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Rund um Schwangerschaft und Geburt besteht ein »Betreuungsbogen« —
von Gyndkologie, Geburtsmedizin und Entbindungspflege bis zur Pidi-
atrie steht eine umfangreiche Versorgung fiir die (junge) Familie bereit.
Dieser Betreuungsbogen ist jedoch eher ein theoretisches Konzept, formu-
liert von der Gesundheitswissenschaftlerin Frederike von Sayn-Wittgen-
stein (2007). In der Praxis stehen die verschiedenen Anbieter weitgehend
unverkniipft nebeneinander. Es ist an den Eltern, die jeweils relevanten
Hilfen aufzusuchen. Dies gelingt den meisten Eltern sehr gut: Fachkriifte
aus dem Gesundheitssystem haben zu (werdenden) Eltern einen nahezu
liickenlosen Zugang, da sie in der Zeit der Schwangerschaft und um die
Geburt herum sowie in den ersten Lebensmonaten des Kindes von nahezu
allen (werdenden) Eltern in Anspruch genommen werden. Dabei bringen
Eltern dem Gesundheitswesen zumeist einen groflen Vertrauensvorschuss
entgegen: Sie werden als Expertinnen und Experten kindlicher Gesund-
heit anerkannt und damit als Biindnispartnerinnen und Biindnispartner
fiir das Ziel nahezu aller Eltern, dass ihre Kinder gesund aufwachsen und

sich wohlfiihlen. Diese Nihe und Kompetenzen ermaoglichen den Friihen

Hilfen einen niederschwelligen Zugang zu Familien, der nutzbar gemacht
werden kann. Daher stellt die Einbindung von Akteurinnen und Akteuren
des Gesundheitswesens eine wichtige Aufgabe fiir die Netzwerke Friiher
Hilfen dar. Der folgende Beitrag soll einen Uberblick geben iiber die un-
terschiedlichen Aufgaben der Gesundheitsangebote, ihre jeweiligen Hand-
lungslogiken und Handlungsgrenzen skizzieren und abschlieffend einen

Ausblick geben, wie Kooperation gelingen kann.



1. AUF DEM WEG ZUR SYSTEMUBERGREIFENDEN VERNETZUNG - PARALLELE

ENTWICKLUNGEN VON GESUNDHEITSSYSTEM UND KINDER- UND JUGENDHILFE

Das Gesundheitswesen befindet sich in einem Dilemma: Alle Eltern und die gesamte
Gesellschaft erwarten eine umfassende Absicherung gegeniiber kindlichen Gesundheits-
problemen, jedes Risiko soll moglichst ausgeschlossen werden. So werden Schwangere
und kleine Kinder in den gesetzlichen Fritherkennungen (Mutterschafts- und Kinderge-
sundheitsuntersuchungen) einer umfassenden medizinischen Diagnostik unterzogen.
Gleichzeitig beobachten Gesundheitshelfende in der Praxis vielfdltige psychosoziale
Problemlagen mit negativen Folgen fiir die kindliche Entwicklung. Die Gesundheit von
Kindern ist wesentlich von den sozialen Determinanten ihrer Familien bestimmt, d.h.
je schlechter die elterliche Bildung und je geringer ihr Einkommen, desto grofer ist die
Wahrscheinlichkeit gesundheitlicher Probleme und (zukiinftiger) Krankheitslasten der
Kinder. Die jiingste Aktualisierung der Kindergesundheitsstudie >KiGGS« (H6lling et al.
2014) belegt das wieder nachdriicklich.

Wenn sich Kinderirztinnen und Kinderdrzte mit solchen Formen von »Neuer Morbi-
ditit« (Ravens-Sieberer & Erhart 2009) konfrontiert sehen, sollten sie sich gemifl den
neuen Kinderrichtlinien um eine moglichst ressourcenorientierte Kooperation mit den
Eltern bemiihen, wobei sich durch das Praventionsgesetz mit Verweisen auf regionale
Unterstiitzungsangebote und Ausstellen von Praventionsempfehlungen (etwas) ver-
besserte Moglichkeiten fur ein kinderarztliches Praventionsmanagement ergeben. Ge-
staltet sich die Kooperation schwierig, bleibt ihnen aber weiterhin nur der Verweis auf

andere Leistungsbereiche des Gesundheitswesens

Behandlungskaskaden entlang wie Logopidie, Physiotherapie oder andere For-

von Symptomen, ohne Benen- men der Frithforderung oder gar auf fachirztliche
nung der Ursachen kindlicher weiterfiihrende Diagnostik. Hiufig entstehen so

Entwicklungsverzégerungen Behandlungskaskaden entlang von Symptomen,

ohne dass Ursachen kindlicher Entwicklungsverzégerungen und Fehlentwicklungen

behandelt werden kénnen.

Erst durch das Priventionsgesetz und die Neuausrichtung der Fritherkennungs- zu
Gesundheitsuntersuchungen werden zukiinftig neue Formen der priaventiven Beratung
ermoglicht, auch wenn diese bislang noch nicht methodisch hinterlegt sind. Zuvor war
praventive Beratung nur in geringem Ausmaf$ moglich: Im Leistungskatalog vorgesehen
und entsprechend finanziert wurden bislang nur Aufklirung und Beratung zum Stillen
und zu zahnschonender Erndhrung, Unfallvermeidung sowie Priavention des Plotzli-
chen Kindstods (SIDS). Die im Priventionsgesetz vorgesehene stirkere Ausrichtung
auf familienbezogene Privention wird bislang nur in Modellprojekten (sogenannten
»Selektivvertrigen« einzelner Krankenkassen) umgesetzt (BVK] 2013). Die flichende-
ckende Einftihrung steht noch erheblichen Vorbehalten gegeniiber wie beispielsweise
Zweifeln an der Wirksamkeit entsprechender Beratungsleistungen sowie Diskriminie-

rungs- und Stigmatisierungssorgen.

Zum Handlungsfeld der Friithen Hilfen gibt es
auch nach dem Praventionsgesetz noch keine  Familienbezogene Prévention im
systematischen Briicken, sondern lediglich Sinne der Friihen Hilfen war im
Informationspflichten zu regionalen Angebo- Leistungskatalog des Gesundheits-
ten. Dartiiber hinaus sind die Krankenkassen wesens bislang nicht vorgesehen.
zukiinftig gehalten, mit der Einfithrung einer

»Priventionsempfehlung, die sich auch an Kleinkinder sowie ihre Eltern richten
kann, auch individuelle Priventionsmafinahmen fiir Kinder anzubieten. Im Leitfa-

den der Krankenkassen sind bislang nur Setting-Angebote fiir Kinder im Kita- und
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Schulalter vorgesehen; individuelle Mafinahmen sind bislang explizit ausgeschlossen

(GKV 2014: 31).

