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Vorwort

Nach der Tagung ist vor der Tagung
Die Fachtagung ,,Friihe Intervention und Hilfe. Vom Neben- zum Miteinander von Pé-
diatrie und Jugendhilfe** hat vom 26. bis 28. April 2006 mit 198 Teilnehmerinnen und
Teilnehmern in Berlin im Ernst-Reuter-Haus stattgefunden. Dieses gro3e Interesse aus
der Praxis signalisierte zugleich den groflen Bedarf, sich mit dieser Thematik auseinan-
derzusetzen. Anliegen dieser Tagung war es, die Kooperation zwischen der Pédiatrie
und Jugendhilfe zu fordern und so wurde sie nicht allein vom Verein fiir Kommunal-
wissenschaften e.V. veranstaltet, sondern wir haben engagierte Kooperationspartner als
Mitveranstalter gesucht und gefunden, bei denen wir uns an dieser Stelle noch einmal
sehr herzlich fiir ihre Mitwirkungsbereitschaft und Unterstiitzung bedanken mdchten:

» die Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e.V.,

* die Bundesarbeitsgemeinschaft der Sozialpédiatrischen Zentren und

» den Bundesverband der Kinder- und Jugendérzte e.V.

Der Anlass, diese Fachtagung zu konzipieren, war kein schoner, aber daflir umso wich-
tiger. In unserem Ausschreibungstext zu dieser Tagung war bereits zu lesen, was viele
in der Praxis tdtige Fachkrifte in der Kinder- und Jugendhilfe bereits — und das manch-
mal leider auch aus eigener Praxis — wissen:

Fast jede Stadt hat inzwischen ihre ,,Jessica®.

Vor acht Jahren bei einer thematisch dhnlich gelagerten Veranstaltung des Vereins fiir
Kommunalwissenschaften e.V. mit dem Titel ,,Und schuld ist im Ernstfall das Jugend-
amt“ hiel Jessica ,,Jenny®. Viele von Thnen werden den Fall sicherlich noch gut in Erin-
nerung haben. Und auch wenn uns allen bewusst ist, dass ein Restrisiko immer bleibt,
veranlasste uns das doch zu der Frage:

Was ist fachlich passiert in der Zeit zwischen (den Fillen) ,,Jenny* und ,,Jessica*?
Ist iiberhaupt etwas geschehen?

Seit ,, Jenny* ist eine Menge passiert. Nicht nur in Stuttgart oder in Hamburg, sondern
bundesweit. Zunichst hat es nicht nur eine Menge an medialer und 6ffentlicher Diskus-
sion gegeben, sondern eine noch viel intensivere und fruchtbringendere fachliche Dis-
kussion. Eng damit verbunden waren die Entwicklung von Instrumentarien wie Check-
listen, Kinderschutzbdgen etc. und die Griindung interdisziplindrer Arbeitskreise. Die
einzelnen Professionen waren und sind sich also sehr wohl und verstérkt ihrer Verant-
wortung bewusst, aber trotzdem gibt es immer wieder ,,diese Falle*, die es eigentlich
nicht geben sollte.

Der Verein fiir Kommunalwissenschaften e.V. hat sich auch nach der oben bereits er-
wiahnten Tagung 1998 wiederholt mit dieser Problematik befasst. So haben wir im Jahr
2001 eine Tagung zu diesem Themenfeld unter dem Titel ,,Die Verantwortung der Ju-
gendhilfe zur Sicherung des Kindeswohls* durchgefiihrt und uns auf dieser Veranstal-
tung mit dem Verhiltnis von Jugendhilfe und Justiz im Spannungsfeld der ,,Kindes-
wohlgefdhrdung® auseinandergesetzt und damit, wie professionelles Krisenmanagement
aussehen muss. Dies u. a. mit dem Ziel, die in der Jugendhilfe tdtigen Fachkréfte darin
zu bestiarken, mit der Justiz vertrauensvoll zusammenzuarbeiten und diese nicht zuerst
als etwas Bedrohliches in Bezug auf die strafrechtliche Verantwortung der einzelnen in



der Jugendhilfe titigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu begreifen. Die Chancen
einer partnerschaftlichen Zusammenarbeit standen im Vordergrund dieser Diskussion.
Auf diesem Weg hat die Sozialarbeit, hat die Jugendhilfe seitdem ein langes Stiick Weg
in ihrer fachlichen Selbstbestimmung und Weiterentwicklung zuriickgelegt und dabei
neue, vielfach noch brachliegende Felder entdeckt, so zum Beispiel die Entwicklungs-
psychologie.

Am Rande der Tagung des Vereins mit dem beschwingten Titel ,,It Takes Two to Tan-
go. Friithe Kindheit an der Schnittstelle zwischen Jugendhilfe und Entwicklungspsycho-
logie* im Jahr 2003 fand sich auf Initiative von Herrn Dr. Kratzsch aus Diisseldorf eine
kleine Runde zusammen, die erste Uberlegungen fiir diese Tagung entwickelte. Ein Re-
sultat dieser Voriiberlegungen, aber auch der Diskussionen auf der damaligen Tagung
selbst, war , It takes more than two to Tango*! So haben wir gemeinsam die Pidiatrie
als ein weiteres noch weitgehend unbearbeitetes Kooperationsfeld ,,entdeckt” und wir
wollten der Frage nachgehen, ob durch ein weitreichenderes Kooperationsverstandnis
von Pidiatrie und Jugendhilfe als bisher und eine Stirkung der Handlungssicherheit fiir
die Fachkrifte tatsdchlich ein besserer Schutz fiir gefdhrdete Kinder in Problemfamilien
erreicht werden kann.

,,Kldrungs- und Handlungsbedarf* gab es dariiber hinaus zu folgenden Aspekten:

» Welches sind die gesetzlichen und fachlichen (Handlungs-)Grundlagen fiir ei-
ne effektive Kooperation von Péddiatrie und Jugendhilfe? Welche Moglichkeiten
und Angebote gibt es auf Seiten der Jugendhilfe? Welche Rolle spielt der Kinder-
arzt? Was ,,darf* er und wo sind seine Grenzen?

* Was heiflit Netzwerk iiberhaupt? Inanspruchnahme, ,,etwas* abgeben, kooperie-
ren, einen Auftrag annehmen? Wer ist zustindig, wer bleibt am Ball und achtet
darauf, dass niemand durch das Netz fallt?

= Wo ist der Ort der Kooperation in der ,,frithen Phase*“? Die Geburtsklinik, die
Hebammen, die Kinderarztpraxis, die Krisenintervention in der Jugendhilfe?

» Was ist mit Schweigepflicht und Datenweitergabe? Wie konnen Kinderérzte
von Jugendhilfe iiber ein mogliches Risiko informiert werden und umgekehrt?
Wo, wann und wie finden Ubergaben statt?

* Welche Erfahrungen mit frither Privention gibt es? Wie kann die Geburt ei-
nes Kindes als ein relativ kurzes ,,Zeitfenster fiir den Zugang zu schwierigen
Familien genutzt und in diesem Kontext die Jugendhilfe als Partner angesprochen
werden?

= Soll die Zahlung von Erziehungsgeld und/oder Kindergeld von der Wahrneh-
mung der Vorsorgeuntersuchungen abhingig gemacht werden?

Diese Fragen haben wir versucht wihrend der Tagung gemeinsam zu beantworten und
Losungswege zu beschreiben:

= mit der Vorstellung bereits existierender Regionalprojekte,

* mit der Diskussion iiber die Regelung von interdisziplindrer Kooperation im Ein-
zelfall und

» mit der Darstellung européischer Erfahrungen.



Der Startschuss ist erfolgt

Den Einfiihrungsvortrag zum Tagungsthema hielt der Parlamentarische Staatssekretér
Dr. Hermann Kues. Er erinnerte daran, dass die Gesellschaft eine gemeinsame Verant-
wortung fiir Kinder habe, die auf der Schattenseite des Lebens geboren werden. Die
Bundesregierung habe deshalb die Initiative ergriffen. Auf der Grundlage des Koaliti-
onsvertrags sollen im Rahmen eines Projekts zur frithen Forderung gefahrdeter Kinder
soziale Friihwarnsysteme entwickelt werden. Ziel sei es, den Schutz von Kindern aus
besonders belasteten Familien vor Vernachldssigung und Misshandlung insbesondere
durch die Stirkung der Erziehungskompetenz ihrer Eltern und durch die Einleitung frii-
her Hilfen zu verbessern. Diese Verbesserung des Kinderschutzes durch ein soziales
Frithwarnsystem und durch frithe Hilfen stelle eine explizite Herausforderung fiir die
interdisziplindre Kooperation von Jugendhilfe und Gesundheitssystem dar. Mit der Er-
Offnung dieser Tagung wolle er den Startschuss fiir die gemeinsame Entwicklung und
Implementierung eines effektiven professionsiibergreifenden Hilfesystems in Deutsch-
land geben.

»Nicht nur fachlich agieren, sondern auch politisch werden ...*

Prof. Dr. Ute Thyen, Mitglied des Vorstandes der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialpé-
diatrie und Jugendmedizin, Stellvertretende Leiterin der Sozialpédiatrie, Klinik fiir Kin-
der- und Jugendmedizin, Universitdtsklinikum Liibeck, und Dr. med. Wolfram Hart-
mann, Prisident des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendérzte, Facharzt fiir Kinder-
und Jugendmedizin, Kreuztal, sprachen als Kooperationspartner fiir ihre Fachverbénde
die GruBBworte. Sie sagten u. a., dass die Aufgabenfelder von Pédiatrie und Jugendhilfe
sehr verschieden seien und dass bei Kindesvernachldssigungen mit Todesfolge oft be-
reits Kenntnis vorlag, aber zu spdt gehandelt wurde. Hier sei ,,die Frage nach dem Wa-
rum® zu kliaren. Gefordert wurde in diesem Kontext mehr Verbindlichkeit, mehr Kon-
trolle und mehr Empathie. Es sei wichtig, einen frithen Zugang zu schwierigen Familien
zu finden. Niedergelassene Kinderédrzte konnten Eltern keine Pflichten auferlegen, dies
konne nur der Staat. Hierfiir miissten Losungen gefunden werden.

Eine gemeinsame Verantwortung von Pidiatrie und Jugendhilfe

Ministerialrat Prof. Dr. Dr. h. c. Reinhard Wiesner, Leiter des Referates Kinder- und
Jugendhilferecht im Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Ber-
lin, referierte sehr engagiert iiber die rechtlichen Grundlagen fiir die Kooperation von
Pédiatrie und Kinder- und Jugendhilfe. Ein Thema, zu dem es bisher (leider) noch nicht
viel nachzulesen gibt.

Was will ,,die Politik*“: Ein Screening von Entwicklungsstorungen oder eher das
friihzeitige Erkennen von Kindesmisshandlungen?

Prof. Dr. Ute Thyen begann ihr Fachreferat {iber die ,,Locher im Kooperationssystem
zwischen Pidiatrie und Jugendhilfe® mit der Bemerkung, dass sich anhand der Statistik
die stindige Abnahme der Zahl der Kindstdtungen in den letzten drei Dekaden nachwei-
sen lasse. Und auch die Definition von Kindesmisshandlung habe sich erheblich verin-
dert, waren es friiher ,,schwere Schlidge* so zéhle heute schon massiver Fernsehkonsum
dazu. Nie ging es Kindern so gut wie heute. Gleichzeitig wiirden aber auch in Armut
lebende Familien (insbesondere mit 0 bis 7-jdhrigen Kindern) zunehmen. In diesen Fa-
milien sei das Risiko fiir Kindesmisshandlung besonders hoch. Sie verwies allerdings
auch darauf, dass niedergelassene Kinder- und Jugendirzte Probleme beim Erkennen



von Kindesmisshandlungen hitten, hier sei Fortbildung notwendig. Wichtig sei es au-
Berdem, die Eltern zu motivieren, die Vorsorgeuntersuchungen wahrzunehmen. So sei
bei einer Mutter mit niedrigem Bildungsstand und mit Migrationshintergrund die Wahr-
scheinlichkeit, Vorsorgeuntersuchungen nicht wahrzunehmen, sechs mal hoher als bei
anderen Vergleichsgruppen. In diesem Kontext stelle sich die Frage, was das vordring-
liche Interesse der Politik eigentlich sei: Ein Screening von Entwicklungsstorungen oder
aber das friihzeitige Erkennen von Misshandlungen.

Kooperation nur in Krisenfillen reicht nicht aus!

Bruno Pfeifle, Leiter des Jugendamtes Stuttgart, hatte die Aufgabe ibernommen, eben-
falls iiber die ,,Locher im Kooperationssystem von Padiatrie und Jugendhilfe* zu refe-
rieren, allerdings aus der Sicht der 6ffentlichen Jugendhilfe. Kinder- und Jugendhilfesta-
tistiken zeigten, dass die Jugendhilfe bislang gefdhrdete Kinder meist erst dann erreiche,
wenn diese in Kitas gehen. Dann seien Entwicklungsdefizite meist nicht mehr aufzuho-
len, das belegen neuere Forschungsergebnisse. Wichtig sei, Hilfezugéinge moglichst
schon in der Schwangerschaft und nach der Geburt zu nutzen und auszubauen. Grof3e
Veranderungen mit Blick auf einen geregelten Zugang seien mit dem Ausbau der Ta-
gesbetreuung fiir Kinder unter drei Jahren zu erwarten. Damit werde der Jugendhilfe
generell ein breiterer Zugang zu Familien eroffnet, den es zu gestalten und zu nutzen
gelte.

Lernende Kooperationssysteme

Der zweite Arbeitstag stand im Zeichen der Vorstellung ,,Lernender Kooperationssys-
teme®. Konkret vorgestellt wurden drei unterschiedliche Projektansétze aus dem Bun-
desland Niedersachsen, dem Landkreis Oberspreewald-Lausitz und der Stadt Diissel-
dorf, die in dieser Dokumentation ausfiihrlich nachzulesen sind. Nach der Projektvor-
stellung im Plenum war fiir alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer die Moglichkeit ge-
geben, sich in sechs Arbeitsgruppen dariiber auszutauschen, wie die Locher im Koope-
rationssystem geschlossen werden konnten.

Am Ende dieser Tagung stand ein Referat von Dr. Peter Lachman, Consultant Paedi-
atrician, Royal Free Hospital Hampstead NHS Trust London, {iber ,,Das neue Modell
der Multi-Service Zentren einer Londoner Qualitétssicherungsbehorde. Dr. Lachman
war der Uberzeugung, dass wir von funktionierendem Kinderschutz noch weit entfernt
seien und Versuche, die Situation von Kindern zu verbessern, durch die Struktur der
Gesellschaft zunichte gemacht wiirden. In der Offentlichkeit werde erwartet, dass die
Medien Fille von Kindesmisshandlung als etwas darstellen, das aullerhalb der Gesell-
schaft geschehe. Diese Einstellung verhindere aber die Ubernahme ,,6ffentlicher” Ver-
antwortung fiir den Schutz von Kindern. Die Medien, die Offentlichkeit und die Politik
gingen davon aus, dass extreme Kindesmisshandlungen verhindert werden konnten.
Gebraucht werde dazu ein anders geartetes Modell des Kinderschutzes, das eher auf
Verfahrenssicherheit und Qualititsverbesserung beruht als auf Schuldzuweisungen. Die
Mehrzahl der misshandelten Kinder erhalte aufgrund struktureller Probleme bei den
Hilfeeinrichtungen nicht die angemessene Versorgung. Es bestehe dringender Hand-
lungsbedarf, die durch mangelhafte Integration der Dienste entstehenden Probleme zu
l6sen. Hier miisse Abhilfe geschaffen werden.
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Ein Fazit dieser Tagung war, dass es zuallererst einer guten Kommunikation zwischen
den beteiligten Professionen bedarf, um friihzeitig Probleme zu entdecken und andere
Fachdienste einzubeziehen. Wer trigt die Verantwortung hierfiir? Um mit den Worten
von Dr. Peter Lachman abzuschlieen: ,,Jmmer derjenige, der gerade mit dem Kind zu
tun hat*.

Den Wunsch vieler Teilnehmerinnen und Teilnehmer an dieser Veranstaltung nach ei-
ner weiteren zu dieser Thematik teilen wir sehr. Ebenso das Interesse zu sehen, wie er-
folgreich die auf dieser Tagung vorgestellten Projekte mittelfristig (geworden) sind und
welche Ansitze sich davon in die Breite tragen lassen. Und deshalb: Wir werden ,,dran
bleiben®.

KERSTIN LANDUA
Leiterin der Arbeitsgruppe Fachtagungen Jugendhilfe
Verein fiir Kommunalwissenschaften e.V., Berlin

11



FrUhe Intervention und Hilfe. Eine (neue) Herausforderung
fur Padiatrie und Jugendhilfe. Was wissen wir, was wollen
wir, was konnen wir ftun? Welche PraventivmaBnahmen
kann die Bundesregierung unterstutzen?

DR. HERMANN KUES
Parlamentarischer Staatssekretdir im Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend, Berlin

Sehr geehrter Herr Dr. Lohr,
sehr geehrte Damen und Herren,

wenn es um zentrale Aufgaben und Interessen unserer Gesellschaft geht, darf deren Re-
alisierung nicht an den Grenzen einer Profession halt machen. Das gesunde Aufwachsen
von Kindern, das Erkennen von Risiken fiir ihre Entwicklung und der Schutz vor Ge-
fahrdungen ist nicht nur ein Gebot der Menschlichkeit, sondern auch Ausdruck gesamt-
gesellschaftlicher Verantwortung.

Das Grundgesetz weist die Sorge fiir Kinder zu Recht primér ihren Eltern zu. Gleich-
zeitig weist es allerdings der staatlichen Gemeinschaft die Verantwortung zu, iiber die
Austiibung der elterlichen Sorge zu wachen.

Und verantwortungsbewusste Wachsamkeit ist angesichts der gravierenden Fille von
Kindeswohlverletzung, teilweise mit Todesfolge, iiber die in den vergangenen Mona-
ten in den Medien berichtet wurde, unverzichtbar. Wir sind auch in dem Bewusstsein
hier zusammengekommen, dass wir unsere Aufmerksamkeit fiir das Aufwachsen von
Kindern in unserer Gesellschaft deutlich steigern miissen. Dies gilt sowohl im professi-
onellen als auch im zivilgesellschaftlichen Bereich.

Wir diirfen kein Kind zuriicklassen und miissen in unsere Bemiihungen auch und ge-
rade die Kinder einschlieen, die unter ungiinstigen Bedingungen aufwachsen. Wir ha-
ben eine gemeinsame Verantwortung fiir Kinder, die auf der Schattenseite des Lebens
geboren werden. Sie verdienen nicht weniger, sondern verstirkte Aufmerksamkeit!

Dabei geht es nicht nur um die Kinder, denen aktiv Gewalt durch ihre Eltern oder in
threm sozialen Umfeld angetan wird, sondern auch um die, die Opfer von Vernachléssi-
gung werden. Héufiger als durch Gewalt sind Kinder durch Vernachlissigung bedroht.
Nach einer empirischen Untersuchung von Miinder et al. aus den Jahren 1996 bis 1999
nennen Fachkréfte der Jugenddmter bei der Anrufung des Familiengerichts in fast zwei
Drittel (65,1 Prozent) aller Fille Kindesvernachlissigung als Gefahrdungsmerkmal.

Die Angebote und die gesetzlichen Leistungen unseres Sozialstaats sind fiir alle da und
aufmerksame Eltern finden zahlreiche Beratungs- und Unterstiitzungsangebote zur
Forderung ihrer Kinder.

Aber offenbar sind nicht alle Eltern aufmerksam und gewandt genug, um ihrem Kind
die Forderung zukommen zu lassen, die es fiir eine optimale Entwicklung braucht. Al-
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kohol- oder Drogenabhingigkeit oder psychiatrische Erkrankungen der Eltern stellen
harte Belastungen dar. Armut und Langzeitarbeitslosigkeit konnen Familien zerriitten.
Minderjéhrige Miitter, die selbst noch nicht erwachsen und wirtschaftlich unselbststin-
dig sind, stellen eine besondere Problemgruppe dar. Vielleicht fehlt manchen Eltern
auch schlichtweg das Wissen oder die Sensibilitit, um Belastungen und Risiken fiir ihr
Kind zu erkennen und rechtzeitig die Initiative zu ergreifen, um Hilfe in Anspruch zu
nehmen. Diese Kinder diirfen wir nicht einfach ihrem Schicksal iiberlassen!

Sehr geehrte Damen und Herren, die Bundesregierung hat deshalb die Initiative er-
griffen. Auf der Grundlage des Koalitionsvertrags sollen im Rahmen eines Projekts zur
friihen Forderung gefihrdeter Kinder soziale Frithwarnsysteme entwickelt werden.
Unser Ziel ist es, den Schutz von Kindern aus besonders belasteten Familien vor
Vernachldssigung und Misshandlung insbesondere durch die Stirkung der Erziehungs-
kompetenz ihrer Eltern und durch die Einleitung frither Hilfen zu verbessern.

Wir wissen aus der internationalen Forschung, dass Risiken fiir die kindliche Entwick-
lung und Gefahren fiir das Kindeswohl in aller Regel nicht pl6tzlich und unvorherseh-
bar auftreten, sondern dass Signale und Hinweise bereits friihzeitig erkannt werden
konnen.

Die meisten Eltern sind in der Lage, ihre Kinder angemessen zu versorgen, zu betreuen
und ihnen eine liebevolle Zuwendung zu geben. Doch dort, wo dies nicht der Fall ist,
muss der Staat frithzeitig auf die Eltern zugehen, um ihnen Hilfe bereits vor der Geburt
des Kindes anzubieten.

Dazu wollen wir auf vorhandenen Erfahrungen aufbauen. In den vergangenen Jah-
ren wurden — teils mit Unterstiitzung des Bundes oder eines Landes, teils aufgrund loka-
ler Initiative — in verschiedenen Regionen Deutschlands zahlreiche unterschiedlich
strukturierte Projekte und Modelle zur Unterstiitzung der Entwicklung und zu einem
besseren Schutz in der friihen Kindheit entwickelt, einige befinden sich derzeit in der
Erprobung.

Die Erfahrungen zeigen, dass es durch vernetzte, niedrigschwellige und friithzeitige An-
gebote durchaus gelingen kann, auch solche Eltern zu erreichen, die besonderes belastet
sind und von sich aus nicht rechtzeitig Hilfe in Anspruch nehmen. Wir miissen aller-
dings auch vermehrt durch so genannte ,,Geh-Strukturen” den Zugang zu diesen Fa-
milien suchen und finden.

Die Zeit der Schwangerschaft und die Phase rund um die Geburt sind Lebenslagen,
in denen junge Frauen in der Regel medizinische Versorgung in Anspruch nehmen und
gegeniiber sozialen Beratungsangeboten besonders zugénglich sind. Auch viele (wer-
dende) Viter sind in dieser Zeit besonders ansprechbar.

Dieses Zeitfenster nutzen einige der Projekte, die bereits in der Praxis erprobt werden.
So haben sich im Rahmen der Initiative ,,Zukunft fiir Kinder in Diisseldorf* Geburts-
und Kinderkliniken gemeinsam mit dem Jugendamt und dem Gesundheitsamt organi-
siert, um Miitter in belastenden Lebenslagen moglichst frith erkennen und ihnen geeig-
nete Hilfen anbieten zu konnen.
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Auch die ,,Sozialen Friihwarnsysteme in NRW* — ein Landes-Modellprojekt mit ver-
schiedenen Standorten in Nordrhein-Westfalen — haben sich zum Ziel gesetzt, Risiken
frith zu erkennen.

Das Projekt ,,Schutzengel fiir Schleswig-Holstein“ will ein verbessertes Netzwerk von
Hilfen fiir Familien aufbauen.

SchlieBlich gibt es viele gute Beispiele dafiir, wie Eltern wichtige Informationen zu ih-
rem Kind und tliber Unterstiitzungsmoglichkeiten vermittelt werden. In der Stadt Dor-
magen wird allen jungen Eltern das ,,Baby-Begriiflungspaket iiberreicht. Jungen Miit-
tern und Vitern im Landkreis Bergstrale wird die ,,Elternschule — Das Baby verste-
hen* angeboten. Auch im Rahmen des in Miinchen entwickelten Programms ,,SAFE*
(das steht fiir: Sichere Ausbildung fiir Eltern) werden Eltern bereits widhrend der
Schwangerschaft liber die Entwicklung des Kindes sowie Eltern-Kind-Beziehungen und
Bindungen informiert. Eine Besonderheit an diesem Ansatz ist, dass Eltern, die in ihrer
Kindheit traumatische Erfahrungen gemacht haben, eine Psychotherapie angeboten
wird, um den Kreislauf der Weitergabe elterlicher Gewalterfahrungen an folgende Ge-
nerationen zu durchbrechen.

SchlieBlich mochte ich auch ein Projekt fiir familidre Frithbetreuung erwdhnen, dass ein
finnisches Modell der Schwangeren- und Familienfiirsorge zum Vorbild hat. Damit sich
keine Mutter und kein Vater vergessen fiihlt, soll im Siiden Brandenburgs unter dem
Namen ,,Eltern und Kinder in Beziehung“ (EKIB) ein enges Netz aus ehrenamtlichen
Helfern, Kinderérzten, Erzieherinnen, Fachkriften in Jugenddmtern und Beratungsstel-
len zusammenarbeiten. Dies alles wird in einer Region auf die Beine gestellt, die in be-
sonderer Weise unter Arbeitslosigkeit und Abwanderung zu leiden hat.

Einige der von mir genannten Modelle werden auf dieser Tagung ausfiihrlich vorge-
stellt. Allein diese Auswahl zeigt, dass es bereits viele interessante Ansédtze gibt und es
weniger darauf ankommt, jetzt noch weitere neue Modelle zu entwickeln, als vielmehr
die vorhandenen auszuwerten, auf ihre Anschlussfahigkeit an unser Regelsystem zu
iiberpriifen und verbleibende offene Fragen zu kléren.

Sehr geehrte Damen und Herren, frithe Hilfen fiir Eltern und Kinder sind in doppeltem
Sinn von entscheidender Bedeutung: Hilfen miissen friihzeitig ansetzen, damit Ge-
fahrdungsrisiken rechtzeitig erkannt werden und Schédigungen gar nicht erst entstehen
(Pravention), und sie miissen bereits im frithen Lebensalter (gegebenenfalls bereits
wiahrend der Schwangerschaft) einsetzen, weil Sduglinge und Kleinkinder einerseits
besonders verletzlich sind, und weil andererseits damit die Chance besteht, Entwicklun-
gen von Anfang an giinstig zu beeinflussen und Entwicklungsrisiken sich nicht erst ver-
festigen.

Im Rahmen des Aktionsprogramms ,,Friihe Hilfen fiir Eltern und Kinder und sozi-
ale Friithwarnsysteme* des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend sollen bereits entwickelte Modelle in Absprache mit den Landern hinsichtlich
ihrer Wirksamkeit und ihrer Ubertragbarkeit in das Regelsystem evaluiert werden. Denn
letztlich muss das Ziel sein, iliber eine Modellphase hinaus die Regelversorgung zu
verbessern.
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In einem durch das Kriminologische Forschungsinstitut Hannover begleiteten Modell-
versuch soll im Rahmen des Aktionsprogramms ein in den Vereinigten Staaten entwi-
ckeltes und mit positiven Ergebnissen evaluiertes Forderprogramm hinsichtlich sei-
ner Ubertragbarkeit nach Deutschland erprobt werden. Dieses viel versprechende Mo-
dell wird ebenfalls auf unserer heutigen Tagung vorgestellt. Es wird derzeit auch in Hol-
land erprobt.

Dartiber hinaus sollen einzelne Modellvorhaben gefordert werden, die Losungen fiir
die zentralen offenen Fragen entwickeln. Die Kriterien werden im Rahmen einer 6f-
fentlichen Ausschreibung voraussichtlich im Frithsommer des Jahres bekannt gemacht.
Das gibt Interessenten die Moglichkeit, ihr Konzept auf diese Anforderungen auszurich-
ten.

Um den Erfahrungstransfer in die Fachpraxis sicherzustellen, soll im Rahmen des Pro-
gramms des BMFSF]J ein Servicebiiro eingerichtet werden. Dieses soll auch die Kom-
munen und Regionen, die letztlich fiir die Dienste der Regelversorgung die Verantwor-
tung tragen, bei der Implementierung eines sozialen Frithwarnsystems und frither Hilfen
beraten und unterstiitzen.

Uns ist bei der Umsetzung des Aktionsprogramms ,,Frithe Hilfen fiir Eltern und Kinder
und soziale Frithwarnsysteme®, fiir das insgesamt 10 Millionen Euro, verteilt auf fiinf
Jahre vorgesehen sind, an einer engen Absprache mit den Lindern und den Kom-
munalen Spitzenverbinden, ebenso mit den Fach- und Berufsverbinden gelegen,
damit die vielféltigen Initiativen auf den verschiedenen Ebenen sinnvoll zusammenge-
fiihrt werden. Deshalb freue ich mich, dass die Jugendministerkonferenz und die Ge-
sundheitsministerkonferenz mit entsprechenden Beschliissen die Entwicklung einer
guten Zusammenarbeit und eine stirkere Vernetzung zwischen Jugendhilfe und Ge-
sundheitswesen unterstiitzen.

Sehr geehrte Damen und Herren, ich will zum Ausblick einige Fragen ansprechen, die
es im Zuge der Umsetzung des Aktionsprogramms des Bundes zu 16sen gilt.

Stolperstein vieler bestehender Projekte ist der konsequente Zugang zur Zielgruppe, die
moglichst liickenlose Erreichung der belasteten Familien schon in der Schwanger-
schaft oder um die Geburt herum. Denn nur wer angesprochen und zur Mitwirkung mo-
tiviert werden kann, kann auch mit geeigneten Hilfen begleitet werden. Wer nicht er-
reicht wird, steht in der Gefahr, durch den Rost zu fallen. Hier setzen wir vor allem auf
das Gesundheitssystem, und zwar iiber die Péadiatrie hinaus. Denn fast jede Frau nimmt
wiéhrend der Schwangerschaft die Beratung einer Schwangerschaftsberatungsstelle, eine
Hebamme oder die Untersuchung durch einen Frauenarzt wahr. Spéter wird der Kinder-
arzt zur wichtigen Vertrauensperson.

Erster Ansprechpartner besonders belasteter Familien ist also in der Regel ein Arzt
oder eine Pflegeperson der Gesundheitshilfe. Eine entscheidende Frage bei der Entwick-
lung sozialer Frithwarnsysteme und frither Hilfen fiir Familien mit besonderen Belas-
tungen wird sein, wie beziehungsweise wann andere Professionen und Hilfesysteme,
insbesondere die Kinder- und Jugendhilfe, hinzuzuziehen sind.
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Wir werden daher insbesondere durch eine Verzahnung von Leistungen der Gesund-
heitshilfe und der Kinder- und Jugendhilfe den Schutzauftrag der staatlichen Ge-
meinschaft verstirken miissen. Hierzu bedarf es der Entwicklung von Verfahrens-
standards fiir die Kooperation dieser beiden Hilfesysteme und von Methoden einer
partnerschaftlichen Beteiligung der Eltern am Hilfeprozess von Anfang an.

Die Abkliarung vorhandener Risiken, die Feststellung des Hilfebedarfs und die Einlei-
tung geeigneter Hilfen sind weitere Stolpersteine, die nur wenige Modelle meistern.
Denn es geht dabei nicht allein um den Gesundheitsstatus und um bestimmte Entwick-
lungsmerkmale des Kindes, sondern es geht ebenso um die Erkennung von psychi-
schen Belastungen der Eltern, um Storungen im Bindungsverhalten sowie um Ri-
siken — aber auch aktivierbare Unterstiitzungsmoglichkeiten — im sozialen Umfeld.
Welches die im jeweiligen Fall geeignete Hilfe ist, kann entsprechend unterschiedlich
sein.

Diese Bandbreite vermag keine Profession alleine abzudecken. Die Zusammenfiihrung
der sich erginzenden Kompetenzen aus Gesundheitshilfe und Jugendhilfe erscheint
zur wirksamen Losung dieser Aufgabe unverzichtbar.

Es geht darum, dass beide Bereiche gemeinsam Verantwortung fiir eine zentrale ge-
sellschaftliche Aufgabe iibernehmen. Wer diese Aufgabe — Eltern und Kinder in risiko-
belasteten Lebenslagen mit effektiven Hilfen zu begleiten — sorgfaltig analysiert, wird
schnell feststellen, dass die Aufgabe nur mit vereinten Kriften, besser gesagt mit verein-
tem Wissen, zu losen ist.

Deshalb ist die multiprofessionelle Zusammenarbeit hier keine freiwillige Option,
sondern eine zwingende Notwendigkeit. Und sie darf nicht von der Einsicht und Koope-
rationsfdhigkeit einzelner engagierter Personen abhéngen, sondern muss in eine organi-
satorische Verkniipfung der Systeme miinden.

Die wirksame Verbesserung des Kinderschutzes durch ein soziales Friihwarnsystem
und durch frithe Hilfen stellt also eine explizite Herausforderung fiir die interdiszipliné-
re Kooperation von Jugendhilfe und Gesundheitssystem dar. Mit der Er6ffnung dieser
Tagung will ich den Startschuss fiir die gemeinsame Entwicklung und Implementie-
rung eines effektiven professionsiibergreifenden Hilfesystems in Deutschland geben.

Vielen Dank.
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GruBwort der Deutschen Gesellschaft fur Sozialpadiatrie
und Jugendmedizin e.V.

PROF. DR. UTE THYEN

Mitglied des Vorstandes der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialpddiatrie und
Jugendmedizin e.V., Stellvertretende Leiterin der Klinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin, Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Liibeck

Herzlichen Dank an den Verein fiir Kommunalwissenschaften fiir die Einladung, sie
unterstreicht die Notwendigkeit der Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Be-
rufsgruppen. In meiner Funktion als Vorstandsmitglied der Deutschen Gesellschaft fiir
Sozialpédiatrie und Jugendmedizin iiberbringe ich Thnen allen ganz herzliche Griifle des
Vorstands und mochte daran erinnern, dass die Initiative flir diese Veranstaltung auch
tiber Dr. Hollmann, Sprecher der Bundesarbeitsgemeinschaft Sozialpéddiatrischer Zent-
ren, zustande gekommen ist. Dafiir herzlichen Dank.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpéddiatrie und Jugendmedizin versteht sich als eine
wissenschaftliche Fachgesellschaft, die als einzige medizinische Fachgesellschaft aus-
driicklich eine interdisziplindre Mitgliedschaft erwiinscht. In diesem Sinne hoffe ich,
dass sich am Ende dieser Tagung vielleicht viele von Thnen iiberlegen, wenn Ihr Ar-
beitsgebiet an der Schnittstelle von Gesundheit, Sozialem und/oder Bildung liegt, dass
diese Fachgesellschaft ein Forum und eine Heimat fiir Sie werden kann. Wir wiirden
uns jedenfalls das sehr wiinschen.

Die Betitigung der Sozialpddiatrie hat verschiedene Felder. Auf dem Gebiet der primé-
ren Pravention von Gesundheits- und Entwicklungsstorungen von Kindern arbeiten wir
in der Fachgesellschaft seit vielen Jahren intensiv und interdisziplindr mit dem Kinder-
und Jugendérztlichen Dienst des 6ffentlichen Gesundheitswesens zusammen. Sie wis-
sen, dass in Deutschland insbesondere nach der Zeit des Faschismus das offentliche
Gesundheitswesen einen sehr schweren Stand hatte, anders als in anderen européischen,
vor allem skandinavischen Lindern. Der offentliche Gesundheitsdienst ist in manchen
Kommunen nahezu zur Unsichtbarkeit zurtickgeschraubt worden. Wir als Fachgesell-
schaft fiir Sozialpddiatrie und Jugendmedizin setzen uns ausdriicklich dafiir ein, dass
diese Dienste gestirkt werden, weil sie moglicherweise der einzige Zugang zu beson-
ders vulnerablen Familien sind.

Im Bereich der sekundiren Pravention, das heif3t, fiir Familien, in denen bereits Risiken
und Belastungsfaktoren bestehen, gibt es eine Vielzahl von Hilfen in unserer Gesell-
schaft. Die Zusammenarbeit zwischen den Fachgruppen, die fiir Gesundheit und fiir
Jugendhilfe zustdndig sind, l4sst jedoch an manchen Stellen noch zu wiinschen iibrig.
Ich darf daran erinnern, dass die schrecklichen Fille von Jenny oder Jessica und anderen
hdufig nicht daher entstanden sind, dass diese Kinder niemandem im System bekannt
gewesen wiren, sondern daran, dass die Hilfen ineffektiv, manchmal unprofessionell
oder zu spit erfolgten.

In diesem Zusammenhang ist es sehr wichtig, dass interdisziplindre Kooperation einge-
iibt wird. Wir haben das grof3e Gliick, dass seit mehreren Jahrzehnten in sozialpadiatri-
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schen Zentren immer und ohne Ausnahme interdisziplindr gearbeitet wird, mit Sozial-
pidagogik, Psychologie, verschiedenen Therapeutengruppen und Kinder- und Jugend-
arzten sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie. Hier gibt es Modelle, wie man zusammen-
arbeiten kann. Hier gibt es Modelle, wie man die ,,Brille* der jeweils anderen Professi-
on kennen lernen kann und es ertragen lernen kann, die ,,Brille” des jeweils anderen
auch einmal aufzusetzen und durchzuschauen. Unsere Aufgabenfelder sind verschieden
und es bringt nichts, sich gegenseitig Vorwlirfe dariiber zu machen, wessen Aufgabe
wichtiger wére. Zum Schutz der uns anvertrauten Kinder miissen wir besser zusammen-
arbeiten.

Ein drittes Betdtigungsfeld der Sozialpidiatrie und Jugendmedizin ist natiirlich auch die
individuelle Fiirsorge fiir ein einzelnes Kind. Traditionell ist das die Kinder- und Ju-
gendrehabilitation. Die moderne Bezeichnung heif3t ,,Kinder, die von Teilhabestorungen
bedroht sind*“. Die Zahl dieser Kinder wichst an, weil sie den Belastungen unserer Ge-
sellschaft nicht mehr gewachsen sind. Es gibt die Zunahme chronischer Erkrankungen,
das vermehrte Uberleben von Kindern mit Behinderungen und Entwicklungsstérungen,
aber auch die zunehmende Zahl von Kindern mit psychologischen und emotionalen
Entwicklungsstérungen. Auch fiir diese Kinder miissen wir uns gemeinsam einsetzen.

Dennoch muss sich unsere Fachgesellschaft noch weiter verandern. Wir sind eine wis-
senschaftliche Fachgesellschaft, das heif3t, wir vertreten nie ,,Meinungen®, sondern ver-
suchen Forschungsergebnisse und Evidenz fiir bestimmte Handlungsleitlinien der Of-
fentlichkeit zu prdsentieren, aber: wir miissen doch politischer werden. Wir miissen
noch mehr aus dem Elfenbeinturm heraus kommen und das umfangreiche Wissen, das
wir iiber belastete Familien und ihre Kinder haben, der Offentlichkeit mitteilen. Wir
sind froh, dass wir durch die gegenwirtige politische Debatte die Chance haben, uns
verstarkt zu duflern. Wir haben uns schon seit Jahrzehnten geduflert und die Chance ge-
hort zu werden, war im Laufe der Zeit sehr unterschiedlich.

Wir miissen uns auch gegeniiber europdischen Konzepten 6ffnen. Wir miissen einen
Abgleich im Lernen von anderen Léndern durchfithren und nicht nur punktuell darauf
schauen, das macht man in Finnland gut und jenes in Frankreich. Wir miissen uns mit
den Fachgesellschaften aus den anderen europdischen Lidndern zusammensetzen und
iibergreifende Konzepte entwickeln, insbesondere auch, was Familien mit Migrations-
hintergrund und das Abgleichen der Erfiillung der Kinderrechte, wie sie in der UN-
Kinderrechtskommission festgelegt sind, betriftt.

Morgen findet in Schleswig-Holstein eine Anhérung zum Thema verpflichtende Vor-
sorgeuntersuchung statt. Dazu ist ein veritabler Flichenbrand in den letzten Monaten
entstanden und keiner unserer Vorstandsmitglieder in der Fachgesellschaft musste nicht
schon an einer solchen Anhdrung teilnehmen und die Stellungnahme unserer Fachge-
sellschaft priasentieren. Ich werde einige Ergebnisse in meinem Vortrag mitteilen.

Viele Stellungnahmen vom Berufsverband, der Psychotherapeutenkammer bis hin zum
Deutschen Kinderschutzbund lehnen das Wort ,,verpflichtende® Vorsorgeuntersuchung
ab. Das ist eine grammatikalisch falsche Verkniipfung, denn die Vorsorgeuntersuchun-
gen verpflichten nicht zu etwas. Daher wird von héufig einer ,,verbindlichen* Vorsorge-
untersuchung gesprochen. Ich selbst finde den Begriff ,,verpflichtend* nicht schlecht,
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allerdings in einem anderen Sinne. Kinder, die der Vorsorgeuntersuchung oder iiber-
haupt einer fiirsorgenden Stelle zugefiihrt werden, sind fiir uns eine Verpflichtung. Die
Ergebnisse jeder Begegnung mit einem Kind sollten zu einer Verpflichtung fiir unser
Handeln werden. Da sehen wir in der Fachgesellschaft ein Problem, dass wir Eltern
noch mehr Verpflichtungen auferlegen wollen, mehr Verbindlichkeit von ihnen einfor-
dern und auch mehr Kontrolle hineinbringen wollen. Das ist sicher auch eine wichtige
und richtige Diskussion. Es sind jedoch auch die Angebote in unserer Gesellschaft, die
verpflichtender Natur werden miissen. Es niitzt nichts, mehr Familien zu identifizieren,
wenn bereits jetzt identifizierten Problemfamilien nicht ausreichend geholfen wird.

Unsere Fachgesellschaft orientiert sich an der UN-Kinderrechtskonvention, die insbe-
sondere die Frage des Zugangs thematisiert. Kinder haben ein Recht auf uneinge-
schriankten Zugang zu Einrichtungen unserer Gesellschaft, die dazu dienen konnen, ihre
Gesundheit zu erhalten, die Wiederherstellung der Gesundheit zu férdern und ihnen eine
moglichst optimale Entwicklung zu garantieren. Das ist der Artikel 24 der UN-
Kinderrechtskonvention, der sich auch die Bundesrepublik Deutschland angeschlossen
hat. Lassen Sie uns gemeinsam zundchst einmal den Zugang verbessern. Dann kdnnen
wir sehen, wie viel mehr Verantwortung noch bei den Familien gesucht werden muss
und wie viel Zwang und Kontrolle wir brauchen, um sie zu erreichen.

Vielen Dank.
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GruBBwort des Berufsverbandes der Kinder- und
Jugendarzte e.V.

DR. MED. WOLFRAM HARTMANN
Prdsident des Berufsverbandes der Kinder- und Jugenddrzte e.V., Facharzt fiir
Kinder- und Jugendmedizin, Kreuztal

Meine Damen und Herren, dem von Frau Professor Thyen Gesagten muss ich eigentlich
nicht mehr viel hinzufiigen. Wir sind auch keine konkurrierenden Verbande, sondern
arbeiten in der Deutschen Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin eng zusammen.
Der Prisident der Sozialpddiater sitzt in unserem Vorstand und ich sitze im Vorstand
der Sozialpadiater. Insofern herrschen keine Meinungsverschiedenheiten, sondern wir
haben bereits ein Netzwerk, wie wir uns das woanders vorstellen.

Meine Damen und Herren, Sie haben sicher in den letzten Monaten gehort, was die Po-
litik zum Thema Kindeswohl geduBert hat. Wenn das alles umgesetzt wiirde, was verbal
an Absichten geduBlert wurde, wiirde es den Kindern in Deutschland in Zukunft besser
gehen. Aber dahinter steckt viel Geld und vieles von dem, was auf Bundesebene disku-
tiert wird, muss auf kommunaler Ebene finanziert werden. Das ist keine Bundespolitik,
sondern Kommunalpolitik. Ich fiirchte, daran wird manches wohlmeinende Projekt
scheitern. Eben haben Sie bereits von dem schonen Projekt des Vorsitzenden des Kin-
derschutzbundes, Herrn Hilpert, gehort, der gleichzeitig Bilirgermeister der Stadt Dor-
magen ist. Das ist ein sehr schones Projekt, dort wird jede Familie aufgesucht. Finan-
ziert wird es durch Sponsoren. Das zahlt nicht die Gemeindekasse, lediglich ein Sozial-
arbeiter wird durch die Gemeindekasse finanziert. Der Vorteil ist: Es gibt keine Stigma-
tisierung einer Familie im Vorfeld. Das ist entscheidend.

Viele Projekte basieren auf bereits erkannten Problemfamilien. Wie Sie wissen, gibt es
aber Kinder aus Problemfamilien, die priachtig gedeihen. Wenn man die Kinder und die
Familienverhéltnisse zundchst betrachtet, geht man davon aus, dass diese bei den Um-
standen, in denen sie leben, dringend Hilfe von auBlen bendtigen. Aus meiner langjéhri-
gen padiatrischen Tatigkeit kann ich Thnen versichern, es gibt aus solchen Familien etli-
che Kinder, die sich hervorragend entwickeln, die Familie managen, ein Studium absol-
vieren und beruflich erfolgreich sind — ohne weitere Hilfe von auen, weil sie auf ihrem
Weg auf verstdndnisvolle Kindergirtnerinnen, auf engagierte Lehrer gestofen sind und
somit gefordert wurden. Mit dem, was wir als Risikofamilien bereits identifiziert haben,
kann man also allein nicht agieren. Es gibt durchaus Risikofamilien, die letztlich fiir das
Kind kein Risiko darstellen. Trotzdem miissen wir natiirlich handeln.

Wir Kinder- und Jugendérzte sind sozial sehr engagiert. Vieles von dem, was wir tun,
hat mit einer GKV-Tétigkeit tiberhaupt nichts zu tun, das wird nicht bezahlt. Das ist
soziales Engagement der Fachgruppe, zu dem wir uns verpflichtet fiihlen. Wir machen
das sehr gern, weil wir wissen: Gesundheit von Kindern hdngt von Lebensbedingungen
ab und primére Prévention ist ein ganz wesentliches Aufgabengebiet, dem wir uns ver-
pflichtet fiihlen, das aber nicht Gegenstand der GKV ist. Die einzige primire Praventi-
on, die die GKV finanziert, sind Impfungen. Die Friiherkennungsuntersuchungen sind
Krankheitsfritherkennungsuntersuchungen und somit sekundére Pridvention und haben

23



mit primdrer Prdvention nichts zu tun. Deshalb haben wir uns heftig gewehrt, als einige
Politiker gemeint haben, man konnte mit einer Pflicht-Fritherken-nungsuntersuchung
bei Kindern das Problem von Kindesmisshandlung und Kindesvernachldssigung 16sen.
Das kann man nicht. Wir sind auch nicht die Biittel des Staates.

Zu uns kommen die Eltern freiwillig. Wir mochten dieses Vertrauensverhéltnis auch
erhalten. Allerdings sagen wir, das Kind hat ein Recht auf Pridvention, und zwar auf
bestmogliche Pravention. Dazu gehdren Fritherkennungsuntersuchungen, die aber in-
haltlich ganz anders aussehen miissen, als sie heute aussehen, natiirlich auch Impfungen.
Wir sind bereit, daran mitzuwirken. Wir als niedergelassene oder angestellte Kinder-
und Jugenddrzte konnen Eltern keine Pflichten auferlegen. Der Staat kann seinen Biir-
gern Pflichten auferlegen. Und wenn er dies tut, muss er ihnen auch sagen, welche Kon-
sequenzen es hat, wenn diese Pflichten nicht erfiillt werden. Auch das kénnen wir nicht
16sen. Dazu habe ich noch keine verniinftigen Vorschldge gehort.

Was macht man eigentlich mit Eltern, die ihre Kinder nicht zu Impfungen und nicht zu
Vorsorgeuntersuchungen bringen? Da wird alles Mogliche diskutiert, die Einbehaltung
des Kindergeldes ist nicht umsetzbar, wie ich von Fachleuten gehort habe. Da muss man
sich Losungen einfallen lassen, wie man reagiert, wenn die Eltern ihren Pflichten nicht
nachkommen. Es gibt verschiedene Vorschldge dazu, zum Beispiel die Einschaltung des
offentlichen Gesundheitsdienstes. Diesen muss man dann aber auch erhalten und weiter
ausbauen. Im Moment beobachten wir jedoch eine flichendeckende Abschaffung des
offentlichen Gesundheitsdienstes, insbesondere des Jugendmedizinischen Dienstes im
offentlichen Gesundheitsdienst, der als Einziger die Chance hat, Kinder aufzusuchen,
der in Familien gehen kann, ohne dass er eingeladen wird. Diese Moglichkeit haben wir
als niedergelassene Kinder- und Jugendérzte nicht.

Daher muss der 6ffentliche Gesundheitsdienst, wenn man glaubhaft bleiben will, erhal-
ten und ausgebaut werden. Das bedeutet auch flichendeckende Untersuchungen zum
Beispiel in Kindertagesstétten oder zur Einschulung. In einigen Bundeslédndern ist die
Einschulungsuntersuchung bereits abgeschafft worden. Andere Bundesldnder iiberlegen
dhnliches aus Kostengriinden. Das ist der vollig falsche Ansatz. Hier gibt es auch kein
Konkurrenzdenken zwischen dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst und den niedergelas-
senen Kinder- und Jugendarzten. Hier steht das Kindeswohl an erster Stelle. Wir arbei-
ten an vielen Orten hervorragend zusammen. Unsere politische Botschaft ist: Erhal-
ten Sie den Jugendmedizinischen Dienst im offentlichen Gesundheitsdienst und
bauen Sie auch die Kinderfritherkennungsuntersuchung aus!

Der § 26 im SGB V muss demnach gedndert werden. Dort haben ndmlich Kinder zwi-
schen dem sechsten und zehnten Lebensjahr {iberhaupt keinen Anspruch auf Friiherken-
nungsuntersuchungen. Die Signale der Politik deuten meines Erachtens darauf hin, dass
eine Anderung im Bundestag eine Mehrheit findet.

Ein weiterer Punkt ist unsere Schweigepflicht. Das ist ein Hindernis. Viele Richter ver-
weisen auf das Elternrecht und vergessen dabei das Kindeswohl. Auch Kinder haben ein
Recht. Wir miissen in die Lage versetzt werden, im Interesse von Kindern zu handeln,
ohne immer die Eltern vorher um ihre Zustimmung zu bitten. Normalerweise, wenn ich
das juristisch richtig auslege, darf ich als Kinderarzt in der Praxis noch nicht einmal mit
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einer Kindergartnerin sprechen, wenn ich weitere Informationen iiber ein Kind haben
mochte, das mir auffillig erscheint. Dazu bendtige ich das Einverstindnis der Eltern,
ebenso die Kindergértnerin, wenn sie mit mir iiber das Kind sprechen mochte. Das
Gleiche gilt fiir die Lehrerin.

Viele von uns sind so engagiert, dass sie sich in manchen Féllen iiber die Bestimmun-
gen hinwegsetzen und das Kindeswohl als wichtiger ansehen, wenn sie es als notwendig
erachten, weitere Informationen zu bekommen und im Interesse des Kindes handeln zu
miissen. Sie tragen dabei das Risiko, dass die Eltern sie anschlieBend verklagen und die
Mehrzahl der Richter handeln in solchen Fillen nicht im Interesse des Kindes, sondern
sagt, der Arzt hat die Schweigepflicht gebrochen. Das muss anders werden, meine Da-
men und Herren. Natiirlich kdnnen wir uns irren. Aber wir miissen die Moglichkeit ha-
ben, nachzufragen und uns weitere Informationen einholen zu konnen. Wir sehen die
Kinder in den Praxen nur in Begleitung der Eltern und haben nicht die Mdéglichkeit zum
Beispiel zu erforschen, wie sich das Kind in einer anderen sozialen Umgebung verhilt.
Dazu brauchen wir zusétzliche Informationen.

Ein weiteres Problem ist die Rechtsprechung der Familiengerichte. Ein typisches Bei-
spiel sind Drogenabhéngige. Da werden Kinder in der Familie mit der Begriindung be-
lassen, das Kind wirke stabilisierend fiir die Familienverhiltnisse. Das Kind ist kein
Stabilitdtsfaktor. Das Kind ist eigenstindige Personlichkeit mit eigenen Rechten. Das
muss auch bei uns politisch mehrheitsfahig werden, notfalls muss man es im Grundge-
setz noch deutlicher machen als bisher, dass das Kind eine eigenstindige Personlichkeit
mit eigenen Rechten ist und nicht als Stabilitdtsfaktor in einer Familie zu wirken hat.
Dazu miissen auch die Familienrichter entsprechend ausgebildet und qualifiziert wer-
den.

Wenn Sie mit einem vierjdhrigen Kind sprechen, das zu Hause misshandelt worden ist,
und es fragen, ob es bei Mama und Papa bleiben oder lieber in eine Pflegefamilie ge-
bracht werden wolle, sagt es immer, es mochte bei Mama und Papa bleiben. Es kennt
namlich nichts anderes und liebt auch die Eltern, die es misshandeln und missbrauchen.
Solche AuBerungen von Kleinkindern sind iiberhaupt nicht zu verwerten. Es kommt
aber immer wieder vor. Jeder von lhnen, der auf diesem Gebiet titig ist, weill das. Da-
gegen miissen wir uns im Interesse der Kinder wehren.

Ein Thema modchten wir dem Ministerium mitgeben. Es hat uns gefreut, dass Sie liber
Kindergartenpflicht gesprochen haben. Natiirlich muss diese dann kostenlos sein, es
darf die Eltern finanziell nicht belasten. Es ist sehr wohl zu {iberlegen, ob man eine
Kindergartenpflicht spitestens ab einem Jahr vor der Einschulung einfiihrt. In einigen
Bundesldndern gibt es so etwas. Das ist durchaus in unserem Sinne, dass Kinder die
Moglichkeit haben, in einer sozialen Umgebung beobachtet zu werden und rechtzeitig
Hilfestellungen zu bekommen.

Wir horen immer wieder, das Familienbild wiirde heute falsch gesehen. Diejenigen, die
in der Praxis titig sind, wissen, dass es Familien gibt, die nicht in der Lage sind, ihrer
Erziehungspflicht nachzukommen. Hier miissen wir als Anwilte des Kindes handeln.
Dazu ist der Staat verpflichtet. Er muss dem Kindeswohl zu seinem Recht verhelfen.
Daher muss in solchen Fillen der Vorrang der Familie hintan gestellt werden. Dem
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Kind muss die Moglichkeit gegeben werden, sich seinen Fiahigkeiten entsprechend ent-
wickeln zu kénnen, damit es gesund erwachsen werden und ein niitzliches Glied unserer
Gesellschaft werden kann. In den Kindern steckt viel Potenzial, meine Damen und Her-
ren. Wir miissen dieses Potenzial fordern.

Deshalb bin ich sehr froh, dass es diesen Kongress hier gibt. Es gibt mehrere Kongresse
in diesem Jahr zu diesem Thema. Bereits in vier Wochen gibt es einen multidis-
ziplindren Kongress zum gleichen Thema. Ich hoffe, dass es nicht bei Kongressen
bleibt, ich hoffe, dass Vieles in praktische Politik umgesetzt wird und dass die zahlrei-
chen engagierten Leute, die hier sitzen, die Moglichkeit haben, ihr Engagement auf
Dauer fortzufithren und dass es nicht bei Projekten bleibt, die nur auf bestimmte Zeit
finanziert werden, sondern dass es dauerhafte Einrichtungen werden. Das ist entschei-
dend. Wir sind bereit, unser Bestes dazu beizutragen.

Vielen Dank.
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Rechtliche Grundlagen fur die Kooperation von Padiatrie
und Kinder- und Jugendhilfe

MINISTERIALRAT PROF. DR. DR. H.C. REINHARD WIESNER
Leiter des Referates Kinder- und Jugendhilferecht, Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend, Berlin

Meine sehr verehrten Damen und Herren, ich hatte meinen Vortrag mit den Worten ein-
leiten wollen, dass ich als Jurist die Ehre habe, mit dem ersten Fachreferat diese Tagung
zu erdffnen. Ich muss mich jedoch revidieren, weil die angekiindigten Grulworte ei-
gentlich schon Referate waren. Wenn ich vor allem an die Worte von Herrn Dr. Hart-
mann denke, dann kann ich als Jurist nicht nur meinen Respekt aussprechen, sondern
ich bin in gewisser Weise auch beschimt, wenn Kinderérzte uns Juristen sagen miissen,
welchen Rang die Rechte und Interessen von Kindern haben und wenn sie feststellen
miissen, dass Gerichte, sogar obere Gerichte, in der Tat bis heute die Rechtsstellung von
Kindern nicht in der Weise werten, wie sie eigentlich in unserer Verfassung, in der UN-
Kinderrechts-Konvention und an anderer Stelle vorgegeben ist. Wir miissen also ge-
meinsam marschieren: Kinderdrzte, Sozialarbeiter, Sozialpddagogen und Juristen, um
auch in den Kopfen so mancher (nicht aller) Juristen eine Verdnderung herbeizufiihren.

Ich bin gebeten worden, etwas zu den rechtlichen Grundlagen fiir die Kooperation von
Pédiatrie und Jugendhilfe zu sagen. Ich habe mich gern auf das Referat eingelassen,
aber je langer ich damit zu tun hatte, desto schwieriger wurde es dann fiir mich, Ansitze
zu finden. Es gibt natiirlich verschiedene Ansédtze und einige Punkte sind bereits ge-
nannt worden. Ich vermute aber, es bleibt eine Menge fiir uns Juristen zu tun, auf Grund
einer fachlichen Praxis, auf Grund des Engagements der beteiligten Berufsgruppen. An
dieser Stelle ist wahrscheinlich die Praxis mit ihren verschiedenen Modellen weiter, als
es die Rechtsgrundlagen sind.

Zwei Systeme und/oder zwei Disziplinen?

Wenn man zundchst von der Kooperation von Pidiatrie und Jugendhilfe spricht, dann
kann man sich natiirlich fragen, ob die Gleichung von Padiatrie und Jugendhilfe stimmt
(Abbildung 1).

System Fachdisziplin
Krankenkasse Medizin (., Kinder “-Heilkunde)
Jugendhilfe Sozialarbeit
Abbildung 1 © Prof. Dr. Dr. h.c. Reinhard Wiesner

Beim Vergleich von Pédiatrie und Jugendhilfe kommt man zu dem Ergebnis, dass es
einmal um ein System (Jugendhilfe) und auf der anderen Seite um eine Fachdisziplin
(Kinderheilkunde) geht. Man kénnte nun auf der Systemebene bleiben und nach Mog-
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lichkeiten der Kooperation zwischen Krankenkassen und dem System Jugendhilfe su-
chen. Oder man betrachtet die Kooperation von der Fachdisziplin aus, zwischen der
Kinderheilkunde und der Sozialarbeit beziehungsweise zwischen den Arzten und den
Berufsfeldern, die in der Jugendhilfe titig sind. Wir brauchen uns allerdings nicht fiir
eine Seite zu entscheiden, wir brauchen die Kooperation auf beiden Ebenen, auf der
System- und auf der Fachebene.

Untersuchen wir zunéchst, welche Konnotationen wir mit dem System der Krankenkas-
sen und auf der anderen Seite mit dem System Jugendhilfe verbinden. Im System
Krankenkassen geht es zundchst um den so genannten Versicherungsfall. Ein Leis-
tungsanspruch entsteht, wenn ein gesetzlich definiertes ,,Risiko* eintritt. Die Aufgabe
der Arzte besteht im Verhiiten und Heilen von Krankheiten. Der Schwerpunkt der
arztlichen Téatigkeit ist das kassenirztliche System. Daneben gibt es den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst. Ich kann an dieser Stelle Herrn Dr. Hartmann nur zustimmen. Es
besorgt uns alle, wenn wir sehen, dass der 6ffentliche Gesundheitsdienst in den Landern
zuriickgefahren wird. Wir kdnnen meines Erachtens authoren, iiber Priavention und Ko-
operation zu sprechen, wenn es nicht gelingt, diese Entwicklung zu stoppen bezie-
hungsweise den offentlichen Gesundheitsdienst zu stdrken und auszubauen.

Ein weiteres Merkmal des Systems der Krankenkassen ist die unmittelbare Inan-
spruchnahme des Leistungserbringers. Der Patient geht in der Regel nicht erst zur
Kasse als Leistungstrdger, sondern er geht unmittelbar zum Arzt als Leistungserbringer,
wo er die Leistungen erhilt. Es gilt grundsitzlich das Sachleistungsprinzip, kein Kos-
tenerstattungsprinzip.

Im System Jugendhilfe geht es nicht um einen Bereich der Sozialversicherung, in dem
man durch Beitragszahlungen Rechte erwirbt und die Solidargemeinschaft etwas finan-
ziert, sondern es geht um einen Bereich der 6ffentlichen Fiirsorge, der aus Steuermit-
teln finanziert wird. Durch die leeren 6ffentlichen Kassen wird es zurzeit immer schwie-
riger, in diesem Bereich Weiterentwicklungen und Innovationen durchzusetzen, weil
sich immer die Finanzfrage stellt. Sie werden wahrscheinlich sagen, dass es in den
Krankenkassen trotz der Beitragszahlungen nicht anders aussieht, weil man die Beitrige
aus verschiedenen Griinden niedrig halten will. Insofern unterscheiden sich die beiden
Systeme nicht so sehr voneinander.

Die Funktion des Systems Kinder- und Jugendhilfe ist Verhiitung, Ausgleich, Uber-
windung von Erziehungs-/Entwicklungsdefiziten junger Menschen. Das Feld ist auf
diese Altersgruppe eingeschriankt. Der Ansatzpunkt in der Kinder- und Jugendhilfe ist
weniger personen- sondern eher systembezogen, auf die Interaktion von Eltern und
Kind, Mutter und Kind, auf das soziale Bezugssystem. Klassischerweise ist es bei den
Arzten anders, dort geht es meist um eine Person und um die Frage, ob der Patient ge-
sund oder krank ist und wie er zu heilen ist. Auf der anderen Seite weil3 ich auch, dass
gerade Kinderérzte und Kinderpsychotherapeuten lédngst iiber diese personale Sicht hin-
aus sind und nicht nur das kranke Kind als Symptomtrager, sondern auch dieses Kind
im Kontext der Eltern sehen, so dass sich in der Praxis die Sichtweisen aufeinander zu
bewegen, auch wenn sie urspriinglich einen unterschiedlichen Ansatzpunkt haben.
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Das System der Jugendhilfe ist durch eine vielfiltige Angebotsstruktur (6ffentliche
und freie Tréger) gekennzeichnet. Manche sprechen auch gern von der bunten Land-
schaft der Kinder- und Jugendhilfe. Was bunt ist, ist einerseits sehr abwechslungsreich
und vielfdltig, andererseits wird es aber auch uniibersichtlich. Damit haben wir in der
Kinder- und Jugendhilfe manchmal unsere Probleme in der Selbstdarstellung und in der
Vermittlung nach auBlen, weil es eben eine Vielzahl von Leistungstragern und Leis-
tungserbringern gibt. Das Jugendamt ist nur die eine ,,Bastion“, wenn auch nicht immer
positiv konnotiert. Daneben gibt es eine Vielzahl von Leistungserbringern, von Einrich-
tungen und Diensten, Beratungsstellen, Selbsthilfegruppen, in Kirchen, Wohlfahrtsver-
banden usw. Es ist von aullen schwer iiberschaubar, was sich unter diesem Oberbegriff
»Jugendhilfe* versammelt.

Wir haben in der Jugendhilfe grundsétzlich die Steuerung iiber das Jugendamt, nicht
den unmittelbaren Zugang zum Leistungserbringer. Die so genannte Selbstbeschaffung
ist auf bestimmte Fallkonstellationen beschrdnkt. Wir haben in der Jugendhilfe eine
Kostenbeteiligung bei stationéiiren und teilstationiiren Hilfen, nicht bei ambulanten
Hilfen. Dahinter steht die Uberzeugung, dass wir gerade hier keine finanziellen Barrie-
ren aufbauen sollten, wenn wir priaventiv téitig sein wollen. Wir werden immer wieder
mit Initiativen der Linder konfrontiert, die gern auch fiir die ambulanten Hilfen Kosten-
beitrdge einfithren wollen. Wir sehen das mit Sorge, weil wir meinen, dass damit Pri-
vention mit hoher Wahrscheinlichkeit auf der Strecke bleibt.

Schnittstellen bei der Intervention

In welchem Verhiltnis stehen die beiden Systeme und die beiden Berufsgruppen zuein-
ander? Dies muss zundchst gekldrt werden, wenn man von einem Nebeneinander zu
einem Miteinander kommen mochte. Im Folgenden werden einige Schnittstellen be-
nannt:

= Krankenbehandlung und Gewahrung von Jugendhilfe im Fall von Kindeswohl-
gefdahrdung.

» Kumulativ: Leistungen aus beiden Systemen werden nebeneinander und unab-
hiangig von einander erbracht.

= Integrativ: ,,Entwicklungsstorung® hat sowohl Krankheitswert als auch péida-
gogisch-therapeutische Indikation: Komplexleistung.

= Alternativ: Hilfebedarf kann von jedem System umfassend gedeckt werden.

Die erste Schnittstelle ist uns aus vielen Fillen, die auch in den Medien behandelt wer-
den, bekannt. Sie betrifft Félle von Kindeswohlgefdhrdung, von Gewalt gegen Kinder,
bei denen eine enge Verkniipfung von drztlicher Téatigkeit und der Erkenntnis entsteht,
dass diese Kindeswohlgefdhrdung nicht allein mit &drztlichen Leistungen abgewehrt
werden kann.

Daneben gibt es durchaus andere Verfahren, wenn jemand Leistungen der Jugendhilfe
erhdlt, zum Beispiel sozialpddagogische Familienhilfe von einer Erziehungsberatungs-
stelle, und daneben besuchen die Eltern mit dem Kind auch einen Kinderarzt. Die bei-
den Hilfssysteme wissen jedoch nichts voneinander und verlaufen tatsdchlich nebenein-
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ander. Das muss nicht unbedingt schlecht sein. Allerdings sollte man doch versuchen,
die beiden unterschiedlichen Akteure miteinander ins Gesprich zu bringen.

Etwas anspruchsvoller ist die Schnittstelle, die ich als ,,integrativ“ bezeichnet habe. Es
geht hier um eine Symptomatik, die es sinnvoll erscheinen ldsst, dass die beiden Ansét-
ze nicht unverbunden nebeneinander laufen und es stattdessen zu einer ganzheitlichen
Sichtweise kommt und man die Stirken der verschiedenen Systeme nutzt, um einen
Hilfeansatz zu finden, der beide miteinander sinnvoll verkniipft. Das ist sehr anspruchs-
voll, so eine Komplexleistung stellt natiirlich auch ein Finanzierungsproblem dar, weil
geregelt werden muss, welche Anteile vom einen und welche vom anderen System be-
zahlt werden. Sie kennen das Problem aus der Frithforderung.

Die letztgenannte Schnittstelle (,,alternativ*) wird im Verhiltnis Jugendhilfe — Kinder-
arzt nicht so hdufig vorkommen. Es geht hier um eine Symptomatik, die man durch die
Brille der Sozialpadagogik/ der Sozialarbeit sehen kann und eine umfassende Antwort
darauf weill oder die man eben durch die medizinische Brille sehen und auch eine um-
fassende Antwort wissen kann. In der Relation Sozialarbeit — Kinderarzt kann ich mir
eine solche Fallkonstellation kaum denken. Wenn es um psychotherapeutische Leistun-
gen geht, sieht es der Sozialarbeiter anders als der Psychotherapeut und jeder konnte zu
einer Losung kommen. Diese alternative Variante, dass man je nach Position den ge-
samten Bedarf iiber ein System decken kann, kommt in der Praxis nicht so hiufig vor.

Schnittstellen bei der Pravention

Man konnte nun dariiber diskutieren, was tatsidchlich mit Intervention und was mit Préa-
vention gemeint ist. Intervention wiirde ich unter dem Aspekt Kindeswohlgefihrdung
stehen lassen. Alles, was davor liegt, das kann primar, sekundir oder tertidr sein, wiirde
ich unter dem Stichwort Pravention einordnen:

= Unterstiitzung des Eltern-Kind-Systems
- bei der Versorgung des Kleinkinds
- bei der Eltern-Kind-Interaktion

* Priventionsgesetz
= Elterntraining (§ 16 SGB VIII)
= Leistungen zur Verhiitung von Krankheiten (§§ 20 ff. SGB V).

Priavention ist nun einmal recht unspezifisch und kennt letztlich keine Grenzen. Daher
ist es hier schwieriger, iiber Schnittstellen zu sprechen. Es geht allgemein um eine un-
spezifische Unterstiitzung des Eltern-Kind-Systems, in der frithesten Phase bei der Ver-
sorgung des Kleinkindes, in der das Gesundheitssystem gefragt ist, bei der Eltern-Kind-
Interaktion, in der man moglicherweise iiber das Gesundheitssystem hinaus hin zu Heil-
padagogen, Psychologen und damit mdglicherweise in das Jugendhilfesystem kommt.

Wir haben in dieser Legislaturperiode ein Priventionsgesetz zu erwarten, dessen Inhalte
noch nicht genau feststehen. Dort wird sich zeigen, ob sich der Praventionsgedanke, der
im Prinzip liberzeugend ist, in die Praxis umsetzen ldsst oder ob es sich im Wesentli-
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chen auf verbale Aussagen, auf Modellprojekte oder bestimmte Fonds beschrankt und
die Privention damit letztlich nicht den Stellenwert erhélt, den sie eigentlich haben
misste.

Bezogen auf das Jugendhilfesystem verweise ich auf den § 16 SGB VIII, die Férderung
der Erziehung in der Familie, in dem es um vielfédltige Formen der Elternbildung und
um verschiedene Ansdtze von Elterntraining geht. Im medizinischen System gibt es die
Leistungen zur Verhiitung von Krankheiten. Vorhin haben wir erfahren, dass der Kata-
log der §§ 20 ff. SGB V nicht sehr gefiillt ist, dass es dort einerseits um Vorsorgeunter-
suchungen und andererseits um Impfungen geht. Das heif3t, auch hier besteht erhebli-
cher Bedarf, dieses System entsprechend auszuweiten.

Zugang, Kooperation und Verweisung

Meines Erachtens ist der Zugang die Schliisselfrage: Jede Hilfe, jeder Hilfeansatz setzt
einen Zugang voraus. In der Konstellation Eltern-Kind haben wir es dabei mit einer
besonderen Problematik zu tun, ndmlich mit dem Gegensatz von

= gesellschaftlicher Akzeptanz von érztlicher Hilfe und

= der gesellschaftlichen Stigmatisierung von ,,Hilfe* durch das Jugendamt (struktu-
relle Ambivalenz von Hilfe und Kontrolle).

Der klassische Patient wendet sich, weil er einen bestimmten Leidensdruck hat, selbst
an den Arzt und sucht um Hilfe nach. In der Konstellation Eltern-Kind ist es hiufig et-
was anders. Den Leidensdruck hat in der Regel das Kind, auch wenn es diesen vielleicht
noch nicht so klar empfindet und ausdriicken kann. Das Kind leidet und die Eltern meist
nicht oder nicht so sehr. Sie merken von den Problemen des Kindes nichts oder —
schlimmer noch — sie haben dieses Leiden selbst verursacht und sind vollig uneinsich-
tig. Zu diesen das Kind schiddigenden Eltern muss ich einen Zugang finden, um dem
leidenden Kind helfen zu konnen.

Arztliche Hilfe hat insofern einen Startvorteil, weil der Arztbesuch mit dem Kind die
Eltern zunichst einmal in keiner Weise stigmatisiert, weil vorausgesetzt wird, dass das
Kind krank ist und der Arzt seine Diagnose stellt und hilft. Das Ganze erscheint fiir die
Eltern sehr neutral.

Bei der Jugendhilfe ist das anders. Obwohl wir seit Jahrzehnten versuchen, das Ver-
standnis von Jugendhilfe zu verdndern, nicht zuletzt {iber das Kinder- und Jugendhilfe-
gesetz, gelingt uns das nur partiell. Wir werden nie eine Jugendhilfe prisentieren kon-
nen, die immer nur erwiinschte und populdre Leistungen erbringt. Das hingt mit der
Fragestellung nach Elternrecht und Kindeswohl/Schutzauftrag zusammen. Das heif3t,
die Verpflichtung dem Kind gegeniiber, die die Eltern im Einzelfall gar nicht so gern
einsehen wollen, bleibt erhalten. Es kann also nur darum gehen, praventive, Familien
unterstiitzende Ansétze in den Vordergrund zu stellen und den Eltern deutlich zu ma-
chen, dass es immer darum geht, das Kind — wo immer es moglich ist — mit ithnen zu-
sammen zu schiitzen und nicht gegen sie. Es kann jedoch nicht vollig ausgeklammert
werden, im Interesse des Kindeswohls in die elterliche Sorge einzugreifen, das Kind vor
den Eltern zu schiitzen. Auch beim Arzt gibt es Kontrolle, diese ist jedoch nicht mit
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solchen weit reichenden Konsequenzen ausgestattet, es droht am Ende kein Sorge-
rechtsentzug. Diese strukturelle Ambivalenz von Hilfe und Kontrolle kann man in der
Jugendhilfe nicht wegdiskutieren. Sie ist eher eine fachliche Herausforderung, wie man
damit produktiv im Interesse der Kinder und der Eltern umgeht.

Wenn man sich den Zugang zu beiden Systemen ansieht, ist das Gesundheitssystem so
etwas wie der ,, Tirdoffner” in diesen Prozessen. Aus diesem Gedanken heraus bringt
man die Pflichtuntersuchungen ins Spiel, weil das ein Verfahren wire, an alle Kinder
heran zu kommen. Dass das nicht ganz so stimmt, haben wir bereits gehort. Aber die
Vorstellungen und Hoffnungen gehen in diese Richtung. In der Regel wird im préventi-
ven Bereich der Weg vom Arzt, vom Gesundheitssystem zur Jugendhilfe gehen und
nicht umgekehrt. Im Gesundheitssystem ist die Moglichkeit gegeben, an das Kind und
an die Eltern heran zu kommen. Damit stellt sich die Frage der Weitergabe von Daten
beziehungsweise die Frage nach dem Vertrauensverhiltnis. Diese Fragen diskutieren
wir auch in der Jugendhilfe, sie stellen sich hier jedoch in einer besonderen Schérfe.

Welche Formen der Kooperation sind moglich?

= Institutionelle Kooperation
(Kooperation der Systeme)
Rechtsgrundlagen: § 24 OGDG-NRW
§ 81 SGB VIIIL.

= Individuelle Kooperation
(Fallmanagement, case-work)
Rechtsgrundlage: § 36 SGB VIII.

Der § 81 SGB VIII regelt die Kooperationspflichten der Jugenddmter mit verschiedenen
anderen Institutionen, die mit Kindern, Jugendlichen und Eltern zu tun haben: Schulen,
Arbeitsverwaltung, Gesundheitsdienst usw. Als Pendant gibt es dhnliche Regelungen
fiir den offentlichen Gesundheitsdienst. Als Beispiel sei hier die Regelung aus Nord-
rhein-Westfalen genannt. In den anderen Bundeslédndern gibt es ebensolche Gesetze.
Dort finden sich ebenfalls Rechtsgrundlagen fiir die Zusammenarbeit mit anderen Sys-
temen, etwa mit dem der Kinder- und Jugendhilfe. Diese findet auf einer institutionel-
len Ebene statt, auf der man nicht iiber Einzelfdlle sprechen kann, sondern sich strate-
gisch Gedanken machen muss, wie man zusammenarbeitet, wie die Verfahren der Zu-
sammenarbeit ablaufen. Daher muss man die individuelle Kooperation in Form von
Fallmanagement oder case-work usw. in den Vordergrund stellen.

In der Jugendhilfe ist das so genannte Hilfeplanverfahren nach § 36 SGB VIII bekannt,
zundchst als ein internes Verfahren, bei dem Eltern, Leistungserbringer wie Heimerzie-
her, Pflegeeltern und die Sozialarbeiterin sowie das Kind an einem Tisch sitzen. Es ist
durchaus denkbar, dass dieses Hilfeplanverfahren erweitert wird, dass man andere Pro-
fessionen und andere Leistungssysteme, die in dem Fall eine Rolle spielen, mit einbe-
zieht. Dazu muss man sich iiber die Verfahrensweise verstindigen. Es stellt sich aul3er-
dem die Frage, wie dieses zeitaufwindige Verfahren in den Vergilitungskatalogen be-
rlicksichtigt wird. Diese Frage darf man in der Praxis nicht au8er Acht lassen.
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Welche Kooperationsinstrumente sind vorstellbar?

* Gemeinsame Informationsveranstaltungen von Kinderdrzten und Jugendam-
tern beziehungsweise einzelnen Leistungserbringern,

= Verfahren fiir ein gemeinsames ,,Fallmanagement*,
= Gesundheitskonferenzen,

* Gemeinsame Hilfeplanverfahren und Fallkonferenzen.

Es lassen sich sicher miihelos noch viele andere Instrumente finden. Durch gemeinsame
Informationsveranstaltungen im Sinne von Offentlichkeitsarbeit machen Kinderirzte
und Jugendimter beziehungsweise freie Triger in der Offentlichkeit deutlich, dass sie
einen gemeinsamen Auftrag und eine gemeinsame Verantwortung haben. Sie schaffen
damit auch Vertrauen.

Ein gemeinsames Fallmanagement ist fiir den Bereich der Intervention denkbar. Andere
Formen sind zum Beispiel die Sozialpéddiatrischen Zentren und Clearingstellen, die es in
verschiedenen Stiddten und verschiedenen Modellprojekten gibt. Dort arbeitet man nicht
nur allgemein strategisch zusammen, sondern bespricht durchaus Einzelfille, entweder
anonym oder auch offen. Hilfeplanverfahren und Fallkonferenzen kann man sich eben-
falls System iibergreifend vorstellen.

Kooperation bei der Intervention

Im Bereich der Intervention liegt die Kooperation ndher und wird hdufiger praktiziert
als bei der Pravention. Dort gibt es einerseits mehr Erfahrungen und andererseits mehr
Probleme. Die Kooperation bei der Intervention geht von zwei Richtungen aus:

1. Erstzugang beim Jugendamt:

Das Jugendamt erhidlt Informationen iiber eine mogliche Kindeswohlgefahrdung, ent-
weder durch die Eltern oder wesentlich hdufiger durch andere Personen aus der Nach-
barschaft, der Verwandtschaft oder der Kindertagesstitte. Diese tragen gewichtige An-
haltspunkte fiir eine Kindeswohlgefdhrdung an das Jugendamt heran. Der neue § 8a
Abs. 4 SGB VIII sieht bestimmte Verfahren zur Risikokldrung vor. Am Ende er6ffnet
er mehrere Moglichkeiten, die im Grunde alle bekannt sind. Das Gesetz weist an dieser
Stelle darauf hin, dass es durchaus Konstellationen gibt, in der ich der Kindeswohlge-
fahrdung nicht allein mit sozialpddagogischen Mitteln abhelfen kann und daher andere
Systeme wie Kinder- und Jugendpsychiatrie, aber auch andere drztliche Disziplinen, mit
einbeziehen muss.

Dazu gibt es eine Aussage im § 8a Abs. 4 SGB VIII, nach der die Weiterverweisung an
das Gesundheitssystem zu erfolgen hat. Grundsétzlich geht der Weg nach dem Prinzip
der VerhéltnisméBigkeit primir iiber die Eltern. Die Eltern miissen in die Pflicht ge-
nommen werden, sich an das andere System zu wenden. Im Fall der Gefahr in Verzug,
wenn also das Risiko fiir das Kind zu groB ist und ich nicht abwarten kann, dass die
Eltern den Weg dorthin beschreiten, muss ich das Gesundheitssystem unmittelbar in-
formieren. Es bleibt die Frage, wie das Gesundheitssystem mit dieser Information um-
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geht. Der normale Arzt hat kein Recht, die Eltern zu sich zu rufen. Im Rahmen der Psy-
chiatrie gibt es vielleicht entsprechende Moglichkeiten. Somit ist die Frage noch nicht
geklart, wenn das Gesundheitssystem die Information hat, dass drztliche Hilfe erforder-
lich ist, wie der Zugang des Arztes zu diesem Kind im Einzelfall realisiert werden kann.

2. Erstzugang zum Kinder- und Jugendarzt

Die Eltern gehen mit dem Kind zum Kinderarzt. Dieser schopft Verdacht auf Vernach-
lassigung, Kindesmisshandlung oder sexuellen Missbrauch. Im Rahmen des Behand-
lungsvertrags trifft den Arzt eine Verschwiegenheitspflicht (§ 203 StGB). Es erinnert
mich in gewisser Weise an die Diskussion um den Datenschutz in der Kinder- und Ju-
gendhilfe, auch wenn das dort etwas anders ist. Schweigepflicht und Datenschutz sind
ohne Zweifel ein hohes Gut. Wenn die Vertrauensbeziehung nicht besteht, wiirden sich
Kinder, Jugendliche oder Eltern nicht an den Arzt wenden, weil sie dort {iber personli-
che, intime Dinge reden wollen und reden miissen, um Hilfe zu erfahren.

Besteht diese Verschwiegenheitspflicht unbegrenzt oder gibt es Moglichkeiten, dass ich
diese Pflicht auch umgehen kann? Die Weiterverweisung an das Jugendamt ge-
schieht auch hier primiér iiber die Eltern. Der Arzt veranlasst die Eltern, sich an das
Jugendamt oder an einen anderen Dienst zu wenden oder erbittet ihr Einverstdndnis zur
Information des Jugendamtes.

Allein die Schweigepflicht, die positiv an keiner Stelle geregelt ist, sondern nur die Ver-
letzung der Schweigepflicht als Straftatbestand, ist ein Hindernis fiir eine Kooperation.
Es wird der Anschein erweckt, als sei es absolut nicht hinnehmbar, diese Pflicht zu ver-
letzen. Allerdings mdchte ich darauf hinweisen, dass in der Regel ein Elfernteil dem
Arzt etwas anvertraut und das Kind sich in einer Notsituation befindet und dem
Kind geholfen werden muss.

Eine Moglichkeit der — unmittelbaren — Weitergabe ist der so genannte rechtfertigen-
de Notstand (Abbildung 2). Der Gesetzgeber hilt unter einer bestimmten Vorausset-
zung die Durchbrechung der Schweigepflicht fiir gerechtfertigt.

Rechtfertigender Notstand (§ 34 StGB)

Wer in einer gegenwartigen, nicht anders abwendbaren Gefahr fiir Leben, Leib,
Freiheit, Ehre, Eigentum oder ein anderes Rechtsgut eine Tat begeht, um die Ge-
fahr von sich oder einem anderen abzuwenden, handelt nicht rechtswidrig, wenn
bei Abwigung der widerstreitenden Interessen, namentlich der betroffenen
Rechtsgiiter und des Grades der ihnen drohenden Gefahren, das geschiitzte Inte-
resse das beeintrichtigte wesentlich iiberwiegt. Dies gilt jedoch nur, soweit die
Tat ein angemessenes Mittel ist, die Gefahr abzuwenden.

Abbildung 2

Es gibt in den Straftatbestdnden drei Ebenen: TatbestandsmiBigkeit, Rechtswidrigkeit
und Schuld. Erst wenn alle drei erfiillt sind, stellt sich die Frage der strafrechtlichen
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Verantwortung. Wenn ein rechtfertigender Notstand vorliegt, ist zwar ein Tatbestand
erfiillt, aber die Tat ist dennoch gerechtfertigt und die Frage nach der Schuldhaftigkeit
oder gar der Bestrafung stellt sich im Einzelfall nicht mehr. Der § 34 StGB ist jedoch
sehr abstrakt formuliert. Es geht dabei um einen schwierigen Abwéigungsprozess.

Es kollidieren zwei Rechtsgiiter miteinander:
» Verschwiegenheitspflicht gegeniiber dem Elternteil,
= Schutzpflicht gegeniiber dem Kind.

Es gilt das Prinzip des iiberwiegenden Interesses:
= das zu schiitzende Interesse (hier Leben und Gesundheit des Kindes) muss

= das beeintrachtigte Interesse (hier Vertrauen in die Verschwiegenheit helfender
Berufe) wesentlich liberwiegen.

Wenn ich mir diese beiden Giiter nebeneinander ansehe, kann ich mir nicht vorstellen,
dass im Falle einer bestehenden Gefahr fiir Leben oder Gesundheit des Kindes das Ver-
trauen in die Verschwiegenheit helfender Berufe wesentlich hoher steht als das zu
schiitzende Interesse des Kindes. Fiir mich wére die Interpretation des Gesetzes eindeu-
tig, so dass immer eine Rechtfertigung vorliegt. Insofern ist das ein Signal an die Arzte,
dass sie nicht nur wagemutig sein miissen, sondern dass sie sich auf einem gesicherten
rechtlichen Terrain befinden, wenn sie im Einzelfall dem Kinderschutz den Vorrang
geben. Wenn sich der Arzt irren sollte und sich herausstellt, dass keine Gefahr fiir das
Kind bestand, kann es letztlich eine Frage des Verbotsirrtums sein, die Weitergabe ist
also nicht gerechtfertigt, sondern wird im Einzelfall entschuldigt. So ein Irrtum liegt
strafrechtlich auf der ndchsten Ebene, aber bleibt letztlich auch straffrei.

Man wird mit allen Beteiligten offensiv dariiber diskutieren miissen. Im Wesentlichen
ist es noch nicht einmal eine Rechtsfrage, denn rechtlich scheint es klar zu sein. Es ist
fiir mich eher eine strategische oder psychologische Frage im Einzelfall, wie der Arzt
damit umgeht. Der Arzt oder die Arztin ist verstindlicherweise auch daran interessiert,
seinen Patientenstamm zu erhalten. Wenn sich herumspricht, dass ein Arzt/eine Arztin
sich ofter schon beim Jugendamt gemeldet hat, konnte das fiir die Praxis am Ende ge-
schiftsschidigend sein. Diesen Aspekt muss man auch beriicksichtigen. Am besten wi-
re es, wenn sich die Arzte nicht gegenseitig ausspielen, sondern dass man eine gemein-
same Strategie hat und damit den Eltern klar wird, was das vorrangige Interesse sein
muss.

In der Jugendhilfe wurde iiber die Anderung des § 65 SGB VIII eine Offnung gefunden:
Daten diirfen bei Anhaltspunkten iiber eine Kindeswohlgefahrdung sowohl innerhalb
des Jugendamtes als auch nach aullen weitergegeben werden.

Kooperation bei der Privention

Bei der Pravention besteht die Notwendigkeit der Zusammenarbeit nicht in dem Um-
fang wie bei der Intervention. Die Kooperation gestaltet sich wesentlich diffuser. Auch
hier unterscheidet man grundsétzlich zwei Verfahren:
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1. Erstzugang zum Jugendamt

Im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Beratungsangeboten, Hilfen zur Er-
ziehung, Eingliederungshilfe usw. wird die Fritherkennung von Krankheiten themati-
siert. Den Eltern wird bei Themen der Sduglings- und Kleinkindpflege geraten, einen
Kinderarzt aufzusuchen. In dem Fall bestehen keine rechtliche Moglichkeiten und auch
keine Notwendigkeit, an den Eltern vorbei das Gesundheitssystem zu informieren. Die
Verweisung an das Gesundheitssystem erfolgt iiber die Eltern.

2. Erstzugang zum Kinderarzt

Die Eltern gehen mit dem Sdugling zum Kinderarzt, der Befund deutet (auch) auf psy-
chosoziale Risiken hin. Die Verweisung an das Jugendamt beziehungsweise an sozi-
ale Dienste erfolgt iiber die Eltern. Der Arzt empfiehlt den Eltern, sich an das System
Jugendhilfe zu wenden. In diesem Stadium sehe ich nicht die Moglichkeit, die Schwei-
gepflicht zu durchbrechen.

Um diese Form der Kooperation weiter zu verbessern, sind interdiszipliniire, vertrau-
ensbildende Mafinahmen erforderlich:

» Gegenseitige Information tiber
- den gesetzlichen Auftrag,
- das berufliche Selbstverstindnis,
- die Schnittstellen,
- die ortliche Hilfeinfrastruktur;

= Ausloten der Moglichkeiten und Grenzen der Kooperation,;

»  Offentlichkeitsarbeit.

Diese Mafinahmen sind notwendig, nicht nur, um sich selbst iiber den eigenen Auftrag
bewusst zu werden, sondern um dem jeweils anderen System bewusst zu machen, wo
die Moglichkeiten, aber auch die Grenzen des jeweiligen Auftrags liegen. Die Kenntnis
iber die Schnittstellen miissen zur Kooperation tatsidchlich genutzt werden. Jede Seite
muss wissen, wer im jeweils anderen System die konkreten Ansprechpartner sind und
welche Stellen und Einrichtungen es gibt. Konkret geht es um das Ausloten der Mog-
lichkeiten und Grenzen der Kooperation am Runden Tisch. Nicht zuletzt ist eine ge-
meinsame Offentlichkeitsarbeit wichtig, um in der Politik gehdrt zu werden und durch
gemeinsames Auftreten den Handlungsdruck auf die Politik zu verstérken.

Gewaltleitfiden fiir Kinderarztpraxen

Die Gewaltleitfiden fiir Kinderdrzte sind als ldnderspezifische Empfehlungen formu-
liert. Hamburg war dabei Vorreiter. In diesen Leitfdden findet man eine sehr umfassen-
de Beschreibung im Hinblick auf die wichtigsten Aspekte des Problems ,,Gewalt gegen
Kinder®, Informationen iiber die anderen Hilfesysteme sowie Hinweise zur Kooperation
mit anderen Systemen. Aus der Sicht der Kinderérzte ist das ein wichtiges und interes-
santes Instrumentarium, um mit dem anderen System ins Gesprich zu kommen.
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Eine gemeinsame Verantwortung von Pédiatrie und Jugendhilfe
verlangt
= Sensibilitat fiir die Bediirfnisse von Kindern,
= Fachliche Kompetenzen,
» Forderliche Rechtsgrundlagen,
= Kooperationsstrukturen,
= Angemessene Finanzierung der Téatigkeit.
Wenn wir von einer gemeinsamen Verantwortung fiir die Kinder sprechen — mehrfach
ist die UN-Kinderrechtskonvention genannt und der Artikel 24 vom Recht des Kindes

auf Zugang zu den Einrichtungen und den entsprechenden Hilfen zitiert worden —, kon-
nen diese Anforderungen die Basis dafiir sein.

Wir brauchen Kooperationsstrukturen, die im Wesentlichen regional und 6rtlich aufge-
baut werden miissen. Wir brauchen nicht zuletzt eine angemessene Finanzierung der
Titigkeit, sowohl im System der Jugendhilfe als auch in den Katalogen der Arzte. Es
kann nicht sein, dass sie Untersuchungen oder andere Dinge nur aus personlichem En-
gagement durchfiihren. Die Gesellschaft kann nicht erwarten, dass diese Tatigkeiten, die
nicht einmalig sind, sondern zum Standard gehoren, nur aus persénlichem Engagement
erfiillt werden. Dazu bedarf es einer angemessenen finanziellen Grundlage.
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-Locher” im Kooperationssystem aus kinderarztlicher Sicht

PROF. DR. UTE THYEN
Stellvertretende Leiterin der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin,
Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Liibeck

Hintergrund der aktuellen Diskussion

Der Hintergrund der gegenwirtigen Diskussion um verbindliche Vorsorgeuntersuchun-
gen im Sinne vermehrter Kontrolle, Ausbau und bessere Finanzierung der Hilfesysteme
bezieht sich auf zwei verschiedene Aspekte, die in der Offentlichkeit vermehrt disku-
tiert und sehr haufig nicht deutlich voneinander abgegrenzt werden.

Einerseits geht es um seltene Fille von schwerer Kindesmisshandlung und -ver-
nachliissigung, teilweise spektakulédrste Fille mit Todesfolge. Vergleicht man die Ge-
samtzahl der Kinder unter 3 Jahren, die in Schleswig-Holstein leben und die Zahl derer,
die wegen schwersten Misshandlungs- und Vernachldssigungsformen stationir behan-
delt werden, muss man von einer Gré3enordnung von unter 1:1.000 fiir schwerste, kor-
perliche Misshandlungsformen ausgehen. Dies ist eine personliche Abschitzung, epi-
demiologischen Daten iiber Kindesmisshandlung und -vernachlidssigung stehen nicht
zur Verfiigung, allerdings Todesfall- und Krankenhausstatistiken. Ich spreche hier ex-
plizit {iber die Formen von Misshandlung und Vernachldssigung, die mit Lebensgefahr
verbunden sind, nicht iiber solche mit weniger gravierenden Folgen, die selbstverstind-
lich weitaus hiufiger sind.

Andererseits erfahren wir aus der Gesundheitsberichterstattung der Lénder von haufi-
ger werdenden Fillen von Entwicklungsstorung. Die Einschulungsuntersuchungen
zeigen ganz klar, dass inzwischen etwa 10 bis 15 Prozent der Kinder eines Jahrgangs
von Entwicklungsstorungen betroffen sind, die zumindest ein Risiko fiir den weiteren
Bildungs- und Schulerfolg darstellen.

Diese beiden Urspriinge der 6ffentlichen Diskussion lohnt es sich so klar aufzuzeigen,
weil es im ersten Fall um Screening, Frithentdeckung und Prévention eines seltenen,
schwerwiegenden Ereignisses geht, im anderen Fall um das Ziel einer moglichst frithen
Indikationsstellung fiir Beratung und Forderung. Auch die notwendigen Interventionen
unterscheiden sich: Im ersten Fall geht es um die Abschitzung der Kindeswohlgefihr-
dung und wird in schwerwiegenden Fallen mit einer Fremdunterbringung einhergehen.
Im zweiten Fall sollen Beeintrachtigungen der gesunden kdorperlichen, seelischen und
psychosozialen Entwicklung frith erkannt und durch MaBinahmen der sekundiren Pri-
vention, der Entwicklungsférderung und der Rehabilitation abgewendet werden. Selbst-
verstindlich gibt es Uberschneidungsbereiche: eine seelische Entwicklungsstérung kann
aus einer chronischen Vernachlissigungs- oder Misshandlungssituation resultieren und
dies wiirde die Abkliarung eines Entwicklungsdefizits auch ergeben — zum Beispiel im
Fall einer nicht-organischen Gedeihstérung, einer schweren Sprachentwicklungsstorung
aufgrund der gravierenden Ablehnung der Eltern, aber die meisten Entwicklungsstorun-
gen bei Kindern und Jugendlichen sind nicht mit einer Kindeswohlgefdhrdung im Sinne
des Kinder- und Jugendhilfegesetzes in Verbindung zu bringen.
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Bei der liberwiegenden Zahl der Félle handelt es sich um Familien, die vielleicht in be-
lasteten Umstidnden leben, aber ihre Kinder durchaus im Rahmen des gesellschaftlichen
Standards erziehen.

Die Entwicklung von Kindesmisshandlung und -vernachlissigung in der
Bundesrepublik Deutschland

Ich wiirde zundchst provozierend die These formulieren, dass sich die Situation fiir
Kinder in Bezug auf Misshandlung und Vernachldssigung in den letzten drei Dekaden
erheblich gebessert hat, auch wenn die 6ffentliche Diskussion und die medialen Darstel-
lungen uns das Gegenteil suggerieren: Hier entsteht der Eindruck, es wiirden immer
mehr Kinder misshandelt, die Entwicklungsstérungen ndhmen gravierend zu usw. Wenn
Sie mir folgen, dass Kindesmisshandlungen mit Todesfolge die Spitze des Eisberges
sind, die in einem bestimmten Verhiltnis zu allen Formen von Kindesmisshandlung
stehen, dann muss man feststellen, dass sowohl die Zahl der Kindstétungen unmittelbar
nach der Geburt (< 28 Tage) von etwa 150 Féllen pro Jahr auf 20 bis 30 Félle pro Jahr
seit den 90er Jahren abgenommen hat, als auch die Zahl der todlich verlaufenden Kin-
desmisshandlungen. Hier weist die amtliche Kriminalstatistik einen Riickgang der Fille
von Mord, Totschlag und vorsitzlicher Verletzung bei Kindern unter einem Jahr von
etwa 50 Fillen in den 80er Jahren auf 10 bis 20 Fille in den 90er Jahren auf. (Abbil-
dung 1).

Anzahl der Gestorbenen durch Mord, Totschlag und
vorséatzliche Verletzung durch eine andere Person
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Abbildung 1
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Sicher gibt es weitere Félle von Misshandlungen und Todesfille, die nicht in diese Kri-
minalstatistik eingegangen sind, aber es zeigt sich ein Trend, dass gravierendste Fille
von Kindesmisshandlung und Tétung von Kindern zuriickgegangen sind. Dies hat unter
anderem damit zu tun, dass sich der gesellschaftliche Standard in der Kindererziechung
verdndert hat. Es ist uns zum Beispiel gelungen, die Priigelstrafe zuerst aus den Schulen
und spédter zunehmend aus den Familien zu verbannen. Es ist seltener geworden, dass
ein Kind halb zu Tode gepriigelt oder mit Gegenstinden schwer geschlagen wird. Aller-
dings dndert sich gleichzeitig stindig unsere Definition von Kindesmisshandlung und
-vernachldssigung. Welche Erziehungsformen sind angemessen, was ist noch gut ge-
nug? Es gibt bereits Diskussionen, wie viel Fernsehkonsum pro Tag bereits eine Kin-
desmisshandlung darstellt. Ein hoher Fernsehkonsum bedeutet einen schidigenden Ein-
fluss auf die Entwicklung des Kindes und wenn Eltern dafiir verantwortlich gemacht
werden, ihren Kindern optimale Entwicklungsbedingungen zu ermdglichen, kann man
vielleicht von einer Kindesmisshandlung sprechen. Ich personlich wiirde jedoch davon
abraten, die Definitionen in diesem Sinne auszuweiten, weil der gesamtgesellschaftli-
chen Kontext, in dem Familien mit Kindern leben, und die Anforderungen, denen sie
sich ausgesetzt finden, erheblich zu der Problematik beitrégt und eine individuelle Ver-
antwortung schwer darstellbar ist.

Neben einem Riickgang von schweren Misshandlungen, Zunahme eines gewaltfreien
Erziehungsstils sind auch die Unterstiitzungsma3inahmen von Familien und Kindern in
unserer Gesellschaft angewachsen. In den fiinfziger/sechziger Jahren hatten weniger als
die Halfte aller Kinder Zugang zu Kindertageseinrichtungen und damit vorschulischer
Bildung. Heute besuchen 90 bis 95 Prozent der Kinder eine vorschulische Kinder-
betreuungsstitte. Ich wiirde also provozierend in den Raum stellen, dass es Kindern
noch nie so gut ging wie heute, bezogen auf wichtige Aspekte ihrer Lebensumwelt.

Risikofaktoren

Es gibt jedoch neue Probleme, die sich daraus ergeben, dass sich unsere Gesellschaft
wandelt. Wir sehen ganz neue Bevolkerungsgruppen, auch bei den Kindern und Jugend-
lichen, und wir sehen ganz aktuell in den letzten zehn Jahren eine erhebliche Zunahme
des Armutsrisikos (Abbildung 2). Das sind spezifische Probleme, denen wir uns mit
spezifischen Interventionen stellen miissen.

Die Statistik iiber die Familien, die in Armut leben, zeigt deutlich, dass der Anteil der 0-
bis 7-jahrigen, die von Sozialhilfe leben miissen, iiber die Jahre von 1987 bis 1998 kon-
tinuierlich angestiegen ist. Wegen dieser Entwicklung wurde die Formulierung von
»Kindern als Armutsrisiko* geprdgt. Familien mit Kindern leben deutlich haufiger in
Armutsverhéltnissen als solche, die keine Kinder haben.

Eine weitere Risikopopulation ist die Gruppe der Kinder, die aus Familien mit Migra-
tionshintergrund kommt. Auch diese sind in den letzten drei Dekaden sehr stark an-
gewachsen. Der Anteil ist regional sehr unterschiedlich, betrdgt durchschnittlich aber
inzwischen 18 Prozent. In manchen Grofstadten wie Frankfurt am Main und Berlin sind
es in einigen Stadtteilen noch sehr viel mehr. Sie erfahren besondere Barrieren im Zu-
gang zum Gesundheitssystem, der Jugendhilfe und des Bildungswesens. Wir miissen
thnen gezielte und spezifische Angebote machen und vor allem: Zugang ermoglichen!
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Sozialhilfequoten verschiedener Altersgruppen 1980 bis 1998 (nur Deutsche)
(Anteil an der Bevilkerung gleichen Alters in Prozent)
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Anmerkung: Fir die Zeitreihe werden aus Grinden der Vergleichbarkeit (Einfiihrung des Asylbewerberleistungsgesetzes 1593)
nur die deutschen Bezieherlnnen betrachtet. Die Zahlen beriicksichtigen nur die sogenannte Laufende Hilfe zum Lebensunter-
halt (HLU) aulerhalb von Einnchtungen. Die Zahlen von 1980 bis 1330 beziehen sich auf das frithere Bundesgebiet, ab 1991
auf Deutschland insgesamt.

Quelle:  Statistisches Bundesamt 1999; eigene Darstellung.

Abbildung 2

Eine weitere, wachsende Gruppe von Kindern leidet an komplexen gesundheitlichen
Problemen, die mit psychosozialen Begleitumstinden in Verbindung stehen, diese Sto-
rungen nennen wir Kinder- und Jugendérzte die ,,neue Morbiditdt”. Es handelt sich um
Kinder mit seelischen Entwicklungsstorungen, die daraus resultieren, dass Kinder
und Jugendliche und ihre Eltern den zunehmenden Anforderungen in der Gesellschaft
nicht mehr gewachsen sind und mit Stresssymptomen reagieren.

Viele der im Weiteren gezeigten Daten stammen aus den Einschulungsuntersuchungen,
die in Schleswig-Holstein noch flaichendeckend durchgefiihrt werden und uns daher ein
gutes Datenmaterial liefern, um Aussagen liber den gesundheitlichen Zustand von Kin-
dern kurz vor dem Schulbesuch zu machen. Eines von zehn Kindern hat vor der Ein-
schulung nie eine Kindertagesstitte besucht (Abbildung 3). Diese Zahl ist im Vergleich
mit anderen Bundesldndern recht hoch. Im Saarland ist das letzte Kindergartenjahr kos-
tenfrei und wird daher von fast 100 Prozent der Kinder in Anspruch genommen. Wir
haben in unseren Sozialfragebogen die Ressourcen der Familie nach Bildungsstand und
Migrationserfahrung operationalisiert. Wenn man die beiden Variablen ,,Niedriger Bil-
dungsstand der Mutter und ,,mindestens ein Elternteil mit Migrationserfahrungen*
kombiniert, besuchen 10,6 Prozent der Kinder niemals vor der Einschulung eine Kin-
dertagesstitte, wihrend das bei den Kindern, deren Eltern einen hoheren Bildungsstand
und keinen Migrationshintergrund haben, nur 6,2 Prozent sind. Hinter dieser Differenz
verbergen sich immerhin einige hundert Kinder. Insgesamt besuchen also knapp 1.500
Kinder in Schleswig-Holstein niemals eine vorschulische Bildungseinrichtung vor der
Schule, iiberproportional sind Kinder aus Familien mit sozialen Risikofaktoren betroffen.
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Wer besucht die Kita vor der Schule?

Ressourcen der Familie Kita ja Kita nein

Niedrig: Bildungsstand der Mutter <10 J. 89,3 % (181) 10,6 %
und mind. ein Elternteil mit Migrationser-

fahrung
Eines der beiden Merkmale 91,0 % (957) 9,0 %
Keines der beiden Merkmale 93,8 % (288) 6,2 %

Einschiileruntersuchung Schleswig-Holstein 2004
N=17.016 mit vorliegenden Daten, Auswertung S. Brehm, Med. Dokumentarin

Abbildung 3 © Prof. Dr. Ute Thyen

Es handelt sich sicher um ,,Locher im System®, dass diese Familien nicht erreicht wer-
den und den Kindern kein vorschulisches Bildungsangebot gemacht werden kann. Wel-
che Rolle spielt dieser Umstand nun im Kontext der Diskussion um Verhiitung von
Kindesmisshandlung und Vernachléssigung?

Manche Entwicklungsstérungen sind die Folge von Vernachlidssigung, Verwahrlosung
und/oder Gewalt gegen Kinder. AuBlerdem basieren beide Themen, Entwicklungsriick-
stainde/Entwicklungsstorungen und Kindesmisshandlung und -vernachldssigung sehr
haufig auf dem Hintergrund komplexer psychosozialer Belastungssituationen:

= verdnderte Familienstrukturen,

= innerfamilidre Konflikte,

* mangelnde Erziehungskompetenz,

= Substanzmissbrauch,

= psychische Erkrankungen der Eltern,

= soziale Isolation, erschwerter Zugang zu Versorgungsangeboten.

Diese Merkmale sind stets nur assoziiert und nicht die Ursache. Die Ursache von Kin-
desmisshandlung und -vernachlédssigung sind intrafamilifire Beziehungsstorungen. Ar-
mut zum Beispiel fiihrt nicht notwendigerweise zur Kindesmisshandlung. Im Gegenteil:
Viele Familien, die in Armutsverhéltnissen leben, tun ihr Bestes, ihre Kinder gut zu
erzichen. Das muss ausdriicklich gesagt werden, weil diese Zuweisung ,,arme Eltern*
oder ,Eltern ausldndischer Herkunft® mit gleichzeitiger Zuweisung als Jugend-
amts,,kandidaten nicht richtig ist. Armut und Migrationshintergrund erhéhen lediglich
statistisch das Risiko, dass es zu solchen Problemsituationen kommt.

In einer Studie, die wir gemeinsam mit den Kinderschutz-Zentren in der Bundesrepu-
blik durchgefiihrt haben, wurden die Félle von 263 Kindern analysiert, die Zugang zu
Hilfen in Kinderschutz-Zentren gefunden hatten. Bei 81,7 Prozent der Kinder waren
psychische Auffilligkeiten das Leitsymptom, an dem sie aktuell litten. Man kann einem
Kind seine Misshandlungserfahrung selten am Korper ablesen. In aller Regel kann man
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zuriickliegende sexuelle Misshandlungen, verheilte korperliche Verletzungen oder frii-
here emotionale Vernachldssigung bei einer kinderdrztlichen Untersuchung nicht fest-
stellen, sondern allenfalls auf psychische Auffalligkeiten aufmerksam werden. Bei 55
Prozent der Kinder, die in der Studie untersucht wurden, fand sich aktuell eine Stérung
der sozialen und emotionalen Entwicklung. Bei 21 Prozent bestand bereits eine Ent-
wicklungsretadierung oder Lernbehinderung, die damit zusammenhéngt, dass das sich
entwickelnde Gehirn des Kindes in den ersten Lebensjahren sehr verletzbar gegentiber
negativen und deprivierenden Einfliissen ist. 31 Prozent der Kinder wiesen vorbeste-
hende Verhaltensstorungen auf. Nur 2,3 Prozent waren in kinder- und jugendpsychiatri-
scher Behandlung, obwohl 5,7 Prozent der iiber Zehnjdhrigen bereits einen dokumen-
tierten Suizidversuch unternommen hatten.

Verschiedene psychosoziale Risikofaktoren werden in der Literatur als kausal, einige
nur als assoziiert gewertet (Abbildung 4).

Psychosoziale Risikofaktoren

Partnerkonflikte

Biographische Sozio-6konomische
Belastungen Mutter/ Belastungen

WAk
A ~

Mangel an Hilfe Defizit an
von aufRen ﬁ Elternkompetenz

Regulationsprobleme
des Sauglings

Abbildung 4 © Prof. Dr. Ute Thyen

Als ursdchlicher Faktor kann aktuelle intrafamilidre Gewalt angesehen werden. Nach
der Studie des niedersdchsischen kriminologischen Forschungsinstituts wurde festge-
stellt, dass aktuelle Partnergewalt in der Familie und das Zeuge-Werden von tétlichen
Auseinandersetzungen zwischen den Eltern urséchlich damit verbunden ist, dass auch
das Kind moglicherweise von Vernachldssigung oder korperlicher Gewalt bedroht ist.
Als urséchlich angesehen werden auch biographische Belastungen und eigene Gewalter-
fahrungen der Eltern, wobei diese nicht so signifikant mit spiterer Misshandlung der
eigenen Kinder assoziiert ist, wie man gemeinhin denken mdchte. Sehr vielen Men-
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schen gelingt es, den biographischen Zyklus von Gewalterfahrungen und Gewaltan-
wendungen bei den Kindern selbst zu durchbrechen.

Regulationsprobleme des Sduglings gehdren wahrscheinlich auch zu den kausalen Ur-
sachen, weil Eltern mit sehr wenig erzieherischen und personlichen Ressourcen auf
Sauglinge mit schwierigem Temperament moglicherweise nicht adédquat reagieren kon-
nen.

Mangel an Hilfe von aufen und sozio-6konomische Belastungen halte ich nicht fiir kau-
sale, sondern fiir assoziierte Aspekte bei Kindesmisshandlung und -vernachlassigung,
die nicht die Ursache sind, aber das Risiko der Manifestation erh6hen.

Das Erkennen von Kindesmisshandlung/Vernachlissigung in der Praxis

Was haben die Kinderérzte bisher getan? Auf einem Kinderdrztekongress vor 22 Jahren
in Frankfurt war zum ersten Mal Kindesmisshandlung eines der Hauptthemen einer
grolen kinderdrztlichen Fortbildung in Deutschland. Seitdem ist in der Kinderérzte-
schaft das Thema Gewalt gegen Kinder kontinuierlich auf der Tagesordnung.

Landzettel hat in den achtziger Jahren in Hessen niedergelassene Kinderirzte zu diesem
Problem befragt und fand heraus, dass 17 Prozent der Praxen in der Grofstadt und 55
Prozent der Praxen auf dem Land in einem Jahr keinen einzigen Fall von Kindesmiss-
handlung oder -vernachldssigung gesehen haben. Das heift, die Kinderdrzte waren nicht
auf die Tatsache vorbereitet, dass Eltern ihre Kinder misshandeln, und haben deshalb
auch keine Fille identifizieren konnen. ,,Ich sehe nur, was ich weill* — eine Diagnose
kann nur gestellt werden, wenn sie in Betracht gezogen wird. Im Durchschnitt hatten die
Praxen 4,2 Fille im Jahr bemerkt, das stellte sicher eine massive Unterschitzung des
Problems dar.

Von 1992-94 wurde eine Studie in Hamburg, in den so genannten Hamburger Beobach-
tungspraxen, durchgefiihrt. Hier hatten nur noch 8 Prozent der Praxen im Jahr keinen
einzigen Fall gesehen. In Brandenburg gab es 2002/2003 eine Umfrage durch Frau
Ellsdfer vom Landesgesundheitsamt. Hier gaben 3,3 Prozent der Praxen an, im Jahr
keinen Fall identifiziert zu haben, durchschnittlich wurden 9,3 Félle pro Jahr gesehen.

Es zeichnet sich eine langsame, aber kontinuierliche Verbesserung im Erkennen von
Kindesmisshandlung und -vernachlédssigung ab. Allerdings zeigt sich eine extreme Va-
riationsbreite. Es gibt Praxen, in denen kein einziger Fall auftaucht oder erkannt wird,
und solche, die es mit iiber 100 Fillen im Jahr zu tun haben. Daraus leitet sich eine er-
hebliche Notwendigkeit fiir die Standardisierung der Dokumentation und Intervention
der Kinderirzte sowie fiir die Erarbeitung von entsprechenden Leitfaden ab.

Die Friiherkennungsuntersuchung

Seit den 70er Jahren gibt es in Form der Fritherkennungsuntersuchungen fiir Kinder im
Alter zwischen 0 und 6 Jahren, der so genannten U1-U9, fiir Eltern kostenfreie Gesund-
heitsuntersuchungen. Sie dienen der Fritherkennung von Krankheitssymptomen, in der
jetzigen Fassung handelt es sich {iberwiegend um korperliche Erkrankungen, die er-
kannt werden sollen. Die Mdglichkeiten, seelische Entwicklungsstorungen in der Kin-
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derarztpraxis zu erkennen, sind begrenzt, zumal auch viele Allgemeinmediziner ohne
spezielle padiatrische Expertise diese Fritherkennungsuntersuchung durchfiihren.

Die Friiherkennungsuntersuchung ist ein freiwilliges Angebot der Krankenkassen, die
Datenhoheit liegt bei den Eltern. Die Eltern fithren das so genannte gelbe Heft bei sich
und jeder Befund, der eingetragen wird, muss mit den Eltern besprochen werden. Das
ist auch begriiBenswert, fiihrt jedoch dazu, dass die Diagnose der emotionalen oder der
sozialen Entwicklungsstorung im Rahmen des Fritherkennungsprogramms viel zu selten
dokumentiert wird: Bei der U8 lag die Héufigkeit bei 32 zu 10.000 Vorsorgeuntersu-
chungen. Das bedeutet, nur 0,3 Prozent der Vierjéhrigen hitten eine Stérung der emoti-
onalen oder sozialen Entwicklung. Wir miissen aber vom Zehn- oder noch Mehrfachen
dieser Zahl ausgehen.

Bisher sind in das Fritherkennungsprogramm keine Instrumente zur Diagnostik seeli-
scher Gesundheitsstorungen integriert. Eine entsprechende Erweiterung und Weiterent-
wicklung des Friiherkennungsprogramms fiir Kinder ist in der gemeinsamen Diskussion
der Krankenkassen und Arzte.

Arzte haben bei Verdacht auf Kindesmisshandlung und Vernachlissigung in Deutsch-
land im Gegensatz zu anderen europdischen Lédndern und den USA keine Meldepflicht
gegeniiber den Behorden, aber natiirlich hat jeder niedergelassene Arzt und jeder Arzt
im offentlichen Kinder- und Jugendgesundheitsdienst eine Fiirsorgepflicht fiir die ihm
anvertrauten Kinder. Insofern ist davon auszugehen, dass das Friiherkennungsprogramm
zunehmend genutzt wird, auch die soziale und emotionale Entwicklung zu beobachten
und auf Folgen von Traumatisierung zu achten. Hier zeigt sich aber wiederum eines der
,LOcher im System*.

Wer nimmt am Fritherkennungsdienst teil? Ich mochte Thnen dazu nochmals Daten von
den knapp 20.000 Einschiilern in Schleswig-Holstein zeigen. Die Eltern sollten das gel-
be Heft zur Untersuchung mitbringen. Es kommt aber immer wieder vor, dass sie das
nicht tun. Die Zahl der Eltern, die tiberhaupt das Heft mitbringen konnten, ist {iber die
Jahre von 2000 bis 2004 von 84,9 auf 89,2 Prozent angestiegen. Von denen, die ein
Vorsorgeheft vorlegen konnten, lag die Teilnahmerate an der U9 zwischen 85 und 87
Prozent.

Die Zahlen in Abbildung 5 beziehen sich auf die knapp 90 Prozent, die ein Vorsorge-
heft vorlegen konnen. Es handelt sich eher um eine konservative Schiatzung, weil man
mit dieser Annahme davon ausgeht, dass 10,8 Prozent der Familien im Jahr 2004 das
Heft nur vergessen haben, im Prinzip aber eines besitzen und sich nicht unterscheiden
von den Familien, die das Heft mitgebracht haben. Wir haben ein ,,komplettes Untersu-
chungsprogramm® definiert als mindestens acht von neun Untersuchungen, ein ,,in-
komplettes* als weniger als acht Untersuchungen.

Bei niedrigem Bildungsstand der Mutter hatten 8,6 Prozent der Kinder ein inkomplettes
Fritherkennungsprogramm, bei hohem Bildungsstand der Mutter nur 6,1 Prozent. Das
relative Risiko, nicht an allen Vorsorgeuntersuchungen teilzunehmen, ist bei Kindern
von Miittern mit niedrigem Bildungsstand 1,4-fach erhoht.
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Welche Kinder nehmen nicht am Fritherkennungsprogramm teil?

Inkomplette Relatives
Untersuchungs- | Risiko
reihe
Bildungsstand der Mutter niedrig 8,6 %
hoch 6,1 % 1,4
Migrationsstatus mind. eines ja 24,8 %
Elternteils nein 6,1 % 4,1
Kombination beider Merkmale 5.9
Neuer Befund bei Einschulung ja 25 % 1,4
(im Vergleich zu 17% bei Kindern
mit komplettem Untersuchungspro-
gramm)

Einschiileruntersuchung Schleswig-Holstein 2004; inkomplett: 0-7 Untersuchungen, komplett 8 oder
9 Untersuchungen (von 9 mdglichen)

N=17.016 mit vorliegenden Daten, Auswertung S. Brehm, Med. Dokumentarin

Abbildung 5 © Prof. Dr. Ute Thyen

Der Migrationsstatus hat einen wesentlich grof8eren Einfluss auf die Teilnahme an der
Vorsorgeuntersuchung. Wenn mindestens ein Elternteil Migrationshintergrund hat, dann
waren 24,8 Prozent der Kinder bei weniger als acht Vorsorgeuntersuchungen. Diese
Zahl ist bei beiden Elternteilen mit Migrationshintergrund noch viel héher. Bei Migrati-
onsstatus ist das relative Risiko, nicht an allen Vorsorgeuntersuchungen teilzunehmen,
vierfach gegeniiber der Vergleichsbevilkerung erhoht. Bei Kombination beider Merk-
male ist das Risiko sechsfach erhoht.

Wir haben uns natiirlich auch gefragt, ob der regelméfige Besuch der Vorsorgeuntersu-
chung etwas niitzt. Einen neuen Befund, der eine neue #rztliche Uberweisung oder Un-
tersuchung nach sich zieht, wurde bei 25 Prozent der Kinder, die ein unvollstindiges
Vorsorgeprogramm haben, durch die Schulédrzte dokumentiert. Typischerweise ist die
U8 oder U9 weggefallen. Im Vergleich dazu trifft das bei 17 Prozent der Kinder mit
kompletter Untersuchungsreihe zu. Dies bedeutet, dass Kinder mit inkomplettem Friih-
erkennungsprogramm ein hoheres Risiko haben, dass ein behandlungsbediirftiger Be-
fund noch nicht erkannt wurde. Allerdings ist dies auch bei Kindern mit komplettem
Untersuchungsprogramm oft der Fall. Das bedeutet, dass das Fritherkennungsprogramm
und die Einschulungsuntersuchung nicht alternativ gesehen werden diirfen. Die beiden
Untersuchungen haben einen unterschiedlichen Fokus. Die Vorsorge ist ein Krankheits-
Fritherkennungsprogramm. Die Einschulungsuntersuchung ist die Priifung der Schulfa-
higkeit. Es ist wie eine arbeitsmedizinische Untersuchung, ob ein Kind fiir seinen kiinf-
tigen ,,Arbeitsplatz” in der Schule geeignet ist. Insofern sind die Fokussierung und die
Ausrichtung dieser beiden Untersuchungen so unterschiedlich, dass ich davon abrate,
diese als Alternativen anzusehen. Eine Ersetzung der Einschulungsuntersuchung durch
die U9 wiirde ein weiteres Loch in das System reiflen.
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Kommen wir zuriick auf unsere Ausgangsfrage: Screening auf Entwicklungsstorun-
gen oder auf Vernachlissigung und Misshandlung? Was ist die Zielsetzung der ver-
schiedenen vorgelegten Gesetzesentwlirfe? Es wird die Meinung vertreten, wenn wir
mehr nach Entwicklungsstorungen fahnden, finden wir auch mehr Fille von Kindes-
misshandlung. Aber die Interventionen sind bei diesen beiden Bereichen so unterschied-
lich, dass man sie auf keinen Fall in einen Topf werfen kann.

Beim Screening auf Vernachlissigung/Misshandlung stellen wir Folgendes fest:

= Bisher liegen keine addquaten Screening-Instrumente zur Fritherkennung von
drohender Kindesmisshandlung und Vernachldssigung vor, von drohender sexuel-
ler Misshandlung ganz zu schweigen;

* bei Risiko-Screening sind sehr viele falsch positive Meldungen mit nachfolgender
Gefahr der Stigmatisierung der betroffenen Familien zu erwarten,;

= eine Meldepflicht bei Verdacht auf Misshandlung oder Vernachldssigung im Zu-
sammenhang mit der Fritherkennungsuntersuchung ist derzeit nicht mit der Ange-
botsstruktur der drztlichen Untersuchungen vereinbar;

= im Rahmen der kinderdrztlichen Untersuchung sind zu wenig Ressourcen fiir Be-
statigungsdiagnostik und Intervention vorhanden;

* im Fall von positivem Screening ist (auBerhalb von Modellprojekten) kein erfolg-
gepriiftes Interventionskonzept vorhanden.

Fiir die Fokussierung auf Vernachldssigung/Misshandlung werden zum Beispiel vom
Deutschen Jugendinstitut Screening-Fragebogen vorgeschlagen. Es handelt sich dabei
um Listen von Risikofaktoren, um Hinweise aus der psychosozialen Anamnese und um
bestimmte Belastungsfaktoren. Aber es gibt kein Scoring-System, mit dessen Hilfe man
ab einem bestimmten Cut-off-Wert davon ausgehen kann, dass mit 90-prozentiger
Wahrscheinlichkeit eine Kindesmisshandlung oder -vernachldssigung vorliegt. Die Ef-
fizienz solcher Screening Bogen ist ungepriift.

Bei Verwendung von Screening-Fragebogen besteht das Risiko, sehr viele falsch-
positive Meldungen zu bekommen. Das bedeutet in der Medizin, jemand wird identifi-
ziert, obwohl ,,die Krankheit* nicht vorliegt. Sie kdnnen sich das Ausmal} der Stigmati-
sierung einer solchen falsch-positiven Meldung — an wen auch immer — ausmalen und
sich vorstellen, was das fiir die Jugendhilfe bedeutet, nach einer Meldung titig werden
zu miissen und dann mit einer solchen falsch-positiven Meldung konfrontiert zu wer-
den.

Ein Screening-Programm ist ethisch nur dann vertretbar, wenn eine wirksame und effi-
ziente Therapie bekannt ist und auch zum Einsatz kommen kann, so wie beim Neugebo-
renen-Screening. Insofern sollten wir uns eine evidenz-basierte Therapie und Interventi-
on iiberlegen. Wir brauchen mehr Forschung in diesem Bereich und eine wissenschaftli-
che Evaluation der im Moment laufenden Modellvorhaben. Der Erfolg eines Screening-
Programms ist davon abhédngig, dass es den Kindern, die damit identifiziert werden,
hinterher deutlich besser geht, als wenn wir sie nicht identifiziert hétten. Sicher gibt es
Erfolgskonzepte fiir einzelne Modelle, aber es ist jeweils zu iiberpriifen, ob diese auch
in die allgemeine Praxis ilibertragen werden kénnen.
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Kooperation Kinderirzte und soziale Dienste

Es gibt eine, allerdings wenig strukturierte, Kooperation zwischen Kinder- und Jugend-
hilfe und Gesundheitswesen bei Verdacht auf Kindeswohlgefdhrdung. Meiner Ansicht
sind in den letzten 25 Jahren viele Fortschritte erreicht worden. Das ist selbstverstind-
lich verbesserungswiirdig, aber wir sind auf einem guten Weg, wie eine Umfrage in
Brandenburg (Abbildung 6) deutlich macht. Die Statistik von Ellséder und Cartheuser
vom Landesgesundheitsamt Brandenburg aus der Zeitschrift ,,Das Gesundheitswesen®,
ist im Rahmen einer Befragung der Kinderdrzte, wie sie mit der Zusammenarbeit mit
anderen Stellen zufrieden sind, entstanden. Es ist natiirlich fraglich, ob eine Befragung
in anderen, vor allem den alten Bundesldndern, dieselben Ergebnisse zeitigen wiirde,
aber ich denke, es zeichnet sich ein Trend ab. Viele Kinderdrzte mochten gern mit ande-
ren Stellen zusammenarbeiten, wissen jedoch nicht, was dann konkret passiert. Sie wis-
sen nicht, welche Hilfsangebote es fiir die Familien gibt.

Kooperation Kinderiirzte und soziale Dienste

i M| ja W nein O keine Angaben
Sind Sie mit der
Zusammenarbeit 196
Zufrieden?
Ist die

Versorgungssituation
vor Ort ausreichend?

Regelmilkige
Zusammenarbeit mit
anderen Stellen?

0% 20% 40% 60% 80% 100%

EllsdBear G, Cartheuser C. Befragung zur Wahrnehmung ... Gesundheitswesen 2006; 68: 265 -2T70

Abbildung 6

Ohne Frage geht auch vieles schief. Abbildung 7 zeigt die Perzentilen der Korpermalle
und das Foto eines 13 Monate alten Madchens nach der intensivmedizinischen Behand-
lung, nachdem es bereits wieder 500 Gramm an Gewicht zugenommen hat.

An der Gewichtskurve ist erkennbar, dass das Kind bei der Geburt und kurz danach ein
gutes Gewicht hatte. In der ersten Zeit wurde es zur Vorsorge vorgestellt. Dann hatte
das Médchen ein durchschnittliches Korpergewicht, bei dem man den Eindruck hatte, es
findet jetzt sein Perzentile. Bei der ndchsten Vorsorgeuntersuchung, im Alter von sechs
Monaten, liegt das Gewicht knapp unterhalb der dritten Perzentile. Die Kinderérztin
sagte spiter, das Kind wére noch voll gestillt und ein zartes Kind gewesen und sie hétte
den anwesenden Vater darauf hingewiesen, dass man nun zufiittern miisse und sich
wieder melden sollte, wenn es Probleme giibe. Das passierte nicht. Die Arztin hatte auch



versdumt, von sich aus aktiv auf die Eltern zuzugehen. Das Kind kam mit einem Ge-
wicht, das etwa ein Kilogramm iiber dem Geburtsgewicht lag, zur stationdren Aufnah-
me auf die Intensivstation. Die Korpertemperatur betrug 28,4 Grad Celsius, es bestan-
den Herzrhythmusstérungen, das Kind war in akuter Lebensgefahr.

Mangelnde Kooperation: Was geht schief?
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Abbildung 7: Perzentilen und Foto eines schwer dystrophen und psychomotorisch retardierten 13
Monate alten Kindes. Rechts unten die Perzilen ihres heute 6jihrigen Bruders im ersten Lebensjahr, der
spdter einen echten psychosozialen Minderwuchs entwickelte (9cm < 3. Perzentile, Gewicht ~3. Perzenti-
le, bei normalem Kopfumfang). © Prof. Dr. Ute Thyen

Die Perzentilen zeigen an, wie sich die Koérpermale im Rahmen der stationiren Be-
handlung und in der Pflegefamilie entwickelten. Die Risiken fiir die weitere Entwick-
lung des Kindes liegen darin, dass der chronische Energiemangel andere Entwicklungs-
verzogerungen nach sich zieht. Das Kind wéchst nicht mehr, der Korper spart. Es ist
ausgeschlossen, dass das Langenwachstum sein normales Ausgangspotenzial erreicht.
Dasselbe passiert mit dem Kopfumfang. Das Gehirn ist auf regelmaBige Glukosezufuhr
angewiesen, sonst wichst es nicht. Wenn das Gehirn im ersten Lebensjahr, in dem etwa
80 Prozent des Wachstums der Nervenzellen, der Mylenisierung, der Synapsenverbin-
dung hergestellt wird, nicht wachsen kann, sondern auf Sparflamme gestellt wird, sieht
man an der Kurve zwar, dass ein Auftholwachstum moglich ist, aber die Auswirkung auf
das Entwicklungspotenzial fiir die weitere kognitive, soziale und emotionale Entwick-
lung kénnen betréchtlich sein.

Diese Kasuistik weist auf das Problem hin, dass die kinderérztliche Vorsorgestruktur
nicht alle Kinder erfasst, die gar nicht oder nicht wieder vorgestellt werden. Niederge-
lassene Kinderérzte haben durch das Werbeverbot keine Moglichkeit, aktiv auf Famili-
en zuzugehen und sie aufzufordern, sich bei ihnen zu vorzustellen. Der rechtlich richtige
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Weg wire, dass die Krankenkassen die Versicherten schriftlich daran erinnert, die Vor-
sorgeuntersuchung wahrzunehmen. Ob es, wie aktuell im Bundesrat diskutiert, eine
Moglichkeit fiir die Kassen geben wird, die Daten bei Nicht-Inanspruchnahme an staat-
liche Behorden weiterzuleiten, muss rechtlich gepriift werden.

Die Friitherkennung psychosozialer Problemlagen in Familien kann beim Arzt am Rande
geschehen, ist jedoch nicht die prioritire Aufgabe des niedergelassenen Arztes, ebenso
nicht die frithe Privention und Intervention bei Bildungsbenachteiligung. Dieses tritt
nun umso mehr bei der Heilmittelbudgetierung zutage. Kinder, die eine unzureichende
Sprachentwicklung aufgrund eines deprivierenden Umfeldes haben, sollen vom nieder-
gelassenen Kinderarzt auf Kosten der Krankenkassen Logopédie verordnet bekommen,
obwohl sie eigentlich in ein vorschulisches Bildungsangebot zur Férderung der Sprach-
entwicklung gehoren. Hier sollte ein Loch im vorschulischen Bildungswesen aus Mit-
teln der gesetzlichen Krankenversicherung gestopft werden; eine klarere Definition von
Aufgaben, oder besser eine Aufgabe der vertikalen Trennung der Bereiche Gesundheit,
Soziales und Bildung bei Kindern, sollte zu besserer Abstimmung fithren und Unter-
wie auch Uberversorgung vermeiden.

Bei allen Aktivititen miissen die Entwicklungsbediirfnisse von Kindern ganzheitlich
in den Blick genommen werden (Abbildung 8). Die gesundheitlichen Bediirfnisse sind
nur ein Teil davon. In vielen Aspekten spielen die elterlichen Féhigkeiten eine bedeut-
same Rolle. Als Ko-Faktoren sind aber auch aufler-familidre und Umweltfaktoren zu
beachten. Alle diese Aspekte miissen beriicksichtigt werden, wenn wir von der Aus-
schopfung des maximalen Potenzials einer gesunden Entwicklung von Kindern und
Jugendlichen sprechen.

Gesundheitsbediirfnisse von Kindern
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Abbildung 8
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Die wichtigste Frage, iiber die wir hier diskutieren, ist die friithe Entwicklung in den
ersten drei Lebensjahren. Insbesondere geht es um die friihe Eltern-Kind-Bindung
(Abbildung 9). Die niedergelassenen Kinder- und Jugendérzte haben diese Problematik
erkannt, wenn zum Beispiel die Mutter keinen Blickkontakt zu dem Saugling aufnimmt
und sind zunehmend in der Lage Interaktionsstdrungen zu diagnostizieren. Aber wo
sind die Hilfen fiir die gestorte Eltern-Kind-Interaktion? Manche Eltern sind iiberfordert
von einem Sdugling mit einem schwierigen Temperament, das in exzessivem Schreien,
Fiitter- oder Schlafproblemen resultiert. Diese Eltern suchen immer wieder den nieder-
gelassenen Kinderarzt auf, der in einigen Fillen abweisend reagiert, weil er kein gutes
Angebot in seiner Stadt kennt, wohin er diese Familien verweisen konnte.

Friihe Eltern-Kind-Bindung

=  Wichtigste Entwicklungsaufgabe des
Sduglings

- Bezugspersonen iibernehmen
Hilfsfunktion

- Regulationsprobleme in Form von
exzessivem Schreien, Fiitterstérun-
gen oder Schlafproblemen

- Ohne Unterstiitzung und eigene
Ressourcen Risikofaktor fiir
Gewaltanwendung

Abbildung 9 © Prof. Dr. Ute Thyen

Neben den frithen Interaktionsstorungen stellt frithe schwere Vernachldssigung die
schwerste Bedrohung fiir die gesunde seelische Entwicklung des Kindes dar. In der
Diskussion zur Fritherkennung von Vernachldssigung ist es zundchst wichtig, sich iiber
eine gemeinsame Definition zu verstindigen. Deegener & Korner definieren Vernach-
lassigung als

= Ausgeprigte, andauernde oder wiederholte Beeintrachtigung oder Schidigung der
Entwicklung von Kindern durch die sorgeberechtigten und -verpflichteten Perso-
nen aufgrund unzureichender Pflege und Kleidung, mangelnder Erndhrung und
gesundheitlicher Fiirsorge, zu geringer Beaufsichtigung und Zuwendung, nachlés-
sigem Schutz vor Gefahren sowie nicht hinreichender Anregung und Férderung
motorischer, geistiger, emotionaler und sozialer Fihigkeiten.'

Diese letzten Merkmale gehoren nicht prioritdr zu den Aufgaben des Gesundheitswe-
sens. Diese Definition kdnnen wir im Katalog der Krankheiten und Gesundheitsstdrun-
gen sehr schwer operationalisieren. Das ist genau der Punkt, an dem ein interdisziplinai-
res Diagnostik- und Interventionsangebot gemacht werden muss.

! Deegener & Korner, Interdisziplindre Fachzeitschrift der DGgKV, 2005; 8(2); 82-111
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Es wird darauf ankommen, die verschiedenen Kooperationspartner (Abbildung
10) zusammenzufiihren. Bestehende Kooperationen sind oft gewachsene Strukturen,
weil sich Menschen in einer Stadt oder in einem Wohngebiet gut kennen und weil sie
gute Erfahrungen in der Arbeit miteinander gemacht haben, aber sie sind nicht instituti-
onalisiert und sie treten auch nicht automatisch in Kraft. Ich pladiere fiir eine Schaffung
von qualitativen Voraussetzungen zur Verbesserung der Kooperation statt einer quanti-
tativen Vermehrung der Kooperationspartner.

Kooperationspartner
Notirztlich Familien-
otdrztliche . icht
Versorgung Kindergarten Jugendamt genie
- Schule
Stationdre
KJD
Versorgung akut OGD Elterp Kinderschutz-Zentren,
und Kind Beratungsstellen
Niedergelassene
Kinderirzte Familidires
Umfeld
Rehabilitations- )
Kliniken Soziale Ressourcen
Kureinricht
Hreitichringen Freie Tréager/ Projekte zu frithen
Hilfsangebote Hilfen, Schrei-
Ambulanzen
Abbildung 10 © Prof. Dr. Ute Thyen

Leider ist es nicht zu leugnen und es erschwert die Kooperation mit anderen Diensten,
dass die sozialrechtlichen Bestimmungen fiir uns Kinder- und Jugendérzte und auch
fiir die betroffenen Familien nicht mehr durchschaubar sind:

= SGB V: Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (Arztliche Behandlung
und Heilhilfsberufe, Hilfsmittel, zum Teil Reha-Mallnahmen, SPZ),

= SGB VIII (KJHG): Hilfe zur Erziehung, Wiedereingliederungshilfen bei seeli-
scher Behinderung,

» SGB IX: Rehabilitation, SPZ, Friihforderung,
» SGB XI: Hilfe zur Pflege,
» BSHG: Eingliederungshilfen fiir korperlich und geistig behinderte Kinder,
» Landerrecht: spezielle Beschulung.
Die Leistungen fiir Kinder mit Teilhabestorungen im weitesten Sinne sind auf fiinf ver-

schiedene Gesetzesbiicher verteilt. Das kann niemand entflechten, wer wann Anspruch
auf welche Leistungen hat. Gerade die Formulierungen im Sozialgesetzbuch IX, das ich
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in seiner Diktion wunderbar finde, haben dazu gefiihrt, dass sich die verschiedenen
Leistungstrager die Verantwortlichkeiten gegenseitig zuschieben. Soweit ich das iiber-
schaue, hat es in den letzten vier bis fiinf Jahren noch keiner Familie wirklich geholfen.
Der Zugang zu Komplexleistungen ist nach wie vor sehr schwierig.

Die rechtlichen Grundlagen bei Kindesmisshandlung und Vernachlissigung sind
meiner Meinung nach ausreichend, Kinder zu schiitzen, auch ohne eine gesetzliche
Meldepflicht fiir Kindesmisshandlung und -vernachldssigung:

= Schutz der Kindeswiirde
- UN Konvention der Rechte des Kindes
- Grundgesetz Art II (Leben und korperliche Unversehrtheit)
- §1631 BGB, § 1666 BGB (Entzug der elterlichen Sorge)

= Leitziele moderner Jugendhilfe: KJHG, §8a 2005
» Verfahrensgrundsétze Familiengericht
= Strafrecht: §§ 170, 173-182, 223 StGB
= Verschwiegenheit: § 203 StGB, § 53 StPO.
Fritherkennung und Intervention von Kindesmisshandlung und -vernachldssigung be-

wegt sich fiir alle beteiligten Berufsgruppen in einem komplexen Spannungsfeld (Ab-
bildung 11).

Spannungsfeld Kindesmisshandlung und Vernachléssigung

Handlung Unterlassung
Gesellschaftliche Rechte & Professionelle
Bewertungs- Bedurfnisse Handlungsmuster
kriterien des Kindes
Rechte und Pflichten Rechte und Pflichten der

der Sorgeberechtigten Jugendhilfe / des Staates

Abbildung 11 © Prof. Dr. Ute Thyen

Es gibt die gesellschaftlichen Bewertungskriterien, die sich immer wieder verdndern.
Professionelle Handlungsmuster haben sich in den letzten 20 Jahren enorm veréndert.
Wir sprechen von Unterlassungen und von Handlungen von Eltern, iiber Rechte und
Bediirfnisse des Kindes und wir wégen die Rechte und Pflichten der Sorgeberechtigten
und die Rechte und Pflichten der Jugendhilfe/des Staates ab. In diesem Feld miissen wir
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uns bewegen, es gibt keine Auflosung. Es ist tdglich eine neue, sehr anspruchsvolle Ta-
tigkeit, allen Seiten gerecht zu werden.

Die Pravention von Kindesmisshandlung und Vernachlidssigung muss auf verschiedenen
Ebenen stattfinden:

* Primére Priavention
- Allgemeine Aufklarungskampagnen
- Zielgruppenorientierte Kampagnen

» Sekundire Pravention
- Niedrigschwellige Hilfsangebote fiir Familien
- Sensibilisierung des Hilfesystems

= Tertidre Priavention
- Beratung und Therapie von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit Miss-
handlungserfahrung

Wichtig bei der primdren Priavention sind allgemeine Aufklarungskampagnen. Der
Deutsche Kinderschutzbund hat sehr viel bewegt, zum Beispiel das Verbot der Priigel-
strafe. Der entsprechende Passus ist aus dem Biirgerlichen Gesetzbuch heraus genom-
men worden, dass man das Recht hat, Kinder aus erzieherischen Griinden zu schlagen.
Das ist ein groBer Erfolg einer langjdhrigen Kampagne fiir eine gewaltfreie Erziehung.
Gesetzliche Anderungen werden auch wiederum Verhaltensinderungen nach sich zie-
hen.

Niedrigschwellige Hilfsangebote fiir Familien im Bereich der sekundédren Pravention
sind zum Beispiel Schreiambulanzen, Frithe Hilfen, Eltern-Kind-Cafés und vor allem
kostenfreier Kita-Besuch flir Familien in Armutsverhiltnissen. Die tertidre Pravention
umfasst die Behandlung und Hilfestellung bei bereits erfahrener Gewalt. Sie ist wichtig,
um seelische Folgeerkrankungen zu vermeiden und den Zyklus der Gewalterfahrung
iiber mehrere Generationen zu unterbrechen. Sie ist das Feld der klassischen drztlichen
und psychotherapeutischen kurativen Tétigkeit und Rehabilitation. Alle beteiligten pro-
fessionellen Helfer verorten sich auf den verschiedenen Ebenen der Privention und
iibernehmen sehr unterschiedliche Aufgaben. Es wird weiter notwendig sein, Locher in
diesem sehr komplexen Netz zu erkennen und Konsequenzen zu ziehen. Vorrangiges
Ziel ist dabei, die Kooperation zu vereinfachen, Abldufe zu standardisieren und Fach-
kompetenzen und Fihigkeit zur Zusammenarbeit zu stirken."

'E r Informationen und Diskussionen mdchte ich mich herzlich bedanken bei einer Reihe von Mitstrei-
tern, insbesondere Dethleff Banthien, Arzt fiir Kinder- und Jugendmedizin, Bad Oldesloe, Vorsitzender
des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendirzte Schleswig-Holstein, Irene Johns, Diplom-Padagogin,
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin, Kiel, Vorsitzende des Deutschen Kinderschutzbundes
Landesverbandes Schleswig-Holstein, Dr. Dagmar Hundhausen, Schleswig, Sprecherin des Kinder-
und jugendirztlichen Dienstes im Offentlichen Gesundheitswesen des Landes Schleswig-Holstein, Dr.
Gabriele Ellsder, Wiinsdorf, Landesgesundheitsamt Brandenburg, Dr. Eberhard Zimmermann, Ge-
sundheitsamt Bremen, Dr. Ulrike Horacek, Kreisgesundheitsamt Recklinghausen, Prof. Harald Bode,
Ulm, Prisident der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin.

54



Wo sind die ,Locher” im (Kooperations-)System aus Sicht
der Jugendhilfe?

BRUNO PFEIFLE
Leiter des Jugendamtes der Stadt Stuttgart

Sehr verehrte Damen und Herren, liebe Kolleginnen und Kollegen,

die Jugendhilfe und vor allem das Jugendamt in seinem gesetzlichen Auftrag des Kin-
derschutzes ist gezwungen und verpflichtet zur Kooperation. Dazu wird sie im neu ge-
stalteten § 8a SGB VIII — Kinder- und Jugendhilfegesetz — nochmals per Gesetz ver-
pflichtet.

Wie Kooperationen so gestaltet werden, dass sie in moglichst jedem Einzelfall hilfreich
sind, gehort damit zu den wichtigsten Fragestellungen der Jugendhilfe. An allererster
Stelle steht dabei natiirlich die Kooperation mit den Eltern — auch dies verlangt im Ub-
rigen schon das Kinder- und Jugendhilfegesetz. Ohne die Bereitschaft der Eltern zur
Zusammenarbeit sind Unterstiitzungsangebote nur begrenzt oder gar nicht hilfreich oder
kommen nicht zustande.

Alle anderen Kooperationen der Jugendhilfe: innerhalb des Jugendhilfesystems, mit der
Schule, dem Gericht und so auch mit der Péddiatