 609; 615). Gerade
fur die Hochrisikogruppe der im Heim lebenden Kinder und Jugendlichen, die im Mittelpunkt
des Forschungsvorhabens stehen, ist dies in Bezug auf die Gesundheitsprobleme von
enormer Bedeutung und die Definitionen von Hurrelmann, die im folgenden Absatz kurz
erlautert werden, erscheinen passend. Das Forschungsvorhaben beschaftigt sich mit der
Fragestellung, welche Rolle und welchen Beitrag beruflich Pflegende in Bezug auf die
Verbesserung der Gesundheitsférderung, Pravention und Gesundheitsversorgung leisten
kénnen. Diesbeziglich wird eine kurze Begriffsbestimmung zu Gesundheitsférderung und

Pravention vorgenommen. Bevor wesentliche Modelle zur Erklarung von Gesundheit und
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Krankheit aufgefihrt werden, die in der Forschung, wie auch in der praktischen
Gesundheitsversorgung genutzt werden, wird die Definition von Gesundheit vorgestellt, wie

sie von der WHO im Jahr 1948 formuliert wurde und bis heute giltig ist.

3.1.1. Die Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO)

Die WHO-Definition von 1946 fihrte in den 70er Jahren dazu, dass die zuvor geltende
biomedizinische Sichtweise in Frage gestellt wurde. Diese war zuvor fast ausschliel3lich auf
Krankheitsauslésende Prozesse im Korper gerichtet, Gesundheit galt demnach als
Abwesenheit von Krankheit (vgl. Franzkowiak & Hurrelmann, 2022). Die Definition von
Gesundheit der WHO besagt: ,Gesundheit ist der Zustand des vollstdndigen koérperlichen,
geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit und
Gebrechen® (WHO 2020, Zit. n. Franzkowiak & Hurrelmann, 2022). Neben der Krankheit
erhielt nun auch die Gesundheit zunehmend Aufmerksamkeit. Diese Neuausrichtung ist als
entscheidend fur die Entwicklung von Gesundheitsférderung anzusehen. Das
Hauptaugenmerk lag nicht in erster Linie auf Verringerung von Krankheits- und Todesfallen,
sondern darauf, die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen so zu gestalten, dass sie sich
positiv auf die Gesundheit auswirken. Zudem wurde darauf abgezielt, die Menschen zu
unterstitzen, damit sie die Moglichkeit haben, ihr Wohlbefinden selbst zu beeinflussen (vgl.
Ruckstuhl, 2011, S.14). Die Grundsatze der WHO besagen demnach, dass Gesundheit Gber
das Freisein von korperlichen und psychischen Erkrankungen und Beeintrachtigungen
hinausgeht. Es werden auch mentale und soziale Aspekte eingeschlossen, die sich
wechselseitig beeinflussen. Es wird betont, dass Gesundheit nicht nur als das Fehlen von
Krankheit betrachtet werden sollte, sondern als ein positiver Zustand, der das gesamte
Wohlbefinden einer Person umfasst. Gesundheit wird multidimensional bestimmt. Die neueren
Gesundheitskonzepte konnten die bisherigen WHO-Definitionen erweitern, indem sie explizit
anerkennen, dass auch Menschen mit chronischen Krankheiten und Einschrankungen ein
gesundes Leben fluhren kdénnen (vgl. Franzkowiak & Hurrelmann, 2022). Die Betonung
verschiebt sich weg von einer umfassenden oder vollstandigen Gesundheit, die oft als
unrealistisch und ausschlieRend wahrgenommen wird und legt stattdessen den Fokus auf die
Fahigkeit, die unvermeidlichen Herausforderungen des Lebens aktiv und produktiv zu
bewaltigen. Dies markiert einen Schritt in Richtung einer interdisziplinar tragfahigen Definition

von Gesundheit und hebt die Bedeutung der funktionalen Gesundheit hervor (vgl. ebd.).

3.1.2. Modelle zur Erklarung der Entstehung von Gesundheit und Krankheit

Frihere Modelle zur Krankheitsentstehung (Krankheitsbezogene Atiologiemodelle)

konzentrierten sich auf die Frage, wie Krankheiten entstehen und welche Faktoren an der
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Pathogenese (Krankheitsentstehung) beteiligt sind. Dabei lag der Fokus auf der Krankheit
selbst, und die Wahrnehmung von Gesundheit erfolgte eher indirekt durch die Abwesenheit
von Krankheit. Diese Modelle betrachteten anfanglich hauptsachlich biologische Prozesse,
integrierten jedoch schon vor einigen Jahrzehnten auch psychosoziale Faktoren in die
Erklarung der Pathogenese (vgl. Roch & Hampel, 2022, S. 264).

Das biomedizinische Modell lokalisiert die Ursachen von Krankheiten ausschlief3lich in den
physischen Schadigungen und Funktionsbeeintrachtigungen von Organen. Das
biopsychosoziale Modell erganzt das biomedizinische Modell durch die Einbeziehung von
psychischen und sozialen Faktoren. Es betrachtet Gesundheit und Krankheit nicht mehr als
geteilte Zustande, sondern als ein Kontinuum (vgl. ebd.). Der Psychiater George L. Engel
entwickelte im Jahr 1977 das biopsychosoziale Modell, das als Erweiterung des
biomedizinischen Modells sowohl psychische als auch soziale Aspekte integriert. Die
psychischen Faktoren umfassen Emotionen und Kognitionen, die sozialen Faktoren
bertcksichtigen den Einfluss der direkten sozialen Umwelt, einschliellich der Familie, sowie
die Wirkung von Kultur, Gesellschaft und des Gesundheitssystems (vgl. Roch & Hampel, 2022,
S. 265). Damit entsteht eine ganzheitliche Sichtweise. In diesem Ansatz wird die Einheit und
die Wechselwirkung aller Komponenten eines Systems betont, anstatt nur auf die einzelnen
Teile zu fokussieren. Eine spezifische Variante des biopsychosozialen Modells ist das
Vulnerabilitats-Stress-Modell, auch bekannt als Diathese-Stress-Modell. Dabei steht die
Wechselwirkung der vier zentralen Komponenten im Mittelpunkt: Vulnerabilitat, Stress,
Resilienz und Coping (vgl. Wittchen & Hoyer 2011, S. 20 ff.).

Die Vulnerabilitat ist die Anfalligkeit fur eine Erkrankung und wird auch Disposition genannt.
Sie kann durch genetische Anlagen bestimmt, aber auch im Verlauf des Lebens erworben
werden oder durch eine Kombination dieser beiden Faktoren entstehen. Auch Risikofaktoren
wie gesundheitsschadliches Verhalten konnen zur Entwicklung von Vulnerabilitaten
beitragen. Die Vulnerabilititen kdnnen jeweils biologischer, psychischer oder sozialer Natur
sein. Relevant fiir die Entstehung einer Krankheit werden sie aber erst,

wenn bestimmte Ausléser-Ereignisse eintreten, die aufgrund der Vulnerabilitdt haufiger zur
Krankheitsentstehung beitragen, als es ohne Vulnerabilitdt der Fall ware. Ein mdglicher
Ausloser kann Stress sein. Er umfasst im Rahmen dieses Modells alle Situationen, die
biologische, psychische oder soziale Anforderungen an eine Person stellen und eine
Anpassungsreaktion auslésen (Roch & Hampel, 2022, S. 266).

Ein zusatzlicher Einflussfaktor auf die Intensitat der Stressreaktion ist die Resilienz. Resilienz
steht im Zusammenhang mit Schutzfaktoren, die als Gegenstiick zu Risikofaktoren fungieren,
indem sie die Wahrscheinlichkeit von Erkrankungen verringern. Resilienz ist die Fahigkeit,
auch unter erheblichem Stress glinstig zu reagieren und Belastungen auf eine forderliche

Weise zu bewaltigen (vgl. Roch & Hampel, 2022, S. 266). Dadurch wird selbst bei vorhandener
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Vulnerabilitdt ein gesunder Umgang mit belastenden Situationen ermdoglicht. Diese
Fahigkeiten konnen auf sozialen, biologischen oder psychischen Faktoren basieren,
beispielsweise in Form von funktionalen im Gegensatz zu dysfunktionalen Denkmustern (vgl.
ebd.). Aufterdem ist Coping, das die Handlungskompetenz reprasentiert, entscheidend fir die
Bewaltigung von Stresssituationen. Ahnlich wie Resilienz kann es als eine Fahigkeit betrachtet
werden und beschreibt das Ausmal, in dem flexibel und effizient auf Stress reagiert werden
kann. Auch Coping wird von Vulnerabilitdten beeinflusst. Die Grundannahme des
Vulnerabilitats-Stress-Modells ist, dass die vier Komponenten in ihrer Wechselwirkung zu einer
Erkrankung fiihren kénnen. Dies entspricht dem Verstandnis von Risikofaktoren, die die
Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung erhéhen, aber nicht alleinige Ursachen sind. Dabei kann
die Bedeutung einzelner Faktoren, wie beispielsweise die Bedeutung der Bindung an die
Eltern, Uber die Lebensspanne variieren. Damit berlcksichtigt dieses Modell
entwicklungsbezogene Prozesse (vgl. Roch & Hampel, 2022, S. 266). Die folgenden Modelle
haben eine positive Betrachtung von Gesundheit und Krankheit und beschreiben den Zustand
der Gesundheit und ihren Erhalt (vgl. ebd.). Das Konzept der Salutogenese, entwickelt von
Anton Antonovsky, legt den Fokus darauf, die Urspriinge von Gesundheit zu verstehen und zu
férdern, indem sie psychologische und soziale Faktoren bericksichtigt. Insbesondere betont
es die Bedeutung des Koharenzgeflihls (sense of coherence) als zentralen Aspekt fir die
Erhaltung von Gesundheit (vgl. Antonovsky, 1997, S. 162.).

Das Konzept der Salutogenese beschreibt Gesundheit und Krankheit als zwei Zustande,
welche sich gegenseitig nicht ausschlieRen, sondern als stdndige Bewegung auf einem
Kontinuum zwischen zwei (Extrem-) Polen Gesundheit und Krankheit zu beschreiben sind (vgl.
BMFSFJ, 2007, S. 34.). Ein bedeutender Faktor, der bestimmt wo sich eine Person auf dem
Kontinuum von Gesundheit und Krankheit befindet, ist der Koharenzsinn, der sich aus
Erfahrungen in der Kindheit und Jugend entwickelt und bei Erwachsenen als stabil angesehen
wird. Dieser setzt sich aus den drei Komponenten Verstandlichkeit, Bewaltigbarkeit und
Bedeutung zusammen, die emotionale, kognitive und motivationale Prozesse umfassen (vgl.
Roch & Hampel, 2022, S. 267). Die zentralen Fragestellungen von Antonovsky knipfen an die
in der WHO formulierten zentralen Anliegen der Gesundheitsférderung an. ,Warum bleiben
Menschen trotz vieler potenzieller gesundheitsgefahrdender Einflisse gesund? Wie schaffen
sie es, sich von Erkrankungen wieder zu erholen? Was ist das Besondere an Menschen, die
trotz extremster Belastungen nicht krank werden?“ (BMFSFJ, 2007, S. 57). Als wesentliches
Moment von Gesundheit gilt ein handlungsfahiges Selbstbild. Ressourcen werden in den
Mittelpunkt gestellt, die von einem Individuum mobilisiert werden kdénnen, um mit
widersprichlichen oder belastenden Alltagserfahrungen umgehen zu kénnen und durch diese
nicht krank zu werden. Der Mensch steht demnach als Ganzes mit seiner Biografie im

Mittelpunkt und nicht nur seine Erkrankung bzw. seine Symptome (vgl. ebd.). Das
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Koharenzgeflihl kann als Herzstlick des Salutogenesemodells angesehen werden und ist als
das Ergebnis eines individuellen Lern- und Entwicklungsprozesses hinsichtlich der
Sinnhaftigkeit des eigenen Handelns, der Verstehbarkeit und Gestaltbarkeit der eigenen
Lebensbedingungen anzusehen und beschreibt eine ,...generelle Lebenseinstellung des
Individuum, in dem sich ein umfassendes und Uberdauerndes Geflhl des Vertrauens

ausdruckt, dass

e Ergebnisse, die einem im Leben passieren, strukturiert, vorhersagbar und
erklarbar sind (=Verstehbarkeit)

e man in der Lage ist, den gestellten Anforderungen gerecht zu werden und sie
konstruktiv bewaltigen zu kénnen (=Handhabbarkeit)

o diese Anforderungen Herausforderungen darstellen, fUr die es sich lohnt, sich
zu engagieren und anzustrengen (=Bedeutsamkeit/ Sinnhaftigkeit) (vgl.
Antonovsky, 1997, S. 35).

Gemeinsam bestimmen diese drei Bereiche ein Geflhl von Vertrauen und Zuversicht in die
Vorhersehbarkeit der eigenen Umwelt. Dabei bezieht sich dies nicht auf ein blindes Vertrauen
in die Zukunft, sondern darauf, dass die Zukunft mit hoher Sicherheit so verlaufen wird, wie es
begriindet erwartet werden kann (vgl. Roch & Hampel, 2022, S. 267). Der Auffassung
Antonovskys nach ist der menschliche Organismus kontinuierlich natirlichen Einflissen und
Prozessen ausgesetzt, die seine Gesundheit stéren kénnen. Die Grundidee ist, dass die
menschliche Existenz von Natur aus unausgeglichen ist und Menschen standig mit
belastenden Lebenssituationen konfrontiert sind. Gesundheit wird nicht als stabiler Zustand
betrachtet, sondern muss standig durch Wechselwirkungen mit duferen und inneren
Einflissen sowie Stressoren, aufrechterhalten werden (vgl. Antonovsky, 1997, S. 130f.).
Die Auswirkungen dieser Belastungen auf den Organismus kdnnen pathologisch, neutral oder
gesund sein, abhangig davon, wie der Kdérper mit den durch die Stressoren verursachten
Spannungen umgeht. Das salutogenetische Modell betont die Bedeutung der generalisierten
Widerstandsressourcen, um Schutz vor Stressoren aufzubauen und die Grundlagen fir eine
positive Entwicklung zu schaffen (vgl. Antonovsky, 1997, S. 131 ff.). Diese Ressourcen spielen
eine wesentliche Rolle bei der Erhaltung und Verbesserung von Gesundheit,
Lebenszufriedenheit und Lebensqualitdt. Sie finden sich im Individuum, wo organisch-
konstitutionelle Widerstandsressourcen, Intelligenz, Bildung, Bewaltigungsstrategien und
Selbststarke eine entscheidende Rolle spielen. Diese Faktoren, wie von Antonovsky
beschrieben, bilden eine der zentralen emotionalen Widerstandsressourcen und manifestieren
sich als emotionale Sicherheit, Selbstvertrauen und positives Selbstgefuhl in Bezug auf die

eigene Person. Im sozialen Nahraum sind die Beziehungen zu anderen Menschen ebenfalls
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bedeutende Widerstandsressourcen. Sie umfassen das Gefiihl der Zugehoérigkeit und
Verortung, das Vertrauen und die Anerkennung von Personen, die personlich von Bedeutung
sind, sowie die Mdglichkeit, sich durch die Teilnahme an zivilgesellschaftlichem Engagement
als selbstwirksam zu erleben. Zusatzlich spielt die Fahigkeit, Unterstitzung und Hilfe von
anderen zu erhalten und auf sie zahlen zu kdnnen, eine entscheidende Rolle (vgl. BMFSFJ,
2007, S. 57). Auf gesellschaftlicher Ebene entstehen Widerstandsressourcen durch die
Anerkennung, die durch die Beteiligung an sinnvollen Tatigkeiten erlangt wird, sowie durch die
Gewissheit, den Lebensunterhalt in einem gewissen Male sicherstellen zu kdénnen, sei es
durch den Zugang zu Geld, Arbeit, Wohnraum und anderen grundlegenden Ressourcen. Auf
der kulturellen Ebene werden Widerstandsressourcen durch den Zugang zu kulturellem
Kapital vermittelt, das aus stabilen Wertorientierungen hervorgeht. Diese kdnnen aus
philosophischen, politischen, religidsen oder asthetischen Quellen stammen (vgl. ebd.). Diese
Aspekte unterstreichen die Wichtigkeit von individuellen Ressourcen, Widerstandsfahigkeit

und der Fahigkeit, Lebensherausforderungen zu verstehen und zu bewaltigen.

Das Modell der Determinanten von Gesundheit, welches ein weiteres Modell zur Erklarung
von Gesundheit und Krankheit darstellt, beschreibt verschiedene Einflussfaktoren auf die
Gesundheit und betrachtet deren Wechselwirkungen. Es wurde von Dahlgren und Whitehead
publiziert und wird bis heute als wissenschaftliche Basis fir die Gesundheitsférderung
herangezogen (vgl. Roch & Hampel, 2022, S. 269). Das Modell berticksichtigt sowonhl
unveranderliche, individuelle Faktoren wie Alter oder genetische Einflisse als auch
beeinflussbare Faktoren, die sowohl von der betroffenen Person als auch von politischen
Malinahmen beeinflusst werden kdnnen. Die beeinflussbaren Faktoren werden dabei in
verschiedene Bereiche unterteilt. Die folgend aufgefiihrten Bereiche veranderlicher Faktoren

sind in ihrer Gesamtheit zu betrachten, da diese sich gegenseitig beeinflussen (vgl. ebd.).

1. individueller Lebensstil: Verhaltensweisen mit Gesundheitseinfluss, z. B. Ernahrung,
Bewegung oder Substanzkonsum

2. soziale und kommunale Netzwerke: Interaktionen mit dem eigenen sozialen Netzwerk, z. B.
Familie, Freunde und andere Peer-Gruppen

3. individuelle Lebens- und Arbeitsbedingungen: Arbeitsplatzfaktoren/Arbeitslosigkeit, Bildung,
Wohnsituation inkl. Wasser/sanitdre Anlagen, (Zugang zum) Gesundheitssystem,
Nahrungsmittelversorgung

4. allgemeine Bedingungen der sozio6konomischen, kulturellen und physischen Umwelt
(Roch & Hampel, 2022, S. 269).

Der Lebensstil einer Person kann individuell beeinflusst werden. Allerdings wird der
Handlungsspielraum durch andere Einflussbereiche geformt, was positive oder negative

Auswirkungen auf den betrachteten Bereich haben kann.
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Das soziale Netzwerk kann gesunde individuelle Verhaltensweisen unterstitzen oder
behindern, indem es durch soziale Normen auf das Verhalten der Person einwirkt. Diese
sozialen und kommunalen Netzwerke werden wiederum durch Lebens- und
Arbeitsbedingungen sowie allgemeine Umweltbedingungen beeinflusst. Umgekehrt gibt es
auch Einflisse in die andere Richtung. Das individuelle Verhalten einer Person formt die
Dynamiken in ihrem sozialen Netzwerk, ermdglicht Einfluss auf die eigenen Lebens- und
Arbeitsbedingungen und kann letztendlich auch die allgemeinen Umweltbedingungen
mitgestalten. Auf diese Weise bedingen sich alle Bereiche gegenseitig und bilden ein
verflochtenes Netz aus forderlichen und schadlichen Determinanten der Gesundheit (vgl. Roch
& Hampel, 2022, S. 269 f.).

3.1.3. Die Definition nach Hurrelmann

Klaus Hurrelmann, Sozialisations-, Gesundheits- und Bildungswissenschaftler, formulierte in
seinem Sozialisationskonzept eine Definition von Gesundheit, welche als konsensfahig zu

betrachten ist.

Gesundheit bezeichnet den Zustand des Wohlbefindens einer Person, der gegeben ist, wenn
diese Person sich psychisch und sozial in Einklang mit den Méglichkeiten und Zielvorstellungen
und den jeweils gegebenen aulReren Lebensbedingungen befindet. Gesundheit ist nach diesem
Verstandnis ein angenehmes und durchaus nicht selbstverstandliches Gleichgewichtsstadium
von Risiko- und Schutzfaktoren, das zu jedem lebensgeschichtlichen Zeitpunkt immer erneut
in Frage gestellt ist. Gelingt das Gleichgewicht, dann kann dem Leben Freude und Sinn
abgewonnen werden, es ist eine produktive Entfaltung der eigenen Kompetenzen und
Lernpotentiale moéglich, und es steigt die Bereitschaft, sich gesellschaftlich zu integrieren und

zu engagieren (Hurrelmann, 2006, S. 146).

Hurrelmanns Definition von Gesundheit geht Uber die rein biomedizinische Sicht hinaus und
integriert soziale, psychologische und entwicklungsbezogene Aspekte. Lern- und
Personlichkeitstheorien, Interaktions- und Sozialstrukturtheorien, biomedizinische Theorien,
Stress- und Bewaltigungstheorien, sowie Public Health-Theorien werden dabei
gleichgewichtig aufgenommen (vgl. Franzkowiak & Hurrelmann, 2022). Seine Arbeit betont die
Notwendigkeit, Gesundheitsférderung und Pravention in den Kontext der individuellen
Entwicklung und der sozialen Umwelt einzubetten. Seine Perspektive auf Gesundheit ist
demnach eng mit der Entwicklung von Kindern und Jugendlichen verbunden. Die Bedeutung
von individuellen Fahigkeiten (Handlungskompetenzen) und sozialen Ressourcen fir die
Foérderung von Gesundheit wird hervorgehoben. Eine zentrale Idee in Hurrelmanns Arbeit ist
das ,Gesundheits- und Entwicklungskapital". Dieser Begriff bezieht sich auf die kumulativen

Ressourcen, die eine Person im Laufe ihres Lebens ansammelt und die ihre Gesundheit und
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Entwicklung beeinflussen. Dazu gehdéren sowohl individuelle Kompetenzen als auch
unterstitzende soziale Umgebungen. Fir Krankheit schlagt Hurrelmann analog dazu folgende

Definition vor:

Krankheit ist das Stadium des Ungleichgewichtes von Risiko- und Schutzfaktoren, das eintritt,
wenn einem Menschen eine Bewaltigung von inneren (korperlichen und psychischen) und
auleren (sozialen und materiellen) Anforderungen nicht gelingt. Krankheit ist ein Stadium, das
einem Menschen eine Beeintrachtigung seines Wohlbefindens und seiner Lebensfreude
vermittelt (Hurrelmann, 2006, S. 146).

Zwischen diesen ,absoluten® Stadien von Gesundheit und Krankheit, welche je nach
Lebensphase und Lebenssituation immer wieder neu hergestellt werden muassen, liegt die

relative Gesundheit bzw. Krankheit, welche Hurrelmann wie folgt beschreibt:

Relative Gesundheit beziehungsweise relative Krankheit ist das Stadium eines teilweise
gestorten Gleichgewichts von Risiko- und Schutzfaktoren, das eintritt, wenn einem Menschen
die Bewaltigung von inneren (koérperlichen und psychischen) und &uferen (sozialen und
materiellen) Anforderungen nur teilweise oder nur voribergehend gelingt. Relative Gesundheit
und relative Krankheit sind ein Stadium, das einem Menschen nur begrenzt Wohlbefinden und

Lebensfreude ermdglicht (Hurrelmann, 2006, S. 146).

Gemal dieser Definition liegt der Ursprung der Gesundheit in einer gelungenen Verbindung
von bewusster und gleichzeitig freudiger Lebensfihrung. Zu den grundlegenden Aspekten
einer solchen Lebensflihrung gehdren eine positive Einstellung gegeniber den alltaglichen
Herausforderungen, optimistische Erwartungen an die soziale Umgebung und insgesamt der
Glaube an die Beeinflussbarkeit der eigenen Lebensfuhrung, die Akzeptanz des eigenen
Kdrpers und der psychischen Grundausstattung, einschlie3lich voribergehender oder sogar
anhaltender Beeintrachtigungen oder Einschréankungen. ,Die Tendenz, Gesundheit und
Krankheit auf biologische und verhaltensbezogene Faktoren zu reduzieren, fuhrt zu einer
Unterschatzung der Bedeutung sozialer Determinanten und Prozesse” (Hurrelmann& Richter,
2016, S. 16). Zusammenfassend konnen die vorgeschlagenen Definitionen in der
Gesundheitspsychologie, Gesundheits- und Medizinsoziologie, Gesundheitsékonomie und
Gesundheitspadagogik, wie auch in Gesundheitswissenschaften/ Public Health/ Health

Sciences eingesetzt werden (vgl. Hurrelmann& Richter, 2016, S, 148).

e Die theoretischen Modelle der Salutogenese und der Sozialisation bieten die Mdglichkeit fir
eine Integration von verschiedenen Theorieansatzen aus verschiedenen Disziplinen.
e Aus dem Sozialisationsmodell Iasst sich eine interdisziplinar verwendbare Definition von

Gesundheit und Krankheit ableiten. Gesundheit und Krankheit bilden demnach die Endpunkte
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eines Kontinuums. Die Positionierung auf diesem Kontinuum kann sich wahrend einer
bestimmten Lebenssituation verandern.

e Gesundheit entspricht nach dieser Definition einem Gleichgewicht von Risiko- und
Schutzfaktoren. Das Gleichgewicht gelingt durch die Bewaltigung von koérperlichen und
psychischen (inneren) sowie sozialen und materiellen (duReren) Anforderungen.

e Krankheit beschreibt den Zustand des Unwohlseins einer Person und entspricht einem
Ungleichgewicht der Risiko- und Schutzfaktoren. Die Bewaltigung innerer und &ufierer

Anforderungen ist somit nicht gelungen (Hurrelmann& Richter, 2016, S, 148).

In Lern- und Entwicklungstheorien wird dieser Sachverhalt als Selbstwirksamkeit bezeichnet,
in der salutogenetischen Theorie als Koharenzgefuhl und in der Sozialisationstheorie, der
diese Definition der Gesundheit folgt, als produktive Realitatsverarbeitung (vgl. Franzkowiak&
Hurrelmann, 2022).

3.2. Gesundheitsforderung und Krankheitspravention

Wie auch bei dem Begriff ,Gesundheit” hat eine Definition der WHO zur Gesundheitsférderung
einen Anstol zu intensiven und anhaltenden Diskussion gegeben. Mit der Ottawa-Charta
leitete die WHO ein umfassendes Programm fir gesundheitsbezogene Interventionen ein, in
dessen Mittelpunkt die Frage stand, wie das Gesundheitspotential der Menschen durch
personliche, politische und strukturelle Unterstitzung geférdert werden kdénnte (vgl.
Hurrelmann, 2006, S. 148; Hurrelmann& Richter 2016, S. 149). Die Verabschiedung der
Ottawa Charta (1986) durch die WHO ist als erster Meilenstein fir die Entwicklung moderner
Gesundheitsférderungsansatze anzusehen (vgl. Tiemann& Mohokum, 2021, S. 5), weshalb

diese und die Definition von Hurrelmann im Folgenden kurz vorgestellt werden.

Definiti h der WHC
Das Konzept der Gesundheitsférderung wurde von der WHO entwickelt und in der Ottawa-
Charta zusammengefasst. Zunachst zur Definition bzw. den Prinzipien der

Gesundheitsférderung:

Gesundheitsférderung zielt auf einen Prozefl, allen Menschen ein hdéheres Mall an
Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur Starkung ihrer
Gesundheit zu befahigen. Um ein umfassendes korperliches, seelisches und soziales
Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dal® sowohl einzelne als auch Gruppen ihre
Bedirfnisse befriedigen, ihre Winsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie
ihre Umwelt meistern bzw. sie verandern kénnen.

In diesem Sinne ist die Gesundheit als ein wesentlicher Bestandteil des alltaglichen Lebens zu
verstehen und nicht als vorrangiges Lebensziel. Gesundheit steht fir ein positives Konzept, das

die Bedeutung sozialer und individueller Ressourcen fiir die Gesundheit ebenso betont wie
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die koérperlichen Fahigkeiten. Die Verantwortung fiir Gesundheitsférderung liegt deshalb nicht
nur bei dem Gesundheitssektor, sondern bei allen Politikbereichen und zielt Gber die
Entwicklung geslUnderer Lebensweisen hinaus auf die Foérderung von umfassendem
Wohlbefinden hin (WHO, 1986, S. 1).

Die Forderung der Gesundheit wird nicht nur als Verhitung von Krankheiten verstanden, sondern

Gesundheit wird von den Menschen in ihrer alltdglichen Umwelt geschaffen und
gelebt, dort, wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben. Gesundheit entsteht dadurch, dal® man
sich um sich selbst und fur andere sorgt, dal man in der Lage ist, selber Entscheidungen zu
fallen und Kontrolle Gber die eigenen Lebensumstinde auszulben sowie dadurch, dal} die
Gesellschaft, in der man lebt, Bedingungen herstellt, die allen ihren Birgern Gesundheit
ermoglichen (WHO 1986, S. 3).

In dieser Definition steht zunachst das aktiv handelnde Subjekt im Fokus, wenn es um die
Erhaltung und Férderung der Gesundheit geht. Die individuelle Definition von Gesundheit, soll
auch von den Betroffenen selbst, statt ausschliellich durch Expert*innen bestimmt werden
(vgl. Hartung 2014, S. 86f.). Diese Charta beabsichtigt einen Orientierungswechsel, in dem die
Fokussierung nicht mehr auf individuellem Verhalten und der Reduzierung bzw. Vermeidung
von spezifischen Krankheitsbelastungen gelegt wurde, sondern Gesundheitsaufklarung
erfolgen sollte. Im Mittelpunkt steht die Starkung von gesundheitsrelevanten Ressourcen und
einer Sozialraumorientierung (vgl. ebd.). Die Orientierung der Gesundheitsférderung erfolgt an
salutogenen, also gesundheitsfordernden bzw. gesundheitserhaltenden Ressourcen, die es
zu fordern und zu starken gilt. Pravention hingegen orientiert sich an krankmachenden
Belastungen und Risiken, welche gemildert oder verhindert werden sollen (vgl. Kaba-
Schoénstein, 2011, S. 205). In Nachfolgekonferenzen zur Tagung in Ottawa wurden einzelne
Bereiche spezifiziert. Die Ottawa Charta unterscheidet dabei finf vorrangige
Handlungsbereiche und -ebenen und drei grundlegende Handlungsstrategien der
Gesundheitsforderung, weshalb  dieser auch als ,Mehr-Ebenen-Ansatz“ der
Gesundheitsférderung bezeichnet wird. Es werden drei grundlegenden Handlungsstrategien

der Gesundheitsférderung unterschieden:

1. Anwaltschaft fir Gesundheit meint das aktive Eintreten fir Gesundheit im Sinne der
Beeinflussung politischer, 6konomischer, sozialer, kultureller, biologischer Faktoren
sowie von Umwelt- und Verhaltensfaktoren.

2. Befahigen und ermdglichen spricht vor allem Konzepte wie Kompetenzférderung
(Lebenskompetenzen) und Empowerment an mit dem Ziel, bestehende Unterschiede
des Gesundheitszustandes zu verringern und selbststandig das grof3tmogliche

Gesundheitspotential zu verwirklichen.
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3. Vermitteln und vernetzen meint die aktive und dauerhafte Kooperation mit allen
Akteur*innen innerhalb und auf3erhalb des Gesundheitswesens (vgl. Kaba-Schonstein,
2011, S. 139 f.; WHO 1986, S. 2 ff.).

,Die Charta bietet damit ein inhaltliches und methodisches Modell an, dessen
gesundheitspolitisches Leitbild als Paradigmenwechsel von der Verhitung von Krankheiten
zur Forderung von Gesundheit beschrieben werden kann.“ (BMFSFJ, 2007, S. 55). Dieser
komplexe Ansatz und Prozess der Gesundheitsforderung erfordert die aktive Beteiligung der
Bevolkerung, sowie die Kooperation einer Vielzahl von Berufsgruppen, Aketeur*innen und
Sektoren. Als Kernstrategie der Gesundheitsférderung gilt der Setting- bzw.
Lebensweltansatz, welcher sich als besonders bedeutsam und wirksam erwiesen hat (vgl.
Kaba-Schonstein 2011, ebd. S. 141). Empowerment und Beféhigungskonzepte (bzw.
Capabilitykonzepte) sind auf die Ressourcenstarkung ausgerichtet und fragen nach den
Maoglichkeiten, Menschen zu einer selbstbestimmten Lebensfiihrung zu befahigen (vgl.
BMFSFJ, 2007, S. 30). Als zweiter Meilenstein kann das im Jahr 2015 in Kraft getretene
Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und Pravention (Praventionsgesetz)
angesehen werden, der einen bedeutenden Schritt in der Entwicklung der Pravention und
Gesundheitsforderung in Deutschland markiert. Dieses Gesetz legt besonderen Wert auf
Interventionen, die sich auf bestimmte Lebensbereiche und -umgebungen beziehen und es
schafft, eine verbesserte Grundlage flir die Zusammenarbeit zwischen zentralen Akteur*innen
und Institutionen im Bereich der Gesundheitsférderung und Pravention zu schaffen (vgl.
Kickbusch, 2021, S. 7).

Definiti h Hurrel
Es handelt sich, im Sinne der von Hurrelmann vorgeschlagenen Definition, bei der
Gesundheitsforderung und der Krankheitspravention um zwei, sich erganzende Strategien, die
darauf abzielen, Risikofaktoren abzuschwachen bzw. zu beseitigen und Schutzfaktoren zu
starken. Die Forderung von Gesundheitspotentialen und die Zurlckdrangung von
Krankheitslasten und damit eine Erhéhung der gesundheitlichen Lebensqualitat steht im Fokus
des Handelns (vgl. Hurrelmann& Richter, 2016, S, 148 f.). Hierbei erfolgt eine Orientierung an
der Salutogenese (vgl. ebd., S. 154). Gesundheitsférderung wird von Hurrelmann als ein
Gesundheitsgewinn durch eine Verbesserung der Bedingungen fur die Gesundheit und
Krankheitspravention als Gesundheitsgewinn durch eine Zurlickdrangung von Risikofaktoren
fur Krankheiten beschrieben (vgl. Hurrelmann, 2006, S. 149). Die beiden Strategien haben
dennoch gemeinsam, dass sie einen Gesundheitsgewinn erziehen wollen und dieses Ziel auf

unterschiedliche Weise anstreben (vgl. ebd.).
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Gesundheitsforderung ist ein komplexer sozialer und gesundheitspolitischer Ansatz, der
ausdricklich sowohl die Verbesserung von gesundheitsrelevanten Lebensweisen als auch die
Verbesserung von gesundheitsrelevanten Lebensbedingungen umfasst.
Gesundheitsfoérderung will nicht nur individuelle Lebens- und Handlungsfahigkeiten
beeinflussen und Menschen zur Verbesserung ihrer Gesundheit befahigen. Sie zielt
dartber hinaus auf dkonomische, soziale, 6kologische und kulturelle Faktoren und auf die
politische Intervention zur Beeinflussung dieser gesundheitsrelevanten Faktoren (Hurrelmann
& Richter, 2016, S. 154).