So sind verbindliche Regelungen zu Frithen Hilfen bislang auf Bundesebene nur im
SGB VIII und im Schwangerschaftskonfliktgesetz normiert worden. In den Lindern
gibt es zum Teil Landeskinderschutzgesetze und Gesetze fiir den Offentlichen Gesund-
heitsdienst, jedoch jeweils mit verschiedenen Schwerpunkten und Aufgaben. Das Ge-
sundheitswesen erbringt Leistungen der Regelversorgung, die im SGB V umfassend
normiert ist. Leistungserbringung erfolgt als Hebammenhilfe und insbesondere iiber
Gynikologie und Pédiatrie, aber auch durch Geburts- und Kinderkliniken sowie nach-
gelagert tiber Angebote der Frihforderung. Weitere Leistungsbereiche des Gesundheits-
wesens wie primire Privention/Gesundheitsforderung oder gesundheitliche Selbsthilfe
sind prinzipiell in Handlungsfeldern Frither Hilfen moglich, in der Praxis jedoch eher
selten — zumeist werden solche Angebote eher durch die 6ffentliche Jugendhilfe gemaf3
SGB VIII finanziert, weil Familien nicht als gesundheitsférderliches Setting ausgewiesen
werden (MDS & GKV 2013).



2. DAS GESUNDHEITSSYSTEM ALS PARTNER IN NETZWERKEN FRUHE HILFEN -

RAHMENBEDINGUNGEN UND MOGLICHKEITEN DER MITWIRKUNG

Nachstehend werden einzelne Anbieterinnen und Anbieter im Gesundheitswesen mit

ihren jeweiligen Funktionen, Aufgaben und Beziigen zu Frithen Hilfen kurz dargestellt.

2.1 HEBAMMEN, ENTBINDUNGSPFLEGER SOWIE FAMILIEN-
GESUNDHEITS- UND KINDERKRANKENPFLEGERINNEN UND
-PFLEGER

Der Einsatz von (Familien-)Hebammen und Entbindungspflegern sowie Familien-Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und -pflegern ist in den Frithen Hilfen pra-

destiniert: Sie haben nicht nur einen diskriminierungs-

Diskriminierungsfreier freien Zugang, sondern durch ihre obligatorischen

Zugang und unmittelbares  Hausbesuche auch einen tiefgreifenden Einblick in
Agieren im Lebensumfeld  die hdusliche Lebenssituation von Sduglingen und den
der Familie Eltern. Hebammen und Entbindungspfleger konnen
die Familien mit Finanzierung durch die Gesetzlichen
Krankenkassen in Geburtsvorbereitung sowie bis zu zwo6lf Wochen nach der Geburt in
einem Gesamtumfang von bis zu 20 Stunden betreuen. Unmittelbar in der Lebenswelt
von Eltern und Kind agieren zu konnen, ist ein einmaliger Vorteil, wobei manche Eltern
zunichst Hemmungen haben, eine Hebamme in Anspruch zu nehmen. Sobald die In-
anspruchnahme jedoch sichergestellt ist, beurteilen Familien die Hebammenleistungen

fast durchgingig als positiv (Wolf-Kithn & Geene 2009).

Im Rahmen der Frithen Hilfen werden vermehrt Hebammen zu Familienhebammen

weitergebildet. Hier erwerben sie eine Zusatzqualifikation, die sie auch zur psychoso-

zialen Unterstiitzung der Familien befihigt. Sie konnen dann folgend Familien bei be-
sonderem Bedarf auch lingerfristig begleiten. Fiir die Familienhebammen stellt sich

hier aber mitunter das Problem, dass sie nunmehr als

durch das Jugendamt finanziertes Angebot mit den Prozessorientierung der
Familien arbeiten. Dadurch nehmen die Familien das Jugendhilfe ist Akteuren
Angebot der Familienhebammen nicht mehr als Angebot ~ des Gesundheitswesens
des Gesundheitswesens wahr, sondern konnen den Fin- eher fremd

satz der Familienhebammen als vom Jugendamt »ange-

ordnet« empfinden. Die Geschiftsgrundlage der Hebammen verindert sich grundsitz-
lich, und dieser Umstand bereitet ihnen hdufig Schwierigkeiten, denn sie sind, ebenso
wie die Arztinnen und Arzte, eine solche verbindliche Kontrahierung nicht gewohnt.
Beim Wechsel von Gesundheits- zur Jugendhilfe zeigt sich ein grundsitzlich ande-
res Arbeitsverstindnis: Akteure des Gesundheitswesen sind gewohnt, Expertenwissen
weiterzugeben, das sich hoher Nachfrage erfreut. Sie diagnostizieren bzw. verschaf-
fen sich im Regelfall schnell einen Uberblick und leiten daraus direkte, unmittelbare

Mafinahmen ab. Eine Prozessorientierung wie in der Jugendhilfe ist ihnen eher fremd.

Ahnlichnaham Lebensort der Familiearbeiten vereinzeltauch Kinderkrankenschwestern
und -pfleger, die zumeist iiber Institutionen (z.B. Gesundheitsamt, freie Trager) in
Familien vor allem dann eingesetzt werden, wenn besondere Anforderungen an die
Pflege eines Kindes zum Beispiel durch eine chronische Erkrankung vorliegen. Sie
verfligen iiber einen klaren organisatorischen Rahmen. Ihre Grundausbildung quali-
fiziert sie vor allem als Mitarbeitende in Kinderkliniken. Auch sie werden im Kontext
der Frithen Hilfen gemeinsam mit Familienhebammen zu Familien-Gesundheits- und

Kinderkrankenpflegerinnen und -pflegern ausgebildet. Sie sind zwar zahlenmiaf3ig



DAS GESUNDHEITSSYSTEM ALS PARTNER IN NETZWERKEN FRUHE HILFEN - RAHMENBEDINGUNGEN UND MOGLICHKEITEN DER MITWIRKUNG

6

geringer, aber wo vorhanden gute Ansprechpartnerinnen und -partner, legitimiert
doch ihre starke Orientierung auf die gesunde Entwicklung des Kindes einen grund-

satzlich niederschwelligen und ressourcenorientierten Zugang zu den Familien.

In Netzwerken Friither Hilfen arbeiten Vertreterinnen

Mangelhafte finanzielle und Vertreter dieser Berufsgruppen gerne mit, insbe-

Anreize als demotivierender  sondere wenn sie nach Weiterqualifikation zur Fami-
Faktor der Berufstitigkeit lienhebamme bzw. Familien-, Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflegerin oder zum Kinderkrankenpfleger
aus Mitteln des Bundeskinderschutzgesetzes bzw. der Frithen Hilfen auf eine bessere und
sichere finanzielle Grundlage gestellt werden. Die im Rahmen ihrer Selbststindigkeit ei-
genstindig zu tragende hohe Berufshaftpflichtversicherung gilt im Allgemeinen als stark
demotivierender Faktor ihrer Berufstitigkeit. Sie haben zudem hohen Austauschbedarf,
weil sie im Rahmen ihrer Betreuung Kooperationen mit anderen Anbieterinnen und An-
bietern benotigen. Idealerweise sind andere Anbieterinnen und Anbieter und ihre Ar-
beitsweisen iiber entsprechende Netzwerke sogar personlich bekannt. In die Netzwerke
koénnen Familienhebammen bzw. Familien-Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin-
nen und -pfleger ressourcen- und lgsungsorientierte Sichtweisen einbringen, die ihrem

Arbeitsansatz stirker entsprechen (im Uberblick: Geene et al. 2013).

2.2 FRAUEN-, GEBURTS- UND KINDERKLINIKEN

Fachkrifte in Geburtskliniken haben zwar im Gegensatz zu Hebammen kaum Wissen
iiber das hausliche Umfeld von (werdenden) Familien. IThr Zugang ist jedoch noch uni-

verseller, weil mehr als 98% aller Geburten hier stattfinden. Dabei erreichen sie Familien

niedrigschwellig und ohne Stigmatisierungsgefahr.
Die Eltern sind — insbesondere bei Erstgeburt —in  98% aller Geburten finden
dieser Phase besonders offen fiir lebensgestaltende in Geburtskliniken statt.

und -verdndernde Vorschlige. Wird dieser Zeit-

punkt gut genutzt, kann spateren Schwierigkeiten in der Eltern-Kind-Interaktion frith-
zeitig vorgebeugt werden. Dies ist auch im Interesse der Arztinnen, Arzte und Heb-
ammen, sehen sie doch oft die sozialen Belastungen, Problemlagen und ihre Risiken
fiir die kindliche Entwicklung. Hier helfen vor allem umfassende Kenntnisse moglicher
Unterstiitzungsstrukturen, die durch die Kooperationsbeziehungen ins Netzwerk Friithe

Hilfen ausgebaut und gefestigt werden.

Auf der anderen Seite besteht in Geburtskliniken ebenso wie in Frauen- und Kin-
derkliniken oft groler Zeitdruck. Die Fallpauschalen begiinstigen kurze Liegezeiten,
gleichzeitig schafft die Okonomisierung des gesamten stationiren Sektors hohen Effi-

zienzdruck. So sind Arztinnen und Arzte wie

Hebammen und Entbindungspfleger gehalten, Fiir die Kooperation von Ge-

schnelle Regelungen zu finden und Entschei- burtskliniken und Jugendamtern
dungen zu treffen. Priventiv ausgerichtete fehlt es oft an gesetzlichen und
Unterstiitzung ist hier kaum vorgesehen, ge- vertraglichen Grundlagen.
schweige denn Moglichkeiten der Finanzierung

dafiir. Eine Vermittlung an Friithe Hilfen ist hier nicht eingepreist, eine Netzwerk-
teilnahme eher der Ausnahmefall, wie nachstehend dargestellt. Durch das Priaven-
tionsgesetz sind Frithe Hilfen nun zwar indirekt als drztliche Informationspflicht
(»regionale Unterstiitzungsangebote fiir Eltern und Kind« gemif3 §§ 24d und 26)
ins SGB V aufgenommen und explizit im Begriindungstext erwihnt, jedoch ohne

Regelungsoption fiir einen entsprechenden Ubergang von den gesetzgeberischen Zu-
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standigkeiten (SGB V zu SGB VIII). Die neuen Kinderrichtlinien sehen Hinweise auf
Frithe Hilfen nun fiir U2 bis U6 vor, jedoch noch nicht fiir U1 sowie U7, U7a und U8.

Grundsitzlich sind Kliniken allerdings im Sin-
Zusammenarbeit im Netzwerk ne von Patienten-Marketing und auch im Sinne
kann zu mehr Handlungssicherheit  von Offentlichkeitsarbeit sehr an ihrem Ruf und
und folglich erhdhter Arbeitsplatz-  ihrer regionalen Stellung interessiert. In diesem
zufriedenheit fiihren. Sinne sind sie zumeist offen fiir regionale Ver-
antwortungsiibernahme. So arbeiten schon vie-
le Geburtskliniken mit Erstbesuchsdiensten und niedrigschwelligen, biirgerschaftlichen
Hilfsangeboten zusammen (NZFH 2014). Dies resultiert auch aus der beruflichen Orien-
tierung auf rasche Ergebnisse sowie die Moglichkeit, eine Losung fiir schwierige Fille zu
finden. Dies kann auch zur Zusammenarbeit mit Frithe-Hilfen-Netzwerken motivieren,
von der sich die Akteurinnen und Akteure eine erhohte Handlungssicherheit erhoffen.
Gelingt eine solche Einbindung von Geburtskliniken, konnen diese auch von Nutzen zur
Ansprache belasteter Familien tiber primérpraventive Veranstaltungen, Kurse oder auch
Beratungsangebote sein, in deren Rahmen wiederum Frithe Hilfen bzw. weiterfithrende

Angebote unterbreitet werden kénnen.

Weitere wichtige Partner im Kontext Frither Hilfen sind Kinderkliniken, da hier hdufig
Familien mit Kindern vorstellig werden, die Auffilligkeiten, Storungen, Verletzungen
oder Erkrankungen aufweisen. Entsprechend gibt es hier Gelegenheiten fiir die Vermitt-
lung Frither Hilfen. Hier ist die Sensibilitdt des Personals vergleichsweise hoch, inklusive
des Bewusstseins iiber einen fortlaufend hohen Weiterbildungsbedarf. Mitunter sind
den Kinderkliniken bereits spezielle Hilfestellungen angeschlossen wie Babysprechstun-

den oder Schreibabyambulanzen.

In den Netzwerken Friiher Hilfen zeigen sich manche Kinderkliniken sogar besonders
initiativ. Speziell leitende Arztinnen und Arzte von Kinderkliniken sind, wenn sie in
den Netzwerken mitarbeiten, meist engagiert und treten als Anwilte fiir die Gesundheit
der Kinder auf. Thre Multiplikationsfahigkeit ist hoch, ihre Aktivititen sind oft auch
besonders medienwirksam. Hier gilt es, die verschiedenen Ansitze gleichberechtigt im

Netzwerk Frithe Hilfen miteinander zu verkniipfen.

2.3 GYNAKOLOGIE UND PADIATRIE

Gynikologinnen und Gynikologen kennen die Frauen oft schon vor der Schwan-
gerschaft und begleiten sie auch wihrend der Schwangerschaft kontinuierlich. Thnen
kommt insbesondere bei der Vermittlung in die Schwangerschaftsberatung eine wich-
tige Rolle zu. Thre Aufgabe besteht in der gleichzeitigen Betreuung von (zukinftiger)

Mutter und (ungeborenem) Kind, sodass

die »Wechselwirkung zwischen dem Befin- Forderung nach einer Erweiterung

den der Mutter und der Entwicklung des der Mutterschaftsrichtlinien zur ziel-
Kindes in den Mittelpunkt der Aufmerk-

samkeit« riickt (Ziegenhain et al. 2010: 87).

gerichteten Betreuung und Beratung

von Mutter und (ungeborenem) Kind

Allerdings ist die Gynikologie durch eine hohe Risikoadjustierung - 73,4% aller
Schwangeren werden Schwangerschaftsrisiken attestiert (AQUA 2011) — eher defizitorien-
tiert ausgerichtet. Einhergehend mit dieser Uberversorgung wird eine gleichzeitige Unter-
versorgung der »wirklich risikoexponierten Frauen« (Schiicking 2013: 135) beklagt, die
nicht zielgerichtet betreut werden mit entsprechenden Folgeproblemen wie einer hohen

Fehl- und Frithgeburtenrate insbesondere bei sozial Benachteiligten (ebd.). Gefordert
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wird hier auch aus der Gynikologie eine Erweiterung der Mutterschaftsrichtlinien um
Erndhrungsberatung, Fragen zu Wohlbefinden und psychosozialer Vorbereitung auf

das Kind (ebd.), was wiederum Anschlussmoglichkeiten an Frithe Hilfen ermoglicht.

Kinderirztinnen und Kinderdrzte haben vor allem tiber die Gesundheitsuntersuchun-
gen laufenden Kontakt zu Kindern und ihren Eltern. Inzwischen umfasst das Kinder-
fritherkennungsprogramm Untersuchungen von der Ul (am ersten Lebenstag) bis zur
U9 (im Alter von funf Jahren) sowie eine zusitzliche U7a fur dreijihrige Kinder, die
2008 nach Aufforderung des Gesetzgebers kurzfristig vom GBA konzipiert und einge-
fithrt wurde. Sie soll die zeitliche Liicke zwischen der U7 (21. bis 24. Lebensmonat) und
der U8 (43. bis 48. Lebensmonat) schliefen. Sduglinge und Kleinkinder werden bei den
Gesundheitsuntersuchungen unter anderem auf Hiift- und andere Kérperanomalien,
Epilepsie, Fehlbildungen des Zentralnervensystems und der Sinnesorgane gescreent.
Weitere Untersuchungsinhalte sind motorische, sprachliche, kognitive oder sozial-
emotionale Entwicklungsstorungen (GBA 2016), die jedoch bislang nicht systematisch
hinterlegt sind (Lerch & Abholz 2009, Allhoff 2010).

Die Pidiatrie gilt als erste Adresse fiir (junge) Familien, die ihr auch besonderes Ver-
trauen entgegenbringen. Kinderirztinnen und Kinderirzte wissen um medizinische
Aspekte der kindlichen Entwicklung, auch hinsichtlich besonderer Unterstiitzung
bei sozialen Problemen. Insbesondere die prdventivmedizinische Versorgung wie
das Impfen konnen sie flichendeckend sicherstellen, wie die hohe Durchimpfungs-
rate von Kleinkindern in Deutschland dokumentiert (RKI 2013). Ausnahmen gibt
es weniger bei sozial benachteiligten als eher bei bildungsnahen Familien, die als
impfkritisch gelten. Ahnliche Befunde werden auch bei der Nachverfolgung der

Nicht-Inanspruchnahme der Fritherkennungsuntersuchungen tiber das verbindli-

che Finladewesen vermutet (Hackauf 2010), sodass entsprechende Liicken fiir die

Ziele der Frithen Hilfen eher irrelevant zu sein scheinen (Thaiss et al. 2010: 1044f.).

Weil bei jeder U-Untersuchung mit jeweils 26 Minuten

Arztkontakt eine vergleichsweise lange Prasenz der Kinder- ~ U-Untersuchungen

arztin oder des Kinderarztes vergiitet wird (BMG 2013), als primérpraventives
besteht hier grundsitzlich Zeit fiir primarpraventive Bera- Beratungssetting

tung, die auch eine Vermittlung in Frithe Hilfen einschlie-

Ben konnte. Sie wird auch, so die Analyse von Bergmann et al. (2009), von Eltern gern
angenommen. Aus der internationalen Literatur haben Weber und Jenni (2012: 431)
dafiir ein Konzept der »antizipierenden Beratung« vorgelegt. Die Wirksamkeit solcher
Beratung scheint fiir die Themenfelder Erndhrung, Zahnpflege, Gewalt- und Unfall-
privention sowie SIDS/Passivrauchen belegt (Kahl et al. 2007, Jorch 2010), jedoch
nicht fur die Gruppe sozial benachteiligter Kinder und Eltern, die die entsprechenden
Priventionsbotschaften aufgrund ihrer belasteten Lebenssituation weniger umsetzen
kénnen (Meurer & Siegrist 2005). Diesbeziiglich entwickelte Standardinformationen
wie Leitfiden gegen Gewalt und zur Unfallpravention von Krankenkassen und Bun-
desarbeitsgemeinschaften finden in der pidiatrischen Praxis Anwendung. Erst in den

letzten Jahren wird auch den zentralen Gesund-

heitsproblemen im 1. Lebensjahr wie miitterli- Bislang fehlende gesetzliche

cher Postpartaler Depressionen oder Regulati- Regelung der Finanzierung von
onsstorungen vermehrt Beachtung geschenkt Schreibabyambulanzen im SGB V
(Papousek et al. 2004), wobei insbesondere fiir

die Schreibabyproblematik erste spezialisierte Ambulanzen bei freien Trigern ange-
siedelt wurden, deren langfristige Finanzierung bislang nicht geregelt ist (Korczak

et al. 2013).
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Erst durch die — noch nicht in Kraft getretenen — neuen Kinderrichtlinien (GBA 2016)
werden Fragen der Eltern-Kind-Interaktion zukiinftig in das &drztliche Aufgabenspek-
trum einbezogen. Hier besteht innerhalb des SGB V prinzipiell die Moglichkeit der
Vermittlung in Mafinahmen der Frithforderung. Die Praxis zeigt jedoch, dass die In-
anspruchnahme eher umgekehrt proportional verlduft, d.h. es sind eher die »Mittel-
schichtkinder«, von der Kinderirztin oder vom Kinderarzt — hiufig auf Dringen der
Eltern — in Logopidie, Ergotherapie oder Physiotherapie vermittelt werden (typisches
»Praventionsdilemmac, Bauer 2005). Behandlungsbedarfe sozial benachteiligter Kinder

werden hiufig erst im Rahmen der Einschulung erkannt (Klein 2009).

Auch Hausirztinnen bzw. -drzte sind grundsitz-

Erfordernis von klaren und prazi-  lich berechtigt, Fritherkennungsuntersuchungen

sen Zustindigkeiten fiir die Ver- vorzunehmen. Dies geschieht beispielsweise im
netzung und Weitervermittlung landlichen Raum, wo ein Mangel an Péidiaterin-
nen und Pédiatern herrscht (Fachdrztemangel).
Manche Familien befinden sich auch schon generationsiibergreifend bei einem Haus-
arzt oder einer Hausirztin, und entsprechend besteht ein besonderes Vertrauensver-

héltnis. Insofern kénnen auch sie eingebunden werden.

Zusammenfassend tiberfordern die vielfiltigen Anspriiche an die ambulante medizini-
sche Versorgung von Schwangeren und Kleinkindern viele Leistungserbringer tenden-
ziell, sodass sie grundsitzlich offen und dankbar sind fiir Vernetzungsinformationen.
Hier bendtigen sie jedoch prizise und verbindliche Zustindigkeiten. Thre Zeit ist stark
eingeschrinkt, eine Beteiligung an Netzwerken bislang eher nur in Ausnahmefillen

oder mit speziellem Zuschnitt (z.B. Qualititszirkel) moglich.

2.4 OFFENTLICHER GESUNDHEITSDIENST (OGD)

Als Ausdruck der foderalen Gesetzgebung in der Bundesrepublik Deutschland sind die
Regelungen zum Offentlichen Gesundheitsdienst Lindersache. Dies hat dazu gefiihrt,
dass die Gesundheitsimter seit Jahrzehnten kontinuierlich schrumpfen (Kuhn et al.
2012, Gostomzyk 2014). Teichert-Barthel (2013: 3) verweist darauf, dass zwischen 1995

und 2012 das (drztliche) Personal der Gesundheitsimter

um 37 Prozent reduziert wurde. Die frither obligatorischen Fehlende einheitliche

Hilfeangebote des OGDs fiir werdende Eltern in belasteten  Kommunalstruktur
und benachteiligten Lebenssituationen sind in den entspre-

chenden Landesgesetzen nur noch zum Teil und jeweils nur als freiwillige Leistungen
aufgefiithrt. Auch verfiigen die Gesundheitsimter iiber unterschiedliche finanzielle und
personelle Ausstattung. Die Ansiedlung der Gesundheitsamter folgt keiner einheitlichen
Kommunalstruktur und entspricht auch hiufig nicht den Strukturen der Jugenddmter
auf Ebene der Bezirke, Landkreise und Stadtverwaltungen. Die unterschiedlichen poli-

tischen Verantwortlichkeiten fithren hiufig zu starren Zustandigkeitsgrenzen.

Im Rahmen des Modellprojekts von Ziegenhain et al. (2010: 83f.) spielen die Gesund-
heitsimter dennoch eine mitunter tragende Rolle bis hin zu prinzipiell weiterhin mog-
licher Projektkoordination der Friithe-Hilfen-Netzwerke. Hiufiger haben sie jedoch we-
gen mangelnder Ausstattung mit Ressourcen eher nur eine marginale Rolle im Prozess
der Vernetzung. In einer aktualisierten Zusammenstellung verweisen Kilian et al. (2014)

auf engagierte Kommunen, die dem OGD eine tragende Rolle einrdumen.

Interessant ist die Vernetzung insbesondere dort, wo das Gesundheitsamt noch tber

eigenstindige relevante Angebote verfiigt, etwa iiber Beratungsstellen fiir Schwangere
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und Kleinkinder sowie insbesondere iiber einen Kinder- und Jugendgesundheitsdienst.
Sie sind zum Teil auch Anstellungstriger fur die in den Frithen Hilfen tatigen Familien-
hebammen bzw. Familien-Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und -pfleger.
Auch ein Erstbesuchsdienst kann ein Angebot sein, das ein OGD, sofern vorhanden, in

die Konzeptstruktur einbringen kann.

Ansonsten kann ein Netzwerk Frithe Hilfen aber auch Impulse fiir die eigene Tatigkeit
des OGD liefern. Dabei kénnen Friihe Hilfen auch die Aufmerksamkeit politischer Ent-

scheidungstrager gewinnen und dadurch dazu verhel-

Bereitstellung zusitzlicher  fen, dem OGD Ressourcen fiir die Erledigung entspre-

Ressourcen als Anreiz zur chender Aufgaben bereitzustellen, was fiir den OGD
Teilnahme am Netzwerk einen Anreiz zur Netzwerkteilnahme bedeuten kann.

In seiner Stellungnahme zur Weiterentwicklung des OGD postuliert der Deutsche
Landkreistag (2013) den Ausbau und die Systematisierung von Gesundheitsbericht-
erstattung und Gesundheitsplanung. Auch das Praventionsgesetz setzt entsprechende
Anreize. Hier bestehen bereits wichtige Datenquellen und Planungsinstrumente, von

deren Verbreitung und Verstirkung Netzwerke Friiher

Schwierigkeiten in der Hilfen stark profitieren konnten.
Zusammenarbeit mit dem
OGD aufgrund stark hie- Als mogliches Problem fiir die Zusammenarbeit be-
rarchischer Organisation schreiben Ziegenhain et al. (2010: 84), dass viele Gesund-
heitsamter stark hierarchisch organisiert seien. Insbe-
sondere mit Blick auf die notwendige Abgrenzung gegeniiber einem intervenierenden
Kinderschutz konne eine solche hierarchische und eher obrigkeitsbezogene Orientierung zu

Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit fiihren, die zunichst ausgerdumt werden miissten.

Beispiele fiir eine tragende Rolle des OGD in den Friihen Hilfe

Fallbeispiel 1:

In einer eher durch das landliche Umfeld gepragten Universitatsstadt ist der OGD in
der Rolle des Initiators beim Aufbau einer Praventionskette. Diese Stadt ist seit 1997
Mitglied des »Gesunde Stadte Netzwerkes« und hat sich 2003 zur »Gesundheitsstadt«
erklart. Das entsprechende Landesgesundheitsgesetz verpflichtet die Koommunen, re-
gionale Gesundheitskonferenzen zu etablieren, koordiniert durch die jeweiligen Ge-
sundheitsamter. Die Gesundheitskonferenz arbeitet dort bereits seit 1995 und hat ein
eigenes Gesundheitsziel »Gesund aufwachsen« entwickelt, das die Grundlage fur den
Aufbau einer Praventionskette bildet. Das Gesundheitsamt bundelt zu diesem Leitthe-
ma vielfaltige MaRnahmen, welche die Gesundheit von Kindern und ihren Familien for-
dern sollen. Mafdgeblich fur den erfolgreichen Aufbau der Praventionskette ist die Ver-

kntpfung mit dem Netzwerk Frihe Hilfen, das durch das Jugendamt koordiniert wird.

Fallbeispiel 2:

In einem landlich gepragten Landkreis wurde seit 2011 ein Gesamtkonzept fur den
Aufbau und die Ausgestaltung der Pravention im Landkreis entwickelt, wobei die Fe-
derfUhrung beim Dezernat Jugend, Soziales und Bildung liegt. Durch die Zusammen-
arbeit mit der Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chancengleichheit konnte dabei
ein Konzept »Werkstatt Praventionsketten« entworfen werden, das auch den OGD
umfassend einbindet. Die Werkstatt basiert u.a. auf entsprechend aufbereiteten Er-
fahrungen aus Modellkommunen und soll die Umsetzung der Praventionsstrategie

fir den Landkreis unterstitzen. So kann auch der OGD seine Potenziale im Bereich
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der Gesundheitsforderung und Pravention inklusive seines guten Zugangs Uber den
Kinder- und Jugendgesundheitsdienst und die Schuleingangsuntersuchungen in das

Netzwerk Frihe Hilfen einbringen.

Fallbeispiel 3:

Der OGD nimmt beim Aufbau einer kommunalen Praventionskette in einer bundes-
deutschen GroRstadt eine Schltsselrolle ein. Die integrierte kommunale Strategie geht
dabei zurlick auf einen entsprechenden Beschluss der Stadtverordnetenversammlung
von 2007, mit dem die Entwicklung eines Praventionskonzeptes beauftragt wurde. In
der Folge entwickelten Gesundheitsamt und Jugendamt unter Beteiligung zahlreicher
Trager und Partner ein Praventionskonzept »Willkommen von Anfang an«, das seit dem

Start 2009 im Gesundheitsamt verankert ist.

Als nachsten Schritt beschloss die Stadtverordnetenversammlung Ende 2011 die Ein-
richtung eines »Paktes fur Gesundheit« (2012-2016), umalle relevanten ortlichen Akteure
unter kommunaler Steuerungsverantwortung zu vernetzen. Eine engagierte Leitungs-
ebene, motivierte Mitarbeitende und eine Koordinierungsstelle im Gesundheitsamt ver-
netzen die Angebote der beteiligten kommunalen Akteure und binden weitere Berufs-
gruppen in das Netzwerk ein. Die Koordinierungsstelle ist Uber einen entsprechenden
Paragraphen des betreffenden Landesgesetzes zu Pravention und Gesundheitsforde-

rung —ahnliche Regelungen bestehen in allen Bundeslandern — iiber den OGD legitimiert.

Die Fallbeispiele sind angelehnt an die Darstellung von Kilian et al. 2014.

2.5 NACHGELAGERTE GESUNDHEITLICHE HILFSANGEBOTE:
FRUHFORDERUNG, SOZIALPADIATRISCHE ZENTREN

(SPZs), FRUHFORDERSTELLEN, KINDER- UND JUGEND-
PSYCHOTHERAPIE

In Féllen beobachteter Entwicklungsverzogerungen kann die Kinderdrztin oder der
Kinderarzt an eine Fachirztin oder einen Facharzt zur weiteren Diagnostik und Be-
handlung verweisen. Unmittelbarer noch ist der Verweis auf Mafinahmen der Frithfor-
derung, zu denen zunichst insbesondere Logopidie, Physiotherapie und Ergotherapie
gehoren. Diese Mafinahmen sind jedoch kindzentriert und insofern als isoliertes Ange-
bot in der Kritik, da sie doch vielfach nur symptomorientiert und zu wenig milieubezo-
gen sind (Klein 2012). Vor diesem Hintergrund wurde das Konzept der Interdisziplind-

ren Frithforderung entwickelt.

Friithférderung wurde als Handlungsfeld im Rahmen der Einfithrung des SGB IX zur
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen im Jahre 2001 neu sortiert (Igl 2004).
Es ist in der jetzigen Form ein junges und dynamisches Entwicklungsfeld, verbunden
mit entsprechenden Schwierigkeiten der eindeutigen Verortung, insbesondere auch in
der Schnittstellenzusammenarbeit. Es hat eine Sonderrolle im Gesundheitswesen inne,
weil es einerseits verschiedene Disziplinen (Pidagogik, Péadiatrie, Psychologie, Sozial-
psychologie, Logopidie, Ergo- und Physiotherapie, Heilpidagogik), andererseits unter-
schiedliche Kostentriger aus vier Sozialgesetzbtichern V, VIII, IX und XII (namentlich

Krankenkassen, Jugenddamter, Rehabilitations- und Sozialhilfetriager) einbindet.

Interdisziplindre Frihforderstellen mit padagogischem Schwerpunkt zielen insbe-

sondere auf Kinder mit Behinderung oder von Behinderung bedrohte Kinder ab, die
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moglichst frithzeitig iiber sogenannte Komplex-
Interdisziplinére Friihforderung leistungen gefordert werden sollen. Durch das
als langfristiges Angebot ermog-  langfristige Betreuungsangebot (bis zum Schul-
licht hohe Betreuungskontinuitidt.  eintritt) kann eine hohe Betreuungskontinuitit
ermoglicht werden. In Sozialpadiatrischen Zen-
tren (SPZs) findet die Versorgung von Kindern durch ein multiprofessionelles Team
statt, hier jedoch mit padiatrischem Schwerpunkt. SPZs werden entsprechend arztlich
geleitet und sind tberregional ausgerichtet, weil insgesamt etwas hoherschwelliger

angesiedelt.

Frithforderstellen und SPZs sind an einer Vernetzung in der Regel stark interessiert, da
sie regelmiflig mit der Problematik unterschiedlicher Zustindigkeiten konfrontiert sind.
Sie sind engagiert in Formen verbindlicher Zusammenarbeit und interessiert an verlass-

lichen Ubergingen in andere Systeme — insbesondere der Jugendhilfe (Weif} 2013).

Die Kinder- und Jugendpsychothe-

Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen rapie ist nur erreichbar durch Uber-

und -therapeuten als Expertinnen und weisung anderer Berufsgruppen, ins-
Experten entwicklungspsychologischer Pro-  besondere der Pidiatrie. Thre Arbeit
zesse von Kindern im Netzwerk einbinden ist insofern hochschwellig angelehnt.
Andererseits ist eine solche Uberwei-
sung fiir die jeweils iiberweisende Arztin bzw. den jeweils iiberweisenden Arzt mit kei-
nerlei Budgetbelastungen verbunden. Durch den weithin bestehenden Mangel an psy-
chotherapeutischer Versorgung kann die Unterstiitzung oft nicht kurzfristig installiert

werden.

Kinder- und Jugendpsychotherapeuten bzw. -therapeutinnen sind Expertinnen und
Experten entwicklungspsychologischer und -psychopathologischer Prozesse. Auch die
Einbeziehung junger Miitter und Eltern ist im Sinne systemischen Arbeitens verbreitet.
Fiir Netzwerke Frithe Hilfen kann es sinnvoll sein, diese Expertise einzubinden und
sie auch als mogliche Unterstiitzungsstruktur zu integrieren, gerade um besondere
psychische Belastungssituationen zu antizipieren und préventive Schutzangebote zu

konzipieren.

Bei Eltern mit psychischen und/oder Suchterkrankungen wird bislang die familidre Situ-
ation oft zu wenig beachtet, vielmehr werden Kinder mitunter zu sehr als Stabilisatoren
ihrer Familie und zu wenig als eigenstidndig zu beachtendes Subjekt betrachtet (Geene &
Bohm 2013). Im Rahmen der Debatten um Kinderschutz und Friihe Hilfen wurde die-
ser Thematik in den vergangenen Jahren mehr Aufmerksamkeit geschenkt, eine weitere
Verstetigung ist zu erhoffen. Das gestiegene Bewusstsein kann fiir die Netzwerke nutz-
bar gemacht werden (Lenz 2012). Das vom NZFH herausgegebene Eckpunktepapier
zum Thema leistet hierzu einen Beitrag. In den Empfehlungen des Papiers wird eine
Verbesserung in der falltibergreifenden wie in der fallbezogenen Kooperation gefordert.
Dies schliefit eine bessere Zusammenarbeit der beteiligten Systeme und Dienste mit ein.
Aber auch auf der Ebene der betroffenen Eltern und Kinder gibt es einen Ausbaube-
darf an addquaten Angeboten (Pillhofer/Ziegenhain/Fegert/Hoffmann/Paul 2016). In
diesem Zusammenhang ist es wichtig, Familien systemisch zu betrachten, ohne Ver-
antwortlichkeiten zu verwischen. Im Sinne der Partizipation sind dabei (insbesondere
iltere) Kinder auch in besonders belasteten Familienkonstellationen immer als eigen-
stindig Handelnde zu begreifen, die in ihrer Problemlsungskompetenz wertgeschitzt
werden mochten (Geene & Bohm 2013).
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2.6 KRANKENKASSEN ALS PARTNER IN DEN NETZWERKEN
FRUHE HILFEN

Die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) hat nach § 20 SGB V den Gestaltungsauf-
trag der primdren Pravention und Gesundheitsforderung. Im Gesetzestext wird pos-
tuliert, dass Leistungen zur Primérpravention »den allgemeinen Gesundheitszustand
verbessern und insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Un-

gleichheit von Gesundheitschancen erbringen« sollen.

Hintergrund der Gesetzesformulierung ist der Umstand, dass Krankenkassen den Ge-

staltungsauftrag bis zu ihrer vorldufigen Aussetzung 1996 vor allem mit Kursangebo-

ten fiir ihre Versicherten realisierten (Priester
2001). Auch heute bilden solche Kurse wieder
einen Grofdteil der verausgabten Priventions-
mittel der Krankenkassen (MDS & GKV 2013).
Thre Wirksamkeit ist jedoch hiufig nicht nach-

Realisierung des Gestaltungsauf-
trages der gesetzlichen Kranken-
kassen zur primaren Pravention in
der Regel durch Kursangebote
gewiesen (Rosenbrock & Gerlinger 2013), sie
fithren aber zu einer hohen Versichertenbindung. Diese Marketing-Option ist von be-
sonderer Bedeutung, weil die Krankenkassen im Ubrigen im hoch regulierten Geschift

der Sozialversicherungen kaum Profilierungsmoglichkeiten besitzen.

Um den Soziallagenanspruch umzusetzen, sind solche Kursangebote zumeist ungeeig-
net, zielen sie doch deutlich stiarker auf junge Versicherte mit geringen Krankheitskos-
ten (sogenannte gute Risiken) ab. Als Schliisselkonzept gilt hier der Setting-Ansatz, der
auf die gesundheitsférderliche Gestaltung von Lebenswelten wie Schulen, Kitas, Betrie-

ben oder auch Kommunen/Stadtteilen setzt (Naidoo & Wills 2010). Nach dem Leit-

satz »Die gesiindere Wahl zur leichteren machen«
sind Setting-Aktivititen auf Institutionen ausge- Der Setting-Ansatz als Finanzie-
richtet mit dem Ziel, diese gesundheitsférderlich  rungsgrundlage der GKV: Ge-
zu gestalten (Verhiltnispravention). Durch das sundheitsférderliche Gestaltung
Praventionsgesetz ist der Setting-Ansatz als »Ge-  von Lebenswelten
sundheitsférderung in Lebenswelten« erstmals

gesetzlich normiert.

Kommunen sind 2011 als weiteres Setting der Gesundheitsférderung in den Leitfaden
der Krankenkassen aufgenommen worden (GKV 2012). Eine gesundheitsforderliche
Gestaltung von Kommunen bedeutet, sie als »Dach-Setting« zu profilieren (Geene et
al. 2013). Vernetzung, Koordination und Verstirkung von Gesundheitsforderung in Le-
benswelten vor Ort konnen idealtypisch tiber kommunale Priventionsketten erreicht

werden (Kilian & Lehmann 2014).

In Ubereinstimmung mit dem Setting-Konzept der Weltge-

sundheitsorganisation WHO, die Familie nicht als »Setting« ~ GKV lehnt Familie als
sieht (WHO 2015), lehnt die GKV eine Finanzierung fami-
ligrer Hilfen ab, insbesondere weil eine Kostenverschiebung
(von SGB VIII nach SGB V) befiirchtet wird. Begriindet

wird diese Ablehnung zudem mit ethischen und rechtlichen

gesundheitsforderliches
Setting im Sinne der

primaren Pravention ab.

Komplikationen im Bereich des Elternrechts: Artikel 6 des Grundgesetzes sieht hier als
besonderen Schutz eine »Privatsphire« (Schnabel 2010: 313) vor, die nur durch die spitere
Schulpflicht (Art. 6 (2) GG) eingeschrinkt wird. Interventionen in der familidren Lebens-
welt mithilfe von Methoden des Setting-Ansatzes sind insofern fiir das Setting »Familie«

sowohl ethisch als auch rechtlich und pragmatisch fraglich (Geene & Rosenbrock 2012).
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Gesundheitsforderung im Setting Familie bedarf einer anderen Interventionslogik: Sie
muss die Autonomie des Systems Familie zunéchst anerkennen, alle MafSnahmen ba-
sieren auf Freiwilligkeit. Es bedarf anwaltschaftlicher Fiirsprache fiir Eltern mit dem
Blickwinkel, die Aulenwirkungen auf das System Familie abzuschitzen und gesund-
heitsforderlich auszurichten. Es sind also nicht die Eltern oder Familien selber, sondern
vielmehr die Rahmenbedingungen fiir Eltern und deren Kinder, die vorrangig gesund-

heitsforderlich auszurichten sind (ebd.).

In diesem Sinne erbringen Krankenkassen bereits gewisse Beratungs- und Unterstiit-
zungsleistungen beispielsweise in der Schwangerenbegleitung sowie in der gesamten
Kindervorsorge (Kolip et al. 2013). Zudem sind sie als Kostentriger der gesamten ge-
sundheitlichen Versorgung nach SGB V eingebunden. Mit entsprechender Netzwerk-
und Steuerungskompetenz konnen sie zukiinftig einen wichtigen Beitrag in Netzwer-
ken Frither Hilfen leisten, wenngleich ihre Moglichkeiten zur finanziellen Beteiligung
eingeschrankt sind. Moglichkeiten eroffnet hier das Priaventionsgesetz, auch wenn die
Schnittstellenfrage im Sinne des Bundeskinderschutzgesetzes und hier insbesondere
zwischen SGB V und SGB VIII weiterhin ungeklart ist; es bleibt abzuwarten, ob diese in
den Bundeslindern zukiinftig aufgriffen werden, wie es zuvor in den Stellungnahmen

des Bundesrats (2015) zum Priventionsgesetz eingefordert wurde.
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3. INTEGRIERTES GESAMTKONZEPT - GESTALTUNG DES VERNETZUNGSPROZESSES

AUF KOMMUNALER EBENE

Im Betreuungsbogen rund um die Schwangerschaft und Geburt gibt es ein breites An-
gebot, aber auch zahlreiche Liicken und Briiche zwischen den Systemen. Kliniken und
niedergelassene Arztinnen und Arzte stehen der zunehmenden Kinder- und Famili-
enarmut und der >Neuen Morbiditdt< z.T. eher hilflos gegentiber. Die Sozialgesetzge-
bung im Gesundheitswesen (SGB V), die Ho-

norierung von Arztinnen und Arzten und die

Ausrichtung des Gesundheits-
wesens fast ausschlieBlich auf Methodenprogramme der Mutterschafts- und
biologische und kaum auf Kinderrichtlinien sind iiberwiegend auf biologi-
soziale Risiken sche und kaum auf soziale Risiken ausgerichtet.
Folge dieser Ausrichtung ist das Vorsorgedilem-
ma: Eine Uberdiagnostik biologischer Risiken und damit einhergehende Uberversor-
gung auf der einen Seite fithrt gleichzeitig zu einer Unterversorgung der schwerer zu
erreichenden Schwangeren und der Kinder, die durch vielseitige Problemlagen ihrer

Eltern in ihrer Entwicklung besonders belastet und daher gefihrdet sind.

Netzwerke Frither Hilfen konnen einen wichtigen Beitrag leisten, komplementire Ge-
sundheitshilfen der Geburtshilfe, der Gesundheitsimter und der Friithférderung zu
stirken, die Hilfsangebote im Betreuungsbogen zu vernetzen und auch Arztinnen und
Arzte an Angebote der Friithen Hilfen heranzufiihren. Je nach regionalen Gegebenheiten
kann sich dafiir die Ansiedlung von Koordinierungsstellen auch in Tandem-Modellen
mit der Jugendhilfe empfehlen, insbesondere bei Fragen einer moglichen Koordination

der Familienhebammen tiber den OGD.

Netzwerke Frithe Hilfen konnen zudem Erfahrungswissen der Akteurinnen und Akteu-

re des Gesundheitswesens fiir die Zusammenarbeit und die Ausrichtung der Angebote

nutzen. Sie miissen dabei die Eigenheiten der Gesundheitsanbieterinnen und -anbieter
berticksichtigen. So sind diese zumeist gewohnt, schnell und eindeutig zu handeln. Dies

spiegelt sich auch in ihrer Honorierung, die auf ver-

gleichsweise kurze und prazise Kausalititen (Diag- Beriicksichtigung der Eigen-
nosen, Therapien) abzielt. Diese vergleichsweise fiir heiten des Gesundheits-

die Kinder- und Jugendhilfe ungewohnte Arbeits- wesens als Voraussetzung
weise hat aber auch grofle Vorteile, denn sie sichert fiir die Zusammenarbeit im
den Akteurinnen und Akteuren des Gesundheitswe- Netzwerk

sens den guten Zugang, die Nihe und das hohe Ver-

trauen zu bzw. von besonders belasteten Familien. Hier stellt sich das Praventions- bzw.
Vorsorgedilemma insofern umgekehrt dar, als dass benachteiligte Familien sich im Ge-
sundheitswesen wertgeschitzt fithlen und Informationen iber kindliche Entwicklung

mit hohem Interesse nachfragen.

Diese Art der Nutzerorientierung ist ein wichtiges Qualititskriterium fir die Gesund-
heitsforderung. Hier gibt es eine breite Diskussion, ob und inwieweit Familie als Setting
der primidren Privention betrachtet und gefordert werden kann. Ethische und rechtli-
che Bedenken machen deutlich, dass der Setting-Ansatz im Sinne von Verdnderungsim-

pulsen fiir die Lebenswelten bei Familien einer Modifikation bedarf.

Familidre Gesundheitsférderung bedeutet nach Geene und Rosenbrock (2012: 63f.)
insbesondere ihre anwaltschaftliche Interessenvertretung sowie die Vernetzung der sie
unterstiitzenden Angebote, nicht jedoch ihre moralische Steuerung, da solche Art des
verhaltenspraventiven Drucks weder sozialrechtlich (Zustindigkeiten nach SGB V und

SGB VIII) noch ethisch (familidre Autonomie) und auch nicht pragmatisch (mogliche
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Verstarkung von Vermeidungsstrategien und Abwehr) gerechtfertigt sei. Hier ist es Auf-
gabe der Akteurinnen und Akteure des Gesundheitswesens, kindliche und elterliche

Resilienzfaktoren zu entdecken und zu stirken.

In diesem Sinne empfiehlt sich fiir die familidre
Verbesserung der Zusammen-  Unterstiitzung bei psychosozialen Schwierigkei-
arbeit durch regelméRige und ten, dem Leitsatz zu folgen, die drztliche Autori-
formelle Riickmeldeschleifen tit an lebensnahe Leistungserbringer der Frithen
Hilfen wie Familienhebammen weiterzureichen
(GBB 2013). Dabei gilt es, »transparente Verfahren zu finden, eine wertschitzende Hal-
tung gegeniiber den Familien einzunehmen, um die vertrauensvolle Beziehung zwi-
schen Kinderirztinnen und Kinderirzten und Familien nicht zu gefihrden« (Geene
et al. 2013: 156). Die Zusammenarbeit kann fiir die Arztinnen und Arzte durch
regelmifliige und formelle Riickmeldeschleifen attraktiver gestaltet werden. Oft gelingt
iiber Familienhebammen ein einfacher Zugang, weil diese informeller und weniger

sektorensprengend arbeiten.

Ein wichtiger Benefit insbesondere fiir Klini-

Nutzung 6ffentlichkeitswirksamer ken, aber auch fiir niedergelassene Arztinnen
Aspekte und Gewinnung von und Arzte kann darin bestehen, 6ffentlichkeits-
Vertreterinnen und Vertretern der  wirksam fiir zivilgesellschaftliche Biindnisse fiir
Arzteschaft als Multiplikatoren gesundes Aufwachsen aufzutreten. Thr Anse-
hen gegeniiber jungen Familien, aber auch ge-
geniiber lokalen Medien kann fiir die Breitenwirkung der Netzwerke genutzt werden.
Wichtig kann es sein, einzelne Vertreterinnen und Vertreter der Arzteschaft zu Beginn

zu gewinnen, um dadurch Multiplikatoreneffekte zu nutzen.

Bei all diesen Ansitzen ist die Zusammenarbeit zwischen Gesundheits- und Jugend-
hilfe stets als Entwicklungsprozess zu sehen (LVGN/BZgA 2013). Wichtige Methoden
dazu konnen interdisziplinire Qualititszirkel von Gesundheits- und Jugendhilfe sein,
wobei systematische Pfade in die Frithen Hilfen entwickelt werden konnen. Ressour-
censtirkung und die Mobilisierung von Selbsthilfepotential sollten dabei im Zentrum
stehen (NZFH 2014).

CHECKLISTE: SYSTEMATISCHE ZUSAMMENARBEIT VON JUGEND-
HILFE UND GESUNDHEITSWESEN IN DEN FRUHEN HILFEN

Werden die Akteurinnen und Akteure des Gesundheitswesens als Partnerinnen und

Partner in den Frihen Hilfen verstanden?

Werden die Zugange, Arbeitsbedingungen und Bedarfe der Akteurinnen und Akteure

des Gesundheitswesens erkannt und antizipiert?

Waurden Kliniken sowie Arztinnen und Arzte als Promotorinnen und Promotoren
fur zivilgesellschaftliche Blndnisse fur gesundes Auswachsen sowie als Multiplika-

torinnen und Multiplikatoren fur das Netzwerk gewonnen?

Wird das Vertrauen und die besondere Anerkennung, die Kinderarztinnen und Kinder—
arzten von vielen Familien entgegengebracht wird, als Chance begriffen und dazu

genutzt, an familienbezogene Dienste zu vermitteln?

Liegen der Jugendhilfe ausreichend Informationen Uber gesundheitsbezogene

Strukturen vor?

Verfugen die Akteurinnen und Akteure des Gesundheitswesens Uber ein verlassliches

Wissen, wie die Prozesse der Jugendhilfe strukturiert sind?

Konnen zwischen den Akteurinnen und Akteuren der verschiedenen Systeme

regelmafige und formelle Rickmeldeschleifen vereinbart werden?
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IN KURZE:

Der vorliegende Beitrag erliutert die verschiedenen Leistungen von Akteurinnen und
Akteuren des Gesundheitswesens im Betreuungsbogen rund um die Geburt und in der
Phase der frithen Kindheit. Auch die Anbieterinnen und Anbieter im Gesundheitswesen
sehen den Bedarf, sich den verdnderten Unterstiitzungsbedarfen junger Familien mit neuen
Methoden und Strategien zu stellen. Die einzelnen Leistungserbringenden unterscheiden
sich in ihren Unterstiitzungsmaoglichkeiten hinsichtlich ihrer spezifischen Aufgaben, Metho-
dik, Zeitpunkt und Intensitit. Die Netzwerkpartnerinnen und -planer sollten diese Bedin-
gungen kennen und gemeinsame Aktivititen so ausrichten, dass sie im Sinne der jeweiligen
Aufgaben der Akteurinnen und Akteure unterstiitzend wirken. Dabei konnen beispielsweise
der lebensweltnahe Zugang z.B. iiber (Familien-)Hebammen und Entbindungspfleger oder

die besondere drztliche Autoritit genutzt und im gegenseitigen Interesse verstirkt werden.
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