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Armut, Gesundheit und Behinderung
im frithen Kindesalter

Eine Expertise der Weiterbildungsinitiative Friihpadagogische Fachkrafte (WiFF)






Vorwort

Ziel von Inklusion ist es, Teilhabebarrieren bzw. Benachteiligungen bewusst wahrzunehmen
und abzubauen. WIFF setzt sich fiir ein breites Inklusionsverstdndnis ein, das unterschiedliche
Heterogenitatsdimensionen wie kulturelle Zugehorigkeit, Geschlecht, Behinderung oder soziale
Herkunft gleichermafen berticksichtigt.

In der vorliegenden Expertise werden zwei Heterogenitdtsdimensionen von Inklusion zuei-
nander in Beziehung gesetzt: Armut und Behinderung. Antje Richter-Kornweitz und Hans Weif3
zeigen die komplexen Verschrankungen der Dimensionen auf. Zum einen stellen sie den Einfluss
sozialer Benachteiligung und Einkommensarmut auf die gesundheitliche Entwicklung bei Kin-
dern dar. Deutlich wird, dass finanzielle Armut zu gesundheitlichen Einschrankungen bis hin zu
Behinderungen fithren kann. Zum anderen machen sie deutlich, dass sich in entgegengesetzter
Richtung fiir die betroffenen Familien durch Gesundheitsprobleme und Behinderungen finan-
zielle Mehrbelastungen ergeben konnen, die moglicherweise zu materieller Armut und sozialer
Benachteiligung fiihren. Beide Aspekte, sozialbedingte Ungleichheit und die Auswirkungen kor-
perlicherBeeintrachtigungen, bedingen Teilhabebarrieren. Richter-Kornweitzund WeiB3 erldutern,
wie Gesundheitund Behinderung grundsétzlich verstanden werden und welche wechselseitigen
Zusammenhéange zwischen Armut, Gesundheit und Behinderung bestehen. Sie formulieren An-
forderungen an Pravention und Gesundheitsférderung und benennen deren Qualitdtskriterien.
So dient diese Darstellung auch dazu, frithpadagogischen Fachkraften wissenschaftsbasiertes
Grundlagenwissen zur Verfiigung zu stellen.

Die Expertise wurde im Auftrag der Weiterbildungsinitiative Frithpddagogische Fachkrdfte (WiFF)
erstelltals thematische Erganzung zum Wegweiser Weiterbildung ,,Inklusion: Kinder und Familien in
Armutslagen®. Die Verantwortung fiir die fachliche Aufbereitung der Inhalte liegt bei der Autorin
und dem Autor. Die Expertise soll den fachlichen und fachpolitischen Diskurs anregen.

Ein besonderer Dank gilt den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der Expertengruppe Inklusi-
on: Kinder und Familien in Armutslagen fur ihre fachlichen Ergdnzungen und Anmerkungen zur
Expertise.

Minchen, im Dezember 2014

Prof. Dr. Anke Kénig Anita Meyer
Projektleitung WiFF Wissenschaftliche Referentin
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Antje Richter-Kornweitz/Hans Weil3

Einleitung

Zwischen Armut, Gesundheit und Behinderung
besteht ein komplexer, facettenreicher Zusammen-
hang.Zudenvielfdltigen Facetten gehértder Einfluss
sozialer Benachteiligung auf die gesundheitliche
Entwicklung im Allgemeinen und im Besonderen
aufdie sozial-emotionale und kognitive Entwicklung
von Kindern. Seit den 1990er-Jahren sind verstarkt
komplexe chronische, insbesondere psychische und
psychosomatische Gesundheitsbeeintrachtigungen
von Kindern und Jugendlichen - auch als sog. ,neue
Morbiditat“ bezeichnet (Thyen 2009, S. 14) — zu beob-
achten. Sie weisen einen sozialen Gradienten auf, d.h.,
ihre Auftretenshdufigkeit steigt mit einem abneh-
menden sozio-6konomischen Status (KiGGS-Studie’;
Schlack 2008). Ferner haben Menschen mit einem
niedrigen sozio-6konomischen Status eine geringere
Lebenserwartung (Lampert/Kroll/Dunkelberg 2007).

Sozialbiologisch analysierbare &tiopathogeneti-
sche, also fiir die Verursachung (Atiologie) und Ent-
stehung (Pathogenese) einer Schddigung und einer
damit im Zusammenhang stehende Behinderung
verantwortliche Faktoren fithren dazu, dass das Risiko
aufgrund einer biologischen Schddigung behindert
zu werden, in sozial benachteiligten Lebenslagen
erhohtist (BMFSF] 2002). Diese Zusammenhénge, die
Mé&dchen und Jungen bereits von Beginn ihres Lebens
anbetreffen, sind national wie international bestétigt.

Durch Armutbedingte Gesundheitsbelastungenund
(drohende) Behinderungen zeigen nur eine Richtung
dieses komplexen Zusammenhangs auf. In gegen-
teiliger Richtung fithren Gesundheitsprobleme und
Behinderungen zu finanzieller Mehrbelastung und
Schlechterstellung bis hin zu materieller Armut und so-
zialer Benachteiligung. Dieswird auch in der Praambel
des ,Gesetzes zu dem Ubereinkommen der Vereinten
Nationen vom 13. Dezember 2006 iber die Rechte von
Menschen mit Behinderungen (...)* (UN-BRK) deutlich:

»(---) In Anerkennung des wertvollen Beitrags, den
Menschen mit Behinderungen zum allgemeinen

1 Ausfihrliche Bezeichnung; Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS)

Wohl und zur Vielfalt ihrer Gemeinschaften leisten
und leisten kénnen, und in der Erkenntnis, dass die
Forderung des vollen Genusses der Menschenrechte
und Grundfreiheiten durch Menschen mit Behinde-
rungen sowie ihrer uneingeschriankten Teilhabe ihr
Zugehorigkeitsgefithl verstarken und zu erheblichen
Fortschritten in der menschlichen, sozialen und wirt-
schaftlichen Entwicklung der Gesellschaft und bei
der Beseitigung der Armut fithren wird (...)* (BGBL II
2008/35, S.1421).

Beides, sozial bedingte gesundheitliche Ungleich-
heit und Behinderungen, fiihrt zu fehlender oder
eingeschrankter Teilhabe - was der verbindende
Aspekt und das gewichtige Motiv zur gemeinsamen
Bearbeitung der Thematik in dieser Expertise ist.

Die Gesundheit von Menschen mit Behinderung
macht eine weitere Facette dieses Themas aus. Men-
schen mit Behinderung schétzen ihren Gesundheits-
zustand in allen Altersgruppen schlechter ein als
Vergleichsgruppen (BMAS 2013). Dazu kommen Zu-
gangsprobleme zur (zahn-)drztlichen Versorgung.
Die UN-BRK zielt mit dem Artikel 252 auf die damit
verbundenen Anforderungen an die Qualitét, Verfiig-
barkeit, Erreichbarkeitund Zugéanglichkeit drztlicher
und therapeutischer Einrichtungen und auf deren
Gewdhrleistung. Er fordert das Recht auf das erreich-
bare HochstmaB an Gesundheit ohne Diskriminierung
aufgrund von Behinderung.

Die Expertise soll die Komplexitat des wechselseiti-
gen Zusammenhangsvon Armut, Gesundheit und Be-
hinderungaufzeigen. Der Schwerpunktliegtdabeiauf
Méadchenund JungenindenerstensechsLebensjahren
sowieihren Familien.Zugleich diskutieren die Autorin
und der Autor die notwendigen Konsequenzen im
Sinne der (insbesondere priméren und sekundéren)
Pravention.

Zu Beginn erldutert das Autorenteam die Grund-
ziige eines heute giiltigen Verstdndnisses von Gesund-
heit sowie Armut und schliet dabei psychosoziale
Dimensionen ein. AnschlieBend beleuchten sie die

2 Artikel 25 UN-BRK: ,,Die Vertragsstaaten anerkennen das Recht
von Menschen mit Behinderungen auf das erreichbare Hochst-
maR an Gesundheit ohne Diskriminierung aufgrund von Behinde-
rung. Die Vertragsstaaten treffen alle geeigneten MalRnahmen,
um zu gewahrleisten, dass Menschen mit Behinderungen Zugang
zu geschlechtsspezifischen Gesundheitsdiensten, einschlieRlich
gesundheitlicher Rehabilitation, haben. (...)*



Ausfihrungen zu sozialen Determinanten von Ge-
sundheit und erldutern ausfiihrlich die langfristigen
Folgen sozial bedingter gesundheitlicher Ungleich-
heit.

Esfolgtdie Erkldarung desbiopsychosozialen Grund-
verstandnisses von Behinderung, wie sie sich in der
Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit (International Classi-
fication of Functioning, Disability and Health - ICF)
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) widerspie-
gelt. Die wechselseitigen Zusammenhédnge zwischen
Armut bzw. sozialer Benachteiligung einerseits und
Beeintrachtigungund Behinderung andererseits sind
empirisch gut belegbar. Die Autorin und der Autor
ordnen sie theoretisch ein und nennen anschlieBend
Anforderungen an Pravention und Gesundheitsférde-
rung sowie andie Qualitétskriterien in diesem Bereich.

Armutsbegriff

1 Armutsbegriff

Materielle Armut, soziale Isolation und fehlende
Bildungschancen gehen hiufig miteinander einher
und verstédrken sich gegenseitig. Sie sind mit deprivie-
renden Lebens- und Entwicklungsbedingungen ver-
bunden, die die Gesundheit von Kindern negativund
nachhaltig beeinflussen kdénnen. Diese Zusammen-
hénge werden durch die hier gewéhlte Definition von
Armut nach dem Lebenslagenansatz gut abgebildet.
Der Begriff Lebenslage bezeichnet die Gesamtheit
der Ressourcen und Beschrankungen, die eine Person
bei der Verwirklichung eigener Lebensvorstellungen
beeinflussen. Ressourcen und Beschrdnkungen kénnen
sich beispielsweise auf die wirtschaftliche Lage, auf die
Bildung oder die soziale Einbindung beziehen, die fir
die Entfaltungsmaoglichkeiten einer Person von Bedeu-
tungsind. DasLebenslagenkonzeptinder Sozialbericht-
erstattung betrachtet daher einzelne Dimensionen
nichtisoliert. Vielmehr stehen die Wechselwirkungen
zwischen den Handlungs- und Gestaltungsmoglich-
keiten in zentralen Lebensbereichen im Mittelpunkt,
wiez.B. Arbeit, Versorgung, Sozialisation und Bildung,
physische und psychische Regeneration, Kommuni-
kation und Partizipation. Untersuchungen, denen der
Lebenslagenansatzzugrundeliegt, verfolgen damitdas
Ziel, die Vielschichtigkeit der Lebenswirklichkeit der
Menschen und deren Handlungsspielrdume maoglichst
umfassend zu beschreiben. Sie nutzen dabei nicht nur
objektive Merkmale, sondern auch subjektive Einschét-
zungen (BMAS 2013). Unter Bezug aufdas ,Konzeptder
Verwirklichungschancen“nach Amartya Senlésstsich
Armutauch als ,,Mangel an Verwirklichungschancen*®
(Buhr/Leibfried 2009, S.103) verstehen.
Derartigearmutsbedingte Einschrankungeninden
Handlungs-und Gestaltungsspielrdumen bilden auch
Eingriffspunkte fir beeintrdchtigende Wirkungen
im Sinne drohender und manifester Behinderungen
(Kap. 3.2). Obwohl sich das Einkommen nur auf eine
Dimension der Lebenssituation bezieht, wird es auch
in der lebenslagenbezogenen Armutsforschung als
zentrale Dimension zur Bestimmung von Armut ver-
wendet. Die Hohe des Einkommens entscheidet mas-
geblich, obsich Handlungs- und Entfaltungsspielrédu-
me der Daseinsgestaltung erdffnen oder verschlieBen.
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Zur Klarung der Frage, ob ein Haushalt von Einkom-
mensarmutbetroffen ist, wird sein Nettoeinkommen
in Bezug zum Durchschnittsnettoeinkommen aller
in GroBe und Zusammensetzung vergleichbaren
Haushalte (haushaltsgewichtetes Nettodquivalenz-
einkommen) gesetzt. Dabei wird der Durchschnitt
nachdem Mittelwertoder Median berechnet. National
wie international (z.B. OECD und EU) gilt jemand als
(einkommens-)arm, wenn sein haushaltsgewichte-
tes Nettodquivalenzeinkommen 60% (milde Armut
oder Armutsgefdhrdung) oder 40% (strenge Armut)
des entsprechenden Durchschnittseinkommens ver-
gleichbarer Haushalte nicht tiberschreitet. Auch die
50%-Grenze wird verwendet.

Als weiteres Kriterium fiir Einkommensarmut gel-
ten sozialstaatliche Mindestsicherungsleistungen, in
Deutschland insbesondere Arbeitslosengeld II bzw.
Sozialgeld (,,Grundsicherung fiir Arbeitssuchende®),
oft als Hartz IV bezeichnet, oder Grundsicherung im
Alter und bei Erwerbsminderung (SGB II), Sozialhilfe
genannt (Hock/Holz/Kopplow 2014).

10

2 Gesundheit

2.1 Gesundheit als Wohlbefinden

Eine allgemein geltende Definition von Gesundheit
existiert bis heute nicht. Zu den weithin anerkann-
ten, auf die sich bisher die gréBte Expertengruppe
verstandigen konnte, gehort der Ansatz der WHO. Sie
definiert Gesundheit als Wohlbefinden (Franke 2006).
Dieses Verstédndnis von Gesundheit geht iiber fehlende
korperliche und psychische Erkrankungen hinaus (man
sagtauch, ,Gesundheitistmehralsdie Abwesenheitvon
Krankheit®). Die Definition der WHO zieltauch auf den
erheblichen Einfluss von sozialer Statusposition und
Chancengleichheit auf die individuelle Gesundheit.
LautWHOist,,Gesundheit(-) der Zustand desumfassen-
den korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefin-
densund nicht nur das Freisein von Krankheit und Ge-
brechen.Sich desbestmoglichen Gesundheitszustands
zu erfreuen, ist eines der Grundrechte jedes Menschen
ohne Unterschied der Rasse, der politischen Uberzeu-
gung, der wirtschaftlichen und sozialen Stellung*® (aus
der Prdambel der Verfassung der WHO 1948).

Die von der WHO vermittelte politische Botschaft
lautet: ,,Gesundheit ist ein Menschenrecht fiir alle
Menschen®. Dieser Anspruch zielt auf die verschiede-
nen Ebenen der Ungleichheit, auf die Kluft zwischen
niedrigen und hoheren sozialen Statusgruppen (auch
zwischen armen und reichen Landern), zwischen
Generationen sowie Geschlechtern. Gesundheit wird
damit zur Querschnittsaufgabe fiir alle Politikberei-
che, erfordert eine gesundheitsférderliche Gesamt-
politik (Health in all Policies) sowie die Schaffung
gesundheitsforderlicher Lebenswelten (Schmidt/
Kolip 2007).

Diese Sichtweise wird der Kontextabhdngigkeit
von Gesundheit gerecht. Gesundheit ist abhéngig
von den Rahmenbedingungen des Lebens und den
sich wechselseitig beeinflussenden korperlichen,
seelisch-geistigen und sozialen Faktoren. Gesundheit
wird somit prozesshaft und lebensgeschichtlich ge-
sehen, sie ist stets in Entwicklung - und kein einmal
erreichter und dann unverdnderlicher Zustand. Als
Leitvorstellung betont dies ,,die Kompetenz eines



Menschen zur produktiven Auseinandersetzung mit
deninneren und duferen Anforderungen als Voraus-
setzung fur Gesundheit (...). Gesundheit ist in diesem
Verstdndnis gegeben, wenn sowohl korperliche und
psychische Anforderungen als auch soziale und ma-
terielle Umweltanforderungen von einem Menschen
produktiv bearbeitet und bewaltigt werden.* (vgl.
Hurrelmann/Franzkowiak 2010).

Innere und duBere Anforderungen sind als Ein-
flussfaktoren (Determinanten) zu verstehen, die auf
Gesundheit einwirken, sei es tiber das Maf3 an Belas-
tungen oder an Ressourcen. Den Gesundheitsdeter-
minanten kénnen nicht nur personale, sondern auch
viele soziale Faktoren zugeordnet werden. Ihnen wird
groBte Bedeutung zugesprochen in Bezug auf die
Erklarung des Gesundheits- und Krankheitszustands
des Individuums bzw. der Bevolkerung (Hurrelmann
2011).

Umfassende Hinweise auf die Determinanten von
Gesundheit finden sich auch in der Ottawa-Charta
zur Gesundheitsforderung (WHO 1986), die 1986 unter
Mitwirkung der WHO verfasstwurde. Gesundheitwird
dortals dynamischer Prozess und als Interaktion zwi-
schen Lebensweisen und Lebensumstdnden bezeich-
net. Menschenkénnen demnach aktivander positiven
Entwicklung ihrer Gesundheit mitwirken. Doch ihr
gesundheitsgerechtes Verhalten ist abhdngig von
unterstiitzenden Rahmenbedingungen, unter denen
Menschen gesund leben bzw. Kinder und Jugendliche
gesund aufwachsen kénnen.

Die hervorragenden Kennzeichen dieses Konzepts
sind die Ressourcenorientierungund ein dynamischer
Prozesscharakter mit einem multidimensionalen
Verstdndnis von Gesundheit, das durch die Wechsel-
wirkungen zwischen Person-Umwelt-Lebenslauf und
gesellschaftlichem Kontext beeinflusst wird. Zu den
Hauptaussagen dieses Konzepts gehort: Wer Gesund-
heit férdern will, sollte sich sowohl auf die Reduktion
von Belastungen und Vermeidung von Krankheiten,
wie auch auf die Férderung der Gesundheitspoten-
zialekonzentrieren. Esist eine Lebenslaufperspektive
einzunehmen, die die verschiedenen Entwicklungs-
anforderungen je nach Lebensphase berticksichtigt.

Gesundheit

2.2 Salutogenese

Ressourcenorientierung kennzeichnet auch Aaron
Antonovskys Konzept der Salutogenese von 1997.
Es verbindet sie mit einer — aufgrund immer wieder
neuer Erfahrungen - dynamisch geprégten Grund-
haltung zum Leben. Das Konzeptist auf die Bestands-
aufnahme und Analyse férdernder und starkender
Faktoren ausgerichtet, auf eine ganzheitliche statt
symptomorientierte Betrachtung des Einzelnen so-
wie auf die Starkung von Bewdltigungskompetenzen
und Gesundheitsressourcen des Individuums. Aaron
Antonovsky betont dabei auch die Bedeutung der
subjektiven Wahrnehmung von Gesundheit.

Er sieht Gesundheit und Krankheit nicht als zwei
klar voneinander abgrenzbare Zustdnde, sondern
fordert eine Neuorientierung im Verstehen von Ge-
sundheit und Krankheit als zwei entgegengesetzte
Pole auf einem Kontinuum. Danach ist ein Mensch
nichtentweder gesund oder krank, sondern befindet
sich jeweils zu einem bestimmten Zeitpunkt auf einer
bestimmten Position eines Gesundheits-Krankheits-
Kontinuums. Seine Position wird von der Relation der
vorhandenen Risiko- und Schutzfaktoren bestimmt.
Aaron Antonovsky nennt auch Einzelfaktoren, die
als personale Ressourcen schiitzend wirken kénnen,
dochim Wesentlichen ist das Konzept gesellschaftlich
ausgerichtet. ,Salutogenese meint, alle Menschen als
mehr oder weniger gesund und gleichzeitig krank zu
betrachten® (Bengel u.a.1998, S. 24).

2.3 Determinanten von Gesundheit

Ein Geflechtanmoglichen (wechselseitigen) Einflussfak-
toren, an sozialen und wirtschaftlichen Bedingungen,
bestimmtden Gesundheitszustand von Individuen und
Bevolkerungen: Arbeit, Arbeitsbedingungen, Arbeitslo-
sigkeit, Umwelt-und Wohnbedingungen, soziale Netze,
Familienformen werden als soziale Determinanten von
Gesundheit bezeichnet ebenso wie der Zugang zum
Bildungssystem, zu medizinischer Versorgung und zu
ausreichenden hygienischen und sanitdren Bedingun-
gen. Abgesehen von Alter, Geschlecht und Erbanlagen
sind die meisten dieser Faktoren beeinflussbar. Zuguns-
tenderindividuellen und der allgemeinen Gesundheit
aufdiese Faktoren einzuwirken, gehértzum Aufgaben-
bereich von Gesundheitsférderung (Trojan 2002).
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Entscheidende Einflussfaktoren auf Gesundheit und - die individuellen Verhaltens- und Lebensweisen
Krankheit und ihre Ursachen werden in den physi- (erste Ebene)

schenund sozialen Umwelten der Menschengeschaf- - die Unterstiitzung und Beeinflussung durch das
fen. Margret Whitehead und Goéran Dahlgren haben soziale Umfeld (zweite Ebene)

diese 1993 in ihrem Modell der sozialen Determinan- - dieLebens-und Arbeitsbedingungen (dritte Ebene)
ten von Gesundheit (vgl. Abb. 1) differenziertund auf - die wirtschaftlichen, kulturellen und physischen
vier Ebenen dargestellt: Umweltbedingungen (vierte Ebene)

Abbildung 1: Modell zur Darstellung der sozialen Determinanten von Gesundheit
nach Dahlgren/Whitehead 1991
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Quelle: Fonds Gesundes Osterreich, nach Dahlgren und Whitehead (1991)
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Der Kern des Ganzen, Alter, Geschlecht und Erbanla-
gen,istindividuell nichtzu beeinflussen. Alle anderen
Bereiche des Regenbogens stellen Einflussfaktoren
dar, die prinzipiell verdnderbar sind. Individuelle Le-
bensweisen wie Erndhrungs- und Bewegungsweisen,
Suchtmittelverhalten, innere Einstellung und der
Umgang mit Stresswerden als erste Ebene bezeichnet.
Die Ebene dartiber, die sozialen und kommunalen
Netzwerke, beinhaltet Familien- und Freundschafts-
umfeld, Kollegium oder die Gemeinde und weitere
Netzwerke. Der Bogen dariiber steht fiir Lebens- und
Arbeitsbedingungen. Dazu zéhlen die Wohnsituation,
Infrastruktur, Kultur-und Sportangebote, der Zugang
zu Bildung und zu arztlicher Versorgung, etc. Im du-
Bersten Bogen werden die allgemeinen Bedingungen
der soziookonomischen, kulturellen und physischen
Umwelt dargestellt. Diese schlieBen auch Gesund-
heits-, Familien-, Arbeits- und Sozialpolitik u.v.m. ein.

Diesesmittlerweile weitverbreitete und anerkannte
Modell soll verdeutlichen, dass nicht nur die Gesund-
heit Einzelner, sondern die ganzer Bevolkerungen
und Bevolkerungsgruppen durch nicht-medizinische
und nicht-verhaltensbezogene Faktoren mitbestimmt
werden.

2.4 Gesundheitliche Ungleichheit

Sozio6konomische Faktoren (wie Bildung, Einkom-
men, Beruf) gelten als indirekte Einflussfaktoren
gesundheitlicher Ungleichheit, auch wenn die kom-
plexen Zusammenhé&nge von sozialer und gesund-
heitlicher Ungleichheitnoch nichtbis insletzte Detail
geklart sind. Fest steht zwar, dass gesundheitliche
Ungleichheit die gesamte Sozialstruktur durchzieht.
Doch die wechselseitige und kumulative Wirkung
von sozialer und gesundheitlicher Benachteiligung
betrifft vor allem die Bevélkerungsgruppen in unterer
sozialer Lage. Besonders deutlich treten dort sozial
bedingte Auspragungen von Sterblichkeitund Krank-
heitshaufigkeit (Sozialer Gradient) zutage. Das heif3t, es
bestehtein Einfluss der sozialen Statusposition auf das
Sterblichkeits- und Krankheitsrisiko (Richter/Hurrel-
mann 2009; Siegrist/Marmot2008; Geyer 2002). Dieser
Einflussschldgtsichin zweientscheidenden Faktoren
nieder: dem ,,Einfluss, den wir auf die Umsténde un-
seres Lebens haben - und unsere(n) Chancen, uns als
vollwertige, anerkannte Mitglieder unserer Gesell-

Gesundheit

schaft zu fihlen. Diese beiden Faktoren definieren

unser Krankheitsrisiko und unsere Lebenserwartung*

(Brand eins 2006).

Die Forschungin diesem Themenfeld beweist: Frith-
zeitige Sterblichkeitund gesundheitliche Beeintréch-
tigungen treten in Gruppen mit niedrigem sozialem
Status, Ausbildungsstand und Einkommen in nahezu
allen spezifischen Krankheiten und Behinderungen
héufigeraufalsin h6heren Statusgruppen. Menschen
am unteren Ende der sozialen Stufenleiter leiden
héufiger unter Erkrankungen, haben eine kiirzere
Lebenserwartung und erleben weniger in Gesundheit
verbrachte Jahre (Power/Kuh2008; Lampertu.a.2007).
Sobelegen fiir Deutschland empirische Analysen des
Robert Koch-Instituts (RKI) eine faktisch um mehr als
10,8 Jahre kiirzere Lebenserwartung bei Mannern und
eine um mehr als 8,4 Jahre kiirzere Lebenserwartung
bei Frauen der untersten im Vergleich zur héchsten
Statusgruppe. Auch die Anzahl der in Gesundheit
verbrachten Jahre ist in unteren Statusgruppen deut-
lich geringer als in oberen. Der Abstand zwischen
der hochsten und der untersten Einkommensgruppe
betrédgt hier 14,3 bzw. 10,2 Jahre (Lampert u.a. 2009,
2007; von dem Knesebeck/Mielck 2009).

Der Zusammenhang ist in der Regel linear, d.h.
mit jeder Stufe abwaérts oder aufwarts auf der sozia-
len Leiter sinken bzw. steigen schrittweise das Risiko
frihzeitiger Sterblichkeit und ebenfalls die Haufigkeit
von (chronischen) Erkrankungen und Behinderungen.
Unterschiede im sozialen Gradienten bestehen tiber
den gesamten Lebenslauf - mit den starksten Aus-
prdagungen in der frithen Kindheit und im mittleren
Erwachsenenalter -, zwischen den Geschlechtern, zwi-
schen Landern sowie zwischen einer Reihe verschiede-
ner Erkrankungen (Siegrist/Marmot 2008). Manifeste
Auspragungen gesundheitlicher Unterschiede sind
zu beobachten:

a) lebenslaufspezifisch, d.h., sie sind in einzelnen Le-
bensphasen besonders ausgepréagt, wie in der frii-
henKindheitund im mittleren Erwachsenenalter;

b) differenzspezifisch, d.h., sie beziehen sich auf die
Unterschiede zwischen weiblichem und méann-
lichem Geschlecht und auf die Ethnizitét;

¢) erkrankungsspezifisch, d.h. insbesondere bei
chronischen Erkrankungen und Befindlichkeits-
storungen wie koronaren Herzerkrankungen,
Depressionen, Diabetes Typ 2, Lungenkrebs, Atem-
wegserkrankungen;
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d) system- und regionsspezifisch, d.h. bezogen auf
Unterschiede zwischen einzelnen Lidndern und
Regionen, sogar innerhalb von Stddten und Stadt-
teilen (Siegrist/Marmot 2008).

tung einerseits sowie Bewaltigungsressourcen und
Erholungsmoglichkeiten andererseits. Vereinfacht
ausgedriickt: Wichtigistdie Balance von Belastun-
gen und Ressourcen.

2. Das Gesundheitsverhalten wird durch dieses Gleich-
gewicht zwischen gesundheitlichen Belastungen,
Bewadltigungsressourcen und Erholungsmoéglich-
keiten beeinflusst sowie durch die gesundheitliche

Das Modell von Elkeles/Mielck (1993), modifiziert Versorgung.

durch Rosenbrock/Kiimpers (2009) (Abb. 2), verdeut- 3. Der nach oben gerichtete Pfeil auf derrechten Seite

licht die grundlegenden Zusammenhénge. Dabei von Abbildung 2 soll darauf hinweisen, dass die

sind drei Aussagen (Rosenbrock/Kiimpers 2009) her- Gefahr einessozialen Abstiegs beikranken Personen
vorzuheben: besonders grof3istund umgekehrtdie Chance eines

1. Wichtigistnichtdie gesundheitliche Belastung per sozialen Aufstiegs bei gesunden Personen besonders
se, sondern die Bilanz aus gesundheitlicher Belas- groBist.

2.5 Modell gesundheitlicher Ungleichheit

Abbildung 2: Modell zur Erklarung der Zusammenhange zwischen sozialer und
gesundheitlicher Ungleichheit

soziale Ungleichheit
Unterschiede in Wissen, Geld, Macht, Prestige

Unterschiede bei der :
- gesundheitlichen Versorgung, z.B. Teilnahme

Unterschiede bei der Bilanz aus:
- gesundheitlichen Belastungen, z.B.

biologische, chemische, physikalische
Belastungen in der Wohnumgebung und am
Arbeitsplatz; soziale Exklusion
—gesundheitlichen Ressourcen, z.B. soziale
Unterstiitzung, Freizeitangebote und Griin-
flachen in der Wohnumgebung;
Selbstbewusstsein; Partizipation

an MaRBnahmen der Gesundheitsférderung und
Prévention; 6konomische Barrieren bei der
Inanspruchnahme zahnérztlicher Versorgung;
Qualitat derambulanten Versorgung;
Arzt-Patienten-Kommunikation

Unterschiede im
Gesundheits- und Krankheitsverhalten

z.B. Ernahrung, Rauchen, Symptomtoleranz,

Compliance

gesundheitliche Ungleichheit
Unterschiede in Morbiditat und Mortalitat

Quelle: eigene Darstellung nach Mielck 2011
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2.6 Gesundheitliche Ungleichheit bei
Kindern

Die Daten zur Kindergesundheit zeigen, dass bei ca.
20% aller Mddchen und Jungen in Deutschland ge-
sundheitliche Auffélligkeiten zu beobachten sind, die
oft kumulativ auftreten. Sie belegen Trends der Ver-
schiebung des Krankheitsspektrums von den akuten
zu tiberwiegend chronisch-korperlichen Erkrankun-
genundvonkorperlichen zu psychischen Auffalligkei-
ten (,Neue Morbidit4t®) (Deutscher Bundestag 2009).

Auch Gesundheitund Wohlbefinden von Médchen
und Jungen werden durch die soziale Situation, in der
sie aufwachsen, beeinflusst. Folgen sozialer Benach-
teiligung konnen die korperliche, psychische und die
sozio-emotionale Entwicklung betreffen, sie konnen
aktuell oder auchin spéteren Lebensphasen auftreten.
Treten Belastungen in der frithen Kindheit auf oder
wadchst ein Kind unter lange anhaltender materieller
Armut auf, kann die gesundheitliche Entwicklung
nachhaltig beeintrachtigt sein (Richter-Kornweitz
2010; Deutscher Bundestag 2009; Power/Kuh 2008;
Siegrist/Marmot 2008).

2.7 Indikatoren gesundheitlicher
Ungleichheit im Kindesalter

Gesundheitliche Ungleichheitim Kindes-und Jugend-
alterlasstsich u.a. an folgenden Indikatoren ablesen:
Saduglingssterblichkeit, niedriges Geburtsgewicht,
geringe KérpergroBe beiSchuleintritt, Entwicklungs-
storungen bzw. -verzogerungen (z.B. im Bereich der
motorischen oder der Sprachentwicklung), Unfélle
und Verletzungen, psychosoziale Gesundheit, gerin-
gere Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen und
geringere Durchimpfungsraten sowie am Gesund-
heitsverhalten. Wichtige Quellen fiir den Nachweis
gesundheitlicher Ungleichheit von Kindern und
Jugendlichen bieten die Gesundheitsberichterstat-
tungen verschiedener Bundesldnder, die Schulein-
gangsuntersuchungen, die Daten des Kinder- und
Jugendsurveys des Robert Koch-Instituts (KiGGS) und
andere umfassende Berichte zur Kindergesundheit,
wie z.B. die von der WHO koordinierte Studie Health
Behaviour of School-aged Children (HBSC).

Gesundheit

2.8 Langfristige Folgen sozial bedingter
gesundheitlicher Ungleichheit

Betrachtet man die ldngerfristige Entwicklung der
Armutsquoten beiKindern in Deutschland, wird deut-
lich,dassessich hierbeinichtum einvoriibergehendes
Phénomen handelt (Fertig/Tamm 2010). Die Folgen
dieser Entwicklung fiir das kindliche Wohlbefinden
sind mittlerweile durch diverse Studien gut belegt.
So benennt in der World-Vision-Studie die Mehrzahl
der Kinder mit konkreten Armutserfahrungen viel
hiufiger Angste als andere Kinder, beispielsweise vor
Arbeitslosigkeit der Eltern, Gewalt oder schlechten
Schulnoten (Hurrelmann u.a. 2013).

Steffen Kohl erforschte Armutsverldufe von Kindern
2013 anhand von Daten des soziotkonomischen Panels
aus den Jahren 1993-2009 und unterteilte Lebensver-
ldufe in Kindheitund Jugend in nicht-arme, sporadisch-
arme und bestdndig-arme Kinder. Zur letzten Gruppe
gehorten13%der Kinder und Jugendlichen. Ihre Kind-
heitwarvon dauerhafter bzw. langfristiger materieller
Armut gekennzeichnet. Im Vergleich zu den beiden
anderen Gruppenberichtensie einetiberproportional,
dreifach geringere Lebenszufriedenheit (Kohl 2013).

Uber das DJI-Kinderpanel (Alt 2008) konnten sig-
nifikante Zusammenhénge zwischen Intensitdt und
Dauer der Armuteinerseits sowie Wohlbefinden (und
Schulleistungen) der Madchen und Jungen anderer-
seits belegt werden. Weitere Beeintrdchtigungen
werden hier in den geringeren Selbstwirksamkeitser-
wartungen sowohl aus Sichtder Kinder wie der Mitter
ausdauerhaftarmen Familien gesehen. Insbesondere
starke Schwankungen in der wirtschaftlichen Situati-
on einer Familie bei alles in allem anhaltender Armut
fihrenzu starkem Stress und zur Beeintrachtigung des
Wohlbefindens von Mddchen und Jungen (Alt 2008).

Die wiederholten Befragungen der AWO-ISS-Studie
ergaben zudem, dass sich beijedem zweiten Kind, das
bereits im Vorschulalter in Armut lebte, die ungtins-
tige Gesamtlebenslage mit Auswirkungen in zentrale
Bereiche (sozial, kulturell, gesundheitlich) dauerhaft
verfestigte (vgl. Hock etal 2000, Holz/Puhlmann 2005,
Holz et al 2005).

Internationale Langzeitstudien belegen die negati-
ven Auswirkungenvonmaterieller Armutund sozialem
Abstieg aufdie gesamtekindliche Entwicklung, vermit-
telt unter anderem tiber die Qualitit innerfamilidrer
Beziehungen, in Paar- bzw. Eltern-Kind-Beziehungen.
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Auswirkungen zeigen sich laut der amerikanischen
Studie Children of the Great Depression beispielsweise
bei Jungen im Kindesalter in negativen Selbstbildern,
in Form von personlichen und sozialen Minderwertig-
keitsgefiihlen, in Vermeidungsstendenzen und selbst-
zerstorerischem Verhalten, die erst im Jugendalter
aufféllig werden (Elder/Caspi1991).

In GroBbritannien nutzt Ingrid Schoon (2006)
die Daten der British Birth Cohort Studies, um den
Einfluss sozialer Benachteiligung im Kindesalter auf
die individuellen Lebensverldufe von Kindern bis ins
Erwachsenenalter zu untersuchen. Dazu stellt sie die
Lebensverldufe der Kinder unterschiedlicher sozio-
Okonomischer Statusgruppen einander gegentiber.
Ihr besonderes Interesse richtet sich auf den Zusam-
menhangvon sozialer Benachteiligung, individueller
Bewiltigungund Entwicklungim Lebensverlaufsowie
auf Resilienzprozesse (vgl. auch Richter-Kornweitz
2010). Schoon nutztdie Datensammlungen auBerdem
zur Untersuchung von Wohlbefinden und Gesundheit
im Lebensverlaufanhand von Faktoren wie Stressemp-
finden, Zufriedenheit und Kontrolliiberzeugung. Ihre
Analysen belegen den iiberdauernden Zusammen-
hang zwischen soziookonomischer Benachteiligung
im frithen Kindesalter und geringerem Wohlbefinden
im mittleren Erwachsenenalter im Vergleich zu Kin-
dernausstatushoheren Familien. Zu Schoons wesentli-
chenErgebnissen gehort, dassdie friithen Erfahrungen
vonsozialer Benachteiligungnichtvollig iberwunden
werden kénnen. Individuell erworbene Bewaltigungs-
formen ausder frihen Kindheitiiberdauern vielmehr
im Lebensverlauf. Auch die frithe schulische Leistungs-
fahigkeit trotz soziobkonomischer Benachteiligung,
dieman bisherals Pradiktor fiir Resilienz wertete, tragt
nicht dazu bei, diese Benachteiligung komplett zu
iiberwinden. Demnach bewirkt soziale Ungleichheit
im frithen Kindesalter im spateren Lebensverlauf bei
Frauen wie Mannern niedrigere Kontrolliberzeu-
gungen, einen hoheren Grad an Depressionen und
weniger Lebenszufriedenheit. Allgemein anerkannte
Resilienzfaktoren wie schulischer Erfolg kdnnen diese
Auswirkungen sozialer Ungleichheit nur geringfiigig
abmildern.

Zuden Folgen eines Aufwachsens unter niedrigem
soziookonomischem Status gehort eben nicht ,,nur®
dieim Vergleich zu den Gleichaltrigen beeintréchtigte
Gesundheit im Kindesalter. Frithkindliche Belastun-
gen konnen auch eine Hypothek auf die Gesundheit
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im Erwachsenenalter beinhalten. Die Forschung zu
Lebensverlauf und sozialer Ungleichheit, hier vor
allem britische und skandinavische Studien, liefert
zuverlassige Belege fiir die engen Zusammenhédnge
zwischen biologischen und sozialen Prozessen und
dafiir, dass eine entsprechende Exposition®in frithen
Abschnitten des Lebensverlaufs auch die Gesundheit
im Erwachsenenalter beeinflussen kann. Frithkind-
liche Belastungen spielen eine bedeutende Rolle bei
der Verbreitung chronischer Erkrankungen im Er-
wachsenenalter, es bestehen enge Zusammenhédnge
zwischen niedrigem soziookonomischem Status in
der frihen Kindheit und frihzeitiger Sterblichkeit
sowie Risikoverhaltensweisen im Erwachsenenalter
(Power/Kuh 2008; Dragano 2007).

Ergebnisse der Lebenslaufforschung, die auf den
Daten der British Birth Cohort Studies beruhen, bele-
geneineum das Doppelte erhohte Mortalititsrate bei
Erwachsenen, die in einem sozio6konomisch benach-
teiligten Haushaltaufwuchsen, gegeniiber jenen, die
in einem Elternhaus mithoherem Sozialstatus lebten.
Eine dreifach erhohte friihzeitige Sterblichkeit fand
sich bei Personen, bei denen sowohl in der frihen
Kindheitwie im Erwachsenenalter ein niedriger sozio-
okonomischer Status vorlag. Noch hoéhere Risiken
fanden sich, wenn man weitere Indikatoren wie bei-
spielsweise die Wohnsituation im Erwachsenenalter
hinzuzog (Power/Kuh 2008).

Belastungen oder Schiddigungen in kritischen Peri-
oden (Modell der kritischen Perioden), beispielsweise in
derSchwangerschaftund der frithen Kindheit, k6nnen
sogar Uiber einen langen Zeitraum kompensiert wer-
den und bei einer Haufung von Risikofaktoren oder
bei nachlassender allgemeiner Reservekapazitit erst
im Erwachsenenalter zutage treten (Power/Kuh 2008;
Dragano 2007). Hinweise auf eine entsprechende Ver-
ursachung gibt es bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Stoffwechsel-und Lungenerkrankungen. Zudem kon-
nen nicht nur organische und wachstumsbezogene
Prozesse, sondern auch die kognitive Entwicklung, die
psychische Stabilitdt und die Persénlichkeitsentwick-
lung langfristig betroffen sein.

3 In der Medizin steht Exposition fir das Ausgesetzsein von Lebe-
wesen gegeniiber schadlichen Umwelteinflissen. Dies muss nicht
unbedingt zu Erkrankungen fiihren, kann aber eine mégliche Ursa-
che fiir Gesundheitsschadigungen sein.



Nachgewiesen wurde auch der Einfluss des Sozialsta-
tus in Kindheit und Erwachsenalter auf die subjektive
Wahrnehmung von Gesundheit. Wahrend nur 5%
der Personen im Alter von 33 Jahren mit hohem so-
ziobkonomischem Status ihre eigene Gesundheit als
mittelmé&Big oder schlecht einstuften, taten dies mehr
als20%derjenigen mitniedrigem soziotkonomischem
Status. Wird psychische Befindlichkeit differenziert
nach Sozialstatus und Zeitpunkt der Exposition er-
hoben, dann ldsst sich auBerdem verdeutlichen, dass
nicht einzelne soziologische oder entwicklungspsy-
chologische Aspekte den Befund beeinflussen, son-
dern kumulierende belastende Faktoren im Lebens-
verlauf (Power[Kuh 2008). Zusammenfassend kann
gesagt werden, sozio6konomische Determinanten
von Gesundheit wirken direkt iiber unmittelbar
belastende Lebenssituationen in der frithen Kindheit
mit langfristigen biologischen oder psychischen Fol-
gen sowie indirekt, indem sie soziale Risikoketten in
Gang setzen (Power/Kuh 2008; Dragano 2007).

Ein Erklarungsmuster dieses Phdnomens, das tiber
einen einfachen linearen Wirkzusammenhang hin-
ausgeht, bietet das Kumulationsmodell oder Modell
der Risikoketten. Es berticksichtigt die zwischen den
friithen Schiddigungen und dem Erwachsenenalter
liegenden Lebensphasen, die dort auftretenden Belas-
tungen und Wechselwirkungen. Hintergrund ist die
oft multikausale Entstehungsgeschichte chronischer
Erkrankungen, die nichtalsbeliebige Aneinanderrei-
hungvonsozialbedingten Risikofaktoren zuverstehen
ist,sondern als Anhdufungvon Faktoren, die gleichzei-
tigoderinzeitlicher Sequenziiber den Lebenslauf auf-
treten und sich wechselseitig verstarken oder auch ab-
schwéchen konnen (Effektmodifikation) ( Power/Kuh
2008; Siegrist/Marmot 2008; Dragano 2007).

2.9 Die Gesundheit von Menschen mit
Behinderungen/Beeintrachtigungen

Nach dem aktuellen Begriffsverstdndnis von Gesund-
heit, das unter Kap. 2.1 ausfiihrlich dargestellt wird,
sind Menschen mit Behinderungen gesund, wenn dies
ihrer subjektiven Einschétzung entspricht und sie -
subjektivwie objektivgesehen-die Anforderungenih-
res Alltags bewaltigen kénnen. Allein wegen der noch
aufzuzeigenden Zusammenhéinge von Krankheitund
Behinderungistdavonauszugehen, dass Besonderhei-

Gesundheit

ten vorliegen, die einen Bedarf an allgemeinen und
spezifischen Gesundheitsleistungen erkldren. Laut
Teilhabebericht der Bundesregierung (BMAS 2013)
ist von einem solchen Bedarf auszugehen, wenn bei-
spielsweise zusitzliche Gesundheitsbelastungen und
Krankheiten als Folge von Beeintrachtigungen und
chronischer Krankheit auftreten, komplexe gesund-
heitliche Beeintrachtigungen und Schiaden vorliegen,
die Fahigkeit eingeschranktistim Krankheitsfall aktiv
zur Genesung beizutragen, eingeschrankte Moglich-
keiten gegeben sind, Informationen zu gesundheits-
féorderndem und krankheits- bzw. beeintrachtigungs-
adaquatem Verhalten usw. zu erhalten, aufzunehmen
und umzusetzen (vgl. BMAS 2013).

Die damit verbundenen Anforderungen an die
Qualitat, Erreichbarkeit, Verfigbarkeit, Nutzbarkeit
und Erschwinglichkeit &rztlicher und therapeuti-
scher Einrichtungen betreffen: Zugang zu geeigne-
ten Arztpraxen und weiteren Gesundheitsangeboten
inerreichbarer Ndhe (z.B. beider Schwangerschafts-
vorsorge korperbehinderter Frauen), spezielle Ge-
sundheitsangebote aufgrund von Beeintrachtigun-
gen sowie die Mdoglichkeiten, sich selbstbestimmt
um die Forderung, Aufrechterhaltung oder Wieder-
herstellung der eigenen Gesundheit zu kiimmern
und eigenverantwortliche Entscheidungen treffen
zu kénnen.

Behinderungen wirken sich darauf aus, wie Men-
schen ihren Gesundheitsstatus subjektiv wahrneh-
men: Aktuell bewerten 55% der Erwachsenen mit Be-
hinderungenihren Gesundheitszustand als ,,weniger
gut® oder ,,schlecht” im Vergleich zu 9% derjenigen
ohne. Auch das psychische Wohlbefinden nehmen
sie als schlechter wahr (BMAS 2013). Die Zahl der Arzt-
besuche sowie die Zahl der Krankheitstage liegen bei
Menschen mitBehinderungen hoéheralsbei Menschen
ohne. Zugleich ist der Zugang zur gesundheitlichen
Versorgung erschwert. So ist nur jede fiinfte allge-
meinmedizinische Praxis rollstuhlgerecht und/oder
mitbarrierefreiem Zugang ausgestattet, in der Zahn-
medizin sogar nur etwa jede siebte (BMAS 2013).

Laut Ergebnissen der Elternbefragung der KiGGS-
Studie (2003-2006) wird der Gesundheitszustand
von Kindern mit Behinderungen unter zehn Jahren
wesentlich hdufigerals ,,mittelmé&Big*“ oder,,schlecht®
bezeichnet als der von Kindern ohne Behinderung.
Auchbeim psychischen Wohlbefinden weisen Kinder
mit Behinderungen - basierend auf den Angaben

17



Antje Richter-Kornweitz/Hans Weil3

ihrer Eltern - durchschnittlich schlechtere Werte auf
als Gleichaltrige ohne Behinderungen (BMAS 2013).

Zugénge zu gewahrleisten bzw. Zugangsbarrieren
zuallgemeinen und speziellen Gesundheitsleistungen
und Versorgungseinrichtungen (z.B. Allgemein- und
Fachéarzte, Krankenhduser, Physiotherapie, psycholo-
gische Dienste) zu vermeiden, sind zentrale Forderun-
gender UN-BRKim Bereich Gesundheit. Lautjiingstem
Teilhabeberichtder Bundesregierung (BMAS2013) gibt
es allerdings keinen systematischen Uberblick iiber
diese Zugédnge oder Zugangsbarrieren. Es bestehen
vielmehr aktuell grundlegende Datenliicken. Ebenso
fehlen Daten zur wahrgenommenen Zufriedenheit
mit Gesundheitsangeboten, zur Bedarfsdeckung
sowie Haufigkeit von Diskriminierungserfahrungen
bei der Inanspruchnahme.
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3 Armut als Bedingungsfaktor
far (drohende) Behinderungen
im Zusammenhang mit
gesundheitlichen Belastungen
und Beeintrachtigungen

3.1 Vorbemerkungen

a) Theoretische Zusammenhédnge zwischen Behinde-
rung und Armut

Wie schon einleitend betont, sind Wechselwirkungs-
verhéltnisse von Armutund (drohender) Behinderung
aus zwei Blickrichtungen zu betrachten: Einerseits
kann ArmutBehinderungund Beeintrachtigung (mit-)
bedingen; andererseits kann eine Behinderung oder
Beeintrachtigung zu Armut fithren (vgl. Abb. 3).

Abbildung 3: Behinderung/
Beeintrachtigung und Armut im
wechselseitigen Zusammenhang

Armut

als Einkommensarmut
und Beeintrachtigung
notwendiger
Handlungs- und
Entfaltungsspielraume

Behinderung/
Beeintrachtigung

als biopsychosoziales
Phdanomen, abhdngig
von Kontextfaktoren

—

Quelle: Weil8 2014, S. 6

Entsprechend der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) der WHO (siehe Deutsches Institut fur Medizi-
nische Dokumentation und Information DMDI 2005)
wird in dieser Expertise von einem relationalen Ver-
standnis von Behinderung ausgegangen. Demnach
ergebensich Behinderungen aus dem Zusammenspiel
eingeschrankter Korperfunktionen und -strukturen
und (eingeschrénkt) vorhandener Moglichkeiten der
Aktivitdtund gesellschaftlichen Teilhabe einer Person
unter Einbezug der fiir sierelevanten Kontextfaktoren
(umwelt-und personbezogene Faktoren). Die Umwelt-
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faktoren beziehen sich auf die materiellen, sozialen,
kulturellen und einstellungsbezogenen Aspekte der
Umwelt, in der Menschen ihr Dasein gestalten (DMDI
2005). Personenbezogene Faktoren schlie3en insbe-
sondere die Frage ein, wie eine Person beeintrachtigte
Koérperfunktionen und -strukturen erlebt und mit
den vorhandenen oder vorenthaltenen Aktivitats-
und Partizipationsmoglichkeiten umgeht. All diese
Aspekte kénnen in einem lebenslagenorientierten
Armutskonzept berticksichtigt werden, das neben
der materiellen Armut (Einkommensarmut) auch
die Situation in den verschiedenen Lebensbereichen
insgesamt einbezieht.

Beeintrédchtigte Kérperfunktionen und -strukturen
konnen, werden sie nicht oder nur bedingt ausge-
glichen, zu Einschrankungen in diversen Bereichen
der Daseinsgestaltung fiihren. Dies wiederum kann
einen Mangel an Verwirklichungschancen bedingen.
Armutsbedingte Einschrankungen schlagen sich in
den Kontextfaktoren nieder. Armuts- und behinde-
rungsbedingte Einschrdnkungen kénnen sich somit
wechselseitig verstarken.

b) Zum Zusammenhang von Gesundheitseinschran-
kungen/Erkrankungen und (drohenden) Behinde-
rungen

Gesundheitliche Einschrankungen bis hin zu Krank-

heiten, z.B. chronischer Art, und drohende oder

manifeste Behinderungen stehen in einem engen

Zusammenhang mitvielfédltigen Facetten. Eine gene-

tisch bedingte progressive Muskeldystrophie, z.B. jene

vom Typ Duchenne, kann zunéchstals eine chronische

Erkrankung betrachtet werden, die erst dann, wenn

der fortschreitende Abbau gesunder Muskulatur ei-

nen bestimmtes Ausma@ erreicht hat, zu zunehmend

groBer werdenden Aktivitdtseinschrénkungen im

Sinne einer Behinderung fiithrt. Im pathogenetischen

Verlauf kénnte man von einer Erkrankung mit Behin-

derungsfolgen sprechen, wobei die fortschreitende

Behinderung (im Sinne der ICF: die zunehmenden

Beeintrachtigungen in den Koérperstrukturen und

-funktionen) wiederum zusétzliche Erkrankungen

nach sich ziehen kann (beispielsweise fiihrt die all-

madhlich stdrker werdende Beeintrachtigung der

Atemwegsfunktion zu Atemwegserkrankungen). Eine

angeborene Spina bifida (ein sog. ,,Offener Riicken®),

diejenachSitzder Schadigungz.B. zu einer partiellen
oder totalen Querschnittldhmung fithren kann, ist

oftmals mit urologischen Problemen, insbesondere
Inkontinenz, verbunden. Auch hier spielen also Krank-
heits- und Behinderungsphédnomene zusammen.

Ein besonders eklatantes Beispiel fiir das mogliche
Zusammenwirken und gar wechselseitige Verstédrken
von Gesundheits- und Behinderungsphdnomenen in
Abhéngigkeit von einer benachteiligten Lebenslage
ist die infantile und juvenile Diabetes. Kinder und
Jugendliche mit Diabetes haben heute prinzipiell po-
sitive Lebensperspektiven, wenn eine entsprechende
Compliance gewahrleistetist. Das heiB3talso, wenn die
Bereitschaftund Moglichkeit zur aktiven Mitwirkung
der Betroffenen - bei kleinen Kindern insbesondere
ihrer Eltern —an den notwendigen Behandlungs- und
diatetischen MaBnahmen gegebenist.Ist dies, lebens-
lagenbedingt, nicht oder nurbedingtderFall, k6nnen
relativ bald gravierende Folgeschdden vor allem in
Form von Sehbehinderungen eintreten.

Aberauchin,leichteren®Problemkonstellationen,
also z.B. bei sogenannten ,drohenden Behinderun-
gen“ ohne manifeste Schiddigungen in den Korper-
strukturen und-funktionen, istvon Zusammenhéngen
zwischen gesundheitlichen Belastungen und Ein-
schréankungen in den Aktivitdtsmoglichkeiten auszu-
gehen. Das zeigt sich an chronischen Gesundheitsbe-
eintrdchtigungenim Sinne der ,Neuen Morbiditét®. So
sind beispielsweise Entwicklungsverzogerungen im
kognitiven Bereich etwa im Grade einer sogenannten
Lernbehinderung ebenso wie Auffélligkeiten in der
sozial-emotionalen Entwicklung oftmals mit psycho-
somatischen bzw. psychischen Belastungen verbun-
den (Kopfschmerzen, Ubergewicht und Adipositas,
psychische Probleme....).

3.2 Aspekte und Befunde des komplexen
Zusammenhangs von Armut und
Entwicklungsgefahrdungen

Die Armutsphdnomene bei Kindern und Jugendli-
chen sind vielgestaltig. Daher ist es nicht moglich,
pauschale Aussagen zu Beziigen zwischen Armut und
Entwicklungsgefdhrdungen bis hin zu Behinderun-
gen im Sinne der ICF zu treffen. Gleichwohl kénnen
einzelne Aspekte und Facetten dieses komplexen
Zusammenhangs, mit empirischen Befunden belegt,
herausgestellt werden.

19



Antje Richter-Kornweitz/Hans Weil3

Komplexitdtvon Armutsphdnomenen und ihrer
Begleiterscheinungen

Konsistente Armut (Buhr/Leibfried 2009), die nichtnur
das Einkommen betrifft, sondernzudem verschiedene
zentrale Lebensbereiche wie Wohnen, Erndhrung, Ge-
sundheitoder die familidren Sozialisationsbedingun-
gen (komplexe Armut), fihrt fir die Kinder oftmals
zu einer multiplen Deprivation mit entsprechenden
psychosozialen Risiken. Die bundesweite AWO-ISS-
Studie zur Armut von Kindern im Vorschulalter zeigt,
dass unter Beriicksichtigung langerfristiger Lebens-
und Entwicklungsperspektiven 13% der Kinder aus
Armutsfamilien in ,,multipler Deprivation® aufwuch-
sen und bei weiteren 18% ,,eine dhnlich schwierige
Konstellation materieller und immaterieller Proble-
me im Elternhaus vermutet werden“ konnte (Hock
u.a. 2000, 98). In die Studien wurden 893 Kinder des
Geburtsjahrgangs 1993 mit einem Anteil von 26 % aus
Armutsfamilien einbezogen.

Zeitpunkt und Dauer von Armut

Fritheundlang andauernde Armutstellt einen hohen
Risikofaktor dar.Sowiesen die chronisch armenKinder
in der genannten Studie ,,die schlechtesten Entwick-
lungsbedingungen und -verldufe®auf (Holz u.a. 2006,
S. 7). Hat sich Armut verfestigt, gelingt es Eltern auf-
grund ihrer eingeschrankten Handlungsspielrdume
offenbar immer weniger, armutsbedingte Benach-
teiligungen von ihren Kindern fernzuhalten bzw. sie
zukompensieren. Wie oben angedeutet, musste man
bei knapp jedem dritten Kind der armutsbetroffenen
Kinderin der Erhebungsgruppe von lédngerfristig ein-
geschrankten Lebens- und Entwicklungsperspektiven
ausgehen. Andererseits heiBtdiesaberauch, dassnicht
jedes Kind in Armut zwangslédufig in seiner Entwick-
lung gefahrdetist. Esbestehen also keine Kausalitéts-,
sondern Wahrscheinlichkeitsverhéltnisse zwischen
Armut, sozialer Benachteiligung und Entwicklungs-
gefdhrdung.

Wie viele US-amerikanische Langsschnittstudien
belegen (z.B. Duncan/Brooks-Gunn 1997), ist chro-
nische Armut ein wesentlich gréBeres Risiko fiir die
kognitive und sozial-emotionale Entwicklung als
kiirzere Armutsperioden. Nach einer weiteren Folge-
untersuchung der AWO-ISS-Studie, in der die Kinder
iber einen Zeitraum von fiinf Jahren (1999-2003/04)
beobachtetwurden (Holz/Puhlmann 2005), besuchten
die nunmehr elfjdhrigen Kinder in Dauerarmut am
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h&aufigsten Haupt- und Sonderschulen oder waren
unter den Klassenwiederholerinnen und -wiederho-
lern zu finden.

Armut und Vernachldssigung

Vernachldssigung versteht man als ,chronische
Unterversorgung des Kindes durch die nachhaltige
Nichtbertiicksichtigung, Missachtung oder Versagung
seiner Lebensbediirfnisse“(Schoneu.a.1997,S. 21). Die
Vernachléssigung ist zwar ,,prinzipiell schichtunab-
hangig“ (ebd., S.29), sie tritt jedoch geh&uft zusam-
men mit chronischen und komplexen Armuts- und
Benachteiligungssituationen auf (Wolff 2002), oftmals
verbunden mitlebensgeschichtlich verfestigten mate-
riellen, psychosozialen und emotionalen Belastungen.
Viele der Miitter, denen es schwerfdllt, die existenziel-
len Bediirfnisse ihrer Kinder zu stillen, fiihlten sich in
ihrer Kindheit ebenfalls vernachléassigt.

Die Brisanz von Kindesvernachlassigung in Ver-
bindung mit Armut und Benachteiligung hat einen
quantitativen und einen qualitativen Aspekt. So
zeigt Kindesvernachléssigung in der Kombination
mit sonstigen deprivierenden Bedingungen gravie-
rende entwicklungsbehindernde Wirkungen. Die
betroffenen Kinder erhalten zumeist emotional keine
ausreichende Zuwendung. Ihre Bediirfnisse nach An-
regung, Spiel und Selbstentfaltung bleiben vielfach
unbefriedigt. Gleiches gilt fir ihre Grundbediirfnisse
inder Erndhrung, der Pflege, des (kérperlichen) Schut-
zes und der gesundheitlichen Versorgung, bis hin zu
einer mitunter buchstdblichen Existenzgefadhrdung.
Darin besteht ein wichtiger Unterschied zu einer
Vernachléssigungssituation, die-auf das Emotionale
beschrankt — auch in, mittleren und oberen sozialen
Lagen vorkommt. Auch sie darf in ihrer Brisanz nicht
verkannt werden.

Armut und entwicklungsrelevante biologische
Risiken

Bei Kindern mit einem niedrigen Sozialstatus treten
héufiger biologische Risiken auf als bei Kindern aus
besser gestellten Familien, so zum Beispiel Frihge-
burtlichkeit und niedriges Geburtsgewicht, préa-,
peri-und postnatale Komplikationen, Fehlerndhrung
und ein belasteter gesundheitlicher Status (Lam-
pert/Richter 2010). Ebenso weisen in den Einschu-
lungsuntersuchungen des deutschen Bundeslandes
Brandenburg ,Kinder aus sozial benachteiligten
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Familien (...) dreimal hdufiger frithférderrelevante
Befunde auf als Kinder aus Familien mit mittlerem
oder hohem Sozialstatus“ (Ministerium fiir Arbeit,
Soziales, Frauen und Familie MASF 2007, S. 58). Dazu
gehoren Sprach- und Sprechstérungen, intellektuel-
le Entwicklungsverzogerungen, Einschrankungen
im Seh- und Horvermdgen, Wahrnehmungs- und
psychomotorische Stérungen, zerebrale Bewegungs-
stérungen sowie emotionale und soziale Storungen
(MASF 2007).

Psychosoziale und biologische Risiken verstarken
sichinihren Wirkungen. Umgekehrtkonnen giinstige
psychosoziale Bedingungen die Folgen biologischer
Risiken und Schadigungen (teilweise) reduzieren. So
haben frithgeborene Kinder, die in einer Familie ohne
gravierende psychosoziale Belastungen aufwachsen,
eine groBere Chance, eine frithe Entwicklungsverzo-
gerungaufzuholen alsKinderinsozial benachteiligten
Familien (Sarimski 2000).

Solche Zusammenhénge sind auch international
bestatigt. So kommt der Schweizer Kinderarzt Remo
Largo aufgrund der Befunde aus der Ziircher Langs-
schnittstudie zum Schluss: ,Der sozio6konomische
Status bestimmt die intellektuelle Entwicklung weit
mehr als simtliche derzeitig erfassbaren pranatalen
und perinatalen Risikofaktoren® (Largo 1995, S.17)
Ahnlich deutlich formuliert die US-amerikanische
Armutsforscherin Martha Farah in Bezug auf einen
niedrigen und mittleren sozialen Status: ,,Nirgends
waren die Unterschiede dramatischer als im Bereich
der kindlichen Entwicklung” (Farah u.a. o.]., S. 2). Be-
reits bei sechsjahrigen US-amerikanischen Kindern,
diein Armutsverhéltnissen aufwachsen, ist miteinem
Durchschnitts-IQ von 81 die kognitive Entwicklung
verzogert. Deprivierende Umweltbedingungen haben
problematische, nicht immer reversible Einfliisse auf
die Entwicklung des neurobiologischen Systems.

Die Bedeutung der Eltern im Kontext von Armut
und Entwicklungsgefdhrdung

Eltern kommtin diesem Zusammenhang eine wichti-
gemoderierende Funktion zu. Viele versuchen auch,
die belastenden Faktoren von Armut von ihren Kin-
dern fernzuhalten. Mit zunehmender Komplexitat
und Dauer der Armut gelingt ihnen das aber immer
weniger. Mit dem Kinder- und Jugendpsychiater
Michael Rutter ist festzuhalten: ,,Gute Elternschaft
erfordert gewisse zulassende Umstdnde. Die not-

wendigen Lebensmoglichkeiten und -gelegenheiten
miissen gegeben sein. Wo diese fehlen, mogen es
selbstdie besten Eltern als schwierig empfinden, ihre
Fahigkeiten auszuiiben”(zit. nach Oppenheim/Lister
1998, S. 219).

Die notwendigen Moglichkeiten und Gelegenhei-
ten fiir eine hinreichend gute Erziehung sind jedoch
in Armuts-und Benachteiligungsverhéltnissen hdufig
nicht gegeben. Armut begriindet nicht nur Mangel,
sondern grenzt sozial aus. Die betroffenen Menschen
werden nicht selten abgehangt, von der (Erwerbsar-
beits-)Gesellschaftdauerhaftausgegrenztund erleben
sich alstiberflissig. Mit chronischer Armut und Exklu-
sion (auch von der Arbeitswelt) konnen Selbstentwer-
tungs-und Demoralisierungsprozesse in Gang gesetzt
werden. Zukunftsperspektiven gehen verloren, aufge-
baute Strukturen der Raum- und Zeitwahrnehmung
l6sen sich auf, Orientierungen schwinden. Oftmals
zeigen sich emotionale, mentale und korperliche
Erschoépfungszustinde, ,die das gesamte Leben, die
sozialen Beziehungen und das Handeln durchdringen
und pragen® (Lutz 2013, S.100).* Davon wird oft die
familidre Erziehungswirklichkeit der Kinder geprégt:
Gefangen in ihren Alltagsproblemen und Konflikten,
bedrangtvon hoher existenzieller Unsicherheithaben
Eltern nicht (mehr) die duBere und innere Kraft, um
ihren Pflege- und Erziehungsaufgaben hinreichend
nachzukommen, kindliche Grundbedurfnisse zu
erkennen und halbwegs angemessen darauf einzu-
gehen.

4 Mit dem erkldrend-analytischen Begriff ,;soziale Erschépfung®,
der viele Menschen betrifft, sich aber in Armutskonstellationen
verdichtet, geht es Ronald Lutz darum, die (kulturellen) Hand-
lungsweisen ,erschépfter Familien* (Lutz 2012) differenziert kri-
tisch in den Blick zu nehmen, jedoch ohne individualisierende
Schuldzuordnungen damit zu verbinden.
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3.3 Armut und psychosoziale
Benachteiligung als Bedingungsfaktoren
fur ausgewahlte Behinderungsbilder

a) Lernbehinderungen
Lernbeeintrdachtigungen im Sinne drohenden Schul-
versagens hdngen in besonderem MafB3e mit der
sozialen Herkunft der davon betroffenen Kinder zu-
sammen. Diesein der Sonderpadagogik bekannte Tat-
sachebestdtigtauch die Forschungslage zum Einfluss
desSozialstatus auf die neue Morbiditdt sowie speziell
die Zusammenhéinge zwischen Armut und Benach-
teiligung einerseits und Entwicklungsauffalligkeiten
andererseits. Kinder mit Lernbehinderungen bzw.-in
derneueren sonderpddagogischen Terminologie-mit
dem ,Férderschwerpunkt Lernen“ kommen zu 80 bis
90% aus sozial benachteiligten Familien. Die hdusli-
chen Lebens-, Entwicklungs- und Lernbedingungen
der betroffenen Kinder sind durch eine Kombination
deprivierender Merkmale der familidren Lebenslage
gekennzeichnet (Schréder 2005; WeiB 0.].).
Ungeachtet dessen, wie diese Kinder und Jugend-
lichenbezeichnetwerden und in welchen schulischen
Settings sie unterrichtet werden, ist aufgrund der so-
ziodkonomischen und sozialstrukturellen Bedingun-
geninDeutschland miteinem sich festigenden Anteil
von ,erschopften Familien® (Lutz2013) im Kontextvon
Armut und Benachteiligung zu rechnen. Damit ist
aber nicht von einer Abnahme auszugehen, sondern
mindestens mit einer Stabilisierung von Kindern und
Jugendlichen mit einem Foérderbedarf im Bereich
Lernen. Dies giltauch von einer bereits beobachtbaren
Zunahme der Anzahl von Kindern und Jugendlichen
mit dem Forderschwerpunkt soziale und emotionale
Entwicklung.

b) Geistige Behinderungen

Vor dem Hintergrund der aufgezeigten Zusammen-
hange zwischen Armut und Benachteiligung einer-
seits und biologischen Risiken in Verbindung mit
psychosozialen Risiken andererseits ist auch das
héufigere Auftreten von (gravierenden) kognitiven
Beeintrachtigungen bei Kindern und Jugendlichen
zu sehen. Kinder und Jugendliche, die nach &lterer
sonderpiddagogischer Terminologie als ,,geistig behin-
dert“bzw.nach der neueren Begrifflichkeit einen For-
derschwerpunkt im Bereich ,,geistige Entwicklung®
aufweisen, kommen héufiger aus Familien miteinem
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niedrigeren sozio-6konomischen Status. In ihrer Stu-
dietiber soziobiografische Aspekte der Schiilerschaft mit
dem Forderschwerpunkt geistige Entwicklung erhoben
Wolfgang Dworschak und Christoph Ratz (2012) den
sozio-6konomischen Statusvonrund 1.600 Schiilerin-
nen und Schiilern mit diesem Forderschwerpunkt im
Schuljahr2009/10 in Bayern mithilfe der Family Afflu-
ence Scal (FAS)>. Dabeibetrug der Anteil der Schiilerin-
nen und Schiilern aus Familien mit einem niedrigen
sozialen Wohlstand 40,4%, d.h. rund das Funffache
des vergleichbaren Anteils von Familien mit niedri-
gem sozialem Wohlstand in der Gesamtbevolkerung
(7,8%).Noch eklatanter istdieser Unterschied, ndmlich
gutdas Achtfache, bei Einelternfamilien und Familien
mit Migrationshintergrund (rund 64 %zu 7,8 %) (Dwor-
schak/Ratz 2012).

Der Anteil der Schilerinnen und Schiiler mit dem
Forderschwerpunkt geistige Entwicklung hat in den
letzten eineinhalb Jahrzehnten nicht nur erheblich
zugenommen (Dworschak/Ratz 2012), sondern es ist
offenbar auch ein ,,neuer” Schiilertypus aufgetaucht,
den Michael Jurgen Franz (2008) als ,,Grenzganger*
beschreibt. Dieser entspricht weniger dem Bild ei-
ner Schiilerin bzw. eines Schiilers mit , klassischer®
geistiger Behinderung (wie z.B. Down-Syndrom).
Vielmehr befindet dieser Typus sich ,aufgrund seiner
sozio-familidren bzw. teilweise auch kulturellen Pro-
blematik® (Franz 2008, S.167) im Schnittfeld zwischen
denForderschulen mitden Forderschwerpunkten Ler-
nen und geistige Entwicklung. Oftmals erlebt er eine
belastende Schulkarriere, die den Wechsel zwischen
beiden Schularten beinhaltet.

Diese Grenzgédnger im Kontext der Schule fiir
Geistigbehinderte verdeutlichen, dass biologische
Schadigungen selbst bei den Kindern und Jugend-
lichen, die davon betroffen sind, oftmals nicht die
entscheidenden habituellen Pragemomente fiir ihre
»-Behinderung“ sind. Diese entwickelt sich vielmehr -

5 Die FAS besteht aus Fragen an Kinder und Jugendliche, mit denen
sie den Wohlstand ihrer Familie einschatzen sollen. Auch wenn die
Ergebnisse dieses Wohlstandindexes nicht mit dem sozio-6konomi-
schen Status (SES) gleichgesetzt werden kénnen, bestehen Uberein-
stimmungen. Die FAS wird beispielsweise in der HBSG-Studie, einem
Jugendgesundheitssurvey der WHO, verwendet. Im fiinften Jugend-
gesundheitssurvey wurde ein Anteil von 7,8% Familien mit einem
niedrigen Wohlstand mithilfe des FAS ermittelt, die in der Studie von
Dworschak und Ratz (2012) in Bezug gesetzt werden mit dem von
ihnen ermittelten entsprechenden Anteil von Familien mit einem
Kind mit der Férderschwerpunkt geistige Entwicklung.



meist schon im frith(est)en Lebensalter beginnend -
innerhalb eines massiven familidren, aber auch schu-
lischen Deprivationskontexts. In der physischen und
psychischen Not und Entbehrung sowie mitunter
auch in der durch viele Personen-, Orts- und Institu-
tionswechsel bedingten existenziellen Unsicherheit
unterdriicken die Grenzganger Entwicklungs- und
Handlungsimpulse. Sicher hat es solche Schiilerinnen
und Schiiler im Grenzbereich zwischen den Lern- und
Geistigbehindertenschulen immer gegeben. Dass
es sie heute offenbar (wieder) vermehrt gibt, ist im
Wesentlichen Folge brisanter gesellschaftlicher und
sozialer Entwicklungen.

Armut und soziale Benachteiligung fithren also
nicht nur zur Genese sogenannter Lernbehinderun-
gen, sondern sie steigern auch das Risiko, von einer
Schédigung betroffen und z.B. geistig oder kdrperbe-
hindertzuwerden, wenn auch in geringerem MaB3e als
beider sogenannten Lernbehinderung. Dazu heif3tes
im Elften Kinder- und Jugendbericht: ,,Es besteht ein Zu-
sammenhangzwischen sozialer Schichtzugehorigkeit
und Behinderung —-und zwar nicht nurim Falle der so
genannten Lernbehinderung. Die unteren sozialen
Schichten sind bei nahezu allen Behinderungsarten
uberproportional betroffen® (BMFSF] 2002, S. 222).

Behinderung und Armut

4 Behinderung und Armut

4.1 Aligemeine Anmerkungen zur
materiellen Situation von Menschen mit
Behinderung und der Datenlage dazu

Im Unterschied zur insgesamt eindeutigen For-
schungslage zu Armut als (Mit-)Bedingung der Genese
von Behinderungen, scheint die Datenlage fiir den
gegenteiligen Zusammenhang - Armut als Folge von
Behinderung-noch eherunterentwickeltzusein. Zwar
wird die Gruppe der Menschen mit Behinderung in
Armuts- und Reichtumsberichten auf nationaler und
innerstaatlicher Ebene berticksichtigt. Doch sie bleibt
trotz ihrer relativen Grof3e in der Forschung oft eine
pauschale Randgruppe, ohne hinreichende alters-und
geschlechtsspezifische Differenzierungen (Schild-
mann 2005). Im Fokus solcher Berichte stehen inner-
halb der Gruppe der Menschen mit Behinderung ten-
denziell jene im Erwerbsalter, wie Ulrike Schildmann
2005 fur den Zweiten Armuts- und Reichtumsbericht
der deutschen Bundesregierung (Deutscher Bundestag
2005) aufgezeigthat. Soweitstatistische Angaben tiber
die Einkommensverhéltnisse (schwer-)behinderter
Menschenim Alter gemachtwerden, sind darin oft un-
differenziertauchjene von Menschen mitBehinderung
im Ruhestandsalter enthalten. Dadurch vermitteln die
gebildeten Einkommens-Durchschnittswerteletztlich
ein falsches Bild von den tatsdchlichen Einkommens-
verhéltnissen vieler behinderter Menschen im Alter.
SchlieBlich haben Menschen, die erstim spateren Alter
Beeintrdchtigungen erfahren haben, oftmals in ihrer
Erwerbstétigkeit als (noch) nicht (schwer-)behinderte
Menschen vergleichsweise hthere Renten und Pensio-
nen erworben. Ihre Einkommen wie zum Teil auch ihr
Vermogen sind dann im Alter vergleichsweise deutlich
hoher als die Alterseinkommen der Menschen, die
bereits in der Kindheit oder im Erwerbsalter von Be-
hinderungen betroffen waren. Um ein differenziertes
Bild der Einkommen behinderter Menschen zu erhal-
ten, misste also wegen der hohen Varianzen, z.B. der
Einkommen im Alter, genauer differenziert werden,
als dies in Armuts- und Reichtumsberichten oftmals
geschieht (Schildmann 2005).
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Auch die finanzielle Situation von Kindern mit Behin-
derung und ihren Familien wird in solchen Armuts-
berichten oft nicht hinreichend dargestellt. Wichtig
waére zudem, zwischen Menschen mit Behinderung
in Einrichtungen und jenen in Privathaushalten zu
unterscheiden (Wegscheider o. J.).

Ungeachtet dieser Forschungsdesiderate zeigen
sich interessante Befunde zu Armut und materieller
Benachteiligung als Folge von Behinderung. Diese
sollen thesenartig und knapp zusammengefasst wer-
den (Weif3 2014).

1. Menschen mit Behinderung verfiigen, insbesondere

im Erwerbsalter, tiber ein geringeres Einkommen und
weisen ein héheres Armutsrisiko auf als Menschen
ohne Behinderung.
Im Zweiten Armuts- und Reichtumsbericht heif3t
es zur finanziellen Situation, dass ,,(...) Haushalte
mit behinderten Menschen tendenziell hdufiger
in niedrigen Einkommensgruppen vertreten sind
als Haushalte nicht behinderter Menschen (...) So
verfigten z.B. 28 Prozent der behinderten Manner
von 25 bis unter 45 Jahren tber ein persénliches
Nettoeinkommen von unter 700 Euro(,) bei den
behinderten Frauen waren esdagegen 42 Prozent”
(Deutscher Bundestag 2005, S.123).

Dezidierter mit der Armut von Menschen mit
Behinderung befasst sich der Armuts- und Reich-
tumsbericht des Landes Nordrhein-Westfalen. Thm
zufolge weisen ,,(...) schwerbehinderte Menschen
(-..)im Vergleich zu Menschen ohne Schwerbehin-
derung eine etwa gleich hohe Armutsgefdhrdung
auf” (Ministerium fir Arbeit, Integration des Lan-
des Nordrhein Westfalen MAIS NRW 2012, S. 235).
Ohne Menschen mit Behinderungim Ruhestands-
alter ergibt sich jedoch ein anderes Bild: ,,Bis zum
Alter von unter 65 Jahren sind schwerbehinderte
Menschen(...)deutlichhdufiger von Armutbedroht
als nicht schwerbehinderte® (ebd., S. 236); das
Armutsrisiko der Gruppe der 25- bis 50-]Jédhrigen
ist doppelt so hoch wie jenes nichtbehinderter
Menschen derselben Arbeitsgruppe.

Menschen mit Behinderungim Erwerbsalter er-
reichen vergleichsweise niedrigere Einkommens-
verhdltnisse und unterliegen héheren Armutsge-
fahrdungsquoten. Dies liegt vor allem an ihren
geringeren Chancen auf dem Arbeitsmarkt. So ist
etwa die Hélfte der 15- bis 65-jahrigen Menschen
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mitBehinderung in Deutschland in Erwerbsarbeit
im Vergleich zu drei Viertel der Menschen ohne
Behinderung (BehindertenBeirat Miinchen, 2009).
Diese Situation wiederum ist durch eine insgesamt
ungunstigere berufliche Qualifikationsstruktur
bedingt (MAIS NRW, 2012).

2. Einerkritischen Analyse bedarf die finanzielle Situati-
on von Menschen mit Behinderung in Einrichtungen
(Heimen und Werkstdtten fiir Menschen mit Behin-
derung) unter dem Aspekt der Lebenslage und der
Verwirklichungschancen. Die finanzielle Situation
Ist zumindest als ambivalent zu bezeichnen.
Einerseitsbetontder Zweite Armuts- und Reichtums-
berichtder Deutschen Bundesregierung zu Rechtden
Versicherungsschutzin der gesetzlichen Kranken-,
Pflege, Renten- und Unfallversicherung, ,die sich
nichtnachden tatsédchlich erzielten Arbeitsentgel-
ten, sondern nach Mindestentgelten® (Deutscher
Bundestag, 2005, S.122) richten und dadurch ,eine
Altersrente in einer Hohe (ermdéglicht), die(...) von
Leistungen der Sozialhilfe unabhédngig machen
soll“ (ebd.). Andererseits haben 2002 Mitarbeiter
mit Behinderung in deutschen Werkstitten fiir
Menschen mit Behinderung ein Monatsentgelt
von rund 160 Euro erhalten. Ulrike Schildmann
(2005, S.130) bezeichnet ein solches Entgelt als ,,in
hochstem MaBe armutsrelevant®.

4.2 Zur Situation von Familien mit
behinderten und von Behinderung
bedrohten Kindern unter
Beriicksichtigung der materiellen,
kulturellen und sozialen Ressourcen

Die empirischen Befunde zur wirtschaftlich-finanzi-
ellen Situation von Familien mitbehinderten Kindern
sind unbefriedigend und uneinheitlich. Sie differen-
zieren normalerweise auch nicht nach dem Alter der
Kinder. Deshalb kénnen sich die nachfolgenden Dar-
legungen nicht speziell auf die Gruppe der Familien
beziehen, die im Zentrum dieser Expertise liegen,
namlich Familien mitKindern im frithen Kindesalter.

Die Mdoglichkeiten von Eltern und Familien mit
behinderten Kindern, die auf sie zukommenden (ver-
mehrten) Aufgaben zu bewdltigen, sind von den mate-
riellen, kognitiven und sozial-emotionalen Ressourcen



abhingig. Deshalb werden Forschungsbefunde zu
diesendreiRessourcenartenreferiert(mitdem Schwer-
punktaufdenmateriellen Ressourcen), wasauch dem
lebenslagenbezogenen Armutskonzept entspricht.

Materielle Ressourcen

In einer Oldenburger Erhebung mit1.088 antworten-
den Eltern behinderter Kinder lag das Einkommen
der befragten Familien ,,iiber dem bundesdeutschen
Durchschnitt® (Hirchert 2002, S. 92). Jedoch standen
diesen durchschnittlich hoheren Einkommensver-
haltnissen deutliche Mehrausgaben an Betreuung,
Erndhrung und Pflege des behinderten Kindes
gegentiber, fur die kein ausreichender finanzieller
Nachteilsausgleich bestand. Nur 56,7 % der einbe-
zogenen Familien erhielten Leistungen nach dem
Pflegeversicherungsgesetz, davon ,fast alle in Form
von Pflegegeld® (Hirchert 2002, S. 93).

Ebenso ergabsichin einerbundesweiten Befragung
unterdenwestdeutschen Haushalten mitbehinderten
Angehorigen ein iiberdurchschnittliches Einkommen
(HauBleru.a.1996).Die Autorender Befragungwarnen
davor, daraus den voreiligen Schluss zu ziehen, ,,dass
Haushalte,in denen Behinderte leben, an sich iiber ein
hoheres Einkommen verfiigen (...) Vielmehr erklart
sich das beschriebene Phdnomen auch durch die Zu-
sammensetzung unserer Stichprobe* (ebd.,S. 481f.). So
enthielt die Stichprobe z.B. vergleichsweise viele gro-
Bere Haushalte mitvier und mehr Personen, wodurch
sich dastatsachlich verfiigbare Pro-Kopf-Einkommen
entsprechend senkte (ebd.).

In einer Miinsteraner Pilotstudie zur familiale(n)
Bewiiltigung jugendspezifischer Ubergdinge in Fami-
lien mit sehgeschddigten Jugendlichen im Jahr 1994
(Heckmann 2004) verfiigten die 31 Elternpaare bzw.
Elternteile iiber ein insgesamt niedrigeres Pro-Kopf-
Einkommen als Familien mit nicht behinderten Kin-
dern ,in der gleichen Familienphase® (ebd., S. 125).
Viele der Familien konnten nur auf ,,vergleichsweise
geringe Ressourcen® (ebd.) zurtickgreifen, ,,neun Fa-
milien unterschritten die Armutsgrenze von 50% des
durchschnittlichen bedarfsgewichteten Einkommens.
Insgesamt verfiigten also ,viele Familien der Stich-
probe uber vergleichsweise geringe wirtschaftliche
Ressourcen® (Heckmann 2004, S.125).

Angelika Engelbert hat 1999 fiir eine Studie zu den
Bedingungen und Folgen der Nutzung von Frithférder-
leistungen die Eltern von 325 Kindern mit Behinderung
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bzw. Entwicklungsverzogerung im Kleinkind- und
Kindergartenalter befragt und stellte dabei deutliche
Unterschiede fest im durchschnittlichen Pro-Kopf-
Einkommen zwischen alleinerziehenden Miittern und
zwei Elternteilen sowie einen deutlichen Zusammen-
hang zwischen Kinderzahl und durchschnittlichem
Pro-Kopf-Einkommen fest. Sie konstatiert in diesem
Zusammenhangeine,strukturelle Riicksichtslosigkeit®
(Engelbert1999).

In der Studie von Jirgen Hohmeier und Barbara
Veldkamp (2004) verfiigten 75% von 60 Familien mit
behinderten und chronisch kranken Kindern in einer
mittelstandisch-landlichen Region tiber ein Familie-
neinkommen,unterdemvorm Statistischen Bundesamt
errechneten Durchschnitt fiir Familien mit Kindern*
(Hohmeier/Veldkamp 2004, S.228). Insgesamt 14 %
dieser Familien hatten einen Migrationshintergrund.

Auchin der Studie Lebenswelten behinderter Kinder
und Jugendlicher in Sachsen zeigte sich eine ,finanziell
schlechtere Situation der Familien mit behinderten
Kindern“ (Michel et al. 2003, S. 41), wenn die Famili-
engrofle einbezogen wurde. So lag ,,das Haushalts-
nettoeinkommen in den Familien mit behinderten
Kindern durchschnittlich zwischen 500 Euro und
700 Euro unter dem Einkommen vergleichbar gro-
Ber Haushalte in Ostdeutschland® (Michel u.a. 2004,
S. 185), bei Zwei-Personen-Haushalten sogar um ca.
900 Euro. Allerdings waren in die Studie Familien
von Kindern mit Lernbehinderungen einbezogen,
die zum Uberwiegenden Teil aus sozial benachteilig-
ten Lebenslagen stammten. Deren Eltern verfiigten
ebenso wie jene von psychisch behinderten sowie
von sehbehinderten ®Kindern ,durchschnittlich tiber
die niedrigsten Einkommen® (Michel u.a. 2003, S. 41),
wo hingegen die Eltern korperbehinderter Kinder im
Durchschnitt iiber die héchsten Budgets verfiigten.
Aber auch bei letzteren schlugen nicht zur Ganze
erstattete,behinderungsbedingte finanzielle Mehrbe-
lastungen, beispielsweise fiir Therapien, Fahrtkosten,
Zuzahlungen fur Hilfsmittel, unterschiedlich hoch zu
Buche.

Dieim Vergleich zu Familien mitnichtbehinderten
Kindernim Durchschnitt geringeren Einkommen der
Familien mitbehinderten Kindernin Sachsen hédngen

6 Dies deckt sich offensichtlich mit den Ergebnissen der Studie von
Christoph Heckmann (2004).
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mitBeschrankungen der elterlichen Erwerbstéatigkeit
zusammen. ,Sowohl die Miitter als auch die Vater der
nichtbehinderten Kinder sind wesentlich hdufiger
vollbeschéftigt als die Eltern behinderter Kinder. Er-
wartungsgemaB sind Miitter noch héufiger als Véter
erwerbslos bzw. nur teilzeitbeschéaftigt® (Michel u.a.
2003, S. 39).

Zwar sind die Studien nur bedingtvergleichbar auf-
grund ihrer jeweils einbezogenen Populationen. Doch
es kristallisiert sich als eine durchgehende Tendenz
heraus, was der Vierte Bericht der Bundesregierung iiber
die Lage der Behinderten und die Entwicklung der Reha-
bilitation folgendermafen zusammenfasst: ,,Auch die
finanzielle Situation von Familien mitbehinderten Kin-
dernistoftdurch besondere Belastungen gepragt. Das
durchschnittliche Haushaltsnettoeinkommen dieser
Familien liegt deutlich unter dem Durchschnitt, auch
wennsteuerliche Entlastungen und Sozialleistungenin
dieBetrachtung einbezogen werden, weil ein Elternteil
- in der Regel die Mutter —- wegen der Betreuung und
Pflege desbehinderten Kindes auf eine Berufstétigkeit
verzichtet; die Erwerbsquote von Mittern mitnichtbe-
hinderten Kindern liegt mindestens doppelt so hoch
wie die von Miittern mit einem behinderten Kind*
(BMAS 1998, S.100). Die Folgen dieser (erzwungenen)
Aufgabe einer Erwerbstédtigkeit sind unter mindestens
zweifachem Aspekt zu sehen: Die Miitter verzichten
zum einen auf soziale Kontakte, Anerkennung und
neue Erfahrungen in einem Arbeitsverhéltnis; zum
anderen verzichten sie auf ein zweites Einkommen
und damit auf finanzielle Ressourcen, mit deren Hilfe
sie z.B. Belastungen auf der faktischen Ebene durch
bezahlte Dienstleistungen vermindern kénnten (En-
gelbert 2003; Bremer-Hiibler 1990).

In diesem Kontext ist natiirlich zu bedenken, dass
die Auftretenshdufigkeit verschiedener Behinde-
rungsarten in unterschiedlicher Intensitat auch von
soziodkonomischen Faktoren abhéngt (Kap. 3.3). Ein
behindertes Kind schlédgtsich also aufgrund vermehr-
ter Ausgaben nicht nur belastend auf das familiédre
Budget nieder, sondern in einem umgekehrten Be-
dingungszusammenhang erhohtauch die materielle
Deprivation (Armut) in Verbindung mit anderen
psychosozialen Belastungsfaktoren das Risiko fiir das
Auftreten von Behinderungen, insbesondere Lernbe-
hinderungen.

Zusammenfassend kann mit Walter Hanesch u.a.
(2000) festgehalten werden, dass fiir Familien mit be-
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hinderten Kindern - und zwar nicht nur Kindern mit
Lernbehinderungen - erhebliche sozio6konomische
Risiken einschlieBlich Armutsgefédhrdung bestehen.
Wie viele dieser Familien von einem Armutsrisiko
betroffen sind, ist nicht genau bekannt, was auf eine
unzuldngliche empirische Situation hinweist. Zu die-
sen Risiken tragtauchbei, dassdie ,Familien mogliche
Hilfeleistungen oft nichtin Anspruch nehmen kénnen
infolge fehlender Informationen oder fehlender Kraft
fiir Behdrdengéange, Einspriiche oder gar Klagen vor
dem Sozialgericht“ (Michel u.a. 2004, S.185). Nach
Aussagen von Mittern schwerstbehinderter Kinder
missensiesich dieihnen prinzipiell zustehende Rech-
teund Leistungen aufgrund der gro3en Beurteilungs-
und Ermessensspielrdume regelrecht ,erkdmpfen®
(Wolf-Stiegemeyer 2000, S. 10). Hier zeigt sich fiir Fami-
lien miteinembehinderten Kind ein Zugangsproblem
zu den ihnen zustehenden materiellen Leistungen
sowie Dienstleistungen, Betreuungs- und Unterstiit-
zungsangeboten. Um es zu bewdltigen, brauchen sie
Ressourcen, insbesondere kultureller und sozialer
Art,andenenesin Verbindung mitmaterieller Armut
und Benachteiligung meist mangelt, weshalb Andreas
Eckert (2008) auch von ,Ressourcen-Armen® spricht.

Kulturelle Ressourcen

Ob Eltern mit einem behinderten Kind Leistungen
des Hilfesystems in Anspruch nehmen, hédngt insbe-
sondere von ihren kulturellen Ressourcen ab. Dazu
gehoéren zum Beispiel die Informationsaneignung
und -verarbeitung, Handlungskompetenzen, speziell
Verstandigungs- bzw. Aushandlungskompetenzen
(Engelbert 1999). Diesen Umstand belegt auch die
Studie von Jirgen Hohmeier und Barbara Veldkamp
eindrucksvoll: Bei 58 der 64 behinderten Kinder dieser
60 Familien bezogen die Eltern Pflegeleistungen nach
dem Pflegeversicherungsgesetz. Allerdings ergaben
sich gleichgerichtete, wenn auch unterschiedlich
deutliche Zusammenhédnge zwischen der Zuordnung
zuden Pflegestufen I, Ilund IlIund den ,,Sozialvariab-
len,Schulabschluss der Mutter®, ,Beruf des Vaters‘und
,Familieneinkommen‘* (Hohmeier/Veldkamp 2004,
S.234). Am deutlichsten war der Zusammenhang
zwischen miutterlichem Schulabschlussund Héhe der
Pflegestufe. So erhielten von den 18 Kindern, deren
Miitter iber einen Hauptschulabschluss verfiigen,
13 eine im Vergleich zu der von der Forschergruppe
vorgenommenen Bewertung des Pflegebedarfs nied-



rigere Einstufung durch den Medizinischen Dienst
der Krankenkassen (MDK).,,(...) beiden19 Mittern mit
Abitur/Fachabitur war diesnur bei4 Kindern der Fall“
(Hohmeier/Veldkamp 2004, S. 234). Ebenso traten mit
hoherem Berufsstatus des Vaters und steigendem Ein-
kommen Differenzen zwischen den Einstufungen des
MDK und der Forschergruppe seltener auf. Es besteht
also eine benachteiligende Tendenz bei der Einstu-
fung von Pflegeleistungen bei behinderten Kindern
aus Familien in unteren sozialen Lagen durch MDK
und Pflegekasse. Vorbehaltlich einer Uberpriifung an
groBeren Stichproben erklédren sich Jiirgen Hohmeier
und Barbara Veldkamp diese Tendenz als Ergebnis
eines ,Aushandlungsprozesses“ (Hohmeier/Veld-
kamp 2004, S. 235), in dem Familien mit gréBerem
kulturellem Kapital (und damit meist auch gré3erem
O0konomischem Kapital) bessere Durchsetzungschan-
cen haben.

Kulturelle Ressourcen erleichtern den Umgang
mit dem Hilfesystem und die Bewéltigung behinde-
rungsbedingter Belastungen. Sie werden vor allem
erworben Uber die schulische Bildung sowie die
weitere berufliche Sozialisation. Zudem bestehen
deutliche Zusammenhénge ,,zwischen Bildung und
Berufsposition sowie zwischen dem Einkommen und
der Wohnsituation® (Engelbert 1999, S.119). Zieht
man nun in Betracht, dass Kinder mit (drohenden)
Behinderungen tiberreprisentiert aus Familien der
unteren Soziallagen kommen, dann wird hier ein Art
Circulusvitiosus erkennbar: Familien mitbehinderten
Angehorigen aus sozial benachteiligten Lagen, die
einen besonderen Hilfebedarf haben, haben mehr
Probleme, diese Hilfen zu erhalten.

Soziale Ressourcen

Aus einer ressourcenorientierten Perspektive haben
neben den personalen (Eckert 2008) einschliellich
der kulturellen Ressourcen vor allem die sozialen
Ressourcen eine hohe Bedeutung fiir die Coping-
prozesse’ von Familien mit einem behinderten Kind

7 Der Begriff ,Coping“ leitet sich vom englischen Verb ,to cope
(with)* ab, das man mit ,zurechtkommen (mit), bewaltigen"
Ubersetzen kann, z.B. mit einem schwierigen Lebensereignis, einer
Krankheit oder Behinderung. Copingprozesse in einer Familie mit
einem behinderten Kind bezeichnen die Handlungsstrategien, mit
dieser Situation sowohl im konkreten Alltag wie auch emotional
umzugehen.
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(Eckert2008; Hintermair 2005, 2001; Heckmann 2004;
Hintermair u.a. 2000). Zu den sozialen Ressourcen
gehoéren die engere und weitere Familie einschlieBlich
der Verwandtschaft (priméres Netzwerk), ferner der
Freundes- und Bekanntenkreis, die Nachbarschaft
sowie Selbsthilfegruppen (sekundéires Netzwerk)
und schlieBlich das professionell-fachliche Hilfe- und
Unterstiitzungssystem wie Frithforder-und Beratungs-
stellen, medizinische Einrichtungen und dergleichen
(tertidres Netzwerk). ®

Diese Netzwerke kénnen den Familien mit be-
hinderten Kindern instrumentelle, emotionale und
kognitiv-orientierende Unterstiitzung (z.B. Informa-
tionen) geben, zur Aufrechterhaltung der sozialen
Identitidtder Betroffenen beitragen sowie soziale Kon-
takte vermitteln (Eckert2002).Ihre Wirkungen haben
dabeiunterschiedliche Schwerpunkte, was Christoph
(2004, S.170) dazu veranlasst, von einer ,,dualen Struk-
tur sozialer Unterstiitzung*“ zu sprechen: Das tertidre
Hilfe- und Unterstiitzungssystem vermag Eltern und
Familien vor allem in den instrumentellen Aufgaben,
die im Zusammenhang mit ihren behinderten Kin-
dern auf sie zukommen, zu unterstiitzen. Hingegen
wirkt die soziale Unterstiitzung durch primére und
sekundéare Netzwerke, also innerhalb und im Umfeld
der Familie, z.B. auch durch Freunde und Bekannte,
als ein ,emotionaler Puffer gegeniiber emotionalen
Belastungen® (Heckmann 2004, S.170) und fordert
alltagsbezogene Copingleistungen der Eltern (Heck-
mann 2004; Engelbert 1999). Sie helfen besonders
bei der Verarbeitung der Belastungen, die mit der
Inanspruchnahme tertidarer Netzwerke verbunden
sind, und tragen zur Zufriedenheit mit professionellen
Diensten bei (Heckmann 2004).

Es wurde bereits in Bezug auf die Probleme bei der
Inanspruchnahme professioneller Dienstleistungen
deutlich: Die Wirksamkeit sozialer Unterstiitzung ist
immer an bestimmte Bedingungen gekniipft, ganz
egal,umwelchedrei Netzwerke essich hierbei handelt
(Eckert 2008). Die Familien miissen zum einen bereit
sein, sich nach auB3en zu 6ffnen und ihre Situation,
Probleme und Bediirfnisse gegeniiber anderen of-
fenzulegen und deren Hilfe anzunehmen. Sie miissen

8 Diese Netzwerke-Typisierung bezieht sich auf Eckert, 2008. Es
gibtauch andere Zuordnungen zu den drei Netzwerktypen (siehe
unter: www.sign-lang.uni-hamburg.de/projekte/slex/seitendvd/
konzepte[I53/15385.htm; 20.08.2014).
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auchbereitsein, Netzwerkkontakte zu knipfenund zu
pflegen, ja letztlich - wie es Pierre Bourdieu in seiner
Publikation aus dem Jahr 1983 treffend formuliert -
bereit sein, in eine ,,unaufhorliche Beziehungsarbeit
in Form von stdndigen Austauschakten® (Bourdieu
1983, S.193) zu investieren.

Diese Bereitschaft, Netzwerkkontakte zu kntipfen
und zu pflegen, hat wiederum mit den verfiigbaren
Zeitressourcen der Familien zu tun. Der zeitliche
Mehraufwand der Mitter bei der Betreuung ihres
behinderten Kindes erschwert beispielsweise die
Pflege von verwandtschaftlichen, freundschaftli-
chen und nachbarschaftlichen Beziehungen oder
Netzwerkkontakte mit &hnlich betroffenen Eltern.
Solche Beziehungen kénnten aberim Bedarfsfall dazu
beitragen, Zeit fiir andere Dinge einzusparen, wenn
etwa jemand aus dem priméren Netzwerk stunden-
weise Betreuungsaufgaben bei dem behinderten
Kind Gibernimmt. Auch die materielle und raumliche
Situation einer Familie spielen hier eine Rolle, etwa ob
eine Mutter miteinembehinderten Kind tiber ein Auto
verfiigt, um Beziehungen zu pflegen, die wiederum
Zeitressourcen fur den Bedarfsfall erhéhen konnen.
Hohere Mobilitats- und Zeitressourcen konnen wohl
auch denhoheren Vernetzungsgrad von wohlhaben-
deren Familien/Miittern erkldren. Es zeigt sich, wieim
Zusammenwirken materieller, kultureller und sozialer
Ressourcen bzw. Erschwernisse die verfiigbaren Zeit-
ressourcen sowohl erleichtern wie erschwerend eine
wichtige Rolle spielen kénnen.

Derartige Netzwerkorientierungensind ,,Grundbe-
dingungen fiir das Entstehen sozialer Unterstiitzung*
(Eckert 2008, S.197). Sie sind im Gesamt der ungleich
verteilten materiellen, sozialen und kulturellen Res-
sourcen der Familien und ihrer Mitglieder zu sehen. Es
lassen sich mangels hinreichender empirischer Daten
keine genaueren Aussagen dariiber machen, in wel-
chem AusmaB sich Ungleichheitsbedingungeninden
Netzwerken von Familien mit behinderten Kindern
widerspiegeln. Generell, also relativunabhéngig von
soziookonomischenund-kulturellen Indikatoren, sind
die sozialen Netzwerke dieser Familien anscheinend
tendenziell kleiner, weisen aber eine hohere Kontakt-
dichteauf (Eckert2008; Engelbert1999). Folgtmanden
Ergebnissen der Netzwerkforschung, wonach Famili-
enderunterensozialen Lagen allgemein tiber kleinere
Unterstiitzungsnetze verfiigen (z.B. Marbach/Mayr-
Kleffel 1988), so miisste dies wohl besonders auch fiir
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Familien aus unteren sozialen Lagen mitbehinderten
Kindern gelten. Angelika Engelbert konnte dies in
ihrer Studie ,,nur teilweise und zudem nur als verhalt-
nismaBig schwachen Zusammenhang bestatigen®
(1999, S.127).Im Gegensatz zum Bildungsstand und der
Berufsposition der Eltern zeigte sich jedoch ein eindeu-
tiger Einfluss der materiellen Lebensbedingungen auf
diesozialen Ressourcen. Speziell die Wohnungsgrof3e
spielte hier eine wichtige Rolle, insbesondere was
die Kontakthdufigkeit betrifft: ,Je mehr Wohnraum
der Familie zur Verfiigung steht, desto mehr poten-
tielle Helfer hat sie und desto eher tritt die jeweils
erwiinschte Hilfe auch ein“ (Engelbert 1999, S.128).
Ein eindeutiger Zusammenhang ergab sich jedoch
zwischen dem Bildungsstand der Miitter und der Mit-
gliedschaft in Selbsthilfegruppen. Mit wachsendem
Bildungsgrad suchten die Miitter hdufiger den Aus-
tausch mit gleichbetroffenen Eltern (Engelbert1999).
Im Hinblick auf die Frage der Inanspruchnahme des
tertidren (professionellen) Systems ist dies erheblich,
daselbsthilfeorientierten Elterngruppen eine wichti-
gevermittelnde Funktion zu diesem System zukommt
(Heckmann 2004; Engelbert1999).

Familiales Bewdltigungsverhalten in Abhdngigkeit
von den sozialen, materiellen und kulturellen
Ressourcen

Bereits vermittelt tiber die primaren und sekundaren
Netzwerke wirken ungleich verteilte materielle und
kulturelle Ressourcen auf die Lebenswirklichkeit von
Familien mitbehinderten Kindern, ihre Bewéltigungs-
leistungen und ihre Mdéglichkeiten der Nutzung des
tertidren (professionellen) Unterstiitzungssysterns ein.
Esbestehen offensichtlichkomplexe Zusammenhénge
zwischen materiellen und vor allem kulturellen sowie
sozialen Ressourcen einerseits und Copingprozessen
andererseits.

Angelika Engelbert zeigt in ihrer Publikation von
1999 deutliche Zusammenhéinge zwischen dem schu-
lischen Bildungsgrad, der beruflichen Position und der
Mitgliedschaft der Miitter in einer Selbsthilfegruppe
einerseits und dem Grad der Informiertheit tiber und
der Nutzungvon Dienstleistungen andererseits. Miit-
ter miteinem hoheren kulturellen Kapital, speziell mit
einer guten Berufsposition und entsprechenden ,be-
ruflichen bzw. allgemeinen Handlungskompetenzen®
und einem darauf aufbauenden Selbstbewusstsein
konnten aus der Frithférderung und anderen sozia-



len Diensten mehr Nutzen fir sich und ihre Familie
ziehen. Die Bedeutung sowohl kultureller als auch
sozialer Ressourcen fiir eine erfolgreiche Inanspruch-
nahme des tertidren Systemsist ein zentrales Ergebnis
der Bielefelder Studie: ,,Offensichtlich erfordert ein
erfolgreiches ,Ankoppeln‘ an das Hilfesystem nicht
nur ausreichende kulturelle Ressourcen, sondern
auch funktionierende Sozialbeziehungen® (Engelbert
1999, S. 2811.).

Christoph Heckmann stellt insgesamt deutliche
Verkniipfungen festzwischenverfiigbaren kulturellen
und materiellen Ressourcen der betroffenen Miitter
und Vater wie Schulabschluss, berufliche Position und
Einkommen einerseits und dem Copingverhalten an-
dererseits: ,Eltern mit hohen beruflichen Positionen,
hohem Bildungsniveauund hohem Einkommen zeich-
nen sich ... durch ein besonders problemangemesse-
nes Coping aus® (Heckmann 2004, S.146{.). Vor allem
Eltern mit einem hoheren Bildungsabschluss nutzen
héufigerihr priméres und sekundéres Netzwerk, zum
Beispiel um mit Freunden, Bekannten und Verwand-
ten uber personliche Probleme zu sprechen. Sie neh-
men auch mehr professionelle Hilfen in Anspruch und
esgelingtihnen eher, mitihrer Situation angemessen
umzugehen und ihre Stressbelastung zu reduzieren
(Heckmann 2004). Die positiven Effekte sozialer Res-
sourcen bilden bereits Ungleichheitskriterien ab, die
durch Bildungseffekte noch erhoht werden: Mit dem
Bildungsstand der Eltern wéchst auch die Féhigkeit,
~diese Ressourcen zielgerichtet und situationsange-
messen zu nutzen® (Heckmann 2004, S. 149). Darin
liegt fiir Christoph Heckmann eine néher zu untersu-
chende,doppelte soziale Ungleichheit® (2004, S. 183).

Vor dem Hintergrund des lebenslagenbezogenen
Armutskonzepts wird damit deutlich: Familien mit
behinderten Kindern, die im Kontext konsistenter
Armut eingeschrankte Handlungs- und Gestaltungs-
maoglichkeiten haben, haben es schwerer, Unterstiit-
zungsleistungen in Anspruch zu nehmen und effektiv
zunutzen. Das betrifft auch die Copingleistungen ge-
nerell. Und so kénnen sich wiederum die Armuts-und
Benachteiligungslagen dieser Familien verstarken
und zuspitzen.

Anforderungen an Gesundheitsférderung und Prévention

5 Anforderungen an
Gesundheitsforderung und
Pravention

Die vorangegangenen Ausfiihrungen zeigen: Armut
in Lebensphasen wie Schwangerschaft, Geburt und
friherKindheitkann bereits in diesem Entwicklungs-
abschnittzu gesundheitlichen Belastungen, Entwick-
lungsstérungen und (drohenden) Behinderungen
fihren. Sie kann auBBerdem gesundheitliche Folgen
haben, die tiber Kindheit und Jugend hinausgehen,
erst im fortgeschrittenen Alter sichtbar werden, in
chronische Erkrankungen und Behinderungen miin-
den. Eshandeltsich dabeisehr hdufigum vermeidbare
gesundheitliche Belastungen bzw. Behinderungen
oder solche, die zumindest weniger schwerwiegend
ausfallen kénnten. Einmal eingetreten, haben sie
Auswirkungen auf eine ohnehin niedrige soziale Sta-
tusposition, verfestigen diese und fithren zu vertikaler
Rigiditdat und Verstetigung von Armutslagen.

5.1 Folgen dauerhafter
Teilhabebeschrankungen

Zuden Folgen gehéren dauerhafte Teilhabebeschréan-
kungen, die allerelevanten Lebensbereiche betreffen.
Siedriickensich in Formvon Zugangsbeschrankungen
zur gesundheitlichen Versorgung aus und kénnen
die Potenziale des elaborierten und kostenintensiven
deutschen Gesundheitssystems konterkarieren — wie
die Autorin und der Autorin den Kapiteln 2.9 sowie 4.2
am Beispiel der Zugangsbarrieren fiir Menschen mit
Behinderungen und Familien mit entwicklungsge-
fdhrdeten und behinderten Kindern zu Gesundheits-
leistungen, Beratungs-, Forder- und Versorgungsein-
richtungen (siehe auch BMAS 2013) zeigen konnten.
Allein die Moglichkeit des Zugangs zu medizini-
schen Leistungen bedeutet nicht zwangslédufig, dass
sie problemlos in Anspruch genommen werden kén-
nen. Vielmehrbestehen erhebliche soziobkonomisch
bedingte gesundheitliche Ungleichheiten. Sie resul-
tieren in Einschrdnkungen in der Qualitédt der ge-
sundheitlichen Versorgung, langeren Wartezeiten
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und kiirzeren Konsultationen bei Arztinnen und Arz-
ten im Allgemeinen, selteneren und kiirzeren Besu-
chen bei Fachéarztinnen und Fachéarzten, weniger
Wissen tiber chronische Erkrankungen oder tiber die
Moglichkeiten, den Fortgang der Krankheit durch
eigenes Handeln zu beeinflussen (Mielck/Helmert
2005). Diese Einschrdnkungen bilden Teilhabebarri-
eren im Zusammenhang mit den Merkmalen, die im
Kontext von Armut zu beobachten sind, wie soziale
Isolation aufgrund reduzierter sozialer Netzwerke,
erschwerter Zugang zu allgemeinen sowie gesund-
heitsrelevanten Informationen und geringere Kom-
petenzen im Durchsetzen eigener Bedurfnisse, z.B.
gegentiber Behorden, medizinischem Fachpersonal
und Pflegediensten. Diese Teilhabebarrieren sind in
einem zweifachen Sinn zu verstehen: Als Zugangspro-
bleme erschweren sie es den Betroffenen, iiberhaupt
fiir sie passende Hilfen zu finden. Als Bewéltigungs-
probleme erschweren sie es ihnen, die Anforderun-
gen bei der Inanspruchnahme von passgenauen ge-
sundheitsférderlichen Hilfen zu meistern (Engelbert
1999). Derartige Teilhabeprobleme kénnen nur schwer
tiberwunden werden.

Die Belege ungleicher Leistungsvergabe lassen
sich nicht mit dem Hinweis auf die prinzipiell gleiche
Berechtigung zu medizinischen Leistungen vom Tisch
wischen. Das Durchsetzen eines Bedarfs ist von den
genannten Faktoren sowie nicht zuletzt vom Infor-
mationsstand und vom Habitus abhingig, mit dem
der Anspruch im medizinischen System vertreten
werden kann. So werden &drztliche Entscheidungen
unterschiedlich oft hinterfragt. Die Meinung, dass
Arztinnen und Arzte allein {iber medizinische MaB-
nahmen entscheiden sollten, wird in unteren Status-
gruppen besonders oft geteilt, die Frage, ob ihnen
eigene Informationen tiber das Gesundheitsproblem
gegebenwerden konnten, hingegen besonders haufig
verneint. Zudem ist der Anteil an privaten Ausgaben
fiir Gesundheit, der zusétzlich zu den Krankenkassen-
beitragen gezahltwird, gemessen am Einkommen fiir
untere Statusgruppen besonders hoch (Mielck/Hel-
mert 2005).

Zu den Teilhabebeschrankungen gehort auch,
dass viele Angebote zur primédren und sekundéren
Pravention nicht ausreichend soziallagensensibel
ausgerichtet sind. Nutzerinnen und Nutzer, die nicht
aufumfassendes Vorwissen, auf Durchsetzungskraft,
Selbstbewusstsein und Unterstiitzung durch soziale
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Netzwerke zurickgreifen koénnen, behindert dies in
der Inanspruchnahme bestehender Hilfestrukturen.
AlsHemmnisse erweisen sich dariiber hinaus fehlende
Usability der online-gestiitzten und der gedruckten
Gesundheitsinformationen fiir diese Nutzergruppen.
Sie sind nicht alltagstauglich und ihnen fehlt die An-
schlussfahigkeit an die Lebenswelt (IQWiG 2014).

Diese Teilhabebarrieren erschweren es nicht nur
gegenzusteuern, gesundheitliche Bedrohungen zur
Vermeidung tief greifender Schaden frithzeitig zu
identifizieren und entsprechend zu intervenieren. Sie
verhindern auch die Verwirklichung eines umfassen-
den Inklusionsprozesses.

Statt mehr zielgruppengerechter Nutzerorien-
tierung bei der Entwicklung von MaBBnahmen, statt
Biindelung vorhandener Ressourcen sowie Nutzung
bestehender Zugdnge von bereits erfolgreichen
Angeboten, behindern Konkurrenzen der Anbieter
und Systeme, verstarkt durch den Kampf um gekiirz-
te Mittel, einen héheren Grad an gesundheitlicher
Chancengleichheit zu etablieren. Trotz der Klagen
vieler Verbdnde und Betroffener, bestehen weiterhin
allzu komplexe Versorgungsstrukturen und ein (nicht
nur) fiir sozial Benachteiligte unentwirrbares Chaos
verschiedener Leistungserbringer (das sogenannte
~-Gewirr der Hilfen®) sowie schwierige begriffliche
Abgrenzungen und Definitionsprobleme, die zwangs-
laufig einen zu breiten Interpretationsspielraum mit
sich bringen (Kruse 2012). Zusdtzlich zu den unglei-
chen Krankheitsrisiken bzw. Gesundheitschancen
aufgrund der soziokonomischen Situation verschérfen
wettbewerbsabhéngige Strukturen die Unterschiede
in der gesundheitlichen Versorgung. Sie erhéhen die
Diskrepanzin der Nutzungvon (Vorsorge-)Angeboten
und fihren somitzum weiteren Ansteigen der gesund-
heitlichen Ungleichheit (Mielck 2005). Stattdessen wer-
den fir Kostentrager Anreize gesetzt, eine mogliche
Zustandigkeitzu umgehen, und es wird durch unklare
Zustandigkeitsverhdltnisse die Moglichkeit gegeben,
die Leistungserbringung hinauszuzdgern bzw. einem
anderen Kostentrdger zu ibertragen (Kruse 2012).

Es fehlen auf politischer und auf Gesetzesebene
wirkungsvolle Anreize diese Aufgaben anzugehen,
Schnittstellenprobleme zu minimieren, Unterstiit-
zungsmaBnahmen aus einer Hand anzubieten sowie
inerfolgreiche Vernetzung und Zusammenarbeit auf
kommunaler bzw. regionaler Ebene zu investieren,
mit dem Ziel umfassende Teilhabe zu ermdéglichen.