Krankheitspravention kann als eine ergadnzende Strategie zur Gesundheitsférderung
angesehen werden und bezeichnet geeignete Interventionen, die das Auftreten von
Krankheiten verhindern sollen und sich auf die Verhinderung und Minimierung von
Krankheitsrisiken konzentrieren, wobei sie sich an der Pathogenese orientiert (vgl. Hurrelmann
& Richter, 2016, S. 154). Diese Strategien lassen sich in primare, sekundare und tertiare
Schritte unterscheiden. Hierbei wird nach Zeitpunkt und nach Art des Eingriffes unterschieden
(vgl. Hurrelmann, 2006, S. 146). Primare Pravention erfolgt vor dem Ausbruch von Krankheiten
bzw. bevor erste Symptome auftreten. Das Hauptziel ist die Vorbeugung von Risikofaktoren,
um die Inzidenzrate bestimmter Krankheiten zu reduzieren. Im Kindesalter zielt sie darauf ab,
Gesundheitsproblemen entgegenzuwirken, die friihzeitig auftreten, sowie der Pravention von
Erkrankungen, die erst in spateren Lebensabschnitten auftreten, vorzubeugen. Sekundare
Pravention zielt auf die Friiherkennung von Krankheiten ab und hat zum Ziel, das Fortschreiten
einer Erkrankung zu verhindern oder einzuddmmen. Im Gegensatz dazu beginnt die tertiare
Pravention, wenn eine Krankheit bereits ausgebrochen ist. Ihr Hauptziel ist die Reduzierung
der Krankheitsintensitat, die Vermeidung von Folgeschaden und das Verhindern von
Ruckfallen (vgl. Rathmann und Schricker, 2021, S. 30). Die gesundheitsbezogene Intervention
bei der Krankheitspravention hat die Abwendung von Ausgangsbedingungen und
voranschreitenden Dynamiken fur Krankheit als Ziel. Als Voraussetzung fur die Auswahl und
Anwendung der Strategien ist es demnach als notwendig anzusehen eine ,[...] genaue
Kenntnis pathogener Dynamiken, also der zu erwartenden verschiedenen Entwicklungs- und
Verlaufsstadien des individuellen und/oder kollektiven Krankheitsgeschehens® zu haben
(Hurrelmann, 2006, S. 149). Eine Ausrichtung der Pravention muss sich an der Lebenswelt

der Zielgruppen orientieren und dabei neben einer Veranderung des Verhaltens auch immer

auf eine Anderung der Verhaltnisse abzielen (vgl. Pawils 2021, S. 396).

Im Rahmen der Strategie der Bundesregierung zur Férderung der Kindergesundheit wurde
das Ziel formuliert, die gesunde psychische Entwicklung von Kindern und Jugendlichen zu

starken, insbesondere bei denen, die sich in Risikosituationen befinden. Gleichzeitig sollen
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psychische Auffalligkeiten frihzeitig identifiziert und behandelt werden (vgl. RKI/BZgA, 2008,
S. 25). Die Strategie der Bundesregierung zur Férderung der Kindergesundheit umfasst vier
zentrale Handlungsfelder.

1. Pravention und Gesundheitsférderung ausbauen, 2. Gesundheitliche Chancengleichheit
férdern, 3. Gesundheitliche Risiken mindern, 4. Situation beobachten, Grundlagen erforschen
und Risiko- und Schutzfaktoren ermitteln (vgl. ebd.). Die psychische Entwicklung von Kindern
und Jugendlichen gewinnt in Deutschland zunehmend an Bedeutung, was sich unter anderem
auch an den Planen zur Erweiterung der Kinder-Vorsorgeuntersuchungen zeigt. Es wird das
Ziel verfolgt emotionale Probleme wie Angste, Depressionen und Essstérungen friihzeitig zu
identifizieren und zu behandeln. Ein Hauptziel besteht darin, die Teilnahme an diesen
Untersuchungen zu erhdhen. Als eine entscheidende Voraussetzung fir eine gesunde
psychische Kindesentwicklung wird in der Strategie der Bundesregierung zur Férderung der
Kindergesundheit aul3erdem die gezielte Pravention von Vernachlassigung und hauslicher
Gewalt benannt. Die Bundesregierung verfolgt auch das Ziel, Gesundheitsrisiken zu
reduzieren. Dazu gehéren MalRnahmen zur Senkung der Unfallzahlen, sichere
Radverkehrsférderung und die Einbeziehung von Gesundheitsvorsorgeaspekten in
stadtebauliche  Planungen, insbesondere in sozial benachteiligten Stadtteilen
(Bundesministerium fur Gesundheit, 2008, S. 3 ff.).

Aus diesem Grund werden gesundheitsbezogene Pravention und Gesundheitsforderung als
zwei unterschiedliche Formen des Umgangs mit Gesundheit und Krankheit bzw.
gesundheitlichen Belastungen angesehen. Gleichzeitig kommt es zu einer Erganzung beider
Perspektiven, die ihre Wirkung erst im Zusammenspiel finden. Diese Einsicht stellt einen
Ansatzpunkt flr die Bestimmung von Verhaltnissen zwischen dem Gesundheitssystem und
der Kinder- und Jugendhilfe dar (vgl. BMFSFJ, 2007, S. 34 f.). Im 13. Kinder- und
Jugendhilfebericht heil3t es: ,Zwar verfugt die Kinder- und Jugendhilfe auch Uber begrenzte
Handlungsmdglichkeiten zur Verhinderung von gesundheitlichen Belastungen und
Krankheiten; ihre Starke liegt jedoch eindeutig im Bereich der Gesundheitsférderung. Dort hat
sie — aus der Sicht der Sachverstandigenkommission — ihre Potentiale noch gar nicht richtig
erkannt, geschweige denn offensiv genutzt‘ (2007, S. 34 f.). In den verschiedenen Konzepten
von Gesundheit steht ein ,mdglichst selbstbestimmt entscheidendes, handlungsfahiges
eigenverantwortliches Subjekt, das spezifische Ressourcen bendétigt* (BMFSFJ, 2007, S. 35)
im Mittelpunkt, wozu das ,Geflihl der Selbstwirksamkeit und der Sinnhaftigkeit des eigenen
Handelns, die Erfahrungen, mit sich selbst identisch zu sein, sowie soziale Anerkennung und
kulturelle Einbettung“ gehdren (ebd.). Diese Fahigkeiten werden als wichtig angesehen, um
Stress und Krisen in Belastungssituationen bewaltigen zu kénnen und dadurch Gesundheit zu
erhalten bzw. diese wieder zu erlangen. Hieraus geht die Aufgabe der Starkung und Férderung

von Ressourcen auf Seiten der Kindern und Jugendlichen hervor. Als entscheidend kann dafir
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angesehen werden, dass Strukturen geschaffen werden missen, die Kinder und Jugendliche
Jl...] ermutigen, starken und befahigen in der Wahrnehmung ihrer Rechte — und ihnen zu mehr
Handlungsfahigkeit im Sinne der selbstbestimmten Nutzung ihrer Ressourcen zu verhelfen®
(BMFSFJ, 2007, S. 35). Der Zugang zu Erfahrungen von einer derartigen Selbstwirksamkeit
wird jedoch beispielsweise durch einen benachteiligenden sozial-6konomischen Status,
Geschlechtszugehdrigkeit und Migrationshintergrund erschwert (vgl. BMFSFJ, 2007, S. 35).
Es besteht die Problematik, dass die Verfugbarkeit derartiger Ressourcen ungleich verteilt ist
und damit ab dem Beginn des Lebens die Chancen fiur eine gute Entwicklung verschieden
sind. Ziel ist es, wie in der Ottawa Charta formuliert wurde, alle Heranwachsenden zu
befahigen eine Kontrolle Uber die eigenen Lebensumstdande auszuuben, selbst
Entscheidungen zu fallen und in der Gesellschaft Bedingungen herzustellen, die Gesundheit
fur alle Birger*innen ermdglicht (vgl. ebd.). Zusammenfassend kann die Starkung von
individuellen Fahigkeiten und Ressourcen als ein wichtiger Ansatzpunkt in der
Gesundheitsférderung genannt werden. Deutlich geworden ist, dass dieser Ansatz auf der
Annahme basiert, dass Menschen eine aktive Rolle in ihrer eigenen Gesundheit spielen

kdnnen, wenn sie die notwendigen Fahigkeiten und Ressourcen besitzen.

Gesundheitskompetenz

Aus der Public-Health Perspektive erstreckt sich die Bedeutung des Begriffs
Gesundheitskompetenz ~ Uber  das reine  Verstehen und  Anwenden von
Gesundheitsinformationen hinaus. Vielmehr bezieht sich Gesundheitskompetenz auf ein
alltagspraktisches Wissen im Umgang mit Gesundheit und Krankheit. Sie umfasst die
Fahigkeiten einer Person, bewusst mit ihrem eigenen Korper und den lebensbedingten
Einflissen auf ihre Gesundheit umzugehen. Die Aneignung und Anwendung von
Gesundheitskompetenz sind stark vom sozialen Hintergrund einer Person gepragt und werden
insbesondere durch kulturelle Einflisse, Bildung und Erziehung beeinflusst (vgl. Koppelin,
2022, S. 127).

In der Kindheit werden die Grundlagen fur die zukunftige Gesundheit und die Mdglichkeiten

zur gesellschaftlichen Teilhabe gelegt. Daher ist es von groRer Bedeutung, frihzeitig
praventive MaRnahmen und Gesundheitsférderung einzufiihren, um die gesundheitlichen
Schutzfaktoren bei jungen Menschen zu starken und Risiken zu minimieren (vgl. Robert Koch-
Institut, 2013, S. 5). Gesundheitsriskante Verhaltensmuster, welche sich in der Jugend
entwickelt haben, bestehen oftmals bis ins Erwachsenenalter hinein und fihren vermehrt zu

Gesundheitsproblemen. Kinder und Jugendliche bendtigen demnach Hilfe bei der Bewaltigung
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ihrer Entwicklungsaufgaben, um diese Gefahrdung zu unterbrechen.
Lebenskompetenzprogramme, wie beispielsweise in der Reihe ,Gesundheitsférderung
konkret - Gesundheitsférderung durch Lebenskompetenzprogramme in Deutschland 2005
von der BZgA herausgegeben, wirken hier unterstiitzend und bieten konkrete Anregungen fir
die Praxis. Neben familidren Einflissen, schulischer Umgebung und Bildung beeinflussen vor
allem Gleichaltrigengruppen und Medien das Verhalten von Jugendlichen in Bezug auf
Gesundheit. Daher ist es fur wirksame Programme in der Pravention und
Gesundheitsférderung entscheidend, sogenannte Peergroup-Ansatze zu verfolgen. Das
bedeutet, dass Gleichaltrigengruppen mit ihren individuellen Lebensstilen, Normen und
Werten als integraler Bestandteil der Lebenswelt einbezogen werden sollten. Zudem sollten
Lebenskompetenzprogramme Jugendliche befahigen, die in den Medien prasentierten
Vorbilder, Normen und Werte zu erkennen und eine kritische Medienkompetenz zu entwickeln
(vgl. RKI/ BZgA, 2008, S. 172). KiGGS stellt die erste landesweite reprasentative
Untersuchung zur gesundheitlichen Verfassung der aufwachsenden Generation dar und liefert
wiederholt bundesweit reprasentative Daten zur Gesundheit und dem Gesundheitsverhalten
der Heranwachsenden (vgl. RKI, 2013, S. 4). Aus den Ergebnissen der KiGGS wurden
Empfehlungen flir Pravention und Gesundheitsforderung fir die Altersgruppe der 11 bis 17-
Jahrigen, ihre Eltern, Gleichaltrigengruppen und Betreuungspersonen abgeleitet bzw.

analysiert. Besonders wichtige Themen der Gesundheitsférderung sind demnach:

e Starkung der Elternkompetenz und Lebenskompetenz der Jugendlichen

e Verbreitung eines gesundheitsférdernden Lebensstils bei Jugendlichen
(Nichtrauchen, Umgang mit Alkohol, Erndhrung, Bewegung, Stressregulation)

e Entwicklung und Starkung kritischer Medienkompetenz

e Erhéhung der Inanspruchnahme der Jugendgesundheitsuntersuchung und von Impfungen

o Weiterentwicklung der Qualitat von Programmen zur Gewichtsreduktion bei Jugendlichen

e Integration von Jugendlichen mit Migrationshintergrund in Sportvereine

e Sensibilisierung fir Hinweise auf Essstérungen

e Verzicht auf motorisierte Teilnahme am StralRenverkehr nach Alkoholgenuss

e Pravention von Freizeitunfallen

e Schutz vor Larmbelastungen (z. B. durch MP3- Player)

e Helmtragen beim Fahrradfahren

e Umgang mit ADHS und entsprechendes Elterntraining

e Mundhygiene und Kariesprophylaxe, insbesondere Gruppenprophylaxe (RKI/ BZgA, 2008, S.
172).

Um Praventionsaufgaben erfolgreich umsetzen zu kénnen, bedarf es einer koordinierten und
vernetzten Herangehensweise. Die relevanten Berufsgruppen im Gesundheits-, Bildungs- und

Sozialwesen spielen dabei eine bedeutende Rolle, da sie die Gesundheitsférderung direkt vor
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Ort im Alltag der Zielgruppen umsetzen. Hierfir ist es von groflter Wichtigkeit, die Strukturen
zwischen den Einrichtungen des Gesundheitswesens, den Institutionen des Sozial- und
Bildungswesens sowie den gemeinnutzigen Organisationen eng miteinander zu verknipfen
bzw. zu starken. Um eine erfolgreiche Pravention und Gesundheitsférderung gewahrleisten zu
konnen, muss die soziale Infrastruktur in enger Zusammenarbeit agieren (vgl. RKI/ BZgA,
2008, S. 172). Um die Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen zu férdern, sollte die
Umsetzungsstrategie eine umfassende Informations- und Motivationskampagne einschlief3en,
entsprechende Medien zur Verfigung gestellt werden und klare, zentrale Botschaften
vermittelt werden. Darliber hinaus sollte sie eng mit einer breit angelegten Aktionsplattform
verknupft sein, die die Mallnahmen verschiedener Akteure unterstiitzt und koordiniert. Es
stehen bereits eine  Vielzahl bewahrter  Malnahmen und umfassender
Kommunikationsstrategien zur Verfiigung, um beispielsweise Elternkompetenzen zu starken
und die Fahigkeiten und Kenntnisse von Fachkraften zu férdern (vgl. RKI/ BZgA, 2008, S.
173). Eine Verknlipfung dieser MaRnahmen sollte dabei als Ziel dienen, um die
Praventionskette flachendeckend umzusetzen. Dies wird als Voraussetzung dafiir angesehen,
allen Kindern und Jugendlichen in Deutschland gleiche Chancen flr eine gesunde Entwicklung
zu bieten (vgl. ebd.). Erfolgreiche Programme zur Pravention und Gesundheitsforderung bei
Kindern und Jugendlichen, die in verschiedenen Lebensbereichen wie beispielsweise dem
Wohnumfeld implementiert werden, sollten die folgenden Kriterien erflllen: Sie sollten frih
beginnen, Kinder und Jugendliche langfristig und systematisch unterstiitzen und ihnen dabei
helfen, die fur ihre Altersgruppe typischen Entwicklungsaufgaben zu bewaltigen (vgl. RKI/
BZgA, 2008, S. 172).

Angesichts der unterschiedlichen Entwicklungspfade erfordert die Gesundheitsférderung
differenzierte MaRnahmen. Bei Jugendlichen mit begrenzter Selbstregulationsfahigkeit und
einem starken Bedurfnis nach positiven Geflhlen kdnnten externe Barrieren gegen riskantes
Verhalten kurzfristig wirksamer sein als Verhaltenspraventionsmalinahmen (vgl. Pinquardt,
2021, S. 366 f.). Da verschiedene gesundheitlich riskante Verhaltensweisen oft gemeinsam
auftreten und gemeinsame Risiko- und Schutzfaktoren bestehen, sind breit angelegte
MaRnahmen ratsam, die Veranderungen mehrerer gesundheitsbezogener Verhaltensweisen
anstreben. Um Malnahmen der Pravention und Gesundheitsférderung in Zukunft zu
optimieren, bedarf es weiterer Erkenntnisse Uber differenzierte Effekte verschiedener
Praventionsstrategien und deren Anwendung bei verschiedenen Altersgruppen (vgl. ebd.). Es
erscheint in vielen Fallen sinnvoll, die Gesundheitsférderung mit Elementen der Verhaltnis-
und Verhaltenspravention zu kombinieren, da dies eine zeitstabile und beachtliche Wirkung
gezeigt hat (vgl. Kaba-Schonstein, 2011, S. 205). Sowohl Verhaltens- als auch
Verhaltnispravention sollten gleichermalien angewandt werden, da settingbezogene Ansatze

eine nachhaltige Umsetzung primarpraventiver Interventionen ohne Stigmatisierung von
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Risikogruppen in verschiedenen Settings wie Kitas, Schulen sowie Pflege- und Altenheimen
ermdglichen (vgl. Pawils, 2021, S. 393 f.). Dies ist auch auf den Bereich der Heimerziehung
Ubertragbar. Pawils beschreibt praktische Hinweise fiir die Implementierung von Pravention
fur vulnerable Zielgruppen (vgl. Pawils, 2021, S. 396). Hierbei ist auf die Verwendung einer
leichten und klaren Sprache, sowie die Vermeidung von Schachtel- und Nebensatzen zu
achten. Es sollten Formulierungen und Worte genutzt wenden, die von der Zielgruppe
verwendet werden und nonverbale Kommunikationsmittel, wie beispielsweise Fotos oder
Piktogramme eingesetzt werden. Die Kommunikationsmittel der Zielgruppe sollten dabei
genutzt werden. ,Smartphone-Applikation statt Computer-Webseite, Vortrag/ mundliche
Kommunikation statt schriftlicher Materialien, Musik statt Sprache® (Pawils, 2021, S. 396).
Ebenfalls erscheint es sinnvoll digitale Praventionsangebote, mit denen die Zielgruppe im

Alltag vertraut ist, zu nutzen (vgl. ebd.).

Aus dem Bereich der Grund- und weiterfuhrenden Schulen ist der Beruf der
Schulgesundheitspfleger*in (eine pflegerische Spezialisierung), international als School
Health Nurse bezeichnet, bekannt (vgl. Kocks, 2008, S. 246). Es handelt sich um ein Modell,
was international Anwendung findet, jedoch in Deutschland noch in den Kinderschuhen steckt.
Dieses aufsuchende Angebot mit einer erweiterten Definition der Gesundheit, welches den
Kindern und Jugendlichen im Rahmen der Schule zur Verfigung steht verfolgt das Ziel,
Gesundheit und Erkrankung, Pravention und Gesundheitsférderung in einen bestehenden
Schulalltag zu integrieren und damit die Basis flr einen Gewinn an Gesundheit und Bildung
zu schaffen (ebd.). Kocks betont, dass sowohl Gesundheit als auch Bildung neben den
sozialen Aspekten entscheidende Schlisselqualifikationen sind, die einen signifikanten
Einfluss auf den spateren Lebensweg von Kindern und Jugendlichen haben. Untersuchungen,
Diskussionen und Veroffentlichungen zeigen Ubereinstimmend, dass Kinder und Jugendliche
in Deutschland eine verbesserte Gesundheitsféorderung und Gesundheitsversorgung
bendtigen. Allerdings fehlen bisher konkrete Konsequenzen und der Mut zu neuen Strategien
(vgl. Kocks, 2008, S. 247).

3.3. Gesundheitliche und soziale Ungleichheit

In der Gesundheitssoziologie sind verschiedene Theorien von Gesundheit und Krankheit
verbreitet, die die Befunde zu den Bedingungen fur Gesundheit und Krankheit erklaren. In
diesem Abschnitt werden ausgewahlte Theorien zur Erklarung gesundheitlicher Ungleichheit
in einer kurzen Ubersicht vorgestellt.

Gesellschaftstheorien suchen nach Erklarungen dafir, wie und warum sich kulturelle,
o6konomische und soziale Bedingungen auf die gesundheitliche Ungleichheit auswirken. Die

Betonung liegt auf der Kraft der sozialen Faktoren bzw. den gesellschaftlichen Verhaltnissen,
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die als verantwortlich fur die Entstehung des Gesundheitsverhaltens und einer Gesundheits-
und Krankheitsdynamik gesehen werden (vgl. Hurrelmann, 2006, S. 66). Soziale und
Okonomische Ungleichheiten der Verteilung von Ressourcen wirden sich, so die These der
Gesellschaftstheorien, in den Gesundheitsbilanzen der Bevoélkerung niederschlagen. Es
besteht demnach ein enger Zusammenhang zwischen der Entstehung von Gesundheit und
Krankheit und den Unterschieden der Ressourcenverteilung (vgl. ebd.). Public-Health
Theorien erkldaren das Gesundheits- und Krankheitsverhalten an unmittelbaren
Ausgangsbedingungen, statt primar auf die gesellschaftlichen Sozialstrukturen zu blicken.
Diese Theorien legen den Schwerpunkt fir die Erklarung von Gesundheit und Krankheit auf
gesellschaftliche Ausgangsbedingungen und stellen Verhaltnisfaktoren in den Vordergrund.
Public-Heath wird als die Wissenschaft der systematischen Analyse der Verbreitung von
Gesundheits- und Krankheitsbefunden in der Bevolkerung und die darauf bezogenen
Interventionsansatze zur Forderung von Gesundheit und zur Verhitung von Krankheit
beschrieben. Public Health Theorien, die an die Komponenten der Gesellschaftstheorien
anknupfen, orientieren sich hingegen nicht nur soziologisch, sondern beziehen
Gesundheitswissenschaften als ein interdisziplinares Gebiet (biomedizinische- und
sozialwissenschaftliche Fachaspekte) mit ein (vgl. Hurrelmann, 2016, S. 84 f.). Es stehen zwei
Formen der Analyse im Vordergrund der Public Health Theorie. Die epidemiologische Analyse
von Risikofaktoren fir den Gesundheitsstatus der Bevoélkerung und die Analyse der
Bedlrfnisse der Nutzer*innen des Gesundheitssystems, welche versorgungsorientiert
ausgerichtet ist (vgl. Hurrelmann, 2016, S. 85).

Eine weitere Theorie ist die Lerntheorie, welche an der Wechselwirkung von
Umweltgegebenheiten und dem individuellen Gesundheitsverhalten ansetzt. Verschiedene
Ansatze von Lerntheorien stellen die Verhaltensfaktoren in den Vordergrund, betonen also die
direkte Rolle, die das Gesundheitsverhalten fiir den Gesundheits- und Krankheitsstatus hat.
Im Vordergrund stehen dabei Lern- und Bewaltigungsprozesse. Bewaltigungstheorien
analysieren  gesundheitsrelevante = Verarbeitungsprozesse und die interaktiven
Auseinandersetzungen. Die Theorien stellen unterschiedliche Bedingungen, wie Verhaltnis-
und Verhaltensfaktoren oder personale Faktoren in den Vordergrund, um das
Bedingungsgeflige zu erklaren (vgl. Hurrelmann, 2006, S. 65). ,Die Verhaltnisebene ist durch
ungunstige Lebensbedingungen charakterisiert, die eine mangelnde soziale Integration und
Unterstitzung zur Folge haben. Die Verhaltensebene ist durch einen deprivierten, durch
Mangel in der Bedurfnisbefriedigung gekennzeichneten Lebensstil markiert, der ein schlechtes
Gesundheitsverhalten zur Folge hat. Alle diese Faktoren zusammen bewirken den relativ

schlechten Gesundheitsstatus.” (Hurrelmann, 2006, S. 71).
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Im wissenschaftlichen Diskurs herrscht Konsens darliber, dass die Entwicklung von Kindern
und Jugendlichen sowie ihre Perspektiven auf ein gesundes Leben nicht nur von physischen
und psychischen Faktoren abhangig sind, sondern auch stark von ihrem familiaren und
sozialen Umfeld beeinflusst werden. Gesundheit ist als ein grundlegender Faktor flr
erfolgreiches und gesundes Aufwachsen von Kindern und Jugendlichen anzusehen. Ein
ganzheitlicher Ansatz zur Gesundheit berlcksichtigt sowohl physische als auch psychische
und soziale Aspekte und betont die Bedeutung von Pravention, Gesundheitsforderung,
Bildung und die Schaffung einer gesunden Umwelt und ist als entscheidend fir eine
Gewahrleistung der bestmdglichen Bedingungen fir die Entwicklung junger Menschen
anzusehen (vgl. Robert Koch-Institut, 2013, S. 5). In dem folgend dargestellten
Ursachenmodell werden die Auswirkungen auf die vermittelnden Faktoren der Unterschiede
(auf zweiter Ebene in der Grafik) deutlich. Diese stehen in enger wechselseitiger Verbindung
zueinander und beeinflussen die gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen, sodass es

langfristig zu gesundheitlicher Ungleichheit kommt (vgl. Hurrelmann, 2006, S. 68 f.).

Soziale Ungleichheit

I I U

Unterschiede in den Unterschiede in der Unterschiede in den
gesellschaftlichen gesundheitlichen personlichen
Belastungen R Y Versorgung ¢ | Bewaltigungsressourcen

! U d

Unterschiede im gesundheitsrelevanten Verhalten

%

Gesundheitliche Ungleichheit

Abbildung 1: Der Zusammenhang von sozialer- und gesundheitlicher Ungleichheit (eigene Darstellung
nach Mielck und Helmert, 1998, in: Hurrelmann, 2006, S. 69).

Je hoher der soziodkonomische Status, desto grofier ist nach den vorliegenden Studien das
Selbstvertrauen in die Bewaltigung der Lebensanforderungen. Ein niedriger Status fuhrt meist
zu einem gering ausgepragten Selbstbewusstsein, wenig Wissen uber die Entstehungs- und
Sicherungsbedingungen von Gesundheit und unzureichenden Fahigkeiten der Stérungs- und
Krankheitsbewaltigung. Bildhaft konnte man auch davon sprechen, dass die Fahigkeit zum
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Doing Health, zur selbstgesteuerten Gestaltung des Gesundheitsverhaltens und der
Beeinflussung der Gesundheitsverhaltnisse einschliellich der Konsequenzen, sich fachlich
kundige Hilfe zu suchen, sinkt. Die Folgen sind (...) falsche Ernahrung, zu wenig Bewegung,
unangemessene Spannungsregulation mit Neigung zu erhdhtem Substanzkonsum, auffallig
viele psychische und psychosomatische Krankheiten, depressive Syndrome und funktionelle

Stérungen, meist kombiniert mit unzureichendem Vorsorgeverhalten (Hurrelmann, 2006, S. 69).

Die Ergebnisse der komplexen Gesundheitsstudie ,KiGGS* (Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland, ndhere Erklarungen zu dieser Studie folgen im
weiteren Verlauf) geben allgemeine Hinweise auf eine vorhandene Ungleichverteilung der

Gesundheitschancen und lassen erkennen, dass Kinder aus sozial benachteiligten Familien

[...] haufiger von Ubergewicht und Adipositas betroffen sind, haufiger zu den Rauchenden
gehdren, weniger gestillt wurden, seltener regelmaflig Sport treiben, mehr Freizeit vor dem
Bildschirm verbringen, sich seltener die Zahne putzen, haufiger Verhaltensauffalligkeiten
zeigen, haufiger psychische Probleme und Essstérungen haben, in einem ungunstigeren
Familienklima aufwachsen, geringere personale, soziale und familidre Ressourcen besitzen,
eine hohere Gewaltbelastung aufweisen, die Kinderfriiherkennungsuntersuchungen seltener
wahrnehmen, haufiger Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérungen haben und haufiger
Mutter haben, die wahrend der Schwangerschaft geraucht haben (RKI/ BZgA, 2008, S. 155).

Im Kapitel 3.4.2 wird naher auf mdgliche Gesundheitsprobleme der Kinder- und Jugendlichen
in Deutschland eingegangen. Aus den Forschungsergebnissen wird deutlich, dass sozial
benachteiligte Kinder und Jugendliche einen schlechteren Gesundheitszustand aufweisen und
haufiger von gesundheitsbezogenen Einschrankungen betroffen sind (vgl. RKI/ Destatis, 2018,
S. 24-27). Soziale Ungleichheit wird gemessen an den finanziellen Ressourcen, dem
soziobkonomischen Status und dem Bildungsgrad sowie beruflicher und sozialer Anerkennung
(vgl. Hurrelmann, 2006, S. 68). Ansatzpunkt zur Reduzierung sozialer Ungleichheit ist die
Beeinflussung der vermittelnden Faktoren. Diese Bedingungsfaktoren kdnnen auf der Ebene
der gesundheitlichen Belastungen durch eine Verbesserung der Freizeit- und
Wohnbedingungen verandert werden. Individuelle Kompetenzen der Lebensbewaltigung
konnen uUber Bildungsimpulse erhoht werden. Die Teilnahme an Fruherkennungs- und
Vorsorgeuntersuchungen sowie an praventiven Malnahmen sollte gesteigert werden.
Bezogen auf das Klientel in der Heimerziehung ist es diesem, aufgrund von finanzieller,
beruflicher und bildungsabhangiger Zuriicksetzung nicht mdglich, einen Lebensstil zu flhren,
der sich selbstbestimmt und gesundheitsforderlich gestaltet (vgl. Hurrelmann, 2006, S. 70 f.).
Es besteht ein Zusammenhang zwischen sozialer Benachteiligung der Familie und einem
schlechten Gesundheitszustand bei den Kindern. Es kommt zu einer Verkettung von negativen

Lebensbedingungen. Diese, auf der Verhaltnisebene beschriebene Ausgangslage, hat
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Auswirkungen auf die Verhaltensebene. Diese Bedingungen haben in direkter und indirekter
Form Einfluss auf den Leistungsstandard, die Intelligenz, die Selbstwahrnehmung, das soziale
Verhalten und die Sprachentwicklung der Kinder und Jugendlichen und somit auf die
Leistungs-, Personlichkeits- und Gesundheitsentwicklung der Kinder (vgl. Hurrelmann, 2006,
S. 75). Auf der Verhaltnisebene sind beispielsweise monotone Freizeitangebote,
Arbeitslosigkeit, Geldmangel, Wohnenge, wenig stimulierende Umweltimpulse im Elternhaus,
soziale Isolation und mangelnde Unterstutzung aus der Nachbarschaft zu nennen. Auf der
Verhaltensebene wird aggressives und depressives Verhalten, ein deprivierter Lebensstil mit
schlechtem Erziehungsverhalten der Eltern, niedriges Selbstvertrauen, Verunsicherung der
Kinder, gesundheitliches Risikoverhalten der Kinder und schlechte Schulleistungen aufgefiihrt
(vgl. Hurrelmann, 2006, S. 75). Die Benachteiligung hat wiederum Auswirkungen auf den
Prozess der Sozialisation der Kinder, wobei die persdnliche Entwicklung sich adaptiv in allen
psychischen und sozialen Dimensionen auf die (ungunstige) sozio6konomische Lebenslage
einstellt. Fur die Kinder liegen die Folgen in Verwahrlosung und Verunsicherungen ihres
sozialen Verhaltens. Die Kinder udbernehmen in Laufe ihrer Sozialisation den
gesundheitsrelevanten Lebensstil, der zu ungunstigen Mustern im hygienischen-, im
Bewegungs- und Essverhalten sowie zu einem Risikoverhalten in Gestalt von gefahrlichem
Sexualverhalten und auffalligem Unfallverhalten, einer geringeren Inanspruchnahme von
Vorsorgeangeboten und mangelnder Sensibilisierung beziglich der eigenen Gesundheit fuhrt
(vgl. Hurrelmann, 2006, S. 76). Der weitere Lebenslauf, bezogen auf das
Gesundheitsverhalten und den Gesundheitsstatus wird durch diese Muster bestimmt (ebd.).
Dadurch, dass die Kinder unzureichende Anerkennung, Anregung, Anleitung und mangelnde
Strukturierung des Familienalltags erfahren, kann es zu einem ,[...] Gefuhl der sozialen
Minderwertigkeit, zu mangelndem Selbstwertgefuhl, zur Unfahigkeit solidarischen Handelns
und psychosomatischen, aggressiven, depressiven, affektiven oder anderen psychiatrisch
relevanten Stérungen kommen*® (Hurrelmann, 2006, S. 76). Insbesondere bei der psychischen
Gesundheit sind die sozialen Unterschiede deutlich erkennbar. Madchen und Jungen mit
niedrigem soziodkonomischen Status haben ein erhdhtes Risiko fir psychische Auffalligkeiten
oder fur das Aufmerksamkeit-Defizit-Hyperaktivitdts-Syndrom im Vergleich zu Gleichaltrigen
mit einem hohen soziotkonomischen Status. Um allen Kindern und Jugendlichen eine
gesunde Entwicklung zu ermdoglichen, sollten Malktnahmen der Gesundheitsférderung und
Pravention frihzeitig im Lebensverlauf ansetzen und auf spezifische Zielgruppen abgestimmt
werden (vgl. RKI/ Destatis, 2018, S. 19). Ein niedriger sozialer Status zahlt zu den
Risikofaktoren, welcher mit einer bis zu vierfach erhéhter Wahrscheinlichkeit flr psychische
Auffalligkeiten einhergeht (vgl. RKI/BZgA, 2008, S. 6). ,Bei Familien mit niedrigem
soziodkonomischen Status lag der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit Risiko fur eine

psychische Stérung mit 33,5% um den Faktor drei hdher als bei Familien mit hohem
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Sozialstatus (9,8%)“ (RKI, 2015, S. 117). Bei gleichzeitiger Berucksichtigung weiterer
relevanter sozialer Variablen zeigt sich, dass 11 bis 17-jahrige Jungen aus Familien mit dem
niedrigsten Einkommen ein deutlich héheres Risiko fir psychische Auffalligkeiten haben als
gleichaltrige Jungen aus Familien mit dem hdchsten Einkommen. Madchen werden insgesamt
seltener als psychisch auffallig eingestuft (vgl. RKI/ BZgA, 2008, S. 157 f.). Der
Einkommenseffekt zeigt sich auch im Zusammenhang mit Ubergewicht und Adipositas,
insbesondere bei 11- bis 17-jahrigen Madchen. In dieser Altersgruppe sind in der niedrigsten
Einkommensgruppe mit 26,4 % fast doppelt so viele Madchen Ubergewichtig oder adipds wie
in der hochsten Einkommensgruppe (vgl. RKI/ BZgA, 2008, S. 157 f.). Werden weiterer
relevante Indikatoren bericksichtigt, ist erkennbar, dass auch der Bildungshintergrund der
Eltern einen starken Einfluss hat (vgl. ebd.). Aulterdem konnte festgestellt werden, dass Kinder
von psychisch, chronisch oder schwer erkrankten sowie suchtkranken Eltern ein besonders
hohes Risiko haben, psychische Stérungen zu entwickeln (vgl. ebd., S. 25).

In diesem Absatz ist deutlich geworden, dass die langfristigen gesundheitlichen Risikofaktoren
im Kindes- und Jugendalter in Abhangigkeit von der soziobkonomischen Lage variieren und
dass die soziale Herkunft von Kindern und Jugendlichen eine entscheidende Rolle fir ihre
Gesundheit im spateren Leben spielt (vgl. RKI/ Destatis, 2018, S. 24 f.), jedoch nicht
vorbestimmt bzw. schicksalhaft ist. Ungunstige soziale Startbedingungen konnen durch
frlihzeitige und nachhaltige Pravention und Gesundheitsférderung teilweise ausgeglichen

werden, wenn diese rechtzeitig beginnen (vgl. RKI, 2013, S. 15).

3.4. Volistationédre Kinder- und Jugendhilfe/ Heimerziehung

In der Heimerziehung stellen Gesundheitsprobleme spezifische Herausforderungen fur die
Kinder- und Jugendlichen sowie die padagogischen Fachpersonen in der beruflichen Praxis
dar. Kinder und Jugendliche, die in der stationaren Jugendhilfe untergebracht sind, stehen oft
extremen und kumulierten psychosozialen Risikofaktoren gegeniber und bilden aus
vielfaltigen Grinden eine Hochrisikopopulation fir die Entwicklung und Chronifizierung von
psychischen Erkrankungen (vgl. Schmid, 2007, S. 17).

Die ,Heimerziehung, sonstige betreute Wohnform“ nach §34 SGB VIII zahlt zu den Hilfen zur
Erziehung und beschreibt eine familienersetzende bzw. familienerganzende Hilfe, welche sich
an Kinder und Jugendliche richtet. Die Heimerziehung ist eine Art der Hilfen zur Erziehung
(§28-35 SGB VIIl), welche weitgehend in die bisherige Lebenswelt der Kinder und
Jugendlichen eingreift. Innerhalb ihrer Sozialisation kommt es zu einem Wechsel von familiarer
Erziehung zu professioneller Erziehung, was positive wie auch negative Auswirkungen fur die
Betroffenen hat (vgl. Emanuel et al., 2017, S. 135). Seit der Einflihrung des §35 a im Kinder-
und Jugendhilfegesetz im Jahr 1991 ist die Jugendhilfe fur die Eingliederungshilfe bzw. Hilfe
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zur Teilhabe von psychisch kranken Kindern und Jugendlichen zustandig. Die Intention, die
der Gesetzgeber bei der Einfiihrung hatte, war es, ,[...] den interdisziplindren Dialog zu férdern
und explizit arztliche und padagogische Kompetenzen bei den Planungen zur (Wieder-)
Eingliederungshilfe psychisch kranker Kinder und Jugendlicher zu vereinen.” (Schmid, 2007,
S. 49). Es haben sich unterschiedliche Formen der Heimerziehung herausgebildet, welche an
verschiedene Bedarfe der Kinder und Jugendlichen angepasst sind. Das Angebot ist somit
sehr breit gefachert. Es stehen Gruppen mit intensiver Betreuung und Konzeption, wie
beispielweise therapeutische Intensivwohngruppen oder Wohngemeinschaften als betreutes
Wohnen zur Verfigung, die Ausgestaltung erfolgt von den verschiedenen Tragern (frei oder
offentlich) sehr unterschiedlich (vgl. Emanuel et al., 2017, 136 f.). Die vollstationare Kinder-
und Jugendhilfe spielt eine entscheidende Rolle bei der Betreuung und Unterstiitzung von
Kindern und Jugendlichen, die nicht mehr in ihren Herkunftsfamilien leben kénnen bzw. als
unbegleitete minderjahrige Asylsuchende in Deutschland in Obhut genommen wurden und im
Rahmen der volistationdren Kinder- und Jugendhilfe betreut werden. Im Rahmen dieser
Forschungsarbeit wird die Betreuung von unbegleiteten minderjahrigen Asylsuchenden am
Rande miteinbezogen.

Es soll eine Zusammenarbeit zwischen den Eltern und den Mitarbeiter‘innen erfolgen (§37,
Abs. 1, S. 1, SGB VIIl). Nach § 1 Abs. 1-3 SGB VIl gibt es neben der elterlichen
Verantwortung, welche in Art. 6 Abs. 2 Grundgesetz und §1 Abs. 2 Satz 1 SGBVIII geregelt
ist, eine oOffentliche Verantwortung fir das Aufwachsen, welche unter anderem auch die
Kinder- und Jugendhilfe wahrnimmt. In § 1 SGB VIII wird das Recht eines jeden jungen
Menschen auf die Foérderung der individuellen Entwicklung und auf Erziehung zu einer
eigenverantwortlichen, selbstbestimmten und gemeinschaftsfahigen  Persdnlichkeit
beschrieben (vgl. Abs. 1). Die Jugendhilfe soll zur Verwirklichung dieses Rechts unter
anderem Kinder und Jugendliche vor Gefahren fur ihr Wohl schitzen (vgl. Abs. 3-4). Zum
Auftrag der Kinder und Jugendhilfe wird beschrieben, dass diese sich nicht nur auf
gesundheitliche, sondern auch auf auferschulische Bildungsangebote konzentriert, die eine
breite Palette von Schwerpunkten abdecken, darunter allgemeine, politische, soziale,
kulturelle, naturkundliche und technische Bildung (vgl. § 11 Abs. 3 Nr. 1).

SGB VI - Pri . | Férd [ I : Beril I
Gesundheitswesen

Der Praventions- und Férderauftrag und weitere Beriihrungspunkte zum Gesundheitswesen
werden unter anderem dadurch deutlich, dass jungen Menschen und ihren
Erziehungsberechtigten Bildungsprogramme im Bereich des erzieherischen Kinder- und
Jugendschutzes angeboten werden sollen. Diese MalRnahmen haben das Ziel, junge

Menschen in die Lage zu versetzen, sich vor schadlichen Einflissen zu schutzen und
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gleichzeitig ihre  Fahigkeiten  zur  Kritikfahigkeit,  Entscheidungsfahigkeit und
Eigenverantwortlichkeit zu férdern, sowie ihr Verantwortungsbewusstsein gegentber anderen
Menschen zu starken. Dartber hinaus sollen Eltern und andere Erziehungsberechtigte dazu
befahigt werden, die Kinder und Jugendlichen vor potenziell schadlichen Einflissen zu
schitzen (vgl. § 14 Abs. 1- 2 SGB VIII). Muttern, Vatern, anderen Erziehungsberechtigten und
jungen Menschen sollen Leistungen im Bereich der Foérderung der (elterlichen)
Gesundheitskompetenz angeboten werden. Diese Leistungen haben das Ziel,
Erziehungsberechtigte dabei zu unterstitzen, ihre erzieherische Verantwortung
wahrzunehmen und gleichzeitig die notwendigen Kenntnisse und Fahigkeiten im Bereich der
Gesundheit zu erlangen. Insbesondere sollen sie in Fragen der Gesundheitsforderung,
Pravention und gesunden Lebensflihrung geschult werden, um die Gesundheit ihrer Familie
zu erhalten und zu verbessern. Darlber hinaus sollen sie dartber aufgeklart werden, wie sie
Gesundheitskonflikte innerhalb der Familie auf gewaltfreie Weise |6sen kénnen (vgl. § 16 Abs.
1 SGB VIII). Die Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe haben mit anderen Stellen und 6ffentlichen
Einrichtungen, deren Tatigkeit sich auf die Lebenssituation junger Menschen und ihrer
Familien auswirkt, zusammenzuarbeiten. Demnach besteht beispielsweise ein gesetzlich
geregelter Kooperationsauftrag der Kinder- und Jugendhilfe mit Gesundheitsdiensten,
Einrichtungen und Stellen des o6ffentlichen Gesundheitsdienstes und sonstigen Einrichtungen
und Diensten des Gesundheitswesens (vgl. § 81 Nr. 5 SBG VIII).

Ein wesentliches Prinzip der Kinder- und Jugendhilfe gemal SGB VIII besteht darin, Kinder,
Jugendliche und ihre Eltern nicht als passive Empfanger*innen von Malnahmen oder
Eingriffen zu betrachten, sondern sie als Expert*innen fir ihre eigenen Angelegenheiten
einzubeziehen. Ziel ist es, auf Augenhbéhe zusammenzuarbeiten und sie aktiv am
Gestaltungsprozess von Unterstitzung und Schutz teilhaben 2zu Ilassen. Diese
Herangehensweise gilt als grundlegend in allen Bereichen der Kinder- und Jugendhilfe, um
die Selbstbestimmung und Mitwirkungsfahigkeit von Kindern, Jugendlichen, jungen
Erwachsenen und Eltern zu férdern. Um sicherzustellen, dass die Kinder- und Jugendhilfe
diesem anspruchsvollen Auftrag gegenuber allen jungen Menschen gerecht werden kann und
um den Schutz und die Unterstitzung von Kindern und Jugendlichen in Heimen,
Pflegefamilien und in schwierigen Lebenssituationen zu verbessern, plant das Kinder- und
Jugendstarkungsgesetz umfangreiche Anderungen im Achten Buch des Sozialgesetzbuches
(vgl. BMFSFJ, 2021). Im Bereich der inklusiven Kinder- und Jugendhilfe sollen die
Jugendamter zum 01.01.2028 fur alle Kinder und Jugendlichen zustéandig werden, ganz gleich
ob bzw. welche Beeintrachtigung vorliegt. Es wird als Aufgabe des Staates angesehen, alle
Kinder und Jugendlichen, ob mit und ohne Behinderung zu unterstitzen. Demnach gehdren
alle Kinder- und Jugendliche fortan in die Zustandigkeit der Kinder- und Jugendhilfe (vgl.
BMFSFJ, 2021). Diese Gesamtzustandigkeit kann somit als letzte Stufe der SGB-VIII-Reform
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erst dann umgesetzt werden, wenn Bundestag und Bundesrat bis 2027 ein Bundesgesetz
verabschieden, das die Einzelheiten konkret regelt. Durch die geplante Gesetzesanderung soll
im Rahmen des SGB VIII eine Blindelung der staatlichen Unterstitzungsleistungen und Hilfen
fur Kinder und Jugendliche mit Behinderungen erfolgen. Als Hauptziel des Gesetzes kann die
Schaffung einer zeitgemaRen Kinder- und Jugendhilfe angesehen werden, die darauf
ausgerichtet ist, Kinder, Jugendliche wund junge Erwachsene mit besonderem
Unterstutzungsbedarf zu starken (vgl. BMFSFJ, 2021). Im Kontext der Inklusion wird haufig auf
den sonderpadagogischen Forderbedarf von Kindern und Jugendlichen Bezug genommen. Dieser
bezieht sich jedoch auf Lernbeeintrachtigungen und ist — obwohl es gewisse Uberschneidungen
geben mag — nicht gleichzusetzen mit einer Behinderung. Im Jahr 2013 wurden knapp 92.100
Kinder in Kindertageseinrichtungen oder offentlich geférderter Kindertagespflege betreut, bei
denen aufgrund bestehender oder drohender Behinderung Eingliederungshilfe nach SGB XII/SGB
VIl gewahrt wurde oder bei denen ein sonderpadagogischer Forderbedarf festgestellt worden war
(vgl. RKI, 2015, S. 137).

Die KiGGS-Basiserhebung (2003-2006) erfasste Daten zu Behinderungen bei dieser
Altersgruppe. Laut den Ergebnissen hatten 2,0 % der Kinder und Jugendlichen unter 18 Jahren
eine amtlich anerkannte Behinderung. Dabei bestand kein signifikanter Unterschied zwischen
Madchen und Jungen. Die KiGGS-Daten ermdglichen auch eine Abschatzung des Anteils von
Kindern und Jugendlichen mit Beeintrachtigungen. Hierzu z&hlen nicht nur diejenigen mit einer
amtlich anerkannten Behinderung, sondern auch solche, deren Eltern dauerhaften
Unterstitzungsbedarf angegeben haben sowie Einschrankungen aufgrund von Krankheiten,
Gesundheitsproblemen oder Verhaltensstérungen. Demnach lasst sich annehmen, dass bei etwa
10 % der Kinder und Jugendlichen (8 % Madchen, 12 % Jungen) eine Beeintrachtigung vorliegt
(vgl. RKI, 2015, S. 137). Das Gesetz plant gesetzliche Anderungen in fiinf Schliisselbereichen.
Dazu gehort ein verbesserter Kinder- und Jugendschutz, die Starkung von Kindern und
Jugendlichen in Pflegefamilien oder Erziehungshilfeeinrichtungen, integrierte Unterstitzung
fur Kinder und Jugendliche mit und ohne Behinderungen, verstarkte Praventionsmalinahmen
vor Ort und eine erhdhte Beteiligung von jungen Menschen, Eltern und Familien (vgl. ebd.,
BMFSFJ, 2021). Von besonderer Bedeutung fur die Thematik dieser Arbeit ist der Bereich der
Hilfen aus einer Hand fir Kinder und Jugendliche mit und ohne Behinderungen (BMFSFJ,
2021).

Mitarbeitende in der Kinder- und J Ihilf
§ 72 Abs. 1 SGB VIl regelt auf Bundesebene die Grundsatze der Qualifikation von

hauptberuflichen Mitarbeiter*innen der Kinder- und Jugendhilfe. Hier heil3t es:
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Die Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe sollen bei den Jugendamtern und Landesjugendamtern
hauptberuflich nur Personen beschaftigen, die sich fir die jeweilige Aufgabe nach ihrer
Personlichkeit eignen und eine dieser Aufgabe entsprechende Ausbildung erhalten haben
(Fachkrafte) oder auf Grund besonderer Erfahrungen in der sozialen Arbeit in der Lage sind,
die Aufgabe zu erfillen. Soweit die jeweilige Aufgabe dies erfordert, sind mit ihrer
Wahrnehmung nur Fachkrafte oder Fachkrafte mit entsprechender Zusatzausbildung zu
betrauen. Fachkrafte verschiedener Fachrichtungen sollen zusammenwirken, soweit die
jeweilige Aufgabe dies erfordert (§72 Abs. 1 SGB VIII).

Die grofite Gruppe der hauptberuflich in der Jugendarbeit Tatigen stellen mit 33% die
Sozialpadagog*innen und Sozialarbeiter*innen dar. Die zweitgrote Gruppe bilden mit 22 %

die als Erzieher*innen ausgebildeten Personen (vgl. Statistisches Bundesamt 2022a).

3.4.1. Hochrisikogruppe ,Heimkind*

In diesem Abschnitt soll geklart werden, aus welchen Lebenslagen und Lebenswelten die in
der Heimerziehung betreuten Kinder und Jugendlichen stammen. Es sollen mdgliche Griinde
fur die Unterbringung dargestellt werden. Es soll ein Bild davon entstehen, wie grol3 die
Gruppe, der in der vollstationaren Kinder- und Jugendhilfe untergebrachten Kinder und
Jugendlichen ist und in welcher Problemlage sich diese befindet.
Im Rahmen der Forschungsarbeit liegt der Fokus auf der Altersgruppe der 11 bis 17-jahrigen
Kinder und Jugendlichen. Das Jugendalter bzw. die Adoleszenz stellt eine besondere
Herausforderung fur alle Beteiligten dar. Es ist davon auszugehen, dass Jugendliche sich in
der Lebensphase der Adoleszenz eher auf das ,Hier und Jetzt" konzentrieren und sich daher
weniger Gedanken uber die langfristigen gesundheitlichen Auswirkungen ihres Lebensstils
machen (vgl. Ohlbrecht & Winkler, 2018, S. 616). Besonders im Kindes- und Jugendalter sind
Fragen der Anpassung an gesellschaftliche Normen, das Bedulrfnis nach Zugehorigkeit, die
Akzeptanz in sozialen Gruppen sowie die Loslésung von elterlichen Vorgaben und die
Erkundung von risikoreichen Freiheiten von grofRer Bedeutung. Diese Phase kann sowohl
gesundheitsférdernd als auch gesundheitsgefahrdend sein (vgl. ebd.). Jugendliche nutzen
diese Zeit intensiv, um Vorstellungen von einer erfolgreichen Lebensfihrung zu erproben und
unter geschuitzten Bedingungen zu testen. Dies betont die Notwendigkeit gezielter
Gesundheitsférderung in  dieser Altersgruppe (vgl. ebd.). ,Die Zunahme von
Gesundheitsproblemen und unguinstige Veranderungen vieler gesundheitsbezogener
Verhaltensweisen machen das Jugendalter zu einem wichtigen Zeitfenster fur Pravention und
Gesundheitsférderung® (Pinquart, 2021, S. 356). Zunehmend wird von einer neuen Morbiditat
(einem neuem Krankheitsstatus) gesprochen, da die Beschreibung des Spektrums von
Krankheiten und Gesundheitsrisiken in den letzten Jahren auf folgende wichtige Merkmale
hinweist: Es gibt eine abnehmende Pravalenz von Infektions- und Mangelkrankheiten im
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Kindes- und Jugendalter, gleichzeitig aber eine Zunahme von chronischen Krankheiten und
psychischen Auffalligkeiten (vgl. Ohlbrecht & Winkler, 2018, S. 611). Die Ursachen der neuen
Morbiditat werden grofltenteils in Entwicklungsstérungen, emotionalen Problemen und
sozialem Verhalten gesehen. Dazu gehdéren Entwicklungs- und Verhaltensstérungen wie
Lernschwierigkeiten, Aufmerksamkeits- und Aktivitdtsprobleme, erhdhte Aggressivitat,
emotionale Unregelmafigkeiten sowie gesundheitsgefahrdendes Verhalten im Jugendalter
(vgl. ebd.).

Sriinde fiir die Unterbri

Kinder und Jugendliche, die in stationaren Jugendhilfemalinahmen leben oder gelebt haben,
sind oft erheblichen psychosozialen Belastungen ausgesetzt. Dazu zahlen unter anderem
zerrUttete Familienverhaltnisse, anhaltende Konflikte innerhalb der Familie, beengte
Wohnverhaltnisse, ein inkonsequenter und strafender Erziehungsstil, erzieherisches
Versagen oder mangelnde padagogische Kompetenzen, Trennung der Eltern, friihe
Elternschaft der leiblichen Eltern, psychische Stérungen der Eltern, traumatische Erfahrungen,
Kindesmisshandlung, Deprivation sowie negative Bindungserfahrungen und ein Mangel an
sozialer Unterstitzung (vgl. Schmid, 2007, S. 21). Die Hintergrinde fir die
familienersetzenden Hilfen nach §34 sind, wie durch diese Beispiele deutlich wird, oftmals
tragisch. Der Datenreport 2021 der Bundeszentrale fiir politische Bildung zeigte in Bezug auf
den familiaren Hintergrund der in Deutschland lebenden untergebrachten Kinder und
Jugendlichen, dass den Personensorgeberechtigten vor der Unterbringung in 29% der Falle,
also in fast jedem dritten Fall, die elterliche Sorge durch ein Familiengericht teilweise oder
vollstandig entzogen wurde. Bei den Arten der Kindeswohlgefahrdung, welche aus 157.300
Gefahrdungseinschatzungen aus dem Jahr 2018 ermittelt wurden, lag in 50.412 Fallen eine
akute oder latente Kindeswohlgefahrdung vor. Hiervon sind in 60% Vernachlassigung, in 26
% (massive) korperliche, in 31% psychische und in 5% sexualisierte Misshandlung/ Gewalt zu
nennen (vgl. Néthen, 2021). Die 210 000 jungen Menschen, die 2021 im Rahmen der Kinder-
und Jugendhilfe auBerhalb der eigenen Familie gelebt haben, kamen zu 51% aus
Herkunftsfamilien, in denen die Eltern alleinerziehend waren. Bei 19 % handelte es sich um
Elternteile in einer neuen Partnerschaft und in 17 % um zusammenlebende Elternpaare (vgl.
Statistisches Bundesamt, 2022). Es konnte festgestellt werden, dass in zwei von drei Fallen
Transferleistungen (Sozialhilfe oder Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung (SGB
XIl), Arbeitslosengeld Il (SGB 1)) sowie ein Kinderzuschlag von den Betroffenen selbst oder
ihren Familien bezogen wurden. Damit lag der Anteil der Transferleistungsbezieher*innen in
dieser Personengruppe der Alleinerziehenden bei 76 %, bei Elternteilen in neuer Partnerschaft
bei 64 % und bei zusammenlebenden Elternpaaren bei 63 % (vgl. Statistisches Bundesamt,

2022). Als Hauptgrunde fir neue Unterbringungen im Jahr 2021 wurden bei 18 % eine
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Unversorgtheit des jungen Menschen, verursacht durch eine unbegleitete Einreise aus dem
Ausland oder den Ausfall der Bezugsperson infolge einer Erkrankung, sowie in 17% eine
Gefahrdung des Kindeswohls durch korperliche oder psychische Misshandlung,

Vernachlassigung oder sexuelle Gewalt genannt (vgl. Statistisches Bundesamt, 2022).

Infolge von Krieg und Zerstérung haben in den vergangenen Jahren zahlreiche Menschen ihre
Heimat verlassen und eine grof3e Anzahl von Asylsuchenden hat Schutz in verschiedenen
europaischen Landern gesucht. Im Jahr 2021 wurden in Deutschland insgesamt 11.278 Falle
von Inobhutnahmen unbegleiteter minderjahriger Asylsuchenden verzeichnet, in den Jahren
2015 und 2016 insgesamt 87.244, welche das Jugendhilfesystem zusatzlich herausgefordert
haben (vgl. Statista, 2023). Diese hohe Zahl stellte die bestehenden Strukturen der
Gesundheitsversorgung vor erhebliche Herausforderungen. Dabei steht, aus Sicht von Public
Health, die Frage nach der Gesundheit und dem Bedarf an gesundheitlicher Versorgung im
Vordergrund (vgl. Frank et al.,, 2017, S. 40-42). Unbegleitete auslandische Minderjahrige
zahlen zu den besonders schutzbedurftigen Personen. Es handelt sich um junge Menschen,
die oft schwere Erfahrungen durchlebt haben und haufig unter Traumatisierungen leiden. Ein
Bericht zur Situation unbegleiteter auslandischer Kinder und Jugendlicher des
Bundesministeriums aus dem Jahr 2018 beschreibt, dass die MalRnahmen, Leistungen und
Angebote des regularen Kinder- und Jugendhilfesystems einen Schutz und eine Starkung fur
besonders schutzbedurftige Kinder und Jugendliche von Anfang an bieten sollten. Diese
sollten der wirksamen Pravention von Gefahren und Risiken dienen (vgl. BMFSFJ, 2018).
Insbesondere wahrend der Inobhutnahme und auch danach spielen stationare Einrichtungen
und betreute Wohnformen eine entscheidende Rolle bei der Unterbringung. Sie sollen die
jungen Menschen bei der Bewaltigung ihrer traumatischen Erfahrungen unterstitzen und
ihnen die noétige Betreuung und Begleitung auf ihrem Weg zu einer eigenstandigen

Lebensfuhrung und einer gelungenen Integration in die Gesellschaft bieten (vgl. ebd.).

3.4.2. Gesundheitsprobleme bei Kindern und Jugendlichen - Herausforderungen im

Kontext der vollstationaren Kinder- und Jugendhilfe

In diesem Abschnitt soll beispielhaft, ohne Anspruch auf Vollstandigkeit, vorgestellt werden,
welchen hauptsachlichen Gesundheitsproblemen Kinder und Jugendliche in Deutschland
ausgesetzt sind, um ein Bild davon entstehen zu lassen, mit welchen Gesundheitsproblemen
Mitarbeitende in der vollstationdren Kinder- und Jugendhilfe konfrontiert sein kdnnen.
Zunachst ist es wichtig zu erwahnen, dass Kinder und Jugendliche in Deutschland von

zahlreichen Erkrankungen unterschiedlich stark betroffen sind und ihre Gesundheit individuell
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unterschiedlich einschatzen. Es handelt sich um einen subjektiv wahrgenommenen
Gesundheitszustand, welcher emotionale, mentale, korperliche, verhaltensbezogene und
soziale Komponenten der eigenen Funktionstlchtigkeit und des persdnlichen Wohlbefindens
umfasst. Diese wird auch als gesundheitsbezogene Lebensqualitdt bezeichnet (vgl.
RKI/BZgA, 2008, S. 11). Korperliche Erkrankungen und Schmerzen, ein nicht optimales
Korperbild, insbesondere aber psychische Auffalligkeiten sind dabei mit Beeintrachtigungen
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat verbunden (vgl. RKI, 2015, S. 34). Der Anteil von
Kindern und Jugendlichen mit eingeschrankter gesundheitlicher Lebensqualitat steigt
signifikant an, wenn psychische Auffalligkeiten vorliegen, und zwar von 25,8 % bei den 7 bis
10-Jahrigen auf 29,6 % bei den 11 bis 17-Jahrigen (vgl. RKI, 2015, S. 34). Zur Entstehung
und Entwicklung vieler psychischer Erkrankungen tragen nicht nur genetische und
physiologische Faktoren bei, sondern auch personliche Aspekte wie bestimmte
Personlichkeitsmerkmale, individuell-lerngeschichtliche Elemente sowie psychosoziale und
andere Einflisse. Letztere werden auch als psychosoziale Ressourcen bezeichnet. Die Daten
der KiGGS-Studie belegen, dass Kinder und Jugendliche mit deutlichen Defiziten in ihren
Ressourcen Uberproportional haufig psychische oder Verhaltensauffalligkeiten aufweisen. Je
nach Art der Beeintrachtigung oder der Symptomatik spielen unterschiedliche
Ressourcenbereiche eine entscheidende Rolle. GrofRe Defizite in den personalen Ressourcen
gelten beispielsweise als starkster Pradiktor flr psychische Auffalligkeiten insgesamt (vgl. RKI,
2015, S. 118). Die prasentierten Analysen zu psychischen Auffalligkeiten bei Kindern und
Jugendlichen basieren auf den Angaben von Eltern 3- bis 17-jahriger Kinder und Jugendlichen,
die den Fragebogen zu Starken und Schwachen (,Strengths and Difficulties Questionnaire",
kurz: SDQ) in der KiGGS-Studie zwischen 2003 und 2006 sowie in der KiGGS Welle 1 von
2009 bis 2012 ausgefiillt haben (vgl. RKI, 2015, S. 117). Dieser Fragebogen bietet Einblicke
in verschiedene Bereiche, darunter emotionale Probleme, Verhaltensprobleme,
Hyperaktivitatsprobleme, Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen sowie einen Bereich fur
psychische Starken, speziell prosoziales Verhalten. Durch die Zusammenflihrung der ersten
vier genannten Bereiche lasst sich ein Gesamtproblemwert berechnen. Anhand von
Normwerten kdnnen Kinder und Jugendliche in Kategorien wie ,unauffallig, grenzwertig
auffallig oder auffallig" klassifiziert werden (vgl. ebd.). ,Der SDQ erméglicht, im Sinne des
Praventionsgedankens von Public Health, Risikogruppen von Kindern und Jugendlichen mit
psychischen Stérungen zu identifizieren und damit Anhaltspunkte fir Pravention und
Information zu liefern (RKI, 2015, S. 117).

Kinder aus Familien ohne Migrationshintergrund oder mit hohem Sozialstatus haben laut
eigener Einschatzung eine bessere subjektive Gesundheit im Vergleich zu Kindern aus sozial
benachteiligten Familien und Kindern mit Migrationshintergrund (vgl. RKI/ BZgA, 2008, S.

162). Negative Einflisse auf die subjektive Gesundheit ergeben sich aus korperlichen oder
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psychischen Krankheiten und Gesundheitsstérungen. Andererseits zeigt sich, dass ein
gesundheitsbewusstes Verhalten, wie ein geringer Konsum elektronischer Medien, eine hohe
sportliche Aktivitdt und der Verzicht auf Tabak mit einer verbesserten subjektiven Gesundheit
einhergeht (vgl. RKI/BZgA, 2008, S. 14). Diese Aspekte wurden in dem Absatz Uber den
Zusammenhang zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit bereits deutlich. Im
Kindes- und Jugendalter zeigt sich eine enge Verbindung zwischen der sozialen Lage und
dem Gesundheitszustand. Obwohl die Mehrheit der Kinder und Jugendlichen in Deutschland
gesund heranwachst, zeigen sich in der gesundheitlichen Entwicklung soziale Unterschiede.
Die Ergebnisse der zweiten Erhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 2) zeigen, dass Kinder und Jugendliche mit
niedrigem sozio6konomischem Status einen schlechteren allgemeinen Gesundheitszustand
aufweisen und haufiger gesundheitsbezogene Einschrankungen erfahren (vgl. RKI/ Destatis,
2018, S. 19). Es liegen Gesundheitsberichterstattungen (GBE) vor, die staatlich organisiert
sind, wie beispielsweise des Bundes, der Lander oder der Kommunen und Landkreise sowie
weitere Gesundheitsreporte nicht-staatlicher Akteur*innen wie Berichterstattungen der
Krankenkassen, betriebliche Gesundheitsbericht- oder Pflegeberichterstattungen. Die
Gesundheitsberichterstattung zielt darauf ab, die Gesundheit der Bevdlkerung oder
bestimmter Gruppen in einer handlungsorientierten und leicht verstandlichen Form zu
beschreiben. Ihr Zweck liegt darin, Diskussionen Uber politisch relevante gesundheitliche
Probleme zu objektivieren und darliber zu informieren (vgl. Elkeles, 2022, S.148). Seit 2008
fuhrt das Robert Koch-Institut (RKI) ein Gesundheitsmonitoring durch, das Untersuchungs-
und Befragungssurveys fur alle Altersgruppen einschliet. Im Rahmen dieses Monitorings
wurden die KiGGS (Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland,
Basiserhebung und Welle 1, DEGS1 (Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland)
und GEDA (Gesundheit in Deutschland aktuell) miteinbezogen (vgl. RKI, 2015, S. 15; vgl. RKI/
Destatis, 2018, S. 75). Der GBE-Bericht wurde seit seiner Veroffentlichung im Jahr 2015 nicht
mehr aktualisiert. Folgend werden neben den Ergebnissen aus dem Gesundheitsmonitoring
und Ergebnissen aus der KiGGS Basiserhebung und Welle 1 auflerdem Ergebnisse der
KiGGS Welle 2 mitaufgefihrt. KiGGS verfolgt einen langfristigen Ansatz und gehért zu den
weltweit aussagekraftigsten Studien ihrer Art, um korperliche, psychische und soziale
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen umfassend zu beschreiben (vgl. RKI, 2013, S. 4).
Die Basiserhebung lief von 2003 bis 2006 (17.641 Teilnehmende), die erste Folgeerhebung
(KiGGS Welle 1) folgte 2009 bis 2012 (12.368 Teilnehmende). Die zweite Folgeerhebung
(KiGGS Welle 2) fand von 2014 bis 2017 (15.023 Teilnehmende) statt (vgl. RKI, 2015, S. 78).
Aus den Ergebnissen der KiGGS gehen erkennbare Gesundheitsprobleme hervor, welche im
Folgenden kurz beispielhaft dargestellt werden. Hierzu wurde auf der Basis von KiGGS fur

weitere Gesundheitsprobleme hochgerechnet, um die Quote, der in Deutschlang betroffenen
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Kinder und Jugendlichen einschatzen zu kénnen. Fir die Hochrechnung wurde die durch das
statistische Bundesamt (Stand 31.12.2006) ermittelte Zahl von 14,2 Mio. Kinder und
Jugendliche zwischen 0 und 17 Jahren in Deutschland herangezogen (vgl. RKI/ BZgA, 2008,
S. 162).

o Bei 15% der 3- bis 17-Jahrigen gibt es Hinweise fir psychische Probleme.
In realen Zahlen: 1,8 Millionen Kinder und Jugendliche.

e Uber 6 % der 3- bis 17-Jahrigen sind adipds, also etwa 750.000 Kinder und Jugendliche.

e Im Alter von 11 bis 17 Jahren sind 10% der Jungen und 20 % der Madchen sportlich nicht
aktiv. Das entspricht ca. 300.000 Jungen und 600.000 Madchen.

e 15 % der 1- bis 17-Jahrigen, etwa 2 Millionen Kinder und Jugendliche, erleiden pro Jahr
mindestens eine behandlungsbediirftige Unfallverletzung.

e 20% der 11- bis 17-Jahrigen rauchen. Das sind 1,2 Millionen Kinder und Jugendliche.

o 20% der 12- bis 17-Jahrigen praktizieren exzessives Rauschtrinken (»Binge-Drinking«).
Dies entspricht etwa 1,1 Millionen Jugendlichen.

e 20% der 11- bis 17-Jahrigen lassen Hinweise auf ein gestortes Essverhalten erkennen.
Betroffen sind 1,2 Millionen Kinder und Jugendliche.

e 17% der 0- bis 17-Jahrigen haben eine Allergie.
Dies entspricht ca. 2,4 Millionen Kindern und Jugendlichen.

e Bei 5% der 3- bis 17-Jahrigen, ca. 600.000 Kindern und Jugendlichen, wurde bereits ADHS
diagnostiziert.

e 25 % der 0- bis 17-Jahrigen, sprich 3,6 Millionen Kinder und Jugendliche, putzen nur selten
die Zahne.

e 19 % der 0- bis 5-Jahrigen haben nur unvollstandig an den Friherkennungsuntersuchungen
teilgenommen. Dies entspricht ca. 800.000 Kindern und Jugendlichen.

e Etwa zwei Drittel der Jugendlichen zwischen 15 und 17 Jahren haben die
Jugendgesundheitsuntersuchung nicht wahrgenommen. Dies entspricht ca. 1,8 Millionen
Jugendlichen (RKI/ BZgA, 2008, S. 169).

Kinder und Jugendliche, die auf erzieherische Hilfen angewiesen sind, stellen eine
Hochrisikogruppe fur die Entwicklung psychischer Stérungen dar (Pravalenzrate etwa drei- bis
viermal héher im Vergleich zur Gesamtbevdlkerung). Eine der umfangreichsten européaischen
Studien vom Schmid aus dem Jahr 2007, die den Fokus auf psychische Erkrankungen dieser
Zielgruppe legte, zeigt eine hohe psychische Belastung der Hochrisikogruppe aus der
stationaren Jugendhilfe, sodass 60 % der untersuchten Kinder und Jugendlichen die
Diagnosekriterien fir eine kinder- und jugendpsychiatrische Stérung erflillen, wobei viele von
ihnen komplexe und schwer zu behandelnde Stérungsbilder aufweisen (vgl. Schmid, 2007, S.
21ff.). Reprasentative epidemiologische Untersuchungen zur Verbreitung psychischer

Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen zeigen im internationalen Vergleich weitgehend
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ahnliche Pravalenzraten. In der KiGGS Studie (2014 - 2017) waren 16,9% der in Deutschland
lebenden Kinder und Jugendlichen nach Angaben ihrer Eltern psychisch auffallig (vgl. RKI/
Destatis, 2018, S. 39). Hier sind beispielsweise emotionale Probleme,
Hyperaktivitatsprobleme, Verhaltensprobleme, Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen,
Selbstregulationsstérungen/ selbstverletzendes Verhalten benannt (vgl. RKI, 2015, S. 117f.).
Eine der weltweit haufigsten Verhaltensstorungen im Kinder und Jugendalter ist die
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS), die erhebliche psychosoziale
Probleme fir die betroffenen Kinder und Jugendlichen sowie ihre Angehérigen mit sich bringt.
Die statistische Wahrscheinlichkeit von psychischen Auffalligkeiten oder ADHS betroffen zu
sein, ist bei Madchen und Jungen mit niedrigem sozialokonomischen Status um das 2,8- bis
4,4-fache héher als bei Gleichaltrigen mit hohem sozialékonomischen Status (vgl. RKI/
Destatis, 2018, S. 19). Die Diagnose ADHS wurde bei Kindern aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus mit 8,1 % mehr als doppelt so haufig gestellt wie bei Kindern aus Familien mit
hohem Sozialstatus (3,0 %) (vgl. RKI, 2015, S. 118). Bereits im frGhen Kindesalter kbnnen
Untergewicht, Ubergewicht und Adipositas zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen fihren,
deren Auswirkungen bis ins Erwachsenenalter nachhaltig sein konnen (vgl. RKI/ Destatis,
2018, S. 71). Obwohl Deutschland das von der WHO festgelegte Ziel erreicht zu haben
scheint, den Anstieg der Adipositaspravalenz bei Kindern und Jugendlichen zu stoppen,
verbleiben die Pravalenzen weiterhin auf einem hohen Niveau (vgl. ebd.). ,Nach WHO-
Referenzsystem weisen 1,6 % der 5- bis 17-Jahrigen Untergewicht auf, 26,3 % sind von
Ubergewicht (einschlieRlich Adipositas) und 8,8 % von Adipositas betroffen (RKI/ Destatis,
2018, S. 65). Nach den KiGGS-Daten sind Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus nicht hdufiger von akuten Erkrankungen wie Atemwegs- oder Magen-Darm-
Infektionen betroffen. Allerdings bestehen deutliche soziale Unterschiede bei den langfristigen
gesundheitlichen Risikofaktoren. Besonders deutlich wird dies bei schwerem Ubergewicht
(Adipositas), welches bei sozial benachteiligten Kindern deutlich haufiger vorkommt und spater
das Risiko fur Diabetes und Herz-Kreislauf-Erkrankungen erhéhen kann (vgl. Robert Koch-
Institut, 2013, S. 15). Gemal der Ergebnisse der KiGGS-Basiserhebung zeigen insgesamt
21,9 % der Kinder und Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 Jahren Symptome einer Essstérung
(Madchen 28,9 %, Jungen 15,2%). Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus berichten doppelt so haufig tber Essstérungssymptome im Vergleich zu solchen
aus Familien mit hohem Sozialstatus. Im Fall von Essstérungssymptomen sind vor allem
Defizite im Bereich familidrer und sozialer Ressourcen relevant (vgl. RKI, 2015, S. 118).