5.2 Beispiele fiir den Abbau von
Teilhabebeschrankungen

Das Recht auf Teilhabe (vgl. UN-Konvention fir die

Rechte des Kindes und UN-Konvention tiber die Rechte

vonMenschenmitBehinderungen UN-BRK) konsequent

urmzusetzen, heif3t, diese Probleme anzugehen, und:

- Rahmenbedingungen fiir gesundheitsférderliche
Lebenswelten bzw. entwicklungsférderliche Be-
dingungen und somit fiir gesundes Aufwachsen
zu schaffen;

- verstirkte Aufmerksamkeit der Identifizierung und
dem Abbau von Teilhabebarrieren zuzuwenden;

- Zugangeindie Regelinstitutionen zu erméglichen
und durch gezielte Forderung die Chancen zu erh6-
hen, diese erfolgreich zu durchlaufen;

- neue Zugéange zu 6ffnen und bestehende Zugange
fortlaufend auf Niedrigschwelligkeit und Beteili-
gungsorientierung zu untersuchen.

Entsprechende Konzepte sollten zum Ziel haben,
Strukturen aufzubauen und zu verstetigen sowie ein-
zelne Aufgabenkomplexe zu bearbeiten, die in diesem
Kontextbesondere Herausforderungen darstellen. Zur
Verdeutlichung werden einige beispielhafte Modelle
und Konzepte sowie bewdhrte, weiterzuentwickelnde
Systeme nachfolgend skizziert.

5.2.1 Das System der Frithen Hilfen
Das System Friihe Hilfen ist darauf ausgerichtet, Teilha-
bebarrieren abzubauen. Da dieses System weitgehend
bekanntist, wird hier vor allem auf das Nationale Zen-
trum Friihe Hilfen (NZFH) hingewiesen. Es bietet unter
der Tragerschaft des Bundesministeriums fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend, des Deutschen Jugendins-
tituts (D]I) und der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung (BZgA)weiterfithrende Informationen an.
FriheHilfenreichenvonderallgemeinen und frith-
zeitigen Information und Aufklarung tiber die Kindes-
entwicklung bei werdenden Eltern, die Motivation zur
Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungenunddie aktive
Verweisung an spezielle Hilfen und Unterstiitzungen
bis hin zur begleitenden Familienarbeit in schwieri-

9 Im Hinblick auf Méglichkeiten der Zusammenarbeit zwischen
Kindertageseinrichtungen und den Frihen Hilfen sei verwiesen
auf: Zeitschrift TPS - Theorie und Praxis der Sozialpddagogik, Heft
5/2014 der, hier speziell auf Riedel und Sann.
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gen sozialen Lagen. Im Mittelpunkt stehen Familien
mit Kindern vom vorgeburtlichen Alter bis zum Alter
von circa drei Jahren, deren Lebenssituationen durch
hohe Belastungen gekennzeichnetsind (zum Beispiel
Armut, Gewalt oder Suchterkrankungim Elternhaus).

Friihe Hilfen basieren auf multiprofessioneller
Kooperation und sie zielen auf die Starkung sozialer
Netzwerke von Familien. Zentraler Baustein ist eine
enge Vernetzung und Kooperation von Institutionen
und Angeboten aus den Bereichen der Schwanger-
schaftsberatung, des Gesundheitswesens, der inter-
disziplindren Frithférderung, der Kinder-und Jugend-
hilfe und weiterer sozialer Dienste. Friihe Hilfen haben
sowohl das Ziel, die flichendeckende Versorgung von
Familien mitbedarfsgerechten Unterstiitzungsange-
boten voranzutreiben, als auch die Qualitét der Ver-
sorgung zu verbessern.* Zu den fiir die Frithen Hilfen
malgeblichen Gesetzen zihlen unter anderem das
Bundeskinderschutzgesetz, die Sozialgesetzbiicher
und landesgesetzliche Bestimmungen.

Das System Friihe Hilfen ist ein richtiger und ein
erster Schritt. Wird allerdings der Fokus dabei vorwie-
gend auf Anforderungen des Kinderschutzes gelegt,
greift das System zu kurz. Denn friih zu helfen sollte
neben friihzeitig einzugreifen auch bedeuten, friith zu
fordern. In der neueren Kindeswohldiskussion ist eine
starkere Sensibilisierung fiir die Rechte von Kindern
festzustellen (s. UN-Kinderrechtskonvention und UN-
Behindertenrechtskonvention). Kindeswohl! schlie3t
dabei in einem weiteren Verstdndnis die drei Aspekte
Schutz vor Gefahren, Forderung der kindlichen Entwick-
Iungund Recht auf Teilhabe/Partizipation ein. Es sollte in
der Konsequenzdieses Kindeswohldiskursesliegen, die
Zielsetzung der Frihen Hilfen deutlicher in Richtung
dieser Rechteperspektive zu verlagern: nicht allein
gegendie (drohende) Kindeswohlgefdhrdung, sondern
auch furdasRechtjedesKindes auf Entwicklung seiner
Potenziale und Entfaltung seiner Personlichkeit." Diese

10 vollstandige Definition siehe unter www.fruehehilfen.de/fruehe-
hilfen/was-sind-fruehe-hilfen/ (20.08.2014)

1 Innerhalb dieser Rechteperspektive ist auch das sich in der Schweiz
im Aufbau befindliche System der Friihen Férderung fir Kinder von
0-3 Jahren (bzw. von der pranatalen Phase bis zum Abschluss der
Transitionin denKindergarten) und ihrer Familienin sozialer Benach-
teiligung oder mit Migrationshintergrund strukturiert (Schulte-Hal-
ler2009). Von der Konzeption her ist dieses System in vieler Hinsicht
vergleichbar mit den Friihen Hilfen in Deutschland, gleichwohl ist
sein libergeordnetes Ziel die Chancengerechtigkeit (Schulte-Haller
2009), nicht allein Pravention von Kindeswohlgefahrdung.
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perspektivische Weiterentwicklung kénnte auch die
Akzeptanz fiir Frithe Hilfen bei jenen Eltern und Fami-
lien erhéhen, fiir die mit dem Kinderschutzaspekt die
implizite Botschaft mitschwingt, in ihrem elterlichen
Handelninfrage gestelltzu sein oder versagtzu haben.
Zu kurz greift es auch, wenn Frithe Hilfen nur auf
die fritheste Kindheit, das hei3t bis zum Alter von drei
Jahren ausgerichtet sind. Notwendig ist, umfassende
Verantwortung fiir Kinder, zu der man sich mit dem
Angebot der Friithen Hilfen bekennt, tiber das dritte
Lebensjahr hinaus auszudehnen, auch die héheren
Altersphasenindenlokalen Vernetzungskonzepten zu
bedenken sowie einen Fokus auf die Begleitung samt-
licher Ubergénge in Kindheit und Jugend zu legen.

5.2.2 Das Systemn der Interdisziplinidren
Frithférderung
Das System der Interdisziplindren Frithférderung fiir
behinderte und von Behinderung bedrohte Kinder
besteht seit rund vier Jahrzehnten. Es stellt einen we-
sentlichen Beitrag dar, um Kindern mit manifesten
Entwicklungsproblemen und ihren Familien eine
moglichst frithzeitige Férderung, fachliche Beratung
und Begleitung beider Entwicklung, Sozialisation und
Erziehung anzubieten. Auch wenn bereits mit Beginn
des systematischen Aufbaus eines flachendeckenden
Netzes von Frithférderstellen ab den 1970er-Jahren
Kinder mit Entwicklungsproblemen (also nicht nur
Kinder mit Behinderungen) und Kinder aus Armuts-
und Benachteiligungslagen im Verantwortungsbe-
reich der Fruhférderung lagen, so hat sich der Anteil
dieser Kinder in der Zwischenzeit deutlich erhoht.
Nach neueren Recherchen besteht der tiberwiegen-
de Teil der in der Interdisziplindren Frithférderung
betreuten Kinder mittlerweile aus Kindern mit Ent-
wicklungsverzogerungen und -auffalligkeiten oftmals
auch unklarer Genese (Sohns o. J.; Weif3 2014).
Prinzipiell kann die Frihférderung bei entspre-
chendem Forderbedarf bereits mit der Geburt be-
ginnen und bis zum Schuleintritt eines Kindes fort-
gesetzt werden. Gute Bedingungen fiir nachhaltige
Forderwirkungen im Sinne einer sekundéren und
tertidren Prévention eines Kindes, auch im Hinblick
auf seine gesundheitliche Entwicklung, sind:
- eine moglichst intensive Zusammenarbeit mit der
Familie (Familienorientierung)
- einindividuelles, fokussiertes Eingehen auf die Be-
dirfnisse vonKind und Familie innerhalb eines brei-
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ten Spektrumsvernetzter, inhaltlich abgestimmter
Hilfeangebote (was begleitende Weiterverweisung
an andere Institutionen und Dienste einschlief3t)
(WeiB3 2010).

Kennzeichnende Handlungsprinzipien der Interdis-

ziplindren Frihforderung sind daher:

- Kind-, Familien- und Lebensweltorientierung (z.B.
beiderFriihférderungeinesKindesin der Lebenswelt
Kindergarten), Inter- und Transdisziplinaritit sowie

- Vernetzung mitanderen Institutionen zur Hilfeund
Unterstiitzung von Kindern und Familien.

Rund 1.200 Frihférderstellen und Sozialpadiatrische
Zentren in Deutschland bilden ein flichendeckendes
Netz relativ niederschwelliger, familiennaher Kom-
petenzzentren fiir Entwicklungsgefdhrdungeninder
frithen Kindheit. Sie verstehen sich als Ansprech-und
Kooperationspartner fur Kinder, Eltern und Familien
in ihrem Sozialraum sowie fiir andere Fachleute und
Institutionen, die mit Kindern und Familien zu tun
haben. Dazu halten - neben vielfdltigen Kooperatio-
nen mit Kindertagesstédtten - Frithforderstellen mit
ihrer breiten kind- und familienbezogenen Expertise
auch offene Beratungsangebote vor. Innerhalb dieser
haben Eltern die Méglichkeitabzuklédren, obbeiihrem
Kind ein wie auch immer gearteter Behandlungs- und
Forderbedarf besteht.

Trotz der relativen Niedrigschwelligkeit der Inter-
disziplindren Frihfoérderung erreichen entwicklungs-
gefahrdete Kinder aus sozial benachteiligten Familien
oftmals erst verspétet oder gar nicht eine ihren For-
derbediirfnissen und ihrer Lebenswelt angemessene
Friihforderung. Auch das System Frihférderung hat
also eine ,sozial selektive Wirkung“ (Klein 2002, 48).
Eine (noch)bessere Vernetzung mitdem Gesundheits-
system, der Kinder- und Jugendhilfe und dem System
der Frihen Hilfen koénnte zu einem Abbau dieser
sozial selektiven Wirkung beitragen. Besonders eine
enge Kooperation mit den Frihen Hilfen kénnte hier
hilfreich sein, denn beide Systeme - Interdisziplinére
Frithférderung und Friithe Hilfen - kénnen sich mit
ihren Starken gutergdnzen und damitihre jeweiligen
Schwéchen und Probleme ein Stiick weit kompensie-
ren (Weif3 2013; Wei3/Sann 2012). Gerade die Tatsache,
dass der Grofteil der in der Frithférderung betreuten
Kinder vorwiegend psychosoziale Entwicklungspro-
bleme hat, zeigt die hohe Relevanz von Frithforder-



stellen auch im Kontext der Kinder- und Jugendhilfe,
die jedoch vonseiten der Kinder- und Jugendhilfe
nichtimmer hinreichend wahrgenommen zu werden
scheint (Sohnso. J.)

5.2.3 Beispiel guter Praxis: Gesund aufwachsen
in Marzahn-Hellersdorf

Aufbessere Bedingungen fiir frithzeitige Intervention
und fiir interdisziplinére und bereichsiibergreifende
Zusammenarbeit fiir die Zeit rund um die Geburt ist
das Modellvorhaben Gesund aufwachsen in Marzahn-
Hellersdorf ausgerichtet. Sozialrdumlich ist das Pro-
jekt auf den Berliner Stadtteil Marzahn-Hellersdorf
ausgelegt. Es werden die dortigen Fachkréfte des
Gesundheits-, Jugendhilfe- und Sozialbereichs (auch
Jobcenter) eingebunden, die mit (werdenden) Eltern
arbeiten (wie Gyndkologinnen und Gynédkologen,
Hebammen, Geburtshaus, Schwangerschaftsbera-
tungsstellen, Familienzentren, aufsuchende Elternhil-
fe etc.). Im Austausch mit Expertinnen und Experten
ist ein praxisorientierter Handlungsleitfaden zur
qualitatsgesicherten Vorgehensweise in Gesundheits-
féorderung und Prédvention rund um die Geburt als
Basis der Zusammenarbeit entstanden (Gesundheit
Berlin-Brandenburg o.]/a.).

Die Partizipation von (werdenden) Eltern und
die Implementierung eines gemeinsamen Quali-
tatsverstandnisses sind besondere Kennzeichen der
Vorgehensweise. Deshalb hat die Identifizierung von
Handlungsbedarf hohe Bedeutung. Konkret geht es
um die Ermittlung von Bedarf und Beduirfnissen der
Eltern in schwierigen Lebenslagen sowie ihrer Res-
sourcen. Hinweise auf den Bedarf ergeben kleinrdu-
mige Gesundheits- und Sozialdaten. Hinweise auf die
Bedirfnisse von (werdenden) Eltern ergeben sich aus
Fokusinterviews mit Eltern und Fachkréften.

Eltern in schwieriger sozialer Lage, die durch Re-
gelangebote kaum erreichbar sind, wurden mit der
partizipativen Methode Fokusgruppe zu Folgendem
befragt:

- ihre subjektive Sicht auf ihre Lebenslage,

- auf Aspekte, die ihrer Meinung nach die Entwick-
lung von Kindern positivbzw. negativbeeinflussen,

- ihre subjektiv empfundenen Ressourcen und Be-
dirfnisse sowie

- ihre Inanspruchnahme von bestehenden Angebo-
ten im Stadtteil bzw. im Bezirk.

Anforderungen an Gesundheitsférderung und Prévention

Die Ergebnisse wurden in Ergdnzung zu den quantita-
tiven Daten der Gesundheits- und Sozialberichterstat-
tungim Rahmenvon Fachtagungen und Fachgespra-
chen an die Fachkréfte riickgespiegelt.

Die Untersuchungen zeigten, dass Eltern besonders
zum Zeitpunkt rund um die Geburt verléssliche und
verstdndliche Informationen aus einer Hand brau-
chen. Wichtig sind ihnen Infos tiber finanzielle und
materielle Hilfsangebote, iiber zu erledigende Amter-
angelegenheiten, zentrale Anlaufstellen bzw. Stadt-
teil- und Familienzentren im direkten Wohnumfeld
und die Benennung konkreter Ansprechpartnerinnen
und Ansprechpartner (Bar u.a. 2014).

In Reaktion darauf wurde in Abstimmung mit Nut-
zenden und Akteuren ein Fahrplan (Gesundheit Berlin-
Brandenburg 2013) entwickelt, der alle wesentlichen
Schritte und Anforderungen sowie Kontaktadressen in
pragnanter Form zusammenfasst. Dieser Fahrplan wur-
dedenNutzendenim personlichen Kontaktund erganzt
um miuindliche Erlduterungen tiberreicht. Der Prozess
der Anwendung durch die Fachkréfte der unterschied-
lichen Professionen im Kontakt mit den (werdenden)
Eltern wurde ebenfalls — mit positivem Ergebnis - eva-
luiert (Gesundheit Berlin-Brandenburg o.]./b).

Weitere Ergebnisse des Modellvorhabens werden
zur Férderung der Uibergreifenden Vernetzung und
Zusammenarbeitan Akteure im Stadtteil weitergege-
ben. Ein Teil der Akteure nahm die Methode und die
Ergebnisse zum Anlass, um sich vertieft mit der Nut-
zerperspektive und mitder Qualitédt von bestehenden
Angeboten in den Bereichen Gesundheit(sférderung),
Kindertagesstétte, Kinder-und Jugendhilfe und Schule
auseinanderzusetzen. Unter anderem werden dazu
auch sogenannte Kitatransfertage genutzt, auf denen
zentrale fachliche Fragen diskutiert werden. Die Vor-
gehensweise im Modellprojekt wird durch die Alice-
Salomon-Hochschule Berlin evaluiert.

5.2.4 Beispiel guter Praxis: Konmunales
Regelangebot Soziale Pravention im
Vorschulalter (PIAF®)

Um friithzeitige Intervention und interdisziplindre
sowie bereichsiibergreifende Zusammenarbeit geht
esauchim folgenden Modell. Es nimmt Gesundheits-
status und Entwicklungsverlauf der Vierjahrigen in
den Fokus und will zugleich den Ubergang von der
Kindertageseinrichtung in die Schule erleichtern.
Ausgewdhlt wurde es an dieser Stelle auch, weil am
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Beispiel der Vorsorgeuntersuchungen im frithen Kin-
desalter, die ein kostenfreies und von den gesetzlichen
Krankenkassen finanziertes Angebot an alle Kinder
und Eltern darstellen, laut Datenlage die Teilhabebe-
schrankungen fir benachteiligte Kinder besonders
deutlich werden. Schon bei fristgeméaBer Wahrneh-
mungder Untersuchungenreichen érztliche Diagnose
und Empfehlungallein oft nichtaus, die notwendigen
Behandlungen einzuleiten. Das bestehende Angebot
erfordertflankierende Manahmen, um die Nachtei-
le auszugleichen, die sich durch die Komm-Struktur
ergeben.

Die verpflichtenden Schuleingangsuntersuchun-
gen (SEU), die eine weitere Option bieten, Entwick-
lungsstérungen oder -verzogerungen zu diagnosti-
zieren, setzen hingegen zu spédt an, um Férderbedarf
rechtzeitigvor dem Eintrittin die Schule und die neue
Lebensphase mit ihren spezifischen Anforderungen
zu erfillen.

Das Modell PIAF® (Pravention in aller Frithe) bringt
sozialpadiatrische und sozialpddagogische Expertise
in die Lebenswelt von Kindern und Familien, indem
arztliche Fritherkennungsprogramme und niedrig-
schwellige Beratung kombiniert werden. Ziel ist es da-
bei, Eltern bei Erziehungs-und Vorsorgeaktivitdten zu
unterstiitzen. Indie Entwicklung des Konzeptswurden
neben dem Offentlichen Gesundheitsdienst und der
Erziehungsberatung kommunale Verwaltungskrafte
einbezogen sowie Kita-Fachberatung, kommunale
Fachkréfte des Jugendhilfe- und Sozialbereichs, Kita-
Leitungen und Elternvertreter. Interventionsort fiir
PIAF® ist das Setting Kindertageseinrichtung, Ziel-
gruppesind Vierjdhrige und ihre Eltern/Familien. Das
Konzept kann flachendeckend eingesetzt werden.
Durch die Nutzung von kleinrdumig erhobenen Ge-
sundheits- und Sozialdaten konnen aber auch jene
Quartiereund Regionenidentifiziert werden, indenen
diese Vorgehensweise bevorzugt eingesetzt werden
soll (Langenbruch 2014).

Inder Projektkonzeption wurden sechs Ziele formu-
liert,an denen deutlich wird, dass es sich um eine indi-
viduelle sowie systemisch ausgerichtete Intervention
handelt, die auf die Implementierung nachhaltiger
Strukturen ausgerichtet ist:

— Frithere Erkennung kindlicher Entwicklungspro-
bleme

- Unterstiitzung fiir Eltern und Kindertageseinrich-
tungen bei der angemessenen Intervention
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- Verringerung der Versorgungsliicken im Gesund-
heitssystem besonders fur Risikogruppen (z.B.
Impfungen, Vorsorgeuntersuchungen)

- Verbesserung der Zusammenarbeitzwischen pada-
gogischen und medizinischen Fachkréften

- Steigerung der Beobachtungskompetenzder friih-
péddagogischen Fachkréafte bzgl. Entwicklungsriick-
stinden und Auffilligkeiten, Ubernahme standar-
disierter Verfahren in den Alltag der Kindertages-
einrichtung

- Einbeziehung der Eltern

Kernelemente von PIAF®sind: Entwicklungsscreening
durch die friithpddagogischen Fachkréfte, Untersu-
chung und Beratung der Familien durch das PIAF®-
Team, bestehend aus Bezirkssozialarbeiterin und
Bezirkssozialarbeiter, Jugendhilfemitarbeiterin und
Jugendhilfemitarbeiter, Kinder- und Jugendérztin so-
wieKinder-und Jugendarzt, Einbeziehung der Eltern.
Die Teilnahme ist freiwillig.

Auf einer Informationsveranstaltung fiir Eltern
wird die Vorgehensweise erkldart und um Teilnahme
gebeten. Die klassische Untersuchung fiir vierjahrige
Médchenund Jungen, ergdnzt um standardisierte dia-
gnostische Instrumente und Gesprache zur Erfassung
psychosozialer Risikofaktoren wird in der Kinderta-
gesstitte unter Beteiligung von friithpddagogischen
Fachkréaften und Eltern durchgefihrt und fir alle
Beteiligten protokolliert. Nachhaltigkeit wird durch
eine Nachsorgezeit erreicht, in der die Familien bei
der Umsetzung der Empfehlungenunterstiitztwerden
(Langenbruch 2014).

Am Beispiel der Untersuchungsergebnisse und
FordermaBnahmen der Jahre 2007-2010 wird die
Bandbreite der Untersuchungsergebnisse und vorge-
schlagenen FérdermafBnahmen deutlich (vgl. Tab. 1).



Anforderungen an Gesundheitsférderung und Prévention

Tabelle 1: PIAF® -Untersuchungsergebnisse und vorgeschlagene Férdermaf3nahmen

2007-2010
Kein Befund 21%
Gezielte Férderung 40% Keiner: Starkung der elterlichen
Erziehungskompetenz
Arztliche MaRnahmen 28%* SGBV
Erziehungsberatung 4,5%* SGB VI
HzE u. JuHi-MaBnahmen 4,5%* SGBVIII
Heilpadagogische MaBnahmen 11% SGBIX, X1l

*Summe ergibt nicht100 %, da bei manchen Kindern Férderungen empfohlen wurden, die durch verschiedene Kostentréger tibernommen werden.

Quelle: Eigene Darstellung nach Langenbruch 2014, S. 45

PIAF®startete 2004 als kommunales Regelangebot in
ausgewahlten Regionen des niedersachsischen Land-
kreises Hildesheim und wurde in diesem Zeitraum
zum flachendeckenden Angebot der kommunalen
Regelversorgung weiterentwickelt. Das Programm
wird wissenschaftlich durch die Universitat Hildes-
heim evaluiert. Die Ergebnisse belegen die hohe Zu-
friedenheitderfrihpddagogischen Fachkrafte mitder
Vorgehensweise, Verbesserungen bei der Einleitung
erforderlicher Hilfen und in der Kommunikation mit
den Eltern (Stiftung Universitat Hildesheim/Kompe-
tenzzentrum Frithe Kindheit 2011, 2010, 2009). Durch
die Ergebnisse der SEU konnte eine signifikante Ver-
besserung des Gesundheitsstatus der Kinder belegt
werden (Langenbruch 2014).

PIAF®ist ein Beleg dafiir, dass durch die Einhaltung
wichtiger Grundprinzipien, wie ,interdisziplindr, sys-
tematisch, frithzeitig und aufsuchend®, wesentliche
Hiirden fiir die Inanspruchnahme des bestehenden
Hilfesystems umgangen werden konnen.

5.2.5 Praventionsketten in Kommunen

Die vorgestellten Modelle konnten an dieser Stelle
durch Einzelbeispiele aus weiteren Handlungsfeldern,
die in der frithen Kindheit relevant sind, ergénzt wer-
den (z.B.zur Forderungvon Transitionskompetenz, zur
ZusammenarbeitmitEltern, zur Gesundheitsférderung
im Setting Kindertagesstétte, zur Familienbildung,

etc.).? Fur sich allein stehen sie als nachahmenswerte
Beispiele und als empfehlenswerte Good Practice von
Gesundheitsférderung und Pravention. Sie kénnen
jedoch auch als Bausteine einer integrierten kommu-
nalen bzw. regionalen Handlungsstrategie gesehen
werden, die erst im Zusammenschluss mit weiteren
Bausteinen ihre volle Wirkung erreichen.

Unter dem Begriff Prdventionskette steht dieses
Konzept dann fiir eine Neuorientierung und Neu-
strukturierung der Hilfesysteme mitder Absicht, allen
Kindern und Jugendlichen positive Lebens- und Teil-
habebedingungen zu erdffnen. Alle verantwortlichen
offentlichen und gesellschaftlichen Akteure, die dazu
beitragen kdnnen, das gemeinsam gesetzte Praventi-
onsziel zu erreichen, sowie Kinder und ihre Familien
sind an diesem Vorgehen zu beteiligen (Holzu.a.2011;
Richter-Kornweitz/Utermark 2013).

Ineiner Prdventionskette arbeiten Akteure und Ins-
titutionen tibergreifend und lebensphasenorientiert
zusammen. Sie sichern die Uberginge fiir das Kind und

12 Né&here Orientierung angesichts der Vielzahl von Projekten und
Programmen bieten im Ubrigen die Qualitatskriterien des Koope-
rationsverbunds Gesundheitliche Chancengleichheit, die insbe-
sondere die Bedarfslagen, Ressourcen und Belastungen sozial
benachteiligter Zielgruppen beriicksichtigen. Good Practice Kri-
terien des Verbunds: www.gesundheitliche-chancengleichheit.
de/good-practice/good-practice-kriterien/ (20.08.2014)
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seine Familie zwischen Angeboten, Institutionen und
Settings. Ihre Netzwerke zur Forderung, Unterstiit-

zung, Beratung, Bildung, Betreuung, Partizipation
und Schutz bilden die Praventionskette (vgl. Abb. 4).

Abbildung 4: Die kommunale Praventionskette und ihre Akteure von der Geburt bis

zur Berufsausbildung

Férderung
_ Untersttzung .-
Rund um Krippe Kita
die Geburt (0-3Jahre) (3-6 Jahre)
Betreuung

Bildung

Schutz

»,,,f»""'lé‘artizipation

Weiterfihrende

Grundschule Schul Berufs-
(6-10 Jahre) (10_‘?" ;laﬁre) (aus-)bildung
Beziehung
Beratung

Lebensphasen

Quelle: Richter-Kornweitz/Utermark 2013, S. 16

Das Konzept der Praventionskette zielt auf mehr als

auf die Kompensation von sozialer Benachteiligung.

Eswill bestehende Ressourcen biindeln und sie gezielt

fiir die Kinder, Jugendlichen und Familien einsetzen,

diesiebesondersdringend brauchen-allerdingsohne
eine Stigmatisierung und Etikettierung als bediirftig
vorzunehmen. Das Konzept folgt der Philosophie der

Prioritdt fiir Partizipation (FES2006) und misstdem Kin-

deswillen der Heranwachsenden hohe Bedeutung bei.
Zu den Kennzeichen einer Praventionskette geho-

rendie folgenden Merkmale (Richter-Kornweitz/Uter-

mark 2013):

- EinePrdventionskette ist biografisch angelegt; betrifft
fordernde Begleitung von der Geburt bis zum er-
folgreichen Berufseinstieg.

- Eine Priventionskette ist kind- und jugendlichenzen-
triert angelegt; betrifft Orientierung an den Bediirf-
nissen des jungen Menschen, Unterstiitzung desin-
dividuellen Entwicklungs- und Bildungsprozesses.
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— EinePrdventionskette basiert auf Netzwerken; betrifft
interdisziplindre und fachbereichsiibergreifende
Zusammenarbeit aller Akteure in der Kommune.

- Eine Prdventionskette ist praxisbezogen; betrifft
Handlungsfelder entlang der Altersphasen, gemaf
anstehenden gesundheitsrelevanten Entwicklungs-
themen.

- Eine Priventionskette geht lebensweltorientiert und
partizipativ vor; betrifft Kontextbezug und Mitbe-
stimmung des Handlungsbedarfs durch Kind und
Eltern.

Praventionsketten basieren ebenso wie das System der
Frihen Hilfen auf interdisziplindrer Kooperation. Sie
zielen aufdie flichendeckende Versorgung von Fami-
lien mitbedarfsgerechten Unterstiitzungsangeboten
sowie auf eineverbesserte Versorgungsqualitat. Beide
Ansétze bieten die Chance, eine fach-und trégertiber-
greifende Kultur der Kooperation auf lokaler Ebene zu



etablieren. Die Angebote der Frithen Hilfen gehodren
zuden ersten Bausteinen der Praventionskette, weite-
re setzen dort an, wo das Angebot der Frithen Hilfen
wegen der festgelegten Altersgrenze endet.

Praventionsketten konnen mitihrem Fokus auf gesi-
cherte Uberginge zwischen Altersphasen und Praxis-
feldern einmal erreichte Praventionserfolgelangfristig
bewahren. Die Fachkrafte missen Kinder und Familien
nach Abschluss der Altersphase 0-3 Jahre nicht mehr
in eine unsichere Zukunft entlassen, sondern kénnen
sie an andere libergeben, deren Arbeitsweisen und
fachlichen Standards ihnen bekannt sind. Fiir beide
Ansédtze liegt eine Chance auf Weiterentwicklung
darin, die Ressourcen des erweiterten Netzwerks zu
nutzen (Richter-Kornweitz/Utermark 2013).

Die diversen, bekannten und weniger bekannten
Beispiele fiir kommunale Praventionsketten, stellen
sich den Herausforderungen, die bei ihrem Aufbau
auftauchen, entsprechend der kommunalen Vielfalt.
Zudenvorrangigen Aufgaben aller Kommunen geho-
renjedochdieEtablierung von Steuerung, Koordinati-
on und qualitatsgesichertem Vorgehen, die Entwick-
lung funktionierender Netzwerke, die Identifizierung
des Handlungsbedarfs sowie die Beteiligung der
Fachkréfte, Kinder und Familien (Richter-Kornweitz/|
Utermark 2013).

Diverse Kommunen fiihrten bzw. fithren eine Evalu-
ation der Vorgehensweisen beim Aufbau von Préven-
tionsketten durch (Stadt Aachen 2013; Holz u.a. 2005).
Eine umfassende Evaluation verschiedenster Aspekte
ist im nordrhein-westfélischen Modellvorhaben Kein
Kind zurticklassen (KeKiz) zu erwarten bzw. wird durch
das BMBF-Forschungsprojekt More Engagement in
Municipal Health Promotion Strategies Through Partici-
patory Health Research in mehreren Kommunen und
Bundesldndern zwischen 2014 und 2017 durchgefihrt.

Kommunen, die sich fiir den Aufbau von Praven-
tionsketten entschieden haben, nutzen neben dem
hohen persénlichen Engagement ihrer Fachkrafte
geschicktdie Spielrdume, die ihnen in der Auslegqung
von Bestimmungen und Gesetzen gegeben sind. Das
allein kann jedoch nicht dem Auftrag gentiigen, der
sich angesichts der Folgen von sozialer und gesund-
heitlicher Ungleichheit stellt. Kommunen brauchen
hierzu dringend die Unterstiitzung von Bundes- und
Landesebene.

Der Beschluss zugunsten einer Praventionskette
liegt im Entscheidungsbereich der Kommune. Fallt

Anforderungen an Gesundheitsférderung und Prévention

dieser Beschluss positiv aus, entspricht er vielen
Empfehlungen. Nicht nur denen diverser Kinder-und
Jugendberichte und Sachverstandigenkommissio-
nen (SVR) des Gesundheitswesens, einschliefllich der
Handlungsempfehlungen des Kooperationsverbunds
Gesundheitliche Chancengleichheit zur nachhaltigen
Verbesserung der Gesundheitschancen sozial benach-
teiligter Kinder und Jugendlicher. Er entspricht auch
der Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation
(WHO)und deren Weiterentwicklungen sowie denin
der UN-Kinderrechtskonvention festgeschriebenen
Rechten jedes Kindes auf Chancengleichheit an Ge-
sundheit (§ 24) und Bildung (§ 28) sowie der Beachtung
des Kindeswohls (§ 3) und des Kindeswillens (§ 12).
Der Beschlusszugunsten einer Praventionskette ist
ein groBer Schritt in die richtige Richtung zugunsten
von umfassender Teilhabe und verbesserten For-
der- und Unterstiitzungsmoglichkeiten. Er dient der
Verwirklichung des Inklusionsleitgedankens und der
Aufhebungderbisherigen Zustdndigkeitsaufspaltung
zwischen verschiedenen Leistungssystemen. Denn es
ist nach wie vor traurige Wirklichkeit, dass Schnitt-
stellenprobleme (BMAS 2013; AGJ 2013; MGEPA 2013;
BMFSF] 2009) sich aufgrund gesetzlich verursachter
unklarer Zustandigkeitsverhéltnisse individuell nie-
derschlagen, zu individuellem Leid fihren und nicht
zuletzt kommunal geldst werden miussen, ohne dass
entsprechende Ressourcen gegeben sind.
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6 Allgemeine
Handlungsanforderungen

Allgemeine Handlungsanforderungen der Autorin

und des Autors dieser Expertise betreffen den Abbau

von Teilhabebeschrankungen fiir sozial benachteiligte

Méadchen und Jungen im frithen Kindesalter und fiir

ihre Familien. Wegen der engen Zusammenhénge

verschiedener Dimensionen der Lebenslage und ihrer
wechselseitigen Einfliisse kann ihre gesundheitliche
Situationnichtgetrenntvon anderen wesentlichen Be-
reichen wie Bildung, soziale Integration, Wohnen ge-
sehenwerden. Es sind umfassende Handlungskonzep-
te erforderlich, die diese wechselseitige Abhédngigkeit
bedenken, ein gemeinsames, bereichsiibergreifendes
und multiprofessionelles Vorgehen etablieren und
sich damit der Losung von Schnittstellenproblemen
widmen. Diese sind durch Bund und Lander zu unter-
stiitzen.
Zu den allgemeinen Forderungen gehoren im
Weiteren:
- die Unterstiitzung der Kommunen beim Aufbau
von Préventionsketten (unter Einbezug und Weiter-
entwicklung bestehender, bewdhrter Systeme wie
z.B. die Interdisziplinare Frithférderung)
- dieFérderung von Partizipation und Selbstbestim-
mung der unterschiedlichen Zielgruppen beim
Inklusionsprozess, durch
- die Starkung von Menschen mit gesundheit-
lichen Beeintrachtigungen und Eltern miteinem
chronisch kranken oder behinderten Kind in
ihrem Selbstbewusstsein und Teilhabeengage-
ment

- eineaufRespektgegriindete, verstindigungsori-
entierte Kommunikation mitihnen, die ein kon-
sequentes Bemiihen um eine (sub-)kulturell-und
lebensweltspezifische Fairness kennzeichnet

- der Ausbau settingorientierter Gesundheitsférde-
rung

- dieSicherstellung des gleichberechtigten wohnort-
nahen Zugangszu Leistungen der Gesundheitsver-
sorgung und Rehabilitation (neben der Sicherstel-
lungentsprechender Zugange zum Bildungssystem
und zu speziellen Hilfeangeboten)
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- die Verbesserung der Friherkennung und recht-
zeitige Einleitung von MaBnahmen durch niedrig-
schwellige familienorientierte Angebote

- die Verbesserung der Nutzerorientierung gesund-
heitsbezogener Angebote insbesondere auch durch
Netzwerkforderung, um die Netzwerkeinbindung
geradevon Familien mit geringen sozialen Ressour-
cen zu verbessern

- die konzeptionelle, inhaltliche und strukturelle
Verkniipfung von Kindorientierung und Lebens-
weltorientierung (insbesondere unter Einbezug
der Familie) als Bedingung nachhaltiger Wirkung
psychologisch-padagogischer und medizinisch-
therapeutischer Férderung und Behandlung

- dieUnterstiitzung von kind- und familientibergrei-
fenden Vernetzungsaufgaben der verschiedenen
Hilfesysteme fiir Kinder und Familien im Sozial-
raum (auch in finanzieller Hinsicht)

Der Ausbau der Strukturen sollte daher auf die Etab-
lierung einesumfassenden, integrierten kommunalen
bzw.regionalen Handlungsansatzes zur Gesundheits-
férderung und Pravention zielen. Dazu gehoren ver-
starkte Initiativen zur interdisziplindren und bereichs-
ubergreifenden Zusammenarbeit, zur Beteiligungvon
Médchen und Jungen, Familien und Fachkréften, fir
gesunde Lebenswelten und entwicklungsférderliche
Bedingungen. Die einzelnen Bausteine sollten sicham
Lebenslauf ausrichten.



7 Schlussbemerkung

Der Aspekt der Teilhabebeschrankung wurde als ver-
bindendes Element zur gemeinsamen Betrachtung
von Armut, Gesundheitund (drohender) Behinderung
gewdhlt, um die vielfaltigen, differenzierten Zusam-
menhédnge zwischen diesen drei Bereichen herausar-
beiten und abbilden zu kénnen. Wesentliche Strategi-
endersoziallagenbezogenen Gesundheitsférderung,
die geeignet sind, auch die gesundheitsférderlichen
Rahmenbedingungen fiir Menschen mit Behinderun-
gen zu foérdern, sind darauf ausgerichtet, diese Teil-
habebeschrankungen aufzuheben. Lebenslauf- und
Ressourcenorientierung gehoren ebenso dazu wie
die konsequente Kind- und Familien-/Lebenswelt-
orientierung. Sie sind unverzichtbare Bedingungen
nachhaltiger (Gesundheits-)Férderung eines Kindes
ab Beginn der Schwangerschaft bis ins Erwachsenen-
alter. Verwirklichen lasst sich dies nur tiber vernetzte,
interdisziplindre und bereichsiibergreifenden Hilfen,
diesich anden oftmals sehr komplexen Hilfe-und Un-
terstiitzungsbedirfnissen des Kindesin seiner Familie
orientieren.

Schlussbemerkung
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