Allergische Erkrankungen, wie Asthma bronchiale, Heuschnupfen und Neurodermitis gehdren
mit zu den haufigsten physischen Gesundheitsproblemen bei Kindern und Jugendlichen (vgl.
RKI/ Destatis, 2018, S. 3). Symptome wie Juckreiz in den Augen, eine verstopfte Nase,

Atembeschwerden und daraus resultierend gestérter Nachtschlaf stellen oft eine erhebliche
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Belastung im taglichen Leben der betroffenen Kinder und ihrer Familien dar (vgl. RKI, 2015,
S. 78). Asthma bronchiale ist eine chronische Atemwegserkrankung, die insbesondere Kinder
und Jugendliche betrifft, wobei in Familien mit hohem sozialékonomischen Status niedrigere
Asthmapravalenzen festzustellen sind (vgl. RKI/ Destatis, 2018, S. 6f.).

Heuschnupfen ist unter Kindern und Jugendlichen eine verbreitete allergische Reaktion. In
Deutschland wurde bei 11,0 % der Kinder und Jugendlichen bereits einmal im Leben eine
Heuschnupfendiagnose gestellt, wobei hier der soziobkonomische Status der Eltern weder bei
Madchen noch bei Jungen eine nennenswerte Rolle spielt. In absoluten Zahlen sind in
Deutschland eine Million Kinder und Jugendliche von Heuschnupfen betroffen (vgl. RKI/
Destatis, 2018, S. 10).

Neurodermitis tritt bei Kindern und Jugendlichen mit einer Pravalenz von 12,8 % auf. Die
hochsten Lebenszeitpravalenzen fir Neurodermitis sind bei Kindern und Jugendlichen aus
Familien mit hohem sozialokonomischem Status festzustellen. Circa 900.000 Kinder und
Jugendliche in Deutschland sind nach Angaben der Eltern von Neurodermitis betroffen (vgl.
RKI/ Destatis, 2018, S. 10).

Die Pravalenz von Karies und Parodontalerkrankungen wird durch die Lebensweise und das
Gesundheitsverhalten beeinflusst. Risikofaktoren hierflir sind der Konsum von zuckerhaltigen
Nahrungsmitteln und Getranken, Alkohol, Tabakkonsum sowie insbesondere unzureichende
Mundhygiene (vgl. RKI, 2015, S. 95). Untersuchungen zur Mundgesundheit identifizieren den
soziodkonomischen Status als einen bedeutenden Einflussfaktor. ,7 % bis 20 % Prozent der
1- bis 6-Jahrigen in Deutschland haben eine so genannte Saugerflaschen-Karies (Nursing-
Bottle-Syndrom, Early-Childhood-Caries) (RKI, 2015, S. 95). Dabei liegen Unterschiede bei
der Pravalenz von Zahnkaries in verschiedenen Bevolkerungsgruppen vor, es zeigt sich auch
hier eine deutlich hdhere Karieshaufigkeit bei Kindern aus Familien mit niedrigem Sozialstatus
(vgl. RKI, 2015, S. 95).

Im Zusammenhang mit perinatalen Faktoren ist beispielsweise der Konsum von Tabak und
Alkohol wahrend der Schwangerschaft zu nennen, welcher spezifische Risiken fur die
kindliche Entwicklung birgt. Kinder von Frauen, die rauchen, weisen unter anderem ein
geringeres Geburtsgewicht auf und haben ein erhéhtes Risiko fur Frihgeburt und angeborene
Fehlbildungen (vgl. RKI 2015, S. 104 f.). Der Konsum von Alkohol wahrend der
Schwangerschaft kann eine Vielzahl von Problemen bei Kindern verursachen, inshesondere
Wachstumsstérungen, Fehlbildungen und Stérungen des zentralen Nervensystems.
Langfristig kdnnen Verhaltensstérungen und intellektuelle Beeintrachtigungen auftreten. Diese
Auswirkungen werden als fetale Alkoholspektrumstérung (Fetal Alcohol Spectrum Disorder,
FASD) zusammengefasst, wobei die schwerste Form das fetale Alkoholsyndrom (FAS) ist (vgl.
RKI 2015, S. 104). Die KiGGS-Basiserhebung (2003—2006) zeigte, dass etwa 14 % der

befragten Mutter wahrend der Schwangerschaft zumindest gelegentlich Alkohol konsumierten.
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Der Alkoholkonsum wahrend der Schwangerschaft ist in der Gruppe mit hohem sozialem
Status haufiger anzutreffen, wahrend Frauen, die wahrend der Schwangerschaft rauchen,
hauptsachlich der niedrigen Statusgruppe angehdren (vgl. RKI 2015, S. 105).

Die Symptome von Bindungsstérungen bzw. Bindungsauffalligkeiten, insbesondere in
Verbindung mit anderen psychischen Symptomen, spielen eine entscheidende Rolle bei der
Planung von Hilfsmalinahmen in der Kinder- und Jugendhilfe. Trotz ihrer Relevanz haben
diese Aspekte in der epidemiologischen Forschung im Bereich der Kinder- und Jugendhilfe
bisher nur wenig Beachtung gefunden (vgl. Schroder et al., 2017, S. 118). Bei Kindern in
Fremdplatzierung stellt eine ausgepragte psychische Belastung eher die Norm als die
Ausnahme dar. Bezlglich des auffalligen Bindungsverhaltens zeigen lediglich 2,4 % der
Kinder in der Allgemeinbevolkerung einen auffalligen Wert, bei den Kindern und Jugendlichen
in der Heimerziehung sind es hingegen 37,9 %. In Bezug auf Bindungsstérungen stellen unter
anderem Studien von Dvir et al., (2014) und Minnis et al., (2013) hohe Komorbiditaten mit
anderen psychischen Erkrankungen fest (vgl. Schroder et al., 2017, S. 123).

Da in der Kinder- und Jugendhilfe Uberwiegend Familien versorgt werden, die von
transgenerationaler Traumatisierung betroffen sind, stellen auch Traumata bzw.
Traumatisierungen und Traumafolgestérungen ein weit verbreitetes Gesundheitsproblem dar,

mit dem padagogische Fachkrafte konfrontiert sind (vgl. Hipp, 2023, S. 63).

Das Trauma stellt fur das Individuum eine extreme und unkontrollierbare
Stresssituation dar, auf welche der Korper auf der biologischen und der Verhaltensebene
reagiert. Zum einen werden Stresshormone ausgeschittet und zum anderen entsteht ein
Zustand von Taubheit bis hin zur Dissoziation wahrend des Traumageschehens. Die
Traumainhalte werden nur bruchstlickhaft, unstrukturiert im impliziten Gedachtnis
(nondeklarativ) gespeichert und nicht im willentlich abrufbaren Gedachtnis (deklarativ)®
(Caspar et al., 2018, S. 78).

Das Wiedererleben des Traumas in Form von Albtraumen oder Flashbacks ist eine emotionale
konditionierte Reaktion auf Schlisselreize (Trigger), die wahrend des Traumas prasent waren
(vgl. ebd.). Die posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) ist die am haufigsten auftretende
psychische Stérung nach einem traumatischen Erlebnis wobei diese von der Borderline
Personlichkeitsstorung und von dissoziativen Stérungen abzugrenzen ist (vgl. DreRing&
Forster, 2021, S. 47, 50f.). Traumafolgestérungen zeigen oftmals Begleiterscheinungen in
Form von zusétzlichen Storungsbildern und sind in ihrer Erscheinungsform sehr vielfaltig (vgl.
ebd., S. 47). ,Zwischenmenschliche Traumatisierungen liegen in Erfahrungen physischer und
emotionaler Vernachlassigungen, nicht integrierbarer Bindungsverluste, Misshandlungen und
sexualisierter Gewalt begriindet. Die bedrohlichen Umweltbedingungen in der friihen Kindheit

fuhren bei den Betroffenen zu einer spezifischen Fehlpragung ihres autonomen
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Nervensystems. Die Folgen sind Stérungen der Stressregulation, der Mentalisierung, der
Beziehungsfahigkeit und der Identitat” (Hipp, 2023, S. 75).

Die posttraumatischen Belastungsstérungen werden als Reaktion auf ein traumatisches
Ereignis gesehen. Das Trauma wird in Trdumen oder sich aufdrdngenden Erinnerungen
wiedererlebt (sog. Flashbacks) und von Symptomen wie Gefuhlsabstumpfung, sozialem
Riickzug und Hyperarousal (vegetative Ubereregung) begleitet. Die angstauslésenden
Situationen oder Objekte werden von den Betroffenen haufig vermieden oder nur unter grof3er
Angst ausgehalten. Oft wird bereits das Denken an die angstausldésende Situation von
Erwartungsangst (,Angst vor der Angst‘) begleitet. Die Angstsymptome bestehen in den meisten
Fallen seit der Kindheit oder frihen Adoleszenz (Ausnahme posttraumatische
Belastungsstdrung und Anpassungsstérungen). Der Verlauf ohne Behandlung ist in den
meisten Fallen chronisch. Komorbid kénnen kérperliche Erkrankungen, affektive Stérungen und
Alkohol- oder Substanzabhangigkeit auftreten (Caspar et al., 2018, S. 66).

Auch wenn die beispielhaft aufgeflinrten Gesundheitsprobleme im Kontext dieser Arbeit nicht
mit zugewiesenen Codes vorgestellt werden, ist es wichtig zu wissen, dass verschiedene
Klassifikations- bzw. Kodiersysteme zur Verfigung stehen. In diesen medizinischen
Klassifikationssystemen wird eine Gruppierung mehrerer Sachverhalte bzw. ahnlicher
Diagnosen zu einem Code zusammengefasst. Die ICD-10-GM (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems), welche zur Kodierung der
Diagnosen (Morbiditat) im ambulanten und stationaren Bereich eingesetzt wird, klassifiziert
korperliche Erkrankungen und psychische Stérungen (vgl. Caspar et al., 2018, S. 17; BfArM,
2023). Neben dieser Version ist im Januar 2022 die neue Version ICD-11 in Kraft getreten,
welche nach einer Ubergangsfrist von fiinf Jahren in Deutschland eingefihrt wird. AuBerdem
dient die ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) als
Klassifikationssystem der WHO fach- und landertbergreifend zur Beschreibung des
funktionalen Gesundheitszustandes, der Behinderung, der sozialen Beeintrachtigung und der
relevanten Umgebungsfaktoren eines Menschen. Mit Hilfe dieser Klassifikation wird es
moglich, bio-psycho-soziale Aspekte von Krankheitsfolgen unter Berlcksichtigung der
Kontextfaktoren systematisch zu erfassen (vgl. BfArM, 2023). Das US-amerikanische
Klassifikationssystem DSM-5 codiert nur psychische Stérungen und eventuell damit

zusammenhangende Krankheitsfaktoren (vgl. Caspar et al., 2018, S. 18).

3.5. Heimerziehung als padiatrischer Lernort in der Pflegeausbildung

Die im Januar 2020 in Kraft getretene generalistische Pflegeausbildung sieht durch ihre
Neustrukturierung vor, dass die Auszubildenden ein umfassendes Spektrum des
Pflegeberufes kennenlernen und ihre Kompetenzen entwickeln. Dabei stehen fur die

praktische Ausbildung eine Vielfalt von Versorgungssettings bereit, in denen die
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Auszubildenden lernen, die Pflege und Versorgung von zu pflegenden Menschen aller
Altersstufen und mit individuellem Versorgungsbedarf zu planen, zu organisieren und zu
gestalten (vgl. BIBB, 2020, S. 7). Die genehmigten Einrichtungen flr Praxiseinsatze in der
Pflegeausbildung sind in der Landesverordnung Uber die Ausbildung und Durchflihrung der
Pflegeberufsausbildung des Landes Schleswig-Holstein vom 8. Januar 2020 (PfIBADVO §8
(3,4)) aufgefihrt. Grundsatzlich sieht §7 PfIBG vor, dass die Pflichteinsatze in den Bereichen
der padiatrischen Versorgung und der allgemein-, geronto-, kinder- oder
jugendpsychiatrischen Versorgung sowie auch in anderen zur Vermittlung der
Ausbildungsinhalte geeigneten Einrichtungen durchgefihrt werden kénnen (Satz 1). So
mussen diese Einrichtungen zunachst einmal die Vorgaben des PfIBG und der dazu
ergangenen Rechtsverordnungen erflllen (Abs. 1). Nach der PfIBADVO werden in §8
geeignete Einrichtungen flr die praktische Ausbildung im Rahmen der Pflichteinsatze naher
beschrieben. Durch die gesetzlichen Regelungen sind Einrichtungen der Kinder- und
Jugendhilfe bzw. vollstationdre Wohngruppen der Erziehungshilfe nicht explizit als
padiatrische Lernorte aufgeflihrt, jedoch als solche zugelassen (vgl. PIBADVO §8 (3,4)).

In §8 Abs. 2 PfIBADVO wird diesbezliglich darauf hingewiesen, dass Einrichtungen zur
Ausbildung im padiatrischen Bereich zugelassen werden kdnnen, wenn ,J[...] sichergestellt ist,
dass Auszubildende den Umgang und die pflegerische Versorgung mit Kindern und
Jugendlichen erlernen kdnnen (Satz 1), eine Praxisanleitung im Sinne des § 4 PflIAPrV zur
Verfligung steht oder die Praxisanleitung durch den Trager der praktischen Ausbildung
sichergestellt wird und (Satz 2) die fir die Praxisanleitung eingesetzte Person eine jahrliche
Fortbildung absolviert, deren Umfang durch die PfIAPrV vorgegeben wird“ (Satz 3). Sind diese
Kriterien erflllt, so kénnen laut §8 Abs. 3 ,padiatrische Abteilungen in Krankenhausern,
ambulante Pflegedienste, sofern schwerpunktmafig auch Kinder pflegerisch versorgt werden,
Einrichtungen fur pflegebedirftige Kinder, Kinder- und Jugendpsychiatrien, klinische
Fachabteilungen und tagesklinische Einrichtungen mit fast ausschliel3lichem padiatrischen
Patientenanteil oder speziellem padiatrischem Angebot® geeignete Einrichtungen zur
Ausbildung im padiatrischen Bereich sein (PfIBADVO, 2020). Ist pflegerisches, sonder- oder
heilpadagogisches Personal in den Einrichtungen vorhanden, kdnnen unter Beachtung von
Abs. 2 und Uber die in Abs. 3 genannten Bedingungen auch ,Einrichtungen fir Kinder und
Jugendliche mit Behinderung, sonderpadagogische Fdérderzentren fir verhaltensauffallige
oder lernverzdgerte Kinder und Jugendliche, Kinderarztpraxen, Kindertagesstatten, Krippen
oder Rehabilitationseinrichtungen fiir Kinder und Jugendliche als padiatrische Lernorte
geeignet sein (PfIBADVO, 2020, §8 Abs. 4). Die zentralen Anforderungen fur den Einsatz in
der padiatrischen Versorgung betreffen die Interaktion und Beziehungsgestaltung mit Kindern,
Jugendlichen und ihren Bezugspersonen. Hierbei liegt der Schwerpunkt nicht nur auf dem

Umgang mit gesundheits- und entwicklungsbedingten Selbstpflegeerfordernissen, sondern
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auch auf der Foérderung ihrer Entwicklung und der Berlcksichtigung ihrer familidren sowie
sozialen Bindungen (vgl. BIBB, 2020, S. 220). ,Die Kompetenzentwicklung ist mit den
Kompetenzbereichen | und Il ausschlieRlich auf die Mikroebene der direkten Versorgung und
Interaktion gerichtet® (BIBB, 2020, S. 220). Der Praxiseinsatz im Bereich Padiatrie ist einer der
verbindlichen Einsatze wahrend der Pflegeausbildung und erstreckt sich Uber mindestens 120
Stunden. Mindestens 10 % werden von qualifizierten Fachkraften im Rahmen einer
Praxisanleitung begleitet (vgl. §6 Abs. 3 PfIBG).
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4. METHODIK

Der Fokus in diesem Kapitel liegt auf der Vorstellung von methodischen Schritten, die zur
Beantwortung der Forschungsfragen gewahlt wurden. Dazu werden zu Beginn das
Forschungsdesign und die Methodenauswahl sowie die Rekrutierung der
Interviewteilnehmenden bzw. die Auswahl der Stichprobe vorgestellt. Der Aufbau und die
Entwicklung des Interviewleitfadens sowie Details zur Datenerhebung und -auswertung
werden dargelegt. Es erfolgt eine strukturierende Inhaltsanalyse nach Kuckartz, welche in
ihren Schritten beschrieben wird. AbschlieRend wird auf die Gutekriterien der eigenen

Forschung eingegangen.

41. Forschungsdesign und Methodenauswahl

Die Datenerhebung erfolgte in Form einer qualitativen Interviewstudie, durch sechs
leitfragengestitze Einzelinterviews. Diese wurden aufgrund individueller Praferenz online auf
der Plattform ,BigBlueButton“ durchgefiihrt und aufgezeichnet. Es wurden padagogische
Fachkrafte (Erzieher*innen/ Sozialarbeiter*innen) aus vollstationaren Kinder- und
Jugendhilfeeinrichtungen, in denen Kinder und Jugendliche im Alter von 11-17 Jahren nach

§34 SGB VIl (Heimerziehung, sonstige betreute Wohnform) untergebracht sind, interviewt.

4.2. Rekrutierung der Interviewteilnehmer*innen und Auswahl der Stichprobe

Es wurde ein Feldzugang gewahlt, in dem ein Informationsschreiben mit der Einladung zur
Teilnahme an der Forschung an 30 Einrichtungen in Schleswig-Holstein verschickt wurde,
wodurch die Interviewteiinehmenden rekrutiert werden konnten. Es wurde sich fur einen
Feldzugang entschieden, da dies eine wichtige Voraussetzung dafir darstellt, um eine
moglichst komplexe Analyse des Gegenstandsfeldes durchzufuhren (vgl. Kriger, 2013, S. 54).
Bei der Auswahl der Einrichtungen wurden private und 6ffentliche Trager berlcksichtigt. Es
wurden auch therapeutische Einrichtungen angeschrieben. Bei der Auswahl der
Teilnehmenden wurde darauf geachtet, dass die zu Interviewenden auf mindestens funf Jahre
Arbeitserfahrungen in der Betreuung der Kinder und Jugendlichen aus einer §34 SGB VIII
Unterbringung zurickgreifen konnten. AuRerdem wurde darauf geachtet, dass padagogische
Fachkrafte unterschiedlicher Alters- und Berufsgruppen ausgewahlt wurden. Es wurden
Mitarbeitende von privaten und o&ffentlichen Jugendhilfetragern aus funf verschiedenen
Landkreisen in Schleswig-Holstein befragt. Insgesamt wurden sechs Personen, wovon sich

funf dem weiblichen und eine Person dem mannlichen Geschlecht zuordnet, interviewt. Das
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Durchschnittsalter lag bei 33 (von 27 bis 38) Jahren. Die Arbeitserfahrung lag im Durchschnitt
bei acht Jahren. Die vorliegenden Berufsausbildungen waren bei funf
Interviewteilnehmer*innen eine abgeschlossene Berufsausbildung zur Erzieherin, in einem
Fall zusatzlich mit traumapadagogischer Fachweiterbildung und eine der funf Personen hatte
zusatzlich soziale Arbeit studiert. Eine teilnehmende Person hatte ausschlieB3lich das Studium
der Sozialen Arbeit absolviert und neben der Berufserfahrung im Bereich der Heimerziehung
auch Arbeitserfahrungen im Allgemeinen Sozialen Dienst. Die Interviewteilnehmenden
arbeiteten in zwei Fallen in reinen Madchenwohngruppen, in einem Fall in einer therapeutisch-
gemischtgeschlechtlichen Einrichtung, in einem Fall in der Verselbststandigung/
AuBenbetreuung (auch fir junge Matter und deren Kinder) und in zwei Fallen in
gemischtgeschlechtlichen Wohngruppen der vollstationaren Kinder- und Jugendhilfe. Zu den
beschriebenen Aufgaben und Tatigkeitsbereichen gehért die padagogische Betreuung,
Alltagsbegleitung, Unterstiitzung bei schulischen oder gesundheitlichen Aufgaben,
Kontaktbegleitung zur Familie, in einem Fall eine Leitungsfunktion (erst Gruppenleitung dann
Bereichsleitung) und in einem weiteren Fall eine padagogische Gesamtleitung in der
Geschéaftsfuhrung (mit der Organisation und Durchfihrung von Schulungen,
Mitarbeiter*innenbetreuung und Verwaltung). Die Interviews dauerten im Durchschnitt ca. 40
Minuten, wobei der Einstieg in das Interview (circa 10 Minuten) nur in einem Fall mit

aufgezeichnet wurde.

4.3. Entwicklung und Aufbau des Interviewleitfadens

Im folgenden Abschnitt wird der Ablauf der Entwicklung des Leitfragebogens sowie der Aufbau
beschrieben. Im Vorfeld der Entwicklung wurde eine Literaturrecherche durchgefihrt, um
tiefere Einblicke in die Thematik und den aktuellen Stand der Forschung zu erlangen. Durch
diesen Arbeitsschritt konnten mogliche Themenbereiche erkannt werden, die im Leitfaden
implementiert werden sollten. Die allgemeineren Forschungsfragen wurden in konkrete
Interviewfragen umgewandelt. Diese wurden zunachst gesammelt, anschliellend wurden
sieben Leitthemen festgelegt und die Ziele der Leitthemen im Hinblick auf die Beantwortung
der Forschungsfrage festgehalten. Es wurden Codedefinitionen erstellt, welche im weiteren
Verlauf dargestellt werden.

Ich habe mich fur eine qualitative Forschung entschieden, da es mir darum ging,
individuelle Erfahrungen, Einschatzungen und Perspektiven der Teilnehmenden zu verstehen,
um mit dessen Hilfe die Forschungsfrage zu beantworten. Die Gesprache wurden nach einem
Gesprachsleitfaden aufgebaut. Die Interviewflihrung war teilstandardisiert und orientierte sich
an festgelegten Fragen, deren Abfolge im Interview durch die thematischen Leitthemen

festgelegt wurde. Die Teilnehmenden wurden dazu aufgefordert, ,[...] die im Leitfaden
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vorgegebenen Fragen nach eigenem Ermessen und nach Einschatzung des theoretischen
Anliegens der jeweiligen Studie durch klarende Nachfragen zu erganzen und Gesichtspunkte
aufzugreifen, die von den Befragten unabhangig vom Gesprachsleitfaden in die
Interviewsituation eingebracht werden, sofern diese im Fragekontext der Untersuchung als
bedeutsam erscheinen® (Hopf, 1995, S. 177).

1. Leitthema: Definitionen von Gesundheitsproblemen: Es soll beschrieben werden, wie
padagogische Fachkrafte Gesundheitsprobleme in der Heimerziehung definieren. Daflr soll
eine getrennte Auffliihrung von physischen und psychischen Gesundheitsproblemen erfolgen.
Es wird danach gefragt, ob die padagogischen Fachkrafte fir die Gruppe der Kinder und
Jugendlichen aus der Heimerziehung besondere Bediirfnisse bezlglich der Gesundheitslage
und Gesundheitsversorgung sehen und entsprechende Unterstiitzungsbedarfe der Kinder und
Jugendlichen benannt werden koénnen. Die Haufigkeit der Gesundheitsprobleme soll
beschrieben werden.

2. Leitthema: Veranderungen der Gesundheitslage der Kinder und Jugendlichen und
den Anforderungen: Faktoren, die die Gesundheit der betreuten Kinder und Jugendlichen in
der Heimerziehung beeinflussen und individuelle Einschatzungen zu vorliegenden
Zusammenhangen zwischen den Gesundheitsproblemen und den sozialen Umstanden sollen
abgefragt werden. Es sollen Einschatzungen zu gesundheitlicher und sozialer Ungleichheit
getroffen werden, welche die Entstehung von Gesundheitsproblemen begrinden kénnten.

3. Leitthema: Umgang mit Gesundheitsproblemen: Es soll individuell beschrieben werden,
wie Veranderungen bezuglich der Gesundheitszustdande der zu versorgenden Kinder und
Jugendlichen eingeschatzt werden bzw. ob es im Laufe der Berufstatigkeit zu
wahrgenommenen Veranderungen gekommen ist. Diese sollen ndher beschrieben werden.
AuRerdem sollen Veranderungen der Anforderungen durch die Betreuung unbegleiteter
minderjahriger Asylsuchender erlautert werden.

4. Leitthema: Zugang zur Gesundheitsversorgung: Es soll beschrieben werden, wie
padagogische Fachkrafte Gesundheitsprobleme in der Heimerziehung identifizieren und mit
diesen umgehen bzw. darauf reagieren. Hierfir wird nach der Art der Erfassung, der
Identifizierung und den gewahlten MaRnahmen zur frihzeitigen Erkennung und Reaktion
gefragt (Pravention/ Gesundheitsfoérderung). Es soll erfasst werden, wie sie mit verschiedenen
Aspekten der Gesundheit umgehen, sowohl mit physischen als auch psychischen
Gesundheitsproblemen. Die Mdoglichkeit der Begleitung von Arztterminen und die
Informationsweitergabe aus den Terminen soll erldutert werden. Es soll erfasst werden, wie
sich die Zusammenarbeit des Teams mit Gesundheitsberufen oder Fachpersonen gestaltet.
Es werden Informationen zur Weitergabe von gesundheitsbezogenen Themen abgefragt,
hierbei liegt der Fokus auch auf Informationen zum Gesundheitszustand vor der

Unterbringung.
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5. Leitthema: Herausforderungen und Empfehlungen bzgl. der Gesundheitsversorgung:
Es soll beschrieben werden, wie sich der Zugang zur Gesundheitsversorgung gestaltet und
von den padagogischen Fachkraften eingeschatzt und bewertet wird, wo sich Hindernisse und
Herausforderungen beziglich des Zugangs zur Gesundheitsversorgung ergeben bzw. welche
Ressourcen oftmals fehlen. Daraus resultierende Auswirkungen auf die Kinder und
Jugendlichen werden erfasst. Es wird danach gefragt, ob die Gruppe der Kinder und
Jugendlichen aus der Heimerziehung besondere Bediirfnisse bezlglich der Gesundheitslage
und Gesundheitsversorgung (im direkten Kontakt zu Arzt*innen) aufweist und diese Aspekte
sollen genauer beschrieben werden. Unterstitzungsmadglichkeiten und gewunschte
Ressourcen, um besser auf die Gesundheitsbedurfnisse eingehen zu kdnnen, werden erfragt.
Es sollen Empfehlungen vorgeschlagen werden, um die Gesundheitsversorgung optimieren
zu kénnen.

6. Leitthema: Chancen und Méglichkeiten fiir den Einsatz beruflich Pflegender: Es soll
nach Mdglichkeiten und Chancen durch den Einsatz beruflich Pflegender in der
Heimerziehung gefragt und Beispiele fur mogliche Tatigkeiten bzw. den Einsatz Pflegender
genannt werden. Es wird danach gefragt, inwiefern der Einsatz beruflich Pflegender die
interdisziplindre Zusammenarbeit und den Wissensaustausch beeinflussen kénnen. Aufgaben
und Verantwortlichkeiten/ Unterstitzungsmaéglichkeiten beruflich Pflegender in der
Heimerziehung sollen erfasst werden. Es wird der Frage nachgegangen, wie das
padagogische Personal den Nutzen des Einsatzes beruflich Pflegender in Bezug auf die
Gesundheitsversorgung und Pflege der betreuten Kinder und Jugendlichen bewertet und wo
diese Hilfe bendtigen, weil die (eigenen padagogischen) Kompetenzen uberschritten werden.
7. Leitthema: Empfehlungen fur die Pflegeausbildung/ Kompetenzprofil: Es wird danach
gefragt, welche spezifischen Kompetenzen fir diesen Einsatzbereich angebahnt werden
mussen. Hierfir werden von den padagogischen Fachkraften Kompetenzen, die als wichtig
eingeschatzt werden, abgefragt. Es werden Aussagen gesammelt, die den Einsatz beruflich
Pflegender (ohne erweiterte padagogische Ausbildung) in der Heimerziehung bewerten. Es
soll eine Einschatzung erfolgen, welche erweiterten Ausbildungsinhalte fur die Pflegebildung
als sinnvoll erachtet werden, um in diesem Arbeitsfeld tatig zu sein. Es werden Empfehlungen

fur Pflegebildung aus der Sicht der padagogischen Fachkrafte erfasst.

44. Datenerhebung und Datenverarbeitung

Es wurde eine Einwilligungs- und Datenschutzerklarung verfasst, welche von den
Interviewteilnehmenden unterzeichnet wurde.

Die Datenerhebung erfolgt ausschlief3lich online tUber das Programm
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,BigBlueButton* der CAU-Cloud, in dem die Interviews aufgezeichnet wurden. Diese wurden
anschlielRend mit dem Programm ,f4x“ computergestutzt transkribiert. Dies ermoglichte eine
erste Verschriftlichung der Interviews, welche jedoch weitere Arbeitsschritte erforderte. Es
wurden Transkriptionsregeln festgelegt, die sich an den Empfehlungen fir die
computerunterstitzte Auswertung nach Kuckartz orientieren (Kuckartz, 2018, S. 167). Es
erfolgte eine wortliche Transkription, in der vorhandene Dialekte nicht mit transkribiert, sondern
in Hochdeutsch Ubersetzt wurden. Die Interpunktionen und Sprache wurden an das
Schriftdeutsch angenahert. Jedoch wurde die Satzform, auch bei vorhandenen Fehlern,
beibehalten. Wortdoppelungen/ Wiederholungen wurden nicht transkribiert. Sprachpausen
wurden durch in Klammern gesetzte Auslassungspunkte (...) markiert. LautduRerungen der
Interviewerin (ja, mhm, aha etc.) wurden nicht transkribiert, wenn es dadurch nicht zu einer
Unterbrechung des Redeflusses gekommen ist. Absatze der befragten Personen wurden
durch die Kurzel P1: - P6: und Absatze der interviewenden Person mit einem |: markiert. Jeder
Wechsel der Sprecher‘innen wurde in einem eigenen Absatz transkribiert, dabei eine
Zeilennummerierung angewendet und das Dokument mit Seitenzahlen versehen. Es wurden
Zeitmarken eingefugt. Alle Angaben, die einen Ruckschluss auf eine befragte Person
erlauben, wurden anonymisiert. Dabei wurden diese Daten in eckige Klammern gesetzt wie
beispielweise [Name/ weiblich] oder [Ort] (vgl. Kuckartz, 2018, S. 167f.). Vor der
Datenauswertung wurde ein erneuter Abgleich zwischen Transkription und der
Audioaufnahme vorgenommen, bevor diese dann in MAXQDA importiert wurden. Dabei
wurden Notizen und Memos zu den Texten erstellt, die erste Hypothesen und
Auswertungsideen beinhalteten (vgl. Kuckartz, 2018, S. 170f). Die Originaldaten
(Transkriptionen wahrend der Bearbeitung vor der Anonymisierung und die Audioaufnahmen)
wurden ausschlieRBlich auf dem Server der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel, in der
,OLAT-Cloud“ Datenschutzkonform gespeichert und mit der Abgabe der vorliegenden Arbeit

geldscht.

4.5. Strukturierende Inhaltsanalyse nach Kuckartz

Die Datenauswertung erfolgte mit Hilfe der inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse nach
Kuckartz, da diese sich fiir leitfadenorientierte, problemzentrierte und fokussierte Interviews
eignet (Kuckartz, 2018). Die qualitative Inhaltsanalyse folgte der Systematik, dass das Material
in Einheiten zerlegt und nacheinander bearbeitet wurde. Dabei entstand ein Kategoriesystem,
welches theoriegeleitet am Material entwickelt wurde, im Zentrum des Vorgehens. Das
Kategoriesystem legte Aspekte fest, die aus dem Material herausgefiltert wurden (vgl. Mayring,

2023, S. 98). Im Folgenden wird der Ablauf der Analyse in den sieben Phasen der Auswertung
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von inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalysen dargestellt. Die Analyse wurde
softwaregestiutzt mit MAXQDR 2022 durchgefihrt.

1. Initilerende Textarbeit: In der ersten Phase der Analyse, welche ein hermeneutisch-
interpretatives Ziel verfolgt, wurden die transkribierten Interviews sorgfaltig gelesen, mit dem
Ziel, ein Verstandnis fir den subjektiven Sinn zu entwickeln (vgl. Kuckartz 2018, S. 56).
Wichtige Textpassagen aus den Interviews wurden markiert. Erste Besonderheiten und
Auswertungsideen wurden dabei in Memos, wie beispielsweise die eigenen Ideen, Gedanken
und eventuelle Hypothesen, festgehalten. Es konnte hierdurch ein erstes Gesamtverstandnis
der verschiedenen Interviews auf der Basis der Forschungsfragen entwickelt werden. Mit der
Fertigstellung der ersten Transkriptionen wurde dieser Prozess bereits begonnen und dadurch
wurde es ermdglicht, dass die inhaltsanalytische Arbeit bereits vor dem Abschluss aller
Erhebungen beginnen konnte (vgl. ebd., S. 57). AbschlieRend wurden kurze fallbezogene,
thematische Fallzusammenfassungen/ Summarys gezielt aus der Perspektive der
Forschungsfragen zu den einzelnen Interviews erstellt. Diese erfolgte faktenorientiert und
hatte das Ziel einer Komprimierung der Inhalte, welche eng am Text erfolgte. Aufgrund der
kurzen Textlangen erfolgte dies, wie von Kuckartz empfohlen, in stichwortartiger Darstellung
(vgl. ebd., S. 59).

2. Entwickeln von thematischen Hauptkategorien: Anhand der Leitthemen aus dem
Leitfragebogen sowie der inhaltlichen Struktur des Textes wurden thematischen Kategorien
entwickelt. Die Hauptkategorien wurden zunachst aus der Forschungsfrage abgeleitet. Im
Prozess der Codierung ergab sich dann noch eine weitere, bisher noch nicht erfasste
Hauptkategorie, welche sich induktiv aus dem Material ergeben hatte. Diese Kategorie wurde
dann ebenfalls definiert und in Form von Memos festgehalten. Es wurde auf die Relation der
Kategorien untereinander, also die Gestalt des Kategoriensystems geachtet und die Zahl der
Hauptkategorien wurde dabei geringgehalten (vgl. ebd., S. 95). Da das Ziel der Studie ist,
etwas daruber zu erfahren, welche Erfahrungen und Meinungen von p&adagogischen
Fachkraften angefiihrt werden, kann diese als explorativ und deskriptiv beschrieben werden
(vgl. ebd., S. 88).

3. Codieren des Materials mit den Hauptkategorien: Das gesamte Material wurde dann mit
den Hauptkategorien sequenziell durchgearbeitet und den thematischen Hauptkategorien
zugeordnet. Es wurde mit einem Kategoriensystem gearbeitet, welches aus der
Forschungsfrage abgeleitet wurde, wobei dieses als eine Art Suchraster gedient hat, anhand
dessen das Material zunachst bezogen auf das Vorkommen des entsprechenden Inhalts
durchsucht und grob kategorisiert wurde (vgl. Kuckartz 2018, S. 95 f.). Im zweiten Schritt
erfolgte dann induktiv die Bildung von Subkategorien, wobei nur das zuvor den jeweiligen

Hauptkategorien zugeordnete Material herangezogen wurde.
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4. Zusammenstellen von Textstellen nach der Hauptkategorie: Im vierten Schritt wurden
alle Textstellen der jeweiligen Hauptkategorie zusammengestellt und die thematischen
Hauptkategorien, die ausdifferenziert werden sollen, ausgewahlt. Daflr wurden mit Hilfe der
MAXQDA-Software alle mit der gleichen Kategorie codierten Textstellen zusammengestellt
(vgl. Kuckartz 2018, S. 180).

5. Induktives Bestimmen von Subkategorien:

Die im vorherigen Schritt ausgewahlten Textstellen wurden im flinften Schritt erneut analysiert
und es wurde nun induktiv eine weitere Subkategorie gebildet. Erst nach dem vorab
dargestellten ersten Codier Prozess, in dem das gesamte Material den Hauptkategorien
zugeordnet wurde, wurden die Subkategorien als eine untergeordnete Kategorie der
entsprechenden Hauptkategorie zugewiesen.

6. Codieren des Materials am Kategoriesystem: Das gesamte Material wurde im sechsten
Schritt anhand des erarbeiteten und ausdifferenzierten Kategoriensystems erneut und
abschlieRend codiert.

7. Analyse und Visualisierung: Im letzten Schritt wurden die Hauptkategorien analysiert,

visualisiert und verschriftlicht.

Anhand der folgenden Grafik werden die sechs Formen einfacher und komplexer Auswertung

bei einer inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse noch einmal dargestellt.

6) Visualisierung von
Zusammenhangen
1) Kategorienbasierte

Auswertung der

Hauptkategorien
5) Konfigurationen von
Kategorien

Analyse- 2) Zusammenhange der
formen Subkategorien innerhalb
einer Hauptkategorie

3) Zusammenhénge
2zwischen
Hauptkategorien

4) Kreuztabellen -
qualitativ und quantitativ

Abbildung 2: Sechs Formen einfacher und komplexer Auswertung bei einer inhaltlich strukturierenden
Inhaltsanalyse (Kuckartz 2018, S. 118).
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4.6. Giutekriterien qualitativer Forschung

Um die Qualitdt der Forschung beurteilen zu kénnen, wird es als wichtiger Standard der
empirischen Forschung angesehen, die Ergebnisse anhand von Giitekriterien zu beurteilen
(vgl. Mayring, 2023, S. 119). Mayring stellte sechs Ubergreifende Kriterien auf, mit Hilfe dieser
die Qualitat der durchgefihrten Forschung im Folgenden beurteilt werden soll (vgl. ebd. S.
122ff.).

1. Verfahrensdokumentation: Zunachst erfolgte eine Erlduterung des personlichen
Vorverstandnisses. Die Durchfiihrung und Auswertung der Datenerhebung sowie die
Zusammenstellung des Analyseinstrumentariums wurde dargelegt (vgl. Mayring, 2023, S.
123).

2. Argumentative Interpretationsabsicherung: Interpretationen wurden argumentativ
begriindet. Die Deutung der jeweiligen Interpretationen erfolgte theoriegeleitet, wodurch diese
in sich schlussig ist. Es wurden in diesem Prozess auch alternative Deutungen gesucht und
daraufhin Uberpruft (vgl. Mayring, 2023, S. 123).

3. Regelgeleitetheit: Wie bereits in Abschnitt 4.5 beschrieben, folgte die qualitative
Inhaltsanalyse der Systematik, das Material in Einheiten zu zerlegen, welche nacheinander
bearbeitet wurden. Dabei stand ein Kategoriesystem, welches theoriegeleitet am Material
entwickelt wurde im Zentrum des Vorgehens, wobei Aspekte festgelegt wurden, die aus dem
Material herausgefiltert wurden (vgl. Mayring, 2023, S. 98). Hierdurch konnte die Qualitat der
Interpretationen abgesichert werden. Die vorab festgelegten Analyseschritte erfolgten
schrittweise, systematisch von einer Einheit zur nachsten (vgl. Mayring, 2023, S. 123).

4. Nahe zum Gegenstand: Die Nahe zum Gegenstand konnte vor allem dadurch erreicht
werden, dass mdglichst nahe an der Alltagswelt der beforschten Subjekte angeknlpft wurde
(vgl. Mayring 2023, S. 124). ,Qualitative Forschung will an konkreten sozialen Problemen
ansetzen, will Forschung fur die Betroffenen machen und dabei ein offenes, gleichberechtigtes
Verhaltnis herstellen (...). Durch diese Interessenannaherung erreicht der Forschungsprozess
eine grotmogliche Nahe zum Gegenstand® (Mayring, 2023, S. 124).

5. Kommunikative Validierung: Die interviewten Personen werden nicht als Lieferant*innen
von Daten angesehen, sondern stellen, wie die Forschenden auch, denkende Subjekte dar,
weshalb der Dialog mit ihnen aufgenommen wurde und sich daraus wichtige Argumente zur
Relevanz der Ergebnisse gewinnen lassen (vgl. Mayring, 2023, S. 124 f.). Diesbezuglich ist
sich auch auf den Hinweis von Ertl-Schmuck et. al zu beziehen, dass die Eigenlogik qualitativer
Forschung sich dadurch auszeichnet, ... dass insbesondere die subjektiven und biografisch
entstandenen Wirklichkeiten der Adressatiinnen und Akteuriinnen padagogischer bzw.
pflegerischer/ therapeutischer Arbeit in den Blick genommen werden® (Ertl-Schmuck et al.,

2023, S. 73). Hierdurch gelangen, je nach Erkenntnisinteresse, ,,...das Erleben, die sozialen
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Interaktionen, die damit verwobenen Sinn- und Bedeutungskonstruktionen sowie
identitatsbildende Muster” (ebd.) in den Fokus, wobei ebenfalls erwahnt wird, dass das
Subjekt dabei nicht als Symptom- oder Funktionstragerin bzw. als Reprasentant*in eines
Phanomens betrachtet wird (vgl. Ertl-Schmuck et al., 2023, S. 73 f.).

6. Triangulation: Unter Triangulation ist zu verstehen, dass versucht wird, ,...fur die
Fragestellung unterschiedliche Lésungswege zu finden und die Ergebnisse zu vergleichen®
(Ertl-Schmuck et al., 2023, S. 73f.), was bedeutet, dass verschiedene Erhebungsmethoden
kombiniert werden konnen, um Starken und Schwéchen zu identifizieren und verschiedene
Standpunkte zu gewinnen. Dies wurde in dieser Forschung nicht angewandt, da es den
Zeitrahmen dieser Arbeit Gberschritten hatte und aufgrund der Zielstellung nicht als zwingend

notwendig erschien.

Aulerdem koénnen zur Bewertung qualitativer Forschung auch Kernkriterien nach Ertl-

Schmuck et al. herangezogen werden, an denen sich ebenfalls orientiert wurde:

e Anschlussfahigkeit der Forschungsfrage an den wissenschaftlichen Diskurs
o Relevanz bzw. Bedeutsamkeit des Forschungsvorhabens
e Gegenstandsangemessene Methodenwahl
¢ Intersubjektive Nachvollziehbarkeit des gesamten Forschungsprozesses: Dokumentation des
Vorverstandnisses der Forschenden sowie die Begrindung der Wahl der einzelnen
Erhebungsmethoden und des Erhebungskontextes. Dokumentation des Feldzugangs, der
einzelnen Untersuchungs- und Auswertungsschritte, der Ergebnisse, der Deutungen,
Annahmen, Beobachtungen der Forschenden, der Transkriptionsregeln und des verwendeten
Datenmaterials
e Empirische Verankerung: Theoriebildung erfolgt dicht an den Daten, Neues in den Daten
entdecken und kodifizierte Verfahren der Datenanalyse offenlegen
o Koharenz: Stimmigkeit der Theorie, plausibler Argumentationsgang, Erkennen und Offenlegen
von Widerspriichen
e Kommunikative Validierung:
o 1) Uberpriifung der Ergebnisse im Forscher:innenteam
o 2) Diskussion der Ergebnisse mit den Beforschten
o Reflektierte Subjektivitdt der Forschenden im gesamten Forschungsprozess
e Limitation: Geltungsbereich und Grenzen der entwickelten Theorie

e Forschungsethische Arbeitsweise (Ertl-Schmuck et al., 2023, S. 75).
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5. ERGEBNISSE DER EIGENEN FORSCHUNG

Die Analyse der Interviews erfolgte kategorienbasiert entlang der Hauptkategorien, die sich
aus den Leitthemen des Interviewleitfadens ergeben. Diese werden im folgenden Absatz
aufgefuhrt und die Antworten aus den Interviews zusammenfassend dargestellt. Hierfir
wurden Zitate aus den Interviews beigefiigt. Zur Analyse der Fragestellungen wurden teilweise
AuRerungen aus anderen Leitthemen des Interviews herangezogen, da diese ebenfalls zur
Beantwortung der Fragestellungen als bedeutsam erschienen. Da es sich in einigen Punkten
um, flr die padagogischen Fachkrafte schwer zu erfassende bzw. komplexe Thematiken
handelte, wurden Fragen nach Gesundheitsproblemen bei den Kindern und Jugendlichen

wiederholt angesprochen.

5.1. Definition von Gesundheitsproblemen

Das erste Leitthema befasste sich mit Definitionen von Gesundheitsproblemen. Es sollte
beschrieben werden, wie padagogische Fachkrafte Gesundheitsprobleme in der
Heimerziehung definieren. Daflr erfolgte eine getrennte Auffiihrung von physischen und
psychischen Gesundheitsproblemen. Art und Haufigkeit von Gesundheitsproblemen wurden

von den Teilnehmenden beschrieben.

Physische Gesundheitsprobleme
In den Interviews I0ste diese Fragestellung zunachst Unsicherheit aus. Da pflegerische und
medizinische Tatigkeiten nicht im Fokus der taglichen Arbeit der padagogischen Fachkrafte
stehen, wurden solche Probleme offensichtlich wenig wahrgenommen bzw. als nicht
vorliegend beschrieben. Aussagen aus den Interviews, die diese Annahme untermauern, sind
beispielsweise: ,,Physische Schwierigkeiten haben wir in unserem Bereich nicht so sehr viele,
weil wir keine Einrichtung sind, die (...) im weitesten Sinne flir Menschen mit einer Behinderung
vorgesehen sind. Es gibt keine kérperlichen Einschrdnkungen® (P4: Z. 26-28) oder ,Also
kérperliche Gesundheitsprobleme begegnen mir in meiner Arbeit nicht. Nein“ (P5: Z. 23-24);
~Ansonsten also die kérperlichen Beschwerden kann ich halt nicht so viel zu sagen, weil wir
da eher nicht das Klientel ftir haben® (P5: Z. 59-61). Im weiteren Verlauf der Interviews wurden
jedoch auch physische Gesundheitsprobleme benannt, die im Kontext der ersten
Fragestellung (noch) nicht gesehen wurden. Folgende Aussagen deuten darauf hin: ,Bei den
Kindern ist es vor allen Dingen die Orthopéadie, die hdufig schleifen gelassen wurde in jungen
Jahren. Generell nehmen wir ab zwdlf Jahren erst auf, das ist das Jiingste, was wir haben
kénnen. Da misste eigentlich an der Orthopédie schon viel gelaufen sein. Viele kérperliche
Merkmale sind auch durch Suizidversuche entstanden, also beispielsweise der Sprung von
einem Balkon und dann daraufhin eine Fehlstellung der Sprunggelenke etc.” (P6: Z. 18-24).
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Auch im Bereich der kiefernorthopadischen Behandlungen kann ein hoher Bedarf vermutet
werden (vgl. P3: Z. 150-152). Des Weiteren wurden Gesundheitsprobleme sowie
Neurodermitis, Essstérungen/ Gewichtsprobleme bzw. Anorexie oder Adipositas (vgl. P1: Z.
56, 138; P2: Z. 34-35); P6: Z. 64), Einschrankungen der Motorik (P4: Z. 134-135; vgl. 169 f.,
bronchiale Probleme bzw. Asthma (vgl. P1: Z. 60 f.) und Zahnprobleme (vgl. P1: Z. 137-139)
oder Zahnfehlstellungen (vgl. P3: Z.151 f.) benannt. ,Zahnhygiene oder liberhaupt der Zustand
der Zahne. Weil die am héufigsten héheren Behandlungsbedarf haben, weil sie vernachléssigt
wurden® (P1: Z. 54-55, P2: Z. 121 ff.). Es wurde deutlich, dass im weiteren Verlauf des
Interviews offensichtliche kdrperliche Erkrankungen doch benannt wurden, die zunachst nicht
prasent waren. Es wurden Kkodrperliche Gesundheitsprobleme beschrieben, die den
padagogischen Fachpersonen vermutlich aus eigenen Erfahrungen bekannt sind und daher
als ,gangige“ Gesundheitsprobleme eingeordnet wurden. ,Ja, also ich wiirde sagen, das sind
so Alltagssachen, die sie haben” (P3: Z. 22). Es wurde von physischen Gesundheitsproblemen
wie Kopfschmerzen, Bauchschmerzen (vgl. P3: Z. 22), Erkaltungen (vgl. P3: Z. 23; P2: Z. 39),
Magen-Darm-Erkrankungen (vgl. P2: Z. 39 f.), Kinderkrankheiten wie beispielsweise
Scharlach oder Mumps (vgl. P3: Z.25), Kratze und Lausen (vgl. P3: Z. 26; P2: Z. 39 f.)
berichtet. ,Und auch so entziindliche Sachen, also entziindete Ohrldppchen oder so
aufgepulte Wunden oder so was, wo sie halt unhygienisch mit umgehen® (P3: Z. 22-28). ,Mit
was wir natlirlich immer wieder konfrontiert sind, sind Armbriiche oder jegliche Verletzungen,
die im taglichen Erwachsenwerden einfach dazugehdren und dazukommen, die wir dann
behandeln miissen” (P4: Z. 29-31). Von einer Fachkraft wurden Herausforderung mit

chronischen Erkrankungen wie Diabetes mellitus Typ | und Il berichtet (vgl. P1: Z. 35-37).

Es wurde deutlich, dass es den Interviewten schwer fiel, zwischen physischen und
psychischen Gesundheitsproblemen zu trennen, da diese in einem sich wechselseitig
beeinflussenden Zusammenhang eher als psychosomatisches Gesundheitsproblem gesehen
wurden. ,Innerhalb der Wohngruppen herrscht natiirlich auch Mobbing, \was noch mal
verstarkt, auch bei Gewichtsproblemen® (P6: Z. 64-66); ,(...) das Gewicht der

idchen, was
dann auch wieder auf die Psyche schlug“ (P1: Z. 158-159). So wurden beispielsweise
selbstverletzende Verhaltensweisen durch Schnitte oder Verbrennungen benannt (vgl. P2: Z.
27-33). ,...die auch einhergehend sind mit psychischen Problemen® (P2: Z.33) ,Oder genau
grundsétzlich Probleme mit dem Kérpergewicht, mit dem AuBerlichen. Aber auch die sind in
der Regel einhergehend mit psychischen Problemen*® (P2: Z. 27-36). Aus dem Bereich der
psychosomatischen Gesundheitsprobleme wurden zwei Beispiele genannt, welche zum
naheren Verstandnis an dieser Stelle aufgefuhrt werden und die Komplexitdt nochmals

verdeutlichen.
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Ich habe lange ein Mé&dchen betreut, das bei uns gewohnt hat, die immer im Zusammenhang
mit dem Schulbesuch Bauchschmerzen hatte und wir waren mit ihr bei sémtlichen Arzten, um
dem Problem auf den Grund zu gehen und es konnte aber kein offensichtlich medizinisches,
also rein kérperlich medizinisches Problem erkannt werden, sodass nach circa anderthalb
Jahren dann die Idee kam, dass es vielleicht auch tatséchlich ein psychisches Problem sein
kdnnte, was bis heute aber noch nicht abschlieBend geklart ist. Und man vermutet, dass es
tatséchlich ein psychosomatisches Problem ist, das durch was auch immer ausgelést wird (P2:
Z. 64-73).

Wir hatten ein 13-jahriges Médchen, die ein komisches Krankheitsbild, ja ein Krankheitsbild
hatte, was abschlieBend bei uns nicht ganz geklart werden konnte. Die hat mehrfach am Tag
Ohnmachtsanfélle vorgetduscht, das heilit, sie ist zunédchst in der Wohngruppe, hat sie sich auf
den Boden geschmissen und war ohnméchtig. Nachdem man ihr dann bei uns nicht mehr so
die notwendige Aufmerksamkeit gegeben hat, weil relativ schnell klar war, die hat hier kein
kérperliches Problem. Also es ist kein Herzinfarkt, es hat keine kérperlichen Ursachen, ist sie
dann zum Beispiel rausgegangen und hat dieses Verhalten auch in der Stadt gezeigt. Und
Menschen, die dieses Verhalten nicht kennen zum Beispiel haben dementsprechend auch krass
darauf reagiert und haben des Ofteren auch den Krankenwagen gerufen. Und auch da war es
nachher so, dass der Rettungswagen bei uns angerufen hat und gesagt hat: Wir kénnen dieses

Kind nicht mehrfach am Tag einsammeln, weil die vorgibt in Ohnmacht zu fallen (P2: 469-481).

Psychische Erkrankungen

Wie bereits erwahnt, konnten in den Interviews psychische Gesundheitsprobleme
ausfuhrlicher benannt werden. Hier wurden beispielsweise Angststérungen (vgl. P1: Z. 65)
bzw. soziale Angste und soziale Phobien (vgl. P6: Z. 36-38), Personlichkeitsstérungen,
Schizophrenien (vgl. P4: Z. 53), Borderlinestrukturen bzw. Borderline Stérungen (vgl. P1: Z.
65 f.; P3: Z. 34; P4: Z. 134; P5: Z. 29; P6: Z. 29), Depressionen (vgl. P1: Z. 58; P3: Z. 33; P4:
Z. 59, 132; P6: Z. 35, 69), Verhaltensprobleme in Form von Wutausbrichen oder Aggression
(vgl. P1: Z. 64-71), Schwierigkeiten mit Emotionsregulation und Impulskontrolle (vgl. P6: Z.
281), Bulimie (P2: Z. 54), Schlafstérungen (vgl. P1: Z. 104), Essstorungen durch ein gestortes
Selbstbild (vgl. P1: Z. 104-107), ADHS (vgl. P1: Z. 141; P3: Z. 33; P6: Z. 29),
selbstverletzendes Verhalten (vgl. P3, Z. 35), posttraumatische | Belastungsstérungen (vgl.
P4: Z. 57 f.; P6: Z.30), Beziehungs- und Bindungsstérungen (vgl. P2: Z. 84, P4: Z. 59-60, 133).
Traumatisierungen (vgl. P5: Z. 30 zw. Traumafolgestérungen (vgl. P6: Z. 30), seelische
Verwahrlosung (P2: Z. 49), Autismus (vgl. P5: Z. 40; P6: Z. 34), geistige Behinderung/
f.), fetales Alkohol Syndrom (vgl. P6: Z. 35),
Anpassungsstérungen (vgl. P6: Z. 36-38), Entwicklungsstérungen der friihen Kindheit (vgl. P6:

Z. 36-38), Schwierigkeiten mit

Intelligenzminderung (vgl. P5: Z. 4

tionsregulation und Impulskontrolle (vgl. P6:280f.),
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Drogenkonsum und damit einhergehende Wesensveranderungen bzw. dadurch ausgeldste
Psychosen (vgl. P6: Z. 38-41) benannt.

5.2. Gesundheitliche und soziale Ungleichheit

Es wurde nach gesundheitsbeeinflussenden Faktoren bzw. nach der personlichen
Einschatzung zum Zusammenhang zwischen den Gesundheitsproblemen und den sozialen
Umstanden bzw. sozialer Ungleichheit der Kinder und Jugendlichen gefragt. Alle befragten
padagogischen Fachkrafte benannten Zusammenhdnge zwischen der Entstehung von
Gesundheitsproblemen und sozialer Ungleichheit. Bezuglich des sozialen Umfelds und
psychischen Erkrankungen wurde betont, dass psychische Erkrankungen als Reaktion auf das
soziale Umfeld entstehen koénnten. Dies bezieht sich darauf, dass Kinder und Jugendliche,
besonders in Jugendhilfeeinrichtungen, oft in einem Umfeld aufwachsen, das von psychischen
Erkrankungen der Eltern gepragt ist. ,Das beginnt von einem Weltbild aus, das man nicht mit
einer psychischen Erkrankung aufwacht oder geboren wird, sondern, dass diese sich
entwickeln und daraus begriindet sind, in welchem sozialen Umfeld man aufwéchst und
welche ja zum Beispiel nicht nur, aber zum Beispiel Resilienzfaktoren ein Mensch hat, um mit
Herausforderungen und Problematiken umzugehen. Plus, dass wir natlirlich uns im Rahmen
unserer Arbeit in einem Feld bewegen, wo man immer wieder oder sehr héaufig damit
konfrontiert ist, dass auch die Eltern der Kinder schon eine psychische Erkrankung haben und
diese natiirlich dann weitergegeben oder haufig weitergegeben werden, sodass ich behaupten
wiirde, dass sicherlich von Kindern und Jugendlichen in Jugendhilfeeinrichtungen bestimmt
75 bis 80 % eine psychische Erkrankung haben. (...) Was nicht bedeutet, dass all diese
Kinder tatséchlich diagnostiziert sind, sondern dass sich das verschiedenartig
und verschieden ausgeprdgt zeigt. Und es immer dann ein Problem ist, wenn diese
psychische Erkrankung eine Auswirkung auf das tdgliche Leben hat“ (P4: 64-77). Innerhalb
der Ursprungsfamilien kdnnen Strukturen zu Angstzustéanden fihren, was wiederum die
psychische Gesundheit beeinflusst (vgl. P1: Z. 75-76). Es wurden Belastungen aus der
Herkunftsfamilie genannt, welche als Einflussfaktor bzw. als Ursache flr die Entstehung von
Traumatisierungen, posttraumatische Belastungsstérungen, Bindungsstérungen und andere
psychischen Probleme gesehen werden konnen und durch Abwesenheit der Eltern oder
Liebesentzug verstarkt werden (vgl. P5: Z. 31-35; P6: Z. 51-57). LAhm, ganz viel wird auch mit
Liebesentzug gearbeitet der Eltern. Dadurch entstehen ja auch die verschiedensten Angste
und Anpassungsstérungen aufgrund von Frustrationen generell. Alles, was mit Gewalt zu tun
hat, denke ich, wére weniger, wenn die Kinder nicht in ihrer Herkunftsfamilie leben kénnten
oder diirften” (P6: 53-57); ,(...) Weil gerade die posttraumatische Belastungsstérung und die
Traumatisierung ja aus der Herkunftsfamilie kommen* (P5: 31-35); ,Also ich denke, gerade so

was wie Bindungsstérungen, was ja auch sehr viele in der Jugendhilfe haben, werden natiirlich
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noch mal verstérkt durch die Abwesenheit der Eltern, ganz klar® (P6: Z. 51-53). Es wurde
benannt, dass die Qualitdt der Bildung, das Verhalten in der Schule und der Zugang zu
gesunder Erndhrung und Sportaktivitdten oft mit der sozialen Schicht zusammenhangen.
Kinder aus einkommensschwachen Familien hatten den Aussagen der Teilnehmenden zur
Folge einen schlechteren Zugang zu diesen Ressourcen, was sich negativ auf ihre kdrperliche
und psychische Gesundheit auswirken konnte (vgl. P1, Z. 76-89; P4: Z. 102-108; P2: Z. 78-
82; P4: Z. 119-123). ,In vielen Familien spielt auch Bildung gar nicht so eine hohe Rolle. Da
ist dann natiirlich auch die Qualitdt der Schulbildung schwierig, oder auch wenn sich das
Verhalten zum Beispiel wie jetzt Wut oder Aggression... das zeigt sich ja auch in der Schule.
Da miissen die Médchen sich dann haufig auch dem Unterricht fernhalten von Schulseite aus.
Also ich wiirde sagen, da gibt es dann schon einen Zusammenhang* (P1: Z. 76-82). Stress im
elterlichen Haushalt und in ballungsreichen Wohngegenden wird als bedeutender Faktor
betrachtet (vgl. P1: Z. 89-94). ,Ja, und ich glaube auch, dass die Stressverhéltnisse, also
Stress, denke ich, auch eine groBe Rolle spielen im elterlichen Haushalt und vielleicht auch
insgesamt in dem Gebiet, wo die Jugendlichen dann h&ufig grol3 werden, was ja doch eher
dann in Ballungswohngegenden, wo viele Menschen leben, die aus schwierigen Verhéltnissen
kommen. Und Stress sehe ich auch als Faktor fiir viele Erkrankungen® (P1: Z. 89-94). Der
Einfluss von Medien, insbesondere Social Media, wurde als moglicher Ausloser flr psychische
und physische Erkrankungen betrachtet, einschlief3lich Schlafstérungen, Essstérungen und
verandertem Selbstbild (vgl. P1: Z. 99-109; P3: Z. 101-106). ,,Also was ich mir auch gut
vorstellen kénnte, ist, dass sich einfach der Zugang zu Medien verédndert hat und auch also
der technologische Einfluss ist ein anderer. Und dass dadurch auch viele psychische oder
auch physische Erkrankungen dann daraus resultieren. Wie zum Beispiel in unserer
Einrichtung verbringen die Madchen sehr viel Zeit in irgendwelchen Social Media Kanélen und
schlafen dann nicht und entwickeln dadurch dann auch héufig eine Schlafstérung oder setzen
einfach andere Prioritdten oder auch Essstérungen, die dann teilweise daraus resultieren, weil
die ein anderes Selbstbild dann entwickeln und eigentlich ganz anders sein méchten und eher
ein Teil dieser Social Media Welt darstellen méchten und dann hat sich das Essverhalten auch
deutlich veréandert” (P1: 99-109); ,lch habe manchmal den Eindruck, dass es auch so nach
Corona einfach vermehrt ist, dass jeder mit sich selber viel drinne bleibt und viel am Handy
sitzt und nicht mehr so viel raus geht, unter Leute an die frische Luft ins Tageslicht, sondern
mit sich und seiner Psyche in seinem dunklen Zimmer sitzt und Videos guckt, die genau zu
dieser Stimmung passen. Was es denn alles noch viel schlimmer erscheinen ldsst* (P3: 101-
106). Die Ernahrung, besonders in Wohngruppen, kénne zu Gewichtsproblemen und Mobbing
fuhren, was wiederum Auswirkungen auf die psychische Gesundheit habe (vgl. P1: Z. 212-
215; P6: Z. 61-66). ,Also die Erndhrung in der Einrichtung ist ja héufig auch schon eine

Umstellung fiir die Kinder und Jugendlichen, weil da der Fokus auch auf gesunder Erndhrung
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liegt, dass da auch kein liberméaBiger Zuckerkonsum stattfindet* (P1: 212-215); ,Es ist doch
héufig, dass es so einen Essensplan gibt, dass es jeden Tag Kuchen gibt und morgens am
besten noch Monte-Snack und zum Abendessen die Miillermilch. Also generell
Gewichtsprobleme sind auch ganz héaufig® (P6: Z. 62-66). Es wurde von entstehenden
Schwierigkeiten  berichtet, die auftauchen koénnen, sobald die Eltern bzw.
Personensorgeberechtigten Behandlungen nicht zustimmen, so wurde beispielsweise von
folgendem Fall berichtet: ,(...) falls es dann doch auch mal schwierige Elternteile gibt, die dann
mit irgendwelchen Behandlungen nicht einverstanden sind, weil wir das als Einrichtungen auch
nicht alles selbststdndig entscheiden diirfen. Und das entpuppt sich haufig als Schwierigkeit,
wenn der Bedarf einfach nicht gesehen wird vom elterlichen Haushalt und da dann einfach
den Betreuerinnen ein Riegel vorgeschoben wird, in dem die Eltern ein Verbot aussprechen®
(P1: Z. 317-323). Drogenkonsum, vor allem in jungen Jahren und im Zusammenhang mit
Mischkonsum, wurde als weiterer Faktor fur die Entstehung von Gesundheitsproblemen
betrachtet (vgl. P1: Z. 317-323; P4: Z. 83-97). ,(...) ist einfach ein subjektives Gefiihl, dass der
Konsum friiher wird und der Kontakt zu Drogen eher kommt und es sich dann auch oft nicht
nur um Cannabis handelt, sondern was wir beobachten, dass es immer mehr Mischkonsum
gibt, also dass sie sich Cannabis mit Schmerzmittel verabreichen zum Beispiel, um die
Wirkung in welcher Art auch immer zu pushen. Das ist sicherlich noch ein groBer Faktor” (P4:
83-91). Eine padagogische Fachkraft hob hervor, dass Jugendliche aus
einkommensschwachen Familien moglicherweise einen schlechteren Zugang zu gesunder
Ernahrung und Sportmdglichkeiten haben kénnten (vgl. P1: Z. Pos. 82-89). , Vielleicht auch so
ein bisschen, dass die, 4hm ja, also zum Beispiel Jugendliche, die dann irgendwie aus
einkommensschwachen Familien kommen, dass die dann vielleicht auch einen schlechteren
Zugang haben zu gesunder Erndhrung oder das Angebot fiir Bewegungsmdglichkeiten, so wie
Sportvereine oder der Reitsport. Also viele Madchen, die zu uns kommen, haben den Wunsch,
dem Reitsport nachzugehen und kénnen das oder konnten das bisher im famili&ren Haushalt
nicht, da die finanziellen Mittel nicht vorhanden waren. Das denke ich, tradgt auch schon noch
mit dazu bei“ (P1, Pos. 82-89). Bei der Betrachtung der Sozialisationsprozesse und
Lebensumstande, wie ihre Interessen, Sportaktivitaten und schulische Férderung von Kindern
und Jugendlichen, die im Rahmen der Heimerziehung betreut werden, wurden
Zusammenhange mit kdrperlichen Gesundheitsproblemen benannt (vgl. P4: Z. 102-108). ,Na
ja, wenn man schaut, wie wachsen Kinder auf und in welchen, ah ja, wie werden sie
sozialisiert, wie viel Sport machen sie? Wie erkléren sie sich? Achten die Eltern auf eine gute
Schulbildung? Sind die Kinder interessiert daran, einen Freundeskreis zu haben oder hdngen
sie lieber vor der Konsole? Sind das natiirlich auch Faktoren, die kérperliche Auswirkungen
haben. Sei es motorisch, dass sie nicht dazu in der Lage sind, mit Sportgerdten umzugehen

oder eben zum Beispiel Auswirkungen auf das Gewicht haben kénnen* (P4: 102-108).
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In den Interviews wurde die Vielfalt der Hintergriinde bzw. der unterschiedlichen sozialen
Schichten angesprochen. Es wurde betont, dass auch in vermeintlich wohlhabenden Familien
Gesundheitsprobleme auftreten kénnen (vgl. P2: Z. 78-82; P4: 119-123). ,Ja, das kann ich mir
vorstellen. Wobei ich es schwer beantworten kann. Oder das schwer benennen kann, welche
Faktoren das sind. Weil die Kinder, die wir betreuen, kommen aus den unterschiedlichsten
sozialen Schichten von Menschen, die ganz, ganz wenig haben und Sozialhilfeempfénger
sind, bis zu Menschen, die sehr viel Materielles haben® (P2: Z. 78-82); ,,Auch bei Kindern, die
moglicherweise im normalsozialisierten und wohl- also guten Wohlstand haben, auch finanziell
bedingt, sondern ja, man kann sicherlich auch Kinder entdecken in Familien, von denen man
vermeintlich meint, dass alles in Ordnung ist. Und das ist so nicht” (P4: 119-123). Bei der
Befragung wurde die Bedeutung der Mund- und Kérperhygiene angesprochen (vgl. P3: Z. 41-
46; P2: Z. 327-334). ,Aber auch eventuell, dass das von Anfang an aus dem Elternhaus
mitgegeben wurde, das zum Beispiel eine tagliche Mundhygiene oder Kérperhygiene wichtig
ist, dass auch regelméaBlige Kontrollen wichtig sind. Und ich glaube, wenn man das von Anfang
an nicht unbedingt mitbekommen hat und regelmagig (...) als positive Kontrolle mitbekommen
hat, dass es dann schwierig ist. Viele Kinder und Jugendliche haben tatséchlich auch Angst
vor Arztbesuchen, ja sind hdufig Scham belastet und das ist die Quittung dafiir. Ist auf jeden
Fall eine Herausforderung, iiberhaupt erst mal zu dem Arztbesuch zu bewegen*® (P2: 327-334).
,S0 was wie Lduse oder Krédtze entstehen natiirlich schon auch eher irgendwie in
unhygienischeren Umsténden oder werden da zumindest nicht so schnell wieder in den Griff
bekommen® (P3: 41-43).

5.3. Veranderungen der Gesundheitszustédnde

Im zweiten Leitthema wurden die Teilnehmenden aufgefordert, Veranderungen bezuglich der
Gesundheitszustande der zu versorgenden Kinder- und Jugendlichen einzuschatzen bzw.
Aussagen daruber zu treffen, ob es im Laufe ihrer Berufstatigkeit zu wahrgenommenen
Veranderungen gekommen sei. Auflerdem sollten Veranderungen der Anforderungen durch
die Betreuung unbegleiteter minderjahriger Asylsuchenden (Migration) erlautert werden. Im
Allgemeinen wurde von einer Zunahme von extremen Verhaltensweisen berichtet. Psychische
Probleme hatten dem subjektiven Empfinden nach in den letzten Jahren zugenommen. Eine
zunehmende Schwierigkeit fur die Kinder und Jugendlichen wirde darin bestehen, Grenzen
einzuhalten (vgl. P2: Z. 112-117). ,Ja, Mein Eindruck ist, dass insbesondere die psychischen
Probleme in den letzten zwei Jahren (d.h. 2021-2023, d. Verf.) zugenommen haben bzw. dass
die Grenzen der Jugendlichen geringer geworden sind. Wenn man das so formulieren kann.
Ich finde, es wird immer extremer, wie die Jugendlichen sich teilweise verletzen in ihrem

Verhalten, aber auch gegentiber Betreuern oder Erziehern. Dass da einfach ja die Grenzen
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noch niedriger sind und es eigentlich kaum noch Grenzen gibt, die eingehalten werden kénnen.
Genau. Und das macht die Arbeit dann nattirlich herausfordernder und nicht gerade einfacher”
(P2: 112-119). ,Wir gehen immer mehr in die Ausarbeitung von Konzepten und auch in die
Diskussionen mit anderen Trdgern oder den Kreisen oder den Jugendémtern. Wie ist
umzugehen mit sogenannten Grenzgdngern? Das Thema ist unter Jugendlichen gerade sehr,
sehr gro8 und hat auch noch nicht so richtig eine Antwort darauf, was getan werden muss.
Und Grenzgénger haben sicherlich oder viele von denen eben auch eine psychische
Beeintrdchtigung oder einen Grund, warum sie sich so verhalten® (P4: 155-160). Im Kontext
der Corona-Pandemie wurde von einer Zunahme von Gesundheitsproblemen und
Verhaltensauffalligkeiten berichtet, welche sowohl physische als auch psychische
Gesundheitsprobleme miteinschlieRen wirden. Insbesondere wurde eine Gewichtszunahme
bei Madchen benannt, die sich wiederum auf die Psyche auswirkte (vgl. P1: Z. 155-160). Es
wurde der Eindruck geschildert, dass die Kinder und Jugendlichen, mit dem Beginn der
Pandemie, vermehrt Zeit zu Hause mit ihren Handys verbringen, sich zurtickziehen und Videos
konsumieren wirden. Dieses Verhalten hatte negativen Einfluss auf die psychische
Gesundheit gehabt, da die Kinder und Jugendlichen weniger nach drauf3en gehen und soziale
Kontakte dadurch vernachlassigt wurden (vgl. P3: Z. 101-106). AuRerdem wurde von einer
Zunahme von depressiven Verstimmungen bzw. Depressionen berichtet (vgl. P6: Z. 35-36).
LAIso eigentlich Depressionen sind auch ganz viel geworden, gerade nach Corona“ (P6: 35-
36). Es wurden negative Auswirkungen auf den Schlaf, die Prioritadtensetzung und das
Ernahrungsverhalten beschrieben, welches aufgrund des Einflusses der sozialen Medien zu
einem veranderten Selbstbild und Essstérungen fihren wirde (vgl. P1: Z. 101-109). Die durch
die Pandemie entstandenen Umstande hatten vor allem bei Kindern und Jugendlichen mit
sozialen Angsten zu einer Verscharfung der bereits bestehenden Problematiken gefiihrt.
Erhebliche Auswirkungen, durch den Mangel bzw. Entzug von Schulaktivitdten und
Freizeitaktivitaten, wurden besonders bei der jungeren Generation beobachtet (vgl. P6: Z. 81-
88). Eine ungesunde Erndhrung und deren Folgen wurden als zunehmende
Herausforderungen beschrieben. Auflerdem wurde der Eindruck geschildert, dass auch
psychische Erkrankungen unter den Kindern und Jugendlichen zunehmen wirden (vgl. P3: Z.
92-98).

Im Allgemeinen wurden die Herausforderung, die an die Kinder und Jugendhilfe gestellt
werden als immer gréfRer angesehen. Dieses wurde in einen Zusammenhang mit den
vorliegenden Stdrungsbildern gebracht, die im Verhaltnis zum letzten Jahrzehnt als deutlich
ausgepragter erschienen (vgl. P4: 148-155). Es wurde aulRerdem von Herausforderungen
bezlglich des Verhaltens bzw. reduzierter Lernfahigkeiten im schulischen Kontext berichtet.
Diesbeziiglich wurde der Eindruck geschildert, dass es zu einer auffalligen Zunahme von

Schulbegleitungen, die von Schulen angefordert werden, gekommen sei (vgl. P4: 393-404).
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,Und was ich feststelle ist, dass vor allen Dingen Schule - also es soll kein Bashing sein oder
So, es ist einfach nur eine Feststellung- Probleme auch nicht mehr angehen méchte mit ihren
Kindern, sondern Hallo, wir brauchen eine Schulbegleitung und damit ist das Thema durch.
Wenn ich mir anschaue, wie viele Kinder inzwischen eine Schulbegleitung haben, dann ist das
unverhaltnisméllig viel mehr als das, was vorher vor 10 bis 15 Jahren der Fall war. Ja, da habe
ich ja auch selber eben schon gesagt, die Jugendlichen und Kinder, gerade diese Kinder, es
wird immer schwieriger und es wird immer aufwéndiger. Und die Probleme werden auch immer
komplexer. Aber ich glaube, das ist unverhéltnismafig viel mehr so, dass eine Schule dann
einfach um sich selbst zu schiitzen sagt, gibt zum Kind mal eine Schulbegleitung, dann klappt
das schon. Aber es ist nattirlich auch ein Stempel, was das Kind bekommt“ (P4: Z. 393-404).
Es wurde eine Zunahme von Angsten, insbesondere in Bezug auf den Kontakt mit fremden
Personen beschrieben (vgl. P6: Z. 234-238). ,Zum Beispiel die Angste, also generell sind die
Angste auch mehr geworden in den vergangenen Jahren, finde ich. Kontakt zu, vor allen
Dingen fremden Personen aufzunehmen, wenn es ein neuer Arzt ist. Auch die Vereinbarung
von Terminen féllt vielen ganz, ganz schwer. Und da sind die Griinde ganz unterschiedlich®
(P6: Z. 234-238). Eine padagogische Fachkraft schatze die Veranderungen der psychischen
Gesundheitsprobleme als weitgehend konstant ohne signifikante Verbesserungen oder
Verschlechterungen ein (vgl. P5: Z. 73-76). ,Nein, eigentlich nicht. Also, ich bin jetzt seit acht
Jahren da. Nein, das ist wiederkehrend. Natiirlich jeder sein eigenes Krankheitsbild. Aber die
psychischen Probleme sind eigentlich dieselben. Ja. Hat sich nicht verschlimmert oder
verbessert® (P5: Z. 73-76). Im Zusammenhang mit Migration wurden folgende Aussagen
bezlglich der Beschreibung und Veranderung der Gesundheitsprobleme, mit denen
padagogische Fachkrafte in ihrer Arbeit konfrontiert sind, genannt. Im Rahmen der Interviews
wurde deutlich, dass nicht alle padagogischen Fachkrafte Erfahrungen in der Betreuung und
Unterstitzung von unbegleitet minderjahrigen Asylsuchenden gemacht haben und
unterschiedliche Einschatzungen geteilt wurden. ,Da sehe ich eigentlich nichts als besonders
herausfordernd an. Es ist gleichbleibend” (P1: Z. 168-169). Die unbegleiteten minderjahrigen
Asylsuchenden (UMA’s) wurden in separaten Wohngruppen bzw. in einer kleinen Zahl an
Streuplatzen in den regularen Wohngruppen der Heimerziehung untergebracht. Teilweise wird
von padagogischen Fachkraften benannt, dass die Erkrankungen den bereits bekannten
Erkrankungen der Kinder und Jugendlichen in den Wohngruppen ahneln. ,(...) es sind ja (...)
hort sich jetzt vielleicht verriickt an, aber es sind ja schon auch &hnliche Erkrankungen. Also
es war dann auch eine posttraumatische Belastungsstérung mit Angstzustédnden und so. Es
sind ja schon &hnliche Verhaltensmuster” (P5: Z. 81-87). Anderseits wurden widerspruchliche
Erfahrungen geteilt: ,(...) Natiirlich sind generell ganz viele Untersuchungen, die eigentlich in
frithen Kindheitsjahren sind, &hm sind ja noch gar nicht abgeschlossen bei den meisten Uma’s.

Dazu kommt dann noch mal irgendeine Traumatisierung durch die Flucht oder auch
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kérperliche Leiden ohne Ende. Da kommt es dann auch nochmal drauf an, (iber welches Land
die gereist sind, also gerade die, die liber Bulgarien und Italien kommen, die sind eigentlich so
die Armsten, wiirde ich behaupten. Die werden zum Teil noch massiv gepriigelt, wodurch dann
auch einfach Hirnschédden zustande kommen oder Knochenschéden. Also das ist ein ganz
anderes Arbeiten. Das kann man eigentlich mit deutschen Kindern, die durch die
Untersuchung gelaufen sind und nie eine Flucht hinter sich hatten, eigentlich gar nicht
vergleichen“ (P6: Z. 100-110). Als besondere Herausforderung wurde jedoch die
Einschrankung in der Mdéglichkeit der Kommunikation gesehen. ,Ich wiirde sagen, es ist
schwierig, weil da ganz viel, ja auch die Sprache eine Rolle spielt. Also viele Untersuchungen,
beispielsweise ein MRT, dann, da kein Dolmetscher dabei ist, dann wird der Mann nicht
verstehen, dass er sich nicht bewegen soll und nicht den Knopf driicken darf, wenn er jetzt
vielleicht gerade sogar einen Hirnschaden hat, der untersucht werden soll und er dadurch auch
Intelligenz retardiert ist oder so“ (P6: Z. 113-118). Die Informationen dber die
Gesundheitszustdnde der unbegleiteten minderjahrigen Asylsuchenden wurden als sparlich
beschrieben, da diese weder dem Allgemeinen Sozialen Dienst (ASD) noch den Wohngruppen
bekannt sind. Durch eine erschwerte Kommunikation besteht eine groRe Herausforderung
darin, Gesundheitszustande einzuschatzen und Problematiken herausfinden zu kénnen (vgl.
P4: Z. 222-226). Die Konfrontation mit Traumata scheint durch die hinzukommende Betreuung
von unbegleitet minderjahrigen Gefluchteten vermehrt (vgl. P4: Z. 201 f.). Insgesamt zeigen
diese Aussagen, dass die Herausforderungen im Gesundheitszustand von Kindern und
Jugendlichen den Einschatzungen der padagogischen Fachkrafte nach, in den letzten Jahren
zugenommen haben, wobei die Corona-Pandemie und der verstarkte Einfluss von Social

Media sowie zum Teil die Lebenslage Migration als bedeutender Faktor beschrieben wurden.

5.4. Umgang mit den Gesundheitsproblemen

Im dritten Leitthema lag der Schwerpunkt der Fragen auf dem Umgang mit den
Gesundheitsproblemen. Es  wurde erfragt, wie padagogische Fachkrafte
Gesundheitsprobleme in der Heimerziehung identifizieren und mit diesen umgehen bzw.
darauf reagieren. Hierfur wurde die Art der Erfassung, der Identifizierung und der gewahlten
MaRnahmen zur frihzeitigen Erkennung und Reaktion (Pravention/ Gesundheitsférderung)
ermittelt. Es sollte erfasst werden, wie mit verschiedenen Aspekten der Gesundheit, inklusive
Begleitung zu Arztterminen und Informationsweitergabe, umgegangen wurde sowie ob
ausreichend Informationen zu den Gesundheitszustdnden vor der Unterbringung zur
Verflgung standen.

Die padagogischen Fachkrafte haben verschiedene Ansatze zur Erfassung und Anamnese

von Gesundheitsproblemen in der Heimerziehung beschrieben. Zur Art der Erfassung von
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Gesundheitsproblemen zu Beginn der Jugendhilfemallnahme bzw. mit dem Einzug in die
Wohngruppe wurde angegeben, dass es eine Eingewdhnungszeit gibt, in der die Kinder und
Jugendlichen beobachtet werden und sichtbare Auffalligkeiten dokumentiert werden. Dabei
wird versucht, moégliche Handlungsbereiche bzw. Gesundheitsprobleme zu identifizieren,
wobei die eigentliche Ursache hinter dem Problem oft erst spater erkannt werden wurde (vgl.
P2: Z. 160-173; P3: Z. 116-120). Bei der Aufnahme wird eine Anamnese durchgefuhrt (vgl. P4:
Z.217-218; P3: Z. 116-120; P1: Z. 175-182). Eine teilnehmende Person berichtete: ,(...) das
Erfassen erfolgt dann lber den zusténdigen Kinderarzt. Da werden wir dann vorstellig und da
werden die Kinder und Jugendlichen dann auf jeden Fall auch noch mal untersucht und ein
Status Quo erfasst und dann wird das auch noch mal in der Einrichtung selbst in den Akten
dokumentiert” (P1: Z. 179-182). ,Héufig sind die Probleme ja auch kérperlich erkennbar, wie
zum Beispiel bei selbstverletzendem Verhalten oder bei kérperlichen Erkrankungen wie
Magersucht oder Fettleibigkeit” (P2: Z. 160-168); ,Also zu Beginn fragen wir natlirlich ab, ob
bekannte Krankheiten irgendwie da sind oder Allergien oder Unvertrdglichkeiten oder ja auch,
ob es schon mal Aufenthalte irgendwie im psychischen Kontext gab und ob es dazu dann
Berichte gibt* (P3: Z. 116-119). Es wurde beschrieben, dass die padagogischen Fachkrafte
hauptsachlich durch Gesprache, Beobachtungen der optischen Veranderungen oder
Auffalligkeiten und die Begleitung von Arztterminen versuchen, bestehende
Gesundheitsprobleme zu erfassen, um zeitnah zu reagieren (vgl. P3: Z. 132-139; P4: Z. 238-
242). ,Und aufgrund der Erfahrung zeigt sich dann ja, das kénnte ja das sein. Ich bin ja kein
Arzt, aber ich kann dann schon einschétzen: Geh doch mal zu deinem Hausarzt und der
diagnostiziert dann” (P5: Z. 97-100). Gerade in Bezug auf psychische Gesundheitsprobleme
wurde von einer padagogischen Fachkraft davon berichtet, dass die Kinder und Jugendlichen
zum Zeitpunkt des Einzugs in die Wohngruppe zunachst angepasstes Verhalten zeigen und
Auffalligkeiten erst im Laufe der Zeit sichtbar werden wirden (vgl. P2: Z. 148-154). In einem
Fall erfolgt die Dokumentation der Gesundheitszustande bzw. -verlaufe detaillierter, was den
Aussagen der Fachkrafte nach eine effiziente Verfolgung des Gesundheitszustands der
Betreuten ermdglichen warde (vgl. P2: Z. 132-144). ,Wir haben ein Online Dokumentations
System. Ein selbst programmiertes sozusagen, wo jeder, jedes Kind oder jeder Jugendliche
sozusagen ein Profil hat, in dem wir verschiedene Bereiche haben, wie zum Beispiel die
Schule, Therapeutisches, aber auch Medizinisches oder Alltdgliches. Und da wird ganz genau
dokumentiert, welche gesundheitlichen Einschréankungen oder Zusténde gerade vorhanden
sind, wie sich das weiterentwickelt, welche Arztbesuche wann stattfinden, was bei den
Arztbesuchen diagnostiziert wurde. Und das ist tatséchlich sehr hilfreich, weil so auch im
Krankheitsfall der Betreuer und jeder weitere im Gruppendienst nachverfolgen kann, was
gerade Stand der Dinge ist. Und bei der Aufnahme eines neuen Kindes oder eines

Jugendlichen sind wir immer auf die Falldarstellungen des jeweiligen Allgemeinen Sozialen
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Dienstes angewiesen. Und je detalillierter das ist, umso besser kbnnen wir auch gleich in der
Arbeit einsteigen, um die Betreuten bestmdglich weiter zu begleiten” (P2: Z. 132-144). Zum
Teil wird der Gesundheitszustand auch in den offiziellen Berichten flir das Hilfeplangesprach
(mit den Kindern und Jugendlichen, den Personensorgeberechtigten, den Mitarbeitenden vom
ASD sowie der Wohngruppe) aufgefuhrt bzw. festgehalten (vgl. P5: Z. 91-94; P5: Z. 96-101).

Teilnehmende berichteten davon, dass koérperliche Beschwerden von den unbegleiteten
minderjahrigen Asylsuchenden oftmals nicht ausreichend mitgeteilt werden konnten, sodass
die Identifizierung und demnach auch die Erfassung und Anamnese nach individuellem Gefuhl
erfolgt, bei offensichtlichen Erkrankungen wird dann eine arztliche Untersuchung bzw.
Einschatzung hinzugezogen (vgl. P6: Z. 181-186; P1: Z. 186-190). ,Kérperliche Beschwerden
werden uns eigentlich immer mitgeteilt, auller es sind halt die UMA’s, fiir die das zum Teil
normal ist, dass sie unglaubliche Zahnschmerzen haben. Das merken wir dann zum Beispiel
daran, dass kein Hdhnchen mehr gegessen wird, sondern nur noch Eier mit Toast, also weiche
Nahrung. Und genau. Ja, also es ist auch wirklich in allen Féllen immer die Beobachtung, aber
auch die Riicksprache mit den Kindern“ (P6: Z. 181-186). ,Nein, also das ist eigentlich nach
Gefiihl. Also entweder wenn es offensichtliche Erkrankungen sind, dann ist es nicht so schwer.
Die anderen werden dann erst spéter deutlich. Und genau da dokumentieren wir dann auch
immer noch mal, wenn irgendwas aufféllig geworden ist und beobachten dann erst mal die
Héufigkeit und werden dann anschlieBend gegebenenfalls beim Arzt vorstellig® (P1: Z. 186-
190).

Insgesamt verwenden die padagogischen Fachkrafte eine Kombination aus Beobachtung,
Gesprachen, Dokumentation und Zusammenarbeit mit Gesundheitsdienstleistern, um
Gesundheitsprobleme zu erfassen und darauf zu reagieren (vgl. P3: Z. 123-128). Im
Allgemeinen ist den Interviews zu entnehmen, dass die Weitergabe von Informationen
zwischen verschiedenen Instanzen (Allgemeiner Sozialer Dienst, ehemaligen Wohngruppen,
Personensorgeberechtigten) als herausfordernd einzuschatzen ist. Es wurde von der
Vermutung der Zurtckhaltung von Informationen durch den ASD berichtet. Dieser wirde
gelegentlich Informationen zurlickhalten, um zu verhindern, dass aufgrund von
Gesundheitsproblemen keine Aufnahme in der Wohngruppe mdglich ist bzw. diese abgelehnt
wird (vgl. P2: Z. 213 ff.). ,Ich denke mit der Befiirchtung, wenn sie alles offenlegen wiirden,
dass dann die Jugendlichen héaufig nicht aufgenommen werden kénnten, weil die Problematik
doch gréBBer ist als eigentlich dargestellt, was flir die Wohngruppen total bescheiden ist. Wobei
ich auch den ASD verstehen kann, dass sie diese Kinder irgendwie gerne gut betreut wissen
mdochten. Aber nichtsdestotrotz je mehr Informationen wir haben und je ausfiihrlicher die sind,
umso besser kbnnen wir eben auch damit arbeiten. Und wenn gesagt wird ach, das Kind ist ja
total lieb und es bringt auch kaum etwas mit sich und dann entpuppt es sich aber nach kurzer

Zeit als Intensivtéter in sGdmtlichen Formen, oder ist es gefahrlich gegeniiber anderen oder sich
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selbst ... Und dass Informationen sind, die vorgehalten werden, ist das fiir alle Beteiligten und
insbesondere fiir das Kind dann ja, absolut negativ® (P2: Z. 213-225). Es wurde jedoch auch
die Vermutung geaulert, dass die Mitarbeitenden im ASD nicht ausreichend Informationen
Uber die Gesundheitszustdande bekommen, somit nicht mit ,béser Absicht“ gehandelt wurde.
Von einer padagogischen Fachkraft wurde angegeben, dass die Weitergabe von
Informationen an das Jugendamt selten stattfindet, auller es handelt sich um drastische
Auffalligkeiten oder therapeutische Anbindungen, die wahrend Hilfeplangesprachen
besprochen werden (vgl. P3: Z. 167-172). ,Und ich glaube ganz, ganz klar, wir haben schon
mehrfach Félle gehabt, wo wir gesagt haben, das kann nicht angehen, dass dieses Kind hier
so libergeben wurde, also in vielen Punkten schlicht gelogen wurde. Und da mache ich auch
dem ASD keinen Vorwurf, weil auch der nur mit den Informationen arbeiten kann, die er
tatsdchlich bekommt. Ich erwarte von einer Sachbearbeiterin im Amt nicht, dass sie den
Jugendlichen oder die Jugendlichen, die sie betreut, aus dem FF kennen, wenn sie die einmal
im halben Jahr sieht. Geht ja gar nicht. Und Papier ist geduldig. Man kann da viel reinschreiben
und das muss nicht immer der Wahrheit entsprechen. Und so mache ich dem ASD da keinen
Vorwurf. Wobei es sicherlich auch da Kolleginnen und Kollegen gibt, die aufgrund- was ich
auch verstehen kann- aufgrund der aktuellen Situation in (Landkreis), die sehr spérlich ist,
Jugendliche besser darzustellen, als sie vielleicht wirklich sind“ (P4: Z. 284-296). Im Bereich
der Verselbststandigung/ Aullenbetreuung im tragereigenem Wohnraum wird hingegen von
gegenteiligen Erfahrungen berichtet. Der ASD waére sich bewusst darlber, dass
Selbststandigkeit in der AuRenbetreuung erforderlich sei und wirde dementsprechend auch
.Kritische Informationen® weitergeben. Dennoch waren die Informationen von ASD Uber
gesundheitliche Probleme oft nicht gut (vgl. P5: Z. 129-133). ,(...) Weil es ja so ist, dass gerade
der ASD weil3, in der AuBenbetreuung muss man ja relativ selbststandig sein. Wenn der uns
dann schon von Anfang an sagt, dass es eine Borderline Mama ist, die mit drei Kindern
eigentlich UGberfordert ist, dass wir dann nicht aufnehmen wiirden* (P5: Z. 130-133). Die
Informationsweitergabe zwischen den Personensorgeberechtigten aus den Ursprungsfamilien
und den Wohngruppen wird im Alltag teilweise als mangelhaft beschrieben, gerade wenn es
dazu kommt, dass die Eltern bzw. Personensorgeberechtigten die Erkrankungen nicht ernst-
oder nicht wahrnehmen. ,Zusammenarbeit mit dem ASD oder den ehemaligen Wohngruppen,
falls es da welche gab oder zum Beispiel dann auch den Schulen, da funktioniert das dann
deutlich besser. Ja, da ist die Verantwortlichkeit der jeweiligen Personen oder das Gefiihl dafiir
auf jeden Fall hbher als héufig aus dem elterlichen Haushalt® (P1: Z. 258-261). Es wurde
jedoch festgestellt, dass extreme Unterschiede in der Informationsbereitschaft der Eltern
vorliegen (vgl. P3: Z. 176 f.). ,(...) nédmlich einmal Eltern, die sich noch nie gekliimmert haben
und dann findet man entsprechend auch gar keine Informationen (iber die Kinder und

Jugendlichen. Und jetzt seit neustem haben wir aber auch Eltern, die in die anderen Extreme
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gehen, also wegen jedem krummen Haar wurden die Kinder dann schon dreimal auf links
gedreht und es ist eigentlich wirklich gar nicht so viel los gewesen” (P3: Z. 177-181). Die
Informationsweitergabe von ehemaligen Wohngruppen wurde als sparlich bis schlecht
beschrieben. Es wurde der Eindruck geaullert, dass einige Einrichtungen das Kind
mdglicherweise schnell loswerden mdchten und daher nicht alle relevanten Informationen
weitergeben (vgl. P4: Z. 271- 281). ,Wir haben das natlrlich immer wieder, dass wir Kinder
und Jugendliche aufnehmen, die vorher schon in anderen Einrichtungen waren. Da ist die
Informationsweitergabe eher spérlich bis schlecht oder gar nicht. Es gibt natlirlich tolle
Einrichtungen, die super gute Ubergaben machen und sehr hinterher sind, auch wirklich alles
zu erzéhlen. Aber man hat, oder ich habe eher das Gefiihl, dass abgebende Einrichtungen
das Kind dann auch schnell loswerden méchten und eher nicht erzéhlen, was los ist, egal in
welche Richtung, damit dann die aufnehmende Einrichtung dieses Kind tats&chlich aufnimmt,
um dann nach drei Monaten festzustellen - Moment mal, das ist aber nicht der Mensch, der
uns hier angekiindigt wurde® (P4: Z. 272-281). AulRerdem wurde davon berichtet, dass die
Weitergabe von Informationen dadurch erschwert ware, dass alles schriftich und mit
Schweigepflichtsentbindungen geregelt werden misste. Diese wird jedoch beim Einzug in die
Wohngruppe von den Personensorgeberechtigten unterschrieben und liegt in den meisten
Fallen vor, sodass ein Austausch mit den Arzt*innen stattfinden kann (vgl. P2: Z. 199-202).
Die Notwendigkeit eines verbesserten Informationsmanagements und einer effektiveren
Koordination wurde deutlich (vgl. P4: Z. 271-296).

Zur Informationsweitergabe von Informationen aus unbegleiteten Arztterminen wurde
berichtet, dass die meisten Jugendlichen, dem individuellem Empfinden der Fachkrafte nach,
mehr oder weniger zuverlassig und ehrlich Gber die Ergebnisse von Arztterminen berichten
wirden (vgl. P2: Z. 198 f.; P3: Z. 155-159). ,Wenn die Jugendlichen alleine gehen, werden sie,
wenn sie zurlickkommen, direkt im Bliro erwartet und es gibt eine direkten Austausch.
Nattirlich ist es manchmal so, dass sie nicht alles verstehen, egal ob es an der Sprache liegt
oder einfach, weil ein Arzt sich so ausdriickt, wie er sich nun mal ausdriickt. Und das geht uns
ja selber genauso, dass wir dann hinterher daraus gehen und teilweise nicht wissen, was da
gerade geredet wurde. Dann telefonieren wir mit den Arzten noch mal hinterher* (P4: Z. 258-
264). Die Aussagen der padagogischen Fachkrafte machten deutlich, dass die
Informationsweitergabe  durch  verschiedene Faktoren, wie beispielsweise die
Gesundheitskompetenzen der Eltern bzw. Personensorgeberechtigten, mangelnde
Informationen seitens der Wohngruppen bzw. Personensorgeberechtigten oder des
Allgemeinen Sozialen Dienstes beeinflusst wird und als nicht ausreichend fur eine gute

Versorgung, Gesundheitsférderung und Pravention angesehen wurde.
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Im Rahmen der Interviews wurde nach vorliegenden Malnahmen und Strategien zur
Pravention und Gesundheitsforderung in der Heimerziehung gefragt. Von einer
padagogischen Fachkraft, die bei einem grof3en Trager angestellt ist, wurde benannt, dass
Heimtauglichkeitsuntersuchungen stattfinden. Hierflir erfolgt eine friihzeitige Vorstellung bei
Allgemeinmediziner*innen bereits zur Aufnahme der Kinder und Jugendlichen. Es wurde
beschrieben, dass eine gute Vernetzung mit Facharzt*innen und der Einrichtung bestehen
wuirde (vgl. P4: Z. 238-242). ,Aber das ist jetzt kein spezielles Konzept, was dahintersteckt,
das gehért einfach mit dazu“ (P4: Z. 241 f.). Es wurde angegeben, dass regelmalige
Arztuntersuchungen, einschlieBlich einmal jahrlich zahnarztliche, zweimal jahrlich
hausarztliche und einmal jahrliche augenarztliche Kontrolluntersuchungen geplant werden
(vgl. P6: Z. 136-138). ,(...) um da einen gewissen Check up zu haben und generell natlirlich
was fir U- Untersuchungen noch anstehen. Die gehen ja bis zum 14. oder 15. Lebensjahr, die
werden halt nach Plan gemacht” (P6: Z. 139-141). Auffélligkeiten werden von den
padagogischen Fachkraften dokumentiert und in ihrer Haufigkeit beobachtet. Bei Bedarf, der
dann durch die padagogischen Fachkrafte eingeschatzt wird, wird eine medizinische
Unterstlitzung in Anspruch genommen (vgl. P1: Z. 186-190; 195 f.). Auf die Frage, wie reagiert
wird, wenn Kinder und Jugendliche Gesundheitsprobleme bei den padagogischen Fachkraften
melden, wurde beispielsweise geantwortet, dass dies in der Regel nur vorkommen wirde,
,wenn sie nicht zur Schule gehen méchten oder kénnen. Und dann ist immer ein Arztbesuch
vorausgesetzt. Einmal abkldaren von medizinischer Seite. Wir sind ja alles nur Pddagogen, wir
haben bei uns keine Pflegefachkréfte oder Arzte oder Psychologen und ein Arzt wird dann
immer aufgesucht” (P6: Z. 187-193). Wenn Gesundheitsprobleme von Kindern und
Jugendlichen gemeldet werden, besteht der tbliche Ablauf darin, einen Arzt aufzusuchen, um
die medizinische Seite abzuklaren zu lassen (vgl. P6: Z. 187-193). Der Fokus fur praventive
und gesundheitsforderliche Mallnahmen und Strategien wird auf Hygiene und Aufklarung
gelegt. Es wirde sich besonders auf die Aufklarung konzentriert werden, insbesondere bei
Erkrankungen, die durch Hygienemangel entstehen (vgl. P1: Z. 203-207). ,(...) Oder wenn
jetzt jemand sich weigert, dass man zum Beispiel bei der Zahnhygiene persénlich unterstiitzt,
dann miissen wir das auch in Zusammenarbeit mit dem Zahnarzt machen* (P1: Z. 207-209).
Von einer Interviewteilnehmenden wurde berichtet, dass alle Kinder und Jugendlichen eine
therapeutische Anbindung hatten, welche bei Bedarf in Anspruch genommen werden konnte
(vgl. P6: Z. 168-170). Zusammenfassend konnte festgestellt werden, dass das Thema

Pravention und Gesundheitsforderung im Alltag keine besondere Relevanz hat.
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5.5. Zugang, Herausforderungen und Empfehlungen beziiglich der

Gesundheitsversorgung

Die Leitthemen ,Zugang zur Gesundheitsversorgung“ und ,Herausforderungen und
Empfehlungen zur Gesundheitsversorgung“ werden folgend in einem gemeinsamen Abschnitt
betrachtet. In den Interviews wurde gefragt, wie sich der Zugang zur Gesundheitsversorgung
gestaltet und von den padagogischen Fachkraften eingeschatzt wurde. Diesbeziglich wurde
beschrieben, wo sich Engpasse ergeben bzw. welche Ressourcen als fehlend eingeschatzt
werden. Daraus resultierende Auswirkungen auf die Kinder und Jugendlichen sowie die
besonderen Bedurfnissen und Herausforderungen der Kinder und Jugendlichen aus der
Heimerziehung im direkten Kontakt zu Arzt*innen/ Therapeut*innen wurde erfragt und darum
gebeten, diese Aspekte genauer zu beschreiben.

Auf die Frage, wie der Zugang von den betreuten Personen in der Heimerziehung zur
notwendigen medizinischen Versorgung bzw. als wie gut die Moglichkeit an Therapieplatze
oder weitere Termine bei Arzt*innen heranzukommen, eingeschatzt wird, wurden folgende
Antworten gegeben. Es wurde von langen Wartezeiten fiir die Aufnahme von ambulanten
Therapieplatzen berichtet (vgl. P1: Z. 282-294). ,Und wir haben zum Beispiel auch schon auf
Therapieplédtze mehr als zwei Jahre warten miissen. (...) Und auch mit Dringlichkeit” (P1: Z.
282f.); ,So was wie die Anmeldung zu Therapien ist wirklich sehr schwer in (Ort). Ahm, genau.
Also da schaffen wir es eigentlich nicht, innerhalb von wenigen Wochen irgendwo anzumelden
und anzugliedern, sondern das zieht sich immer mehrere Monate in die Ldnge* (P3: Z. 190-
193); ,Was ein absolutes Problem ist, aber das ist nicht nur in der Jugendhilfe so, das ist ja
tberall so, sind Facharzttermine und vor allen Dingen sind das Termine bei Psychologen,
psychiatrischen Institutsambulanzen, Tagesgruppen, Therapeuten, Kliniken® (P4: Z. 318-321);
sIch wiirde sagen Hausérzte sind super. Therapeuten, da haben wir leider immer noch viel zu
wenig. Da wird ja gliicklicherweise mittlerweile auch von der Krankenkasse die Online
Therapie getragen. Auch da sind aber auch zu wenig Plétze. Also alles was so rund um die
Psyche ist, ist tatsdchlich schwer. Bei allem Kérperlichen ist es eigentlich ganz gut® (P6: Z.
224-228). ,In Krisen muss ich aber sagen, dass gerade die Zusammenarbeit mit den hiesigen
Kinder- und Jugendpsychiatrien hédufig von Vorteil ist, weil man dann das Personal kennt, weil
man eventuell dadurch schneller mal einen Platz bekommen kénnte. Genau. Aber ich glaube,
dass es dann auch die jahrelange Arbeit der Einrichtung mit den verschiedenen Institutionen
oder die Zusammenarbeit mit den verschiedenen Institutionen ausschlaggebend ist. Und
ansonsten machen die ja ganz normal Termine wie jeder andere auch und stehen aber meist
auf der Warteliste® (P2: Z. 241-248). In einer Einschatzung wurde berichtet, dass die
Gesundheit der Kinder und Jugendlichen durch einen erschwerten Zugang zur

Gesundheitsversorgung langfristig beeinflusst werden kénnte. So kdénnten sie den Mut
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verlieren, sich weiterhin um das Anliegen zu kiimmern, das Durchhaltevermdgen kdnne
abschwachen bzw. verloren gehen, obwohl der Bedarf (von den Betreuer*innen) weiterhin als
hoch eingeschatzt werden wirde (vgl. P3: Z. 226-232). In diesem Zusammenhang wurde
folgendes Dilemma erwahnt: ,wenn sie eben schon versucht haben, sich irgendwo zu melden
und einfach merken, dass es nicht schnell ein Ergebnis gibt, dass man dann auch den Mut
verliert, sich weiter darum zu kimmern oder auch, dass man (berhaupt das
Durchhaltevermégen hat, immer wieder alle vier Wochen sich auf der Warteliste weiter aktuell
zu halten, sich doch wieder zu melden. Also das schreckt schon Leute ab, die es trotzdem
auch eigentlich dringend benétigen wiirden® (P3: Z. 226-232). Bezuglich der Nutzung von
ambulanten Therapien im Anschluss an den Aufenthalt in der Klinik wurde geantwortet, dass
sich dies als schwierig gestalten wirde. ,Das nédchste wére in [Ort], was dann glaube ich
ungeféhr einen Fahrtweg wére von 40 Minuten pro Weg. Und dann wére der néchste erst
wieder in [Ort, Fahrt ca. 50 Min]. Und das gestaltet sich einfach auch schwierig. Diese Termine
kdénnen héufig von den Méadchen nicht selbststdndig wahrgenommen werden und miissen
begleitet werden, was liber die Einrichtungen dann fast unméglich ist. Und die andere Option
fiir die Madchen, die die Termine selber wahrnehmen kénnen- das entpuppt sich dann haufig
auch als schwierig, weil die Madchen die Termine dann nicht wahrnehmen und vielleicht auf
dem Weg dann sich doch entscheiden, die Freundin zu besuchen und dort nicht aufschlagen
und somit dann auch wieder den Platz verlieren® (P1: Z. 299-308). Aul’erdem wurde die
Méglichkeit der akuten therapeutischen Behandlungsméglichkeiten als nicht ausreichend
beschrieben. ,Also wenn, dann erfolgt nur der Weg (iber die Ambulanz in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie in einer akuten Situation, in der sich auch kein anderer mehr zu helfen weil3.
Alternativ gibt es da keine Unterbringungsmaoglichkeit. (...). Dann geht es erst mal wieder
zurtick in die Einrichtung. Und mit Gliick wird der Bedarf so hoch eingeschétzt, dass man dann
vielleicht auch noch mal (...) auf die Warteliste kommt* (P1: Z. 282-294); ,,...hétten wir das
Beratungszentrum in (Ort) nicht, wissten wir wahrscheinlich gar nicht wohin mit den
psychologischen Problemen und Erkrankungen. Das hilft sehr. Ich bin auch sehr dankbar,
dass es das gibt. Dazu haben wir auch echt ein gutes Verhéltnis, auch zu den Therapeuten
und Psychologen da. Also ich wiirde schon sagen, dass es schon eine Netzwerkarbeit ist. Zu
den niedergelassenen Therapeuten und Psychologen, wie gesagt, hatte ich ja gerade schon
gesagt ... ein 3/4 Jahr jeden Monat da anrufen, immer wieder und den weiteren Bedarf
bestétigen. Die Tagesklinik haben wir manchmal ja noch, wobei wir da eher die Erfahrung
gemacht haben, dass es eine Aufbewahrung eher ist. Also da wird nicht richtig an die
psychologischen Probleme herangegangen, weil ja auch die Kiirze der Zeit, also ich méchte
da (berhaupt keinen Psychologen oder so jetzt schlecht reden- kann ich auch gar nicht, weil
es deren Arbeit ist. Aber es ist schon so, dass in fliinf Wochen kann man nicht Jahrzehnte

aufarbeiten einfach” (P5: Z. 138-152). Als ein weiteres Hindernis wurde der unterschiedliche

67



Zugang beschrieben. ,Es gibt ja verschiedene Mechanismen, die greifen, wenn man zum
Beispiel akut einen Psychologen braucht, liber den Kassenérztlichen Dienst zu versuchen
einen Notfalltermin zu bekommen, der sich dann aber befinden darf- ich meine ein Radius von
50, 35 oder 50 Kilometern, also Radius-, wo dieser Jugendliche dann zu einem Ersttermin
hingehen kann, um zu Anfang anzufangen zu berichten, um dann in drei Monaten den
néchsten Termin zu bekommen* (P4: Z. 347-353). ,Die Psychiatrische Institutsambulanz hier
in [Ort] hat eine Warteliste, aktuell von einem halben bis 3/4 Jahr. Und &hnlich sieht es bei
niedergelassenen Psychologen aus, wobei ja die Warteliste noch deutlich léanger ist. Ja,
stationdr geht es ein bisschen, ein bisschen schneller” (P4: Z. 356-362). Als mdgliche Griinde
fur Hemmnisse bzw. Herausforderungen auf Seiten der Kinder- und Jugendlichen, arztliche
bzw. therapeutische Hilfe in Anspruch zu nehmen, wurden folgende Antworten gegeben: ,Und
die Jugendlichen selbst haben so im Allgemeinen aber wenig Hiirden zum Arzt zu gehen. Und
ich kann nur sagen, es kommt darauf an, welchen Arzt die Jugendlichen besuchen sollen. Also
bei der Gynékologie, da ist das ein gro3es Thema. Bei vielen Méadchen ist auch der Zahnarzt-
stellt auch ein gro3es Problem dar. Genau. Also eigentlich alles, wo es so ein bisschen auch
um die intimen Bereiche oder auch um Scham geht. Also viele Mddchen schdmen sich auch
zum Beispiel fiir ihre eigene Zahnhygiene und mégen auch zum Beispiel da gar nicht den
Mund aufmachen oder haben Angst vor Schmerzen oder Erleben andere Traumata von
Schmerz. Und ja, sie weigern sich dann auch regelrecht, zum Arzt zu gehen. (...). hdufig auch
Scham oder eventuell auch wenn sexueller Missbrauch erfahren wurde im Kindheitsalter, dann
stellt das auch eine besondere Hiirde dar” (P1: Z. 325-337); ,Viele Kinder und Jugendliche
haben tatséchlich auch Angst vor Arztbesuchen, ja sind héufig schambelastet und das ist die
Quittung dafiir. Ist auf jeden Fall eine Herausforderung, liberhaupt erst mal zu dem Arztbesuch
zu bewegen* (P2: Z. 331-334), ,Viele Kinder &ulBern, dass ihnen nicht geholfen werden kann
und stehen sich da so ein bisschen selbst im Weg. Und ich wiirde aber behaupten, dass der
Grund, wenn dann auch auf der Seite des Kindes oder des Jugendlichen zu suchen ist und
nicht unbedingt an dem Angebot von Arzten, Therapeuten und ja, der Fachinstitutionen® (P2:
Z. 263-267). ,Also bei Kinderérzten ist die Herausforderung sicher, dass man immer vorher
anrufen muss, man darf da mittlerweile eigentlich kaum noch spontan hingehen und einfach
sagen mir geht es nicht gut. Das heil3t, Sie miissen da schon mal sich so organisieren, dass
sie selber anrufen oder uns das eben sagen, dass wir anrufen. Dann ist man auch oft noch in
der Warteschleife. Das finde ich tatsdchlich schon ein Hindernis. Und bei
Therapeutenanmeldungen, die sind schon mal gar nicht so wirklich gut auffindbar im Internet.
Also da es schon schwer (iberhaupt Kontakt herzustellen, weil man gar nicht weil3, wen es
liberhaupt gibt. Ja, genau. Man wird auch oft finde ich abgelehnt oder weiter verwiesen* (P3:
197-205). AulRerdem wurden Infrastrukturprobleme benannt. ,Dann fehlt einem ein Busticket

oder man hat kein Fahrrad und dann haben die keine Lust, eine halbe Stunde zum Orthopé&den
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zu laufen und deswegen machen sie es dann halt nicht. Das zum Beispiel. Und manchmal
auch, dass sie das Gefiihl haben, dass sie alleine gehen miissen“ (P3: Z. 263-267). Auch
personliche Unterschiedlichkeit wurden als Einflussfaktor beschrieben. ,Welche, denen es
wirklich ganz, ganz schlecht geht und die trotzdem sich schdmen oder Angst haben offen zu
sein und zu sagen, dass es denen nicht gut geht. Und dann haben wir die anderen, die am
liebsten viermal die Woche freiwillig jeden Facharzt kontaktieren wollen, den sie finden
kénnen® (P3: Z. 211-216); ,Also in der Regel féllt es ihnen sehr schwer, sich selber Termine
telefonisch zu machen. Das ist schon auch ein Punkt. Und wenn man dann als Betreuerin
anruft, ist es schon auch so, dass man oft wegen der Datenschutzverordnung da abgeriegelt
wird, was ja auch richtig ist. Aber man will ja auch nur einen Termin machen*” (P5: Z. 162-166).
Auf die Nachfrage fir mdgliche Grinde wurde geantwortet: ,/n der Regel hdngt man in einer
Warteschleife. Das ist schon mal Zeit, die da fléten geht. Geduld ist ja sowieso nicht so deren
Stérke. Dann kénnen Sie ja mit Ihrem Handy gerade auch nicht WhatsApp oder Snapchat oder
weill der Geier was machen. Und wenn man dann durch ist, dann wird man in der Regel ja
nicht mehr freundlich behandelt, sondern nur noch abgefriihstiickt. Und das ist schon dann
auch schwierig fiir so ein junges Méadchen, sich da dann so hinter zu klemmen und diesen
Termin dann zu vereinbaren, bis man dann da durch ist. Und dann wird man am besten noch
gefragt, welche Krankenkasse man hat und dann weil3 man schon gar nicht mehr, wo und wie
man darauf antworten soll“ (P5: Z. 171-179). Von einer Fachkraft wurde berichtet, dass
aufgrund der fehlenden Personensorgeberechtigung selbst bei Begleitung der Termine oftmals
nicht das gewinschten Ergebnis erzielt wird. ,Es gibt solche Termine auch, die wir dann
begleiten und unterstiitzen und dann auch was sagen. Wir werden dann in der Regel aber
auch nicht ernst genommen von den Arzten, sondern dann wird irgendwie gesagt ja, wo ist
denn Ihr Betreuer Ausweis (...) und dann ist man nach drei Minuten wieder raus. Man hat da
anderthalb Stunden in der Praxis gesessen und ja, hat eigentlich nichts in der Hand und keine
Hilfe erhalten. (...). Und das Wort von uns z&hlt dann eigentlich ja auch bei Arzten gar nicht*
(P5: Z. 206-221). Es wurde davon berichtet, dass die Gesundheitsversorgung durch die Eltern
bzw. Personensorgeberechtigten die Gesundheitsversorgung blockieren kénnte. ,Es gab (...)
bei uns auch den Fall, dass ein Médchen dringend gynékologische untersucht werden musste
und die Eltern das nicht fiir angemessen gehalten haben, aufgrund ihres Alters. Dieses
Médchen war erst elf Jahre alt und die Eltern empfanden sie noch zu jung fir eine
gynékologische Untersuchung. Und dann musste der Weg (ber den ASD gehen, Uber das
Gericht und letztendlich war dann die Erkrankung, also es war dann einfach eine Pilzinfektion,
die nachher so ausgebreitet war, dass das Médchen auch operativ behandelt werden musste.
Das war eine sehr schwierige Situation“ (P1: Z. 371-378). Die Bereitschaft auf Seiten der
Kinder und Jugendlichen sich helfen lassen zu wollen, wurde als Grundvoraussetzung

benannt. ,...Aber wie die erreicht werden kann...Ich glaube, das ist noch mal eine Studie flir
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sich® (P2: Z. 300 f.); ,Gerade im therapeutischen Bereich glaube ich, (...) wir kénnen
niemanden zwingen, eine Therapie zu machen. Und Therapeuten sagen auch wenn du selber
nicht bereit bist, dich darauf einzulassen, dann kénnen wir nicht zusammenarbeiten. Das ist
die gré3te Problematik und das verhindert den Zugang. Also auch wenn ein Angebot da ist,
muss es letztendlich angenommen werden® (P2: Z. 305-310); Ich wiirde sagen, es ist oft eine
fehlende Mitarbeitswilligkeit also, sie wollen zwar Hilfe, aber sie wollen eigentlich doch nicht
fremden Arzten sagen, was los ist“ (P3: Z. 251-253). Durch eine teilnehmende Person wurde
benannt, dass mangelndes Vertrauen in fremde Personen wie beispielsweise Arzt*innen, den
Willen zur Mitarbeit behindern koénnte. Dieses mangelnde Vertrauen ware aus den
Erfahrungen einer fehlenden Pragung in der Kindheit begrindet. Es wurde die Erfahrung
gemacht, dass Probleme nicht ernst genommen werden und Menschen sich darum nicht
kiimmern wollen wirden. Es wurde beschrieben, dass die Kinder und Jugendlichen evtl. nicht
die Erfahrung gemacht hatten, Erwachsene Menschen dafur kontaktieren und zu nutzen
kénnen. ,Dass es Leute gibt, die die Probleme wirklich ernst nehmen und die sich dann auch
gerne kiimmern wollen, dass sie diese Erfahrung einfach nicht gemacht haben, dass man mit
Erwachsenen in Kontakt treten kann und die einem dann auch wirklich helfen, zeitnah und
einen vor allen Dingen auch ernst nehmen in der Problematik® (P3: Z. 255-259). Aulierdem
wurden von einer teilnehmenden Person ein Zusammenhang mit Defiziten bezlglich der
Fahigkeit, Vertrauen herzustellen benannt. ,Dass die Kinder und Jugendlichen kein Vertrauen
zum Arzt haben? Ja, sie vertrauen ja sowieso niemandem oder den wenigsten und wenn
liberhaupt sich selbst und sich selbst ja auch noch nicht mal so richtig. Und dann vertrauen
sie natdirlich auch nicht der Meinung eines Arztes bzw. haben dann nicht das Vertrauen in sich
selbst, dem Arzt zu sagen: Hey, pass mal auf mein Freund- du brauchst mir nicht erzéhlen,
das ist psychosomatisch. Ich habe wirklich Riickenschmerzen. Das trauen Sie sich natlirlich
nicht* (P4: Z. 366-372). Durch Aussagen aus den Interviews wurde deutlich, dass es ein
Hindernis fur die Kinder und Jugendlichen sein kann, nicht ernst genommen zu werden bzw.
sich nicht ernst genommen zu fihlen. ,Ja da gibt es zwei Punkte, die ganz besonders
herausstechen. Der erste ist die Glaubhaftigkeit. Also ein Jugendlicher, der zum Arzt geht und
tber sein Leid klagt und es dem Arzt als unwahr erscheint. Beispiel: Ein Kind kommt mit
Riickenschmerzen oder hat Riickenschmerzen und wir haben schon alles versucht
auszuschliel3en. Es gab vielleicht verschiedene Untersuchungen, aber es soll jetzt auch ein
MRT gemacht werden, so aus unserer Sicht, damit wir genau hingucken kénnen. Das Kind hat
aber die Arme aufgeschnitten, also ist ein Borderline-Kind, hat sich geritzt und sitzt dann beim
Arzt, bei welchem auch immer und dann wird das natiirlich, ... das heifst dann nein, das
Problem wird einfach abgestempelt unter: ja, ist psychosomatisch. Und da wird das Kind nicht
richtig untersucht. Und das passiert auch, wenn da Kolleginnen und Kollegen mit sitzen. Und

wenn ich mir dann vorstelle, dass Kinder und Jugendliche da alleine sitzen, dann werden sie

70



da einfach abgefriihstiickt. (...) und wieder weggeschickt und nicht richtig behandelt® (P4: Z.
325-342); ,Also herausfordernd kénnte auf jeden Fall schon mal der Punkt sein, dass eventuell
nicht das gewiinschte Geschlecht vor den Méadchen sitzt. Das passiert auch sehr haufig, dass
sich dann vielleicht ein Méadchen auch eher eine Therapeutin sucht oder vielleicht auch einen
Therapeuten. Und wenn dann das entgegengesetzte Geschlecht vor Ort ist, dann blockieren
die Madchen auch héufig. Also das sind dann Erfahrungswerte, die, ...also es kommt dann
immer drauf an, ob es dann vielleicht der Trigger Vater ist oder Mutter oder vielleicht Onkel
oder irgendjemand, der ja, wo es irgendeine Form von Gewalf zu Hause gab, ob seelische
oder kérperliche Gewalt“ (P1: Z. 397-405); ,Ja, wenn zum Beispiel die Eltern nicht mitkommen
oder der Betreuer mitkommt, dass sie dann auch eventuell schdmen. Warum sind denn deine
Eltern nicht mit? Sondern wer ist dann da? Warum begleite ich sie und die Person, dass sie
Angst haben, sich rechtfertigen zu miissen, Warum, weshalb die Eltern nicht dabei sind“ (P2:
Z. 338-342). Aus den Antworten der Teilnehmenden geht hervor, dass der direkte Kontakt zu
Arzt*innen fir die Kinder und Jugendlichen herausfordernd sein kann. Beispielsweise wurde
die Sprache der fremduntergebrachten Kinder und Jugendlichen im Vergleich zu
Gleichaltrigen als anders beschrieben. Das Gefiihl von Ablehnung oder Abwertung fuhre dann
haufig zu Konflikten und Abbriichen und es wiirde ein sich wiederholender Prozess entstehen
(vgl. P1: Z. 409-416). ,Und sobald die Maddchen dann auch mal das Gefiihl von Ablehnung
oder Abwertung erfahren oder sie das Gefiihl haben, sie werden nicht so akzeptiert, wie sie
sind, dann artet es h&ufig auch eher in Konflikt aus und die M&dchen brechen dann die
Behandlung sofort ab und kommen auch nicht wieder. Und genau dann muss erst mal wieder
ein anderer Arzt oder Arztin gesucht werden* (P1: Z. 412-416). Die Situation fir die Kinder und
Jugendlichen im direkten Kontakt mit Arzt*innen wurde von den Fachkraften auBerdem als
herausfordernd beschrieben, da ,eine enorme Aufrequng immer mitspielt. Aber andererseits
haben wir auch ganz viele Kinder, die Schwierigkeiten mit Emotionsregulation und
Impulskontrolle haben, was natlirlich schwierig ist, wenn man sich BTM (Betdubungsmittel)
verschreiben lassen méchte oder muss. Die Kinder kénnen wir eigentlich meistens nicht
alleine gehen lassen. Also das fihrt zu Impulsausbriichen in der Arztpraxis und dann ist das
Medikament schneller gestrichen, als die Kinder schauen kénnen. Das ist so eine
Schwierigkeit. Und ich glaube auch, dass gerade Kinderohren, die filtern, natiirlich auch. Und
dann, wenn dir jemand sagt du musst nicht aufhéren mit dem Rauchen, du musst es nur
reduzieren, hért man, okay, ich kann weiter rauchen. Also so Ratschldge und so, die vielleicht
anders verstanden werden, als sie verstanden werden sollen. (...) Ja, und ich habe auch héufig
das Gefiihl, dass die Kinder nicht fiir voll genommen werden, wenn sie alleine dort hingehen.
Also der Umgangston scheint ein anderer zu sein und die Arzte haben auch erstaunlich mehr
Zeit, wenn man als erwachsene Person mitféhrt* (P6: Z. 279-294); ,Aber meistens ist es

tatséchlich die Angst vor Diagnose. Zum Beispiel. Ja und ansonsten natiirlich auch Scham.
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Also wenn man zum Therapeuten gehen soll, aber eigentlich ganz gut angebunden ist mit
anderen Kindern, die nicht zum Therapeuten gehen, weil sie die Bullerbii Kindheit hatten, ist
das natlirlich auch einfach das, was gerne verheimlicht wird“ (P6: Z. 236-242). Auf die Bitte,
Beispiele flir Situationen zu nennen, in denen durch den eingeschrankten Zugang zur
Gesundheitsversorgung besondere Herausforderungen oder Einschrdnkungen entstanden,
wurde folgendes geantwortet: ,Ja, die gab es. Die gibt es aber selten, finde ich. Also gerade
bei stark verhaltensauffélligen Kindern, die beispielsweise Depressionen haben, da habe ich
tatséchlich ein Beispiel. Wir haben ein Mé&dchen betreut, das einen ganz hohen
therapeutischen Bedarf hatte, wo auch eine gro3e Selbstgefdhrdung bekannt war, wo aber
nicht entsprechend schnell gehandelt werden wollte oder konnte, sodass das Médchen sich
letztlich suizidiert hat und ich meine... Ich behaupte jetzt tatsédchlich, wenn das Méadchen
schneller und fachgerechtere Unterstiitzung erhalten hétte, dass das nicht hétte passieren
miissen® (P2: Z. 274-281). Auf die Nachfrage, was die Fachkraft vermutet, wo das Problem
lag bzw. warum das Madchen nicht in Behandlung kommen konnte, wurde gedullert: ,Zum
einen, dass sie es selbst abgelehnt hat oder sich nur minimal darauf einlassen wollte und
konnte. Und sie hat das dann tatséchlich auch so fiir sich entschieden. Und ich finde, das ist
tatséchlich ein groBes Problem, dass man zum einen dafiir sorgen oder das Kind schiitzen
soll, das Kind aber auch einen eigenen Willen hat und ein Recht hat, fiir sich selbst zu
entscheiden, ganz gleich in welchem Alter es ist. Aber ich finde, besonders bei Jugendlichen
ist es schwer. Die kann man nur zwingen, indem man sie zur Krisenintervention beispielsweise
in eine KJP (Kinder- und Jugendpsychiatrie) einweisen ldsst. Wenn das Kind aber nach 24
Stunden sagt, mir geht es wieder gut und ich brauche keine therapeutische Anwendung sind
einem da héufig, ich glaube auch in den Fall, die Hdnde gebunden. Und das ist ein Problem
tatséchlich” (P2: Z. 284-294). AulRerdem wurde nach allgemeinen Verbesserungsvorschlagen
bzw. Empfehlungen gefragt, um den Zugang zu Gesundheitsdiensten grundsatzlich optimieren
zu konnen. Durch die Teilnehmenden wurden Malinahmen und Unterstitzungsbedarfe
beschrieben, die den Zugang zur Gesundheitsversorgung aus individueller Sicht verbessern
konnten. Dieser Aspekt wird erneut in den weiteren Abschnitten (5.6; 5.7) im Mittelpunkt der
Auswertung stehen. In diesem Zusammenhang wird auf Mdglichkeiten der Unterstutzung
durch beruflich Pflegende im Kontext der Heimerziehung eingegangen. Auf die Frage nach
Malinahmen, die ergriffen werden kénnten, um den Zugang zu verbessern, wurde genannt,
dass die Kontaktaufnahme zu den Arzt*innen nicht nur telefonisch, sondern auch online
ermoglicht werden sollte (vgl. P6: Z. 264-272; P3: Z. 235-244). Diesbezlglich waren gute
Erfahrungen mit einer gynakologischen Praxis gemacht worden (vgl. P6: Z. 266 f.). ,...Und
dann ist da die Hiirde des ,ich muss anrufen® schon viel geringer geworden” (P6: Z. 268-269).
AuRerdem wurde erwahnt, dass auch Onlinetherapien eine gute Moglichkeit seien. ,Ich bin in

meinem geschliitzten Rahmen und kann mich therapieren lassen® (P6: Z. 271-273).
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5.6. Chancen und Moéglichkeiten fiir den Einsatz beruflich Pflegender

Im diesem Leitthema wurden Chancen und Moglichkeiten fir den Einsatz beruflich Pflegender
erfragt und deren Einsatz in der Heimerziehung bewertet. In dem Beispiel der Blockierung
einer angemessenen Gesundheitsversorgung fir ein junges Madchen durch die Eltern, wurde
ein moglicher Bedarf fur gezielte Aufklarung durch eine Fachperson benannt (vgl. P1: Z. 371-
381). ,(...) falls es dann doch auch mal schwierige Elternteile gibt, die dann mit irgendwelchen
Behandlungen nicht einverstanden sind, weil wir das als Einrichtungen auch nicht alles
selbststéandig entscheiden diirfen. Und das entpuppt sich héufig als Schwierigkeit, wenn der
Bedarf einfach nicht gesehen wird vom elterlichen Haushalt und da dann einfach den
Betreuerinnen ein Riegel vorgeschoben wird, in dem die Eltern ein Verbot aussprechen” (P1:
Z. 317-323). In den Wohngruppen arbeiten Fachpersonen aus dem padagogischen Bereich,
wie Erzieher*innen und Sozialarbeiter*innen (vgl. P1: Z. 128-129; P1: Z. 224-228; P3: Z. 140-
144, P4: Z. 245). In einer der Wohngruppen, die therapeutisch arbeitet, stehen des Weiteren
mehrere Therapeut*innen zur Verfugung (vgl. P2: Z. 178-180). Es wurde von einer Erfahrung
der Zusammenarbeit mit einer Fachkraft aus dem medizinischen Bereich berichtet:
, 1atséchlich habe ich ja auch im Schichtdienst Mutter-Kind-Heim gearbeitet und dort ist eine,
ich nenne sie mal Zusatzkraft beschéftigt, die Arzthelferin ist. Und ja. Die ist dann immer
zusétzlich in den Dienst gekommen* (P5: Z. 104-114). Auf die Nachfrage, welche Aufgaben
diese Ubernommen héatte, wurde geantwortet: ,Viel Begleitung zu Arztgéngen, viel auch
medikamentbs. Also gerade Psychopharmaka hat sie dann gestellt oder vergeben bzw.
gegeben an das Méadchen und auch so viele Diagnosen eventuell noch mal iibersetzt, weil sie
auch sehr erfahren ist in ihrem Beruf* (P5: Z. 104-114).

Es wurde gefragt, welche Vorteile durch die interdisziplindre Zusammenarbeit mit beruflich
Pflegenden im Team gesehen werden. Einer Fachkraft erschien es sinnvoll, die padagogische
Dominanz in den Einrichtung durch Pflegende zu verringern (vgl. P1: Z. 511-519). ,Das stellt
fa auch eine realistische Welt da, dass nicht nur Pddagogen um die Mé&dchen herum
schlawenzeln, sondern auch eventuell noch Personen mit anderem Ausbildungsgrad oder
eben auch aus anderen Berufen. (...) ich denke hier je vielfdltiger das Umfeld der Médchen ist
-umso besser” (P1: Z. 514-519). Durch eine interdisziplindre Zusammenarbeit ware es
moglich, potenzielle Gesundheitsprobleme aus der Perspektive unterschiedlicher
Professionen zu erfassen. ,Hm, also ich glaube, bis zu einem gewissen Grad ja, wenn es eine
Uberschneidung von Pflege und pddagogischem Personal gibt, also wenn diese Personen
sich beide gleichzeitig in der Gruppe aufhalten. Weil dann jeder einen anderen Schwerpunkt
hat und einen anderen Blick auch fiir das Gruppengeschehen zum Beispiel oder fiir das

Schicksal Einzelner und man sich dann dariiber austauschen kann, dass ... weil eben vier
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Augen mehr sehen als zwei. Also der Uberblick ist ein anderer. Und ich gucke péddagogisch ja
auch anders auf ein Madchen als jemand mit einem Pflegehintergrund” (P3: Z. 353-362). Die
Interviewten aullerten, dass sie viele Vorteile eines Einsatzes beruflich Pflegender sehen
wurden, da hierdurch die Méglichkeit verbessert werden kénnte, psychische und korperliche
Herausforderungen zu bewaltigen. Individuelle Bedarfe koénnten schneller erkannt und
Unterstitzung angeboten werden. Durch den festen Einsatz im Alltag, kdnnte eine
vertrauensvolle Beziehung aufgebaut werden, auf die die Kinder und Jugendlichen bei
Gesundheitsproblemen zurlckgreifen kénnen (vgl. P1: Z. 466-470). ,Und das wére dann
vielleicht auch zum Beispiel bei selbstverletzendes Verhalten. Ahm, wére so was auch toll,
weil man dann auf jeden Fall auch jemanden vor Ort hétte, der dann mitversorgt, die
Wundversorgung tbernehmen kann oder vielleicht auch den Méadchen zeigt, wie genau eine
Wundversorgung aussehen sollte und dann vielleicht auch so ein bisschen im Blick hat” (P1:
Z. 476-481); ,Wo aber zum Beispiel ein Rettungsdienst auch dann irgendwann sagt wir kbnnen
hier nicht alle zwei Stunden auftauchen, um die Wunden zu versorgen, weil andere Menschen
vielleicht noch dringender Hilfe brauchen (...). Aber gerade in solchen Féllen wére es ja wie
gesagt eine Bereicherung, wenn wir jemanden hétten, den wir anrufen kénnen und sagen
kénnen: Bitte unterstiitzt uns in der Krise. Kérperliche Versorgung als auch die psychische
Versorgung® (P2: Z. 368-374). ,,...Also wie viele Medikamente geben wir taglich raus? Wie
viele Entscheidungen miissen wir auch treffen? Gemeinsam mit den Jugendlichen und
nattrlich auch mit den Fachérzten oder in welcher Dosis so ein Medikament gegeben wird.
Wir selbst haben aber keinen Plan, was fiir Nebenwirkungen zum Beispiel so ein Medikament
haben kann. Was machen wir in Notfallsituationen, wenn zu viel oder zu wenig genommen
wurde und es bleibt nur der Anruf iber 112% (P4: Z. 519-524). Es wurde von durchgefuhrten
Wunddokumentationen berichtet (vgl. P6: Z. 143-146) sowie der Notwendigkeit von taglicher
Versorgung der Selbstverletzungen, welche teilweise auch chirurgisch versorgt werden
missen, sodass ein Termin bei Arzt*innen erforderlich wird (vgl. P2: Z. 29-32). Es wurde
aullerdem als sinnvoll erachtet, die padagogischen Teams durch beruflich Pflegende zu
erweitern, ausdricklich im Hinblick auf korperliche und psychische Gesundheitsprobleme.
Padagogische Teams waren primar daflr ausgebildet, padagogisch zu begleiten und zu
unterstutzen (vgl. P2: Z. 347-354). ,Pddagogen haben keine medizinische Ausbildung oder
auch keine Pflegeausbildung® (P2: Z. 393 f.); ,Und ich glaube, dass eine Gesundheits- und
Krankenpflegerin sehr, sehr viele Kompetenzen und Ressourcen mitbringt, die Erzieherin und
Erzieher auch haben und dariiber hinaus und durchaus dazu in der Lage ist, mit jungen
Menschen umzugehen, mit komplexen Stérungsbildern, vor allen Dingen Krankenpfleger oder
Pflegerinnen, die im Rahmen der Psychiatrie schon gearbeitet haben und da unglaublich viele
Erfahrungen mit sich bringen. Und ich verstehe nicht so richtig, warum es nicht méglich ist,

diese Berufsgruppe zu 6ffnen“ (P4: Z. 503-510). Es wurde benannt, dass der Einsatz beruflich
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Pflegender die Padagog*innen entlasten kdnnte, diesbezlglich wurden als mogliche Aufgaben
beispielsweise die Begleitung von Arzt*innenbesuchen, Aufklarung und Beratung,
Wundkontrollen oder auch die Uberwachung bzw. Verlaufskontrolle  von
Gesundheitsproblemen genannt (vgl. P2: Z. 403-408; P3: Z. 330-332; P1: Z. 203-209). ,Wenn
die das dann auch mit in den stationdren Kontext einbringen kann, kbénnte man sich
gegebenenfalls auch den einen oder anderen Arztbesuch sparen, sozusagen, weil es dann zu
Hause abgeklart werden kbnnte, wenn jemand da ist, der medizinisch ausgebildet ist, um das
versorgen zu kbnnen. Und ich glaube, wir als pddagogische Fachkréfte hatten dann mehr Zeit,
um uns mit den Themen, in denen wir ausgebildet wurden, beschéftigen zu kénnen® (P2: Z.
409-415). Es wurde geaulRert, dass die padagogischen Fachkrafte in Bezug auf die physische
Gesundheit an ihre Grenzen stoRen wiirden (vgl. P3: Z. 66 f., P6: Z. 340-345). ,Ahm und so,
Ja, sag ich mal, weniger schlimme Krankheiten wie Lause oder Krétze, das haben wir uns halt
mit der Berufserfahrung angeeignet, wie man das verniinftig behandelt. Ja, genau. Aber die
physische Gesundheit ist schon ein groBes Thema, wo man auch nicht so weit kommt mit
unserem Beruf” (P3: Z. 63-67). Es wurde benannt, dass Pflegende aufgrund ihrer Ausbildung
moglicherweise anders argumentieren konnten und dass eine Zusammenarbeit auf einer
anderen Ebene stattfinden kénnte (vgl. P5: Z. 225-238). ,,...manchmal, glaube ich wére so eine
Art Grundunterstiitzung einfach bei so grundlegenden Sachen vielleicht sinnvoll. Ja, also
richtiger Umgang mit Krankheit, Medikamenten oder so, dass man das einfach nur mal von
einer Fachkraft hért (P3: Z. 53-56). Durch eine Fachkraft wurde ebenfalls der Vorteil von
Gesundheitserziehung benannt. ,Ja. Also ich glaube, die wiirden auf jeden Fall davon
profitieren, dass sie bei gesundheitlichen Fragen sehr viel besser aufgeklart werden kbnnten,
als wir es jetzt machen kénnen. Also auch zum Beispiel was einfach die Folge von einem
Dauer Ibuprofen Konsum sein kann, oder auch was Drogen oder Alkohol mit dem Kbérper so
anstellen oder auch, wie man sich um sich selber kiimmert, wenn man Bauchschmerzen hat.
(...). und davon kénnten wir auf jeden Fall dann profitieren, weil es eben jemand mit
Hintergrundwissen genau noch mal besser erkldren und versténdlicher erkléren kann, als wir
es kbénnen“ (P3: Z 317-327). Aus padagogischer Perspektive wurde es als sinnvoll
beschrieben, padagogisches und pflegerisches Handeln zu trennen (vgl. P2: Z. 449 f.).
. ..Sondern wenn man tatséchlich bei den medizinischen Problemen bleibt und dem Kind auch
so verdeutlicht, dass wir das jetzt erst mal versorgen. Und der Grund, warum, weshalb, warum
aber mit jemand anderem vermittelt oder erarbeitet wird? Ja, und wir machen im Moment so
ein bisschen... Ja, beides, wenn es eben oberflachlich ist. Und wenn man das klar trennen
kénnte, wére es eventuell auch besser fiir das Kind oder den Jugendlichen® (P2: Z. 449-454);
»---iIm pédagogischen Bereich ist es dann manchmal ein bisschen schwierig, glaube ich
zumindest, weil man dann so in Konkurrenz geht und so, das wére in meiner Arbeit jetzt

irgendwie schwierig, aber so als Zusatzkraft. Klar.“ (P5: Z. 269-272). Es wurde nach
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spezifischen Aufgabenbereichen fir beruflich Pflegende gefragt. Dazu gehdren die
Netzwerkarbeit mit anderen Gesundheitsberufen und Institutionen sowie
Medikamentenmanagement und Dokumentation. ,Viele Gesundheits- und Krankenpfleger
sind fit im ICD10 oder im ICF kénnen da auch einiges zu sagen, was wir, die Erzieherinnen
und Erzieher, nicht kénnen. Sie sind dazu in der Lage, sehr gut zu dokumentieren, weil das
ein Thema ist, was im Krankenhaus deutlich hoch oder héher héngt, als es in der Jugendhilfe
der Fall ist* (P4: Z. 5633-541). Auch in speziellen Versorgungssituationen wie beispielsweise
Diabetes Typ | und Il wurde ein Hilfebedarf in Bezug auf die Uberwachung,
Ernahrungsaspekte, Folgeerkrankungen und notwenige Aufklarung formuliert (vgl. P1: Z. 435-
447). ,Und das féllt uns als Einrichtung zum Beispiel besonders schwer, weil das auch eine
Erkrankung ist, die auch massive schlechte Auswirkungen haben kann fiir den Betreuten.
Genau, Und da wiirden wir uns zum Beispiel jemanden wirklich sehr wiinschen, der die
Betreute sowie auch die Mitarbeiterinnen unterstiitzt und aufklart” (P1: Z. 443-447), sowie den
Zugang zu Informationen erleichtern koénnte (vgl. P1: Z. 448-458; P5: Z. 245 f.). Auch
Kompetenzen aus dem Hygienebereich, beispielsweise bei Kratze, Lausen oder
Wundversorgung, wurde als sinnvoll beschrieben (vgl. P2: Z. 40-42; P1: Z. 203-209). Eine
weitere Herausforderung wurde beispielsweise durch die Nachsorge nach Operationen wie
zum Beispiel Anti-Thrombosespritzen benannt (vgl. P4: Z. 31-33, P3: Z. 332-334) oder auch
die Versorgung bei chronischen Erkrankung. ,Also ich habe einmal in der Wohngruppe
gearbeitet, da war das tatsédchlich so und zu der Zeit hatten wir auch ein Kind mit Leukémie
bei uns und ich glaube, ohne einen Pflegedienst wéren wir tatsédchlich aufgeschmissen
gewesen, weil Pddagogen auch natiirlich noch mal ganz anders gucken als Arzte und
Pflegende. Fiir uns sieht das alles ganz grol3 und schlimm aus und die Pflegenden sehen dann
die tatséchliche Wunde, sage ich mal... Also ich sage mal Schuster, bleib bei deinen Leisten®
(P6: Z. 325-331). Auf die Frage nach bendtigten Kompetenzen Pflegender wurde geantwortet,
dass durch das neue Inklusionsgesetz im Rahmen des Kinder- und Jugendstarkungsgesetzes
(KJSG) grolte Herausforderungen an die Kinder und Jugendhilfe gestellt werden. Viele
Einrichtungen seien nicht behindertengerecht und auch personell nicht darauf vorbereitet (vgl.
P4: Z. 468-491). ,,....wenn ich Uber inklusive Jugendhilfe nachdenke, dann denke ich nicht nur
liber die psychischen Erkrankungen nach, sondern da denke ich lber Autismus nach. Da
denke ich (ber kérperliche Beeintrdachtigungen nach usw.. Keine Jugendhilfeeinrichtungen
oder die wenigsten sind behindertengerecht. (...). muss man sich ja zusétzlich auch noch
Uberlegen, wie schaffe ich es, das Pflegepersonal als Fachkraft im Rahmen der Jugendhilfe
anerkannt wird, weil ich im Rahmen der Jugendhilfe ja eine Gesundheits- und
Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Krankenpfleger zum jetzigen Zeitpunkt (berhaupt
nicht einsetzen kann in meinen Wohngruppen, weil sie nicht als Fachkraft eingesetzt werden

dirfen* (P4: Z. 475-491). Durch die geplante zusatzliche Betreuung von Menschen mit
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Korperbehinderungen und ggf. bestehendem Pflegegrad wirde ein neu entstehendes
Handlungsfeld in der Heimerziehung entstehen, in dem Pflege als unerlasslich erscheine (vgl.
P4: Z. 493-496). ,Spétestens dann braucht man Gesundheits- und Krankenpflegerin in
Eingliederungshilfe“ (P4: Z. 500-501). Eine teilnehmende Person dulRerte Bedenken beztiglich
der inklusiven Heimerziehung, bezogen auf die Herausforderungen, die sich durch die
Inklusion von Kindern mit Behinderungen ergeben. Es wurde betont, dass die Erweiterung von
Kenntnissen im Bereich der Inklusion erforderlich sei, um Kinder angemessen zu integrieren
und zu versorgen. Den Einschatzungen zufolge wiirde der Bedarf an Pflegenden aufgrund der
Inklusionsmalinahmen weiter steigen (vgl. P6: Z. 357-386). ,Wie schafft man es, die Kinder zu
integrieren? Weil Heimkinder sind bestens darin, mit Worten um sich zu schmei3en und zu
drangsalieren und immer auf den Schwéchsten. Wenn ich jetzt zum Beispiel in unserer
Wohngruppe denke. Wir hatten einen Autisten, der war immer das Opfer, egal was war, der
konnte quasi fast nicht alleine gelassen werden, weil er sonst attackiert wurde. Und das sind
einfach Schwierigkeiten, vor die die Jugendhilfe gestellt wird, wofir ich noch nicht so die
Lésung sehe. Andererseits finde ich es total super, dass alle Kinder vor dem Gesetz dann
gleich sind und auch Kinder mit Behinderung die gleichen Rechte haben” (P6: Z. 362-371). Es
wurde die Empfehlung gegeben, dass Pflegende in ihrer Arbeit auch einen Fokus auf die
Erndhrung, die oftmals von UbermaRigem Zuckerkonsum gepragt ist und die Auswirkungen
auf die Gesundheit, legen kénnten. Diesbezlglich wurde der Bedarf flr Aufklarung und
unterstitzende Begleitung, auch bezlglich vorliegender Gewichtsprobleme genannt (vgl. P1:
Z.212-223).

Der Fachkrafteschlissel wurde von einer teilnehmenden Person als Herausforderung
beschrieben, was besonders im Zusammenhang mit der neuen Kinder- und
Jugendhilfeverordnung und dem noch nicht vorliegenden Rahmenvertrag zum Problem
werden wurde (vgl. P4: Z. 447-449). Es wurde auRerdem geadulert, dass das Verhaltnis von
wenigen Fachkraften zu einer groReren Anzahl von Kindern und Jugendlichen (2:10) in
Wohngruppen als problematisch empfunden wird. Dies wiirde den Kontakt zu den Kindern und
Jugendlichen erschweren, da zeitlich nicht ausreichend Mdglichkeit bestehen wirde, sich Gber
gesundheitliche Probleme aufRern zu kdnnen (vgl. P6: Z. 257-264). ,Also generell finde ich es
immer schwierig, wie wenig Fachkréfte auf Klienten in Wohngruppen treffen. Also dieser zwei
zu zehn Betreuung beispielsweise féngt ja in keinster Weise einen Gesprédchsbedarf auf. Was
da einfach auch fiir die Kinder total wichtig ist. Also da gerade kénnen sie sich ja dann auch
tber vielleicht gesundheitliche Probleme &ul3ern, die nicht so angenehm sind, anzusprechen
oder sich auch irgendwie anzuvertrauen® (P6: Z. 257-264). Von einer Fachkraft wurde auf die
Notwendigkeit hingewiesen, ausreichend Mitarbeitende zur Verfligung zu haben, um sich im
Dienst aufteilen und Begleitungen durchflihren zu kénnen. Dadurch wirde es moglich werden,

bestimmte Aufgaben besser zu bewaltigen (vgl. P3: Z. 283-293). Erfahrungen aus dem
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Bereich der psychiatrischen Pflege wurden als gewinnbringend fiir den Einsatz Pflegender in
der Heimerziehung benannt. Dadurch ware ein Einsatz gut mdglich (vgl. P4: Z. 552-556).
Wenn die (...) ihre Ausbildung zur Gesundheits- und Krankenpflegerin gemacht hat
beispielsweise, dann traue ich der auch nach sehr kurzer Zeit zu, diese Gruppe alleine zu
fliihren, weil die war in ihrer Ausbildung auf einer psychiatrischen Station, mdglicherweise
sogar forensisch auch alleine. Warum darf die das da wund nicht in einer
Jugendhilfeeinrichtung? Das erschliel3t sich mir nicht® (P4: Z. 629-650). Eine teilnehmende
Fachkraft uRRerte abschlieRend, dass sie durch das Interview erst darauf gekommen sei, dass
es fur sie als sinnvoll erscheint, ,...dass auch Pflegepersonal in der Heimerziehung
unterstiitzend arbeiten sollte oder kbénnte, dass es auf jeden Fall Sinn macht. Ja, um eine

bestmdbgliche Betreuung gewéhrleisten zu kbnnen“ (P2: Z. 487-491).

5.7. Empfehlungen fiir die Pflegebildung, Erweiterung um padagogische

Kompetenzen

In Leitthema sieben wurde danach gefragt, welche spezifischen padagogischen Kompetenzen
fur diesen Einsatzbereich aus Sicht der padagogischen Fachkrafte angebahnt werden
mussten und welche Empfehlungen fir die Pflegebildung daraus resultieren kénnten. In den
Interviews wurde beispielsweise durch folgende Aussagen deutlich, dass es gut vorstellbar
erscheint, Pflegepersonal in die padagogischen Teams zu integrieren, wenn diese innerhalb
ihrer Pflegebildung auch padagogische Kompetenzen anbahnen kénnen. ,...Weil ich mir
schwer vorstellen kann, dass, wenn man so gar keine Ahnung von Pé&dagogik oder Erziehung
hat, es schwierig werden kénnte fiir eine reine Pflegefachkraft. Wenn sie in super Team kommt
und gut ausgebildet wird, sollte das sicherlich auch kein Problem sein. Aber wenn man
vielleicht so ein kleines Modul mit Pddagogik in die Pflegeausbildung geben kénnte, wére das
fur die Heimerziehung glaube ich durchaus sinnvoll” (P2: Z. 425-432); ,Ich finde das super.
Also wenn dann auch die Inhalte angepasst werden. Also wenn Pflegefachkréfte weiterhin nur
Pflege lernen und nichts lber die Padagogik kennenlernen, dann ist es natiirlich schwierig”
(P6: 442-446).

Zusammenfassend konnten aus den Aussagen der Interviewteilnehmenden folgende Themen
und Kompetenzbereiche identifiziert werden, die als bedeutsam flr einen beruflichen Einsatz
bzw. einen padiatrischen Lernorteinsatz gesehen werden.

Diese werden diese, sortiert nach der Anzahl der Nennungen der Interviewpartner*innen

aufgezahilt:
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Empathie (vgl. P6: Z. 427-439; P5: Z. 283-288; P4: Z. 593-602; P6: 401-410; P1: Z. 215-223)

Haltung (P3: Z. 343-350; P4: Z. 590-593; P6: 401-410),

Professionelle Rolle (P6: 401-410; P5: Z. 303-306; P1: Z. 500-501),

Begegnung auf Augenhohe (P1: Z. 530-535; P4: Z. 559-563, Z. 593-602; P3: Z. 84-88)

Geduld/ Verstandnis (P2: Z. 458-468, 482-483; P4: Z. 559-563, Z. 609-613; P6: Z. 71-74),

(individuelle und gruppenfokussierte) Beobachtung (P3: Z. 343-350; P4: Z. 559-563,
Z. 593-602; P5: Z. 283-288, Z. 294-301)

Wertschéatzung (P3: Z. 343-350; P4: Z. 559-563)

Positives Weltbild (P1: Z. 530-535; P6: 401-410)

Umgang mit Nahe und Distanz (P3: Z. 379-387; P5: Z. 303-306)

Bindung (P6: Z. 427-439; P4: Z. 298-309)

Beziehungsarbeit (P4: Z. 559-563; P4: Z. 298-309, Z. 590-593)

Biographiearbeit (P6: Z. 427-439; P4: Z. 298-309)

Feinfiihligkeit im Umgang (P3: Z. 379-387; P1: Z. 215-223)

Systemische Haltung (P3: Z. 343-350; P4: Z. 609-613)

Umgang mit unangepasstem Verhalten (P6: Z. 417-419; P4: Z. 593-602)

Gruppen leiten konnen (den Uberblick behalten kénnen) (P3: Z. 343-350; P4: Z. 593-602)
Durchsetzungsvermogen (P5: Z. 283-288, Z. 294-301; P6: 401-410)

Individuelle Begleitung und Unterstitzung im alltédglichen Leben (schulisch,
gesundheitlich, Kontakt zur Familie) (P1: Z. 44-46, Z. 125; P2: Z. 14-16, Z. 94-97)

Biographiearbeit (P6: Z. Z. 71-74, 427-439)

Vertrauen (P5: Z. 283-288)

(Ruhe bewahren), Verhalten in Stresssituationen (P3: Z. 343-350)
(gewaltfreie) Kommunikation (P6: Z. 427-439).

Empowerment Ansatz (P6: Z. 427-439).

Resilienz (P6: Z. 427-439).

Gesetzesgrundlagen (P6: Z. 427-439).

Traumaarbeit/ Trauma sensibles Arbeiten (P4: Z. 609-613)
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6. DISKUSSION

Im ersten Abschnitt dieses Kapitels werden die Forschungsergebnisse mit dem theoretischen
Hintergrund verglichen. Folgend werden die Limitationen der Arbeit dargestellt, bevor

abschliel®end die Forschungsfrage beantwortet wird.

6.1. Vergleich der eigenen Forschungsergebnisse mit dem theoretischen

Hintergrund

Die Grundlage fir das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit sowie die Rolle der
Gesundheitsforderung und Krankheitspravention ist bedeutsam, um die Herausforderungen
im Kontext der Heimerziehung zu erfassen. Gesundheit ist mehr als nur das Fehlen von
Krankheit und stark mit unserem subjektiven Wohlbefinden verbunden. Der Fokus verschob
sich in den letzten Jahrzehnten weg von dem Bild einer umfassenden oder vollstandigen
Gesundheit und legte stattdessen den Fokus darauf, die Fahigkeit zu betonen, die
unvermeidlichen Herausforderungen des Lebens aktiv und produktiv zu bewaltigen. Dies
markierte einen Schritt in Richtung einer interdisziplinar tragfahigen Definition von Gesundheit
und hob die Bedeutung der funktionalen Gesundheit hervor (vgl. Franzkowiak & Hurrelmann,
2022). Durch diese Neuausrichtung kam der Gesundheitsférderung eine grofere Bedeutung
zu. Gerade die Gesundheitsprobleme der Hochrisikogruppe, der im Heim lebenden Kinder und
Jugendlichen werden durch die Definition von Hurrelmann (vgl. 2006, S. 146) gut beschrieben.
Verschiedene Erklarungsmodelle zur Entstehung von Gesundheit und Krankheit, wie
beispielsweise das Vulnerabilitats-Stressmodell machten deutlich, inwiefern sich Gesundheit
und Krankheit im Laufe eines Lebens entwickeln und welche Einflussfaktoren die hier im Fokus

stehende Gruppe besonders pragen (vgl. Wittchen &Hoyer 2011, S. 20 ff.).

In diesem Zusammenhang wird deutlich, dass Kinder und Jugendliche, die in der
Heimerziehung untergebracht werden, oftmals schon viele Jahre kumulierenden
Stressfaktoren (Risikofaktoren) und ungunstigen Bedingungen ausgesetzt sind. Das Modell
der Salutogenese verdeutlicht, dass Gesundheit kein statischer Zustand, sondern ein
Kontinuum ist und in engem Zusammenhang mit den Lebensbedingungen und
Sozialisationsprozessen steht (vgl. Antonovsky, 1997, S. 162.). Diese Gruppe von Kindern und
Jugendlichen hat oft schwierige Startbedingungen, um grundlegende Bewaltigungsstrategien
und Resilienz zu erlangen. Generalisierte Widerstandsressourcen bilden laut Antonovsky die
Grundlage fur eine positive Entwicklung (vgl. ebd., S. 130f.). Ein bedeutender Faktor, der diese
positive Entwicklung gunstig beeinflusst und der bestimmt wo sich eine Person auf dem

Kontinuum von Gesundheit und Krankheit befindet, ist der Koharenzsinn (Verstandlichkeit,
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Bewaltigbarkeit, Bedeutung) (vgl. Roch& Hampel 2022, S. 267). Das Sozialisationskonzept
von Hurrelmann verbindet unterschiedliche bereits genannte Aspekte und betont die
Bedeutung von individuellen Handlungskompetenzen und sozialen Ressourcen fiir die
Forderung von Gesundheit. Dazu gehort eine positive Einstellung gegeniber den alltaglichen
Herausforderungen, optimistische Erwartungen an die soziale Umgebung und insgesamt der
Glaube an die Beeinflussbarkeit der eigenen Lebensfuhrung, die Akzeptanz des eigenen
Korpers und der psychischen Grundausstattung, einschlie3lich voribergehender oder sogar
anhaltender Beeintrachtigungen oder Einschrankungen (vgl. Hurrelmann& Richter, 2016, S.
16). Ein Gleichgewicht von Risiko- und Schutzfaktoren zu schaffen, gelingt nach Hurrelmann,
indem die Bewaltigung von koérperlichen und psychischen sowie sozialen und materiellen
Anforderungen, also Selbstwirksamkeit hergestellt wird (vgl. ebd., S. 148). In diesem
Zusammenhang kommt der Gesundheitsforderung und Krankheitspravention eine wichtige
Rolle zu, um Risikofaktoren abzuschwachen, Schutzfaktoren zu starken und um
Gesundheitskompetenz, also alltagspraktisches Wissen im Umgang mit Gesundheit und
Krankheit zu erlangen. Empowerment und Befahigungskonzepte (bzw. Capabilitykonzepte)
sind auf die Ressourcenstarkung ausgerichtet und fragen nach den Méglichkeiten, Menschen
zu einer selbstbestimmten Lebensfihrung zu befahigen (vgl. BMFSFJ, 2007, S. 30). Im
wissenschaftlichen Diskurs herrscht Konsens dariber, dass es einen Zusammenhang
zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit und damit eine Ungleichverteilung der
Gesundheitschancen fur Kinder aus Familien mit niedrigem sozialdkonomischen Status gibt.
Die Gefahr der transgenerationalen Weitergabe dieser Risikofaktoren sollte durch
Gesundheitsférderung unterbrochen werden (vgl. RKI/ Destatis, 2018, S. 19). Aus der Theorie
wurde deutlich, dass fremduntergebrachte Kinder und Jugendliche massiven Risikofaktoren
und einem breiten Spektrum von psychischen und physischen Gesundheitsproblemen
ausgesetzt sind. Die in 3.4.2 dargestellten Gesundheitsprobleme und Herausforderungen
begrinden einen deutlichen Ansatzpunkt fir gesundheitsforderliche und praventive
Mallnahmen und Strategien, denen die padagogisch Mitarbeitenden in der vollstationdren
Kinder- und Jugendhilfe begegnen missen.

Der Rahmenlehrplan der generalistischen Pflegeausbildung regelt bezlglich des
aulerklinischen Einsatzortes, dass die zentralen Anforderungen die Interaktion und
Beziehungsgestaltung mit Kindern, Jugendlichen und ihren Bezugspersonen betreffen und der
Schwerpunkt nicht nur auf dem Umgang mit gesundheits- und entwicklungsbedingten
Selbstpflegeerfordernissen, sondern auch auf der Foérderung der Entwicklung unter
Berucksichtigung der familidren und sozialen Bindungen liegt (vgl. BIBB, 2020, S. 220).

Der theoretische Hintergrund lasst sich stimmig mit den Perspektiven aus den Interviews
verkndpfen. In den Interviews bestatigte sich die hohe Pravalenz psychischer Erkrankungen

von fremduntergebrachten Kindern und Jugendlichen. Es wurde eine Vielzahl von psychischen
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Auffalligkeiten benannt, die auch im Theorieteil vorgestellt wurden (vgl. Absatz 5.1). Physische
Gesundheitsprobleme standen eher nicht im Fokus oder wurden nicht als alleinstehendes
Problem wahrgenommen (vgl. P4: Z. 26-28; P5: Z. 23-24). Die sich physisch und psychisch
wechselseitig beeinflussenden Gesundheitsprobleme wurden haufig benannt und durch die
Komplexitat als schwer trennbar dargestellt (vgl. P2: Z. 64-73). Viele physische
Gesundheitsprobleme wurden in Zusammenhang mit mangelnder Versorgung in der Kindheit
oder fehlender Beachtung und Gesundheitskompetenz durch die Personensorgeberechtigten
gebracht (vgl. P5: Z. 31-35). Es wurde deutlich, dass der Fokus der padagogischen Fachkrafte
hauptsachlich auf psychische Gesundheitsprobleme gerichtet war. Antworten zu dieser
Fragestellung kamen im Vergleich zu Fragen Uber physische Gesundheitsprobleme deutlich
schneller und in ihrer Anzahl der Aufzahlungen deutlich erhéht. Es entstand der personliche
Eindruck, dass die padagogischen Mitarbeiter*innen sich in diesem Themengebiet deutlich
kompetenter flhlten, sicherer antworten konnten und weniger den Eindruck hinterlief3en,
Uberfragt zu sein. In den Interviews wurden vielfach gesundheitsbeeinflussende Faktoren in
der bestehenden sozialen Ungleichheit und mangelnder Resilienz der Herkunftsfamilien
gesehen (vgl. P1, Z. 76-89; P4: Z. 102-108; P2: Z. 78-82; P4: Z. 119-123). Die Familie wurde
als groler Einflussfaktor fir die Entstehung bzw. Verhinderung von Gesundheitsproblemen
und deren Bewaltigung beschrieben. Der soziale Status, der Bildungsgrad, wenig Bewusstsein
fur Erndhrung, Gesundheit und Pravention, hohe Stressbelastung und der haufig dadurch
eingeschrankte Zugang zu Ressourcen wurden als Risikofaktoren fir die Entwicklung
mangelnder Gesundheitskompetenz benannt (vgl. P6: Z. 51-57).

Den Interviews war zu entnehmen, dass der Umgang von padagogischen Fachpersonen mit
Gesundheitsproblemen und dazugehérigen Informationen durch verschiedene Faktoren, wie
beispielsweise die oftmals defizitiren Gesundheitskompetenzen der Eltern bzw.
Personensorgeberechtigten, mangelnde Informationen seitens der Wohngruppen bzw.
Personensorgeberechtigten oder des Allgemeinen Sozialen Dienstes beeinflusst und als nicht
ausreichend fir eine gute Versorgung, Gesundheitsférderung und Pravention angesehen
wurde (vgl. P1: Z. 258-261). Die Aussagen machten deutlich, dass dem Thema Pravention
und Gesundheitsférderung in der Praxis keine bewusste Rolle zukommt, es konnten oft keine
Malnahmen und Strategien benannt werden. In den Interviews wurden Herausforderungen
beschrieben, die begrindet durch die allgemeinen gesellschaftlichen Veranderungen
(Coronapandemie, Migration, Einflussfaktor Social Media, Fachkraftemangel, etc.), die sich
als zusatzliche Belastung im Arbeitsfeld darstellen, neue Herangehensweisen ndétig
erscheinen lassen. In den Interviews wurde deutlich, welche aus dem Sozialisationsprozess
fur die Kinder und Jugendlichen entstandenen Schwierigkeiten bzw. daraus resultierenden
psychischen und physischen Gesundheitsprobleme Ihnen den Zugang zum

Gesundheitssystem erschweren und durch die padagogischen Fachpersonen nicht
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ausreichend kompensiert werden kénnen. Die Ergebnisse der Interviews zeigen, welche
férdernden Aspekte der Einsatz beruflich Pflegender in der vollstationaren Kinder- und
Jugendhilfe haben kdnnte, welche unter Kapitel 6.3. nochmals zusammengefasst dargestellt
werden. Dieser hauptberufliche Einsatz ist, im Gegensatz zu einem moglichen Lernorteinsatz,
gesetzlich bisher nicht vorgesehen, wurde von den Teilnehmenden inhaltlich und aufgrund des
Fachkraftemangels jedoch als sinnvolle Ergdnzung beurteilt. Auch im Hinblick auf das Kinder-
und Jugendstarkungsgesetz und die damit einhergehende Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit kdérperlichen Behinderungen in den Wohngruppen der vollstationaren
Heimerziehung wurden als zunehmende und nicht zu bewerkstelligende Herausforderungen
gesehen, die nicht allein mit padagogischen Kompetenzen zu bewaltigen seien. Diese wirden
ein neues Handlungsfeld entstehen lassen, in dem professionelle Pflege als unerlasslich
erscheine, jedoch nicht als Konkurrenz, sondern als interdisziplinare Erganzung gesehen

werden muss.

6.2. Limitation der eigenen Forschung

Ich habe mich dazu entschieden, die Interviews in der vollstationaren Kinder- und Jugendhilfe
durchzufihren, um zu prifen, wie sich die gesundheitliche Versorgungslage, gerade mit dem
Fokus auf physische Gesundheitsprobleme, aus dieser Perspektive darstellt.

Als mdgliche Limitation kdnnte vermutet werden, dass durch die Formulierungen im Aufruf zur
Teilnahme an einem Interview sich vor allem Personen angesprochen

fuhlten, die einem Einsatz beruflich Pflegender positiv gegenuberstehen und damit die
Komplexitat der Meinungen und Einschatzungen im gesamten Arbeitsfeld eventuell nicht
reprasentativ abgebildet wurden. Es gestaltete sich schwierig, Teilnehmende fiir die Interviews
zu finden. Im Rahmen der Kontaktaufnahme wurde deutlich, dass in den Einrichtungen
Uberwiegend padagogische Mitarbeiter*innen tatig sind, potenzielle Teilnehmende damit nur
aus padagogischen Berufen stammten und einige an der eigenen Kompetenz beziglich
Aussagen zum Thema Gesundheit zweifelten. Diese gaben an, hierzu nicht ausreichend
Hintergrundwissen zu haben. Leider konnte ich diese Personen meist nicht dazu animieren,
trotzdem teilzunehmen. Als weitere Limitation kann beschrieben werden, dass keine beruflich
Pflegenden fir Interviews zur Verfigung standen, da das Arbeitsfeld Heimerziehung diese
Berufsgruppe durch den gesetzlichen Rahmen nicht vorhalt. Durch die begrenzte Anzahl an
Interviews kdnnen die Ergebnisse nicht verallgemeinert werden. Ich halte diese trotz der
Beschrankungen fiir aussagekréftig, da schon diese wenigen AuRerungen in den Interviews
Ubereinstimmend deutlich gemacht haben, welchen (Nachhol-) Bedarf die Heimerziehung
bezuglich der physischen Gesundheitsversorgung im Hinblick auf die Entwicklung der Kinder

und Jugendlichen hat. Es konnte ein erster Eindruck entstehen, um sich der Thematik zu
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nahern. Es ware flr eine kontrastierende Darstellung der Einschatzungen hilfreich gewesen,
Einrichtungen zu finden, in denen bereits Pflegepersonal bzw. Padagog*innen mit zusatzlicher
Pflegeausbildung beschaftigt sind, um umfassendere Informationen beziiglich der Indikatoren
fur den beruflichen Einsatz zu identifizieren und tiefergehende Empfehlungen flir die
Pflegebildung aussprechen zu kdnnen. Limitierend konnte sich auswirken, dass im Rahmen
dieser Arbeit nicht gepruft wurde, welche Kompetenzen bereits in der Pflegeausbildung
vermittelt werden, die gezielt auf diesen Arbeitsbereich vorbereiten. Dementsprechend
beziehen sich die ausgesprochenen Empfehlungen fir die Pflegebildung aus der Perspektive
der Padagogik. Aufgrund der im Fokus stehenden Altersgruppe (11-17 Jahre) sind aufgrund
der Entwicklung grundsatzlich besondere Herausforderungen zu vermuten, welche im Kontext
dieser Masterarbeit nicht fokussiert wurden, jedoch bezlglich der Handlungsempfehlungen flir
die Pflegebildung von Bedeutung sein kénnen. Durch die eigene langjahrige Tatigkeit in der
Heimerziehung kann trotz grindlicher Reflexion und Rickmeldungen nicht ausgeschlossen
werden, dass wahrend der Durchflihrung der Interviews und der Analyse der Ergebnisse aus
der Forschung die objektive Perspektive bei allen Aspekten beibehalten werden konnte.

Trotz beschriebener Limitationen hoffe ich, dass die Forschungsarbeit darauf aufmerksam
macht, welche Defizite beziiglich der gesundheitlichen bzw. pflegerischen Versorgung in der
Heimerziehung vorliegen, welche Herausforderungen auf diesen Arbeitsbereich zukommen
und die Masterarbeit dazu anregt, dieses Thema weiter zu erforschen und eine gesetzliche
Offnung des Arbeitsfeldes fir beruflich Pflegende zu prifen. Ein wichtiger erster Schritt ist die
Etablierung der Handlungsempfehlungen fir die Vorbereitung eines padiatrischen

Lernorteinsatzes in der Heimerziehung.

6.3. Beantwortung der Forschungsfragen

Das Arbeitsfeld der Heimerziehung, in der die Pravalenzrate von Kindern und Jugendlichen
mit psychischen und physischen Gesundheitsproblemen hoch ist, stellt sich als ein geeigneter
Einsatzort fUr beruflich Pflegende dar. Die Vermutung, dass die padagogischen Fachpersonen
aufgrund ihrer beruflichen Ausbildung mit der Ausrichtung auf padagogische Inhalte den Fokus
nicht auf medizinische bzw. pflegerische Aspekte legen, hat sich im Rahmen der
Interviewstudie bestatigt. PAdagogische Fachkrafte stehen unter einem hohen padagogischen
Arbeitsdruck, enormen Anforderungen und leiden unter dem bestehenden Fachkraftemangel,
sodass sie aus diesen Grunden und vor allem aufgrund ihrer mangelnden pflegerischen
Kompetenzen nicht vorrangig bei der Versorgung von koérperlichen Gesundheitsproblemen
ansetzen. Komplexe pflegerische Aufgaben sowie Gesundheitsférderung bzw. Pravention
kénnen nicht zufriedenstellend bewaltigt werden und zu Uberforderungssituationen fiihren.

Bezlglich der Chancen und Mdglichkeiten fur den Einsatz beruflich Pflegender wurde als
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Vorteil beschrieben, dass durch eine interdisziplinare Zusammenarbeit Gesundheitsprobleme
aus der Perspektive unterschiedlicher Professionen und damit ganzheitlicher betrachtet
werden koénnten. Das frihzeitige Erkennen von Entwicklungsabweichungen und
Gesundheitsproblemen sowie Kenntnisse der zu erwartenden verschiedenen Entwicklungs-
und Verlaufsstadien, konnen dazu beitragen, einer Chronifizierung von Problemen
vorzubeugen und potenzielle Folgeprobleme zu verhindern oder zumindest zu mildern.

Durch die generalistische Pflegeausbildung sind die Pflegenden in vielfaltigen
Versorgungsbereichen ausgebildet und geeignet, die gesundheitliche Versorgung von Kindern
und Jugendlichen in der Heimerziehung zu verbessern und die identifizierte Versorgungsliicke
zu flllen. Die Interviewteilnehmenden sprachen eine Vielzahl von Winschen und
Empfehlungen aus, die Ihnen fir den Einsatz Pflegender als erweiterte Kompetenzen wichtig
erscheinen. Padagogische bzw. spezifische Schwerpunktkompetenzen, die innerhalb der
Ausbildung oder in begleitenden Zusatzausbildungen bzw. Weiterbildungsmodulen angeboten
werden sollten, werden als Voraussetzung fur den beruflichen Einsatz angesehen, damit die
Belastungen im herausfordernden Arbeitsfeld Heimerziehung personlich und im Kontakt zu
den Kindern und Jugendlichen (situationsangemessenes Verhalten) bewaltigt werden kénnen.
Dazu gehdrt insbesondere eine empathische Grundhaltung, Kenntnisse einer professionellen
Rolle, Geduld und Verstandnis, damit ein Einsatz gelingen kann (vgl. Kapitel 5.7). Im Kapitel
5.6 wurden die aus den Interviews herausgearbeiteten Hauptindikatoren fir beruflich
Pflegende im beruflichen Einsatz in der Heimerziehung beschrieben, welche der
Vollstandigkeit halber hier zusammenfassend aufgefihrt werden: Gesundheitserziehung,
Aufklarungs- und Beratungsarbeit bzw. die ,Ubersetzung“ von Diagnosen fiir die Kinder und
Jugendlichen und fir das Team, Uberwachung bzw. Verlaufskontrolle von
Gesundheitsproblemen, Begleitung und Koordination von Arzt*innengangen, Umsetzung der
therapeutischen und arztlichen Empfehlungen, Medikamentenmanagement und
Dokumentation, Nachsorge nach Operationen, Wundversorgung bzw. Wundkontrollen,
Einschatzungen zum erforderlichen Versorgungsbedarf beispielsweise bei Selbstverletzung
und gegebenenfalls der Einleitung einer chirurgischen Versorgung. Durch den Einsatz kdnnten
potenzielle Gesundheitsprobleme auflerdem aus der Perspektive unterschiedlicher
Professionen erfasst werden. Denkbar ware auch zu prifen, ob die Etablierung einer
Ubergeordneten pflegerischen Fachperson beispielweise in Form einer ,Heim-Nurse“ (in
Anlehnung an den Beruf der Schoolnurse, mit eigenem Kompetenzprofil) fir mehrere
Einrichtungsteile oder Wohngruppen sinnvoll erscheint. Auch die Zusammenarbeit auf einer
anderen Ebene (Pflegende im Kontakt zu Arzt*innen) sowie Netzwerkarbeit mit anderen
Gesundheitsberufen und Institutionen wurde als Vorteil bzw. Handlungsfeld benannt. Gerade
im Hinblick auf die gesetzlich geplanten Anderungen einer Gesamtzustandigkeit bzw. durch

die Etablierung einer inklusiven Kinder- und Jugendhilfe fur alle Kinder und Jugendlichen,
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unabhangig von ihrer Behinderung, ergibt sich eine zusatzliche Notwendigkeit dafir, dass
Gesundheitsfachpersonen, Sozialarbeiter*innen bzw. Padagog*innen und Therapeut*innen
enger zusammenarbeiten mussen, um den Bedirfnissen der Kindern und Jugendlichen mit
unterschiedlichen Behinderungen sowie neuen Anforderungen begegnen zu kénnen und eine
angemessene Versorgung zu gewahrleisten. Bezlglich der Finanzierung konnte es

empfehlenswert sein zu prifen, ob Krankenkassenfinanzierte Leistungen einflieRen kdénnten.
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7. FAZIT UND AUSBLICK

Es wurde in der Forschungsarbeit in verschiedener Hinsicht deutlich, inwieweit der
Gesundheitsférderung, auch im Sinne der Strategie der Bundesregierung zur Férderung der
Kindergesundheit - insbesondere fir Kinder und Jugendliche in Risikosituationen - eine
wichtige Bedeutung zukommt und der Einsatz beruflich Pflegender dazu beitragen konnte,
dieses Ziel zu erreichen. Die vier zentralen Handlungsfelder der Strategie (Pravention und
Gesundheitsforderung ausbauen, gesundheitliche Chancengleichheit fordern, gesundheitliche
Risiken mindern, Grundlagen erforschen und Risiko- und Schutzfaktoren ermitteln) stellen
wesentliche Hauptindikatoren dar, die den Einsatz beruflich Pflegender in interdisziplinaren
Teams rechtfertigen. Gerade fir den Bereich der Heimerziehung, in dem Kinder und
Jugendliche, die durch ihren Sozialisationsprozess sowie soziale und gesundheitliche
Ungleichheit und sich kumulierende Probleme und multiple Benachteiligungen besonders
vulnerabel sind, wurde deutlich, dass dem gesetzlich verankerten Recht junger Menschen auf
Forderung der individuellen Entwicklung und auf Erziehung zu einer eigenverantwortlichen,
selbstbestimmten und gemeinschaftsfahigen Persdnlichkeit durch den ergédnzenden Einsatz
von pflegerischen Fachpersonen qualifiziert entsprochen werden konnte. Eine Fille von
Hinweisen zur Wichtigkeit der Erlangung von Gesundheitskompetenz als Schutzfaktor flr
Gesundheit, um Selbstwirksamkeitserleben zu erméglichen, Resilienz zu entwickeln und zu
starken und die Chancen zu erhdhen, zu einer stabilen und gesunden Personlichkeit
heranzureifen, sind sowohl durch die qualitative Interviewstudie als auch durch die Ergebnisse
des theoretischen Hintergrundes abzuleiten. Aus den Interviews wurde deutlich, dass diesem
Aspekt im Alltag zu wenig Aufmerksamkeit gewidmet wird, dieser jedoch als bedeutsam fur
die Verbesserung der aktuellen Situation, vermutlich auch fir die Unterbrechung der
transgenerationalen Weitergabe eingeschéatzt wird.

Es liegen nur wenige wissenschaftliche Studien zu kdrperlichen Gesundheitsproblemen bzw.
gesundheitlichen Belastungen und Erkrankungen vor, die sich spezifisch auf die Gruppe der
Kinder- und Jugendlichen in der Heimerziehung beziehen. Da in der Altersgruppe (11-17
Jahre) entwicklungsbedingt grundsatzlich besondere Herausforderungen bestehen, ist davon
auszugehen, dass diese altersgemafllen Probleme sich mit den Benachteiligungen und
Gesundheitsproblemen der fremduntergebrachten Kinder und Jugendliche potenzieren.
Diesbeziglich waren meines Erachtens weitere Forschungen von Bedeutung flr eine
umfangreichere  wissenschaftliche Betrachtung. Es sollten gesundheitsforderliche
Rahmenbedingungen und gesetzliche Strukturen geschaffen werden, die einen Einsatz
beruflich Pflegender auch im Arbeitsfeld Heimerziehung mdglich machen. Gerade auch im
Hinblick darauf, dass Auszubildende einen Lernorteinsatz in der Heimerziehung absolvieren,

ware es als sinnvoll zu erachten, dass hauptberuflich Pflegende dort eingesetzt werden.
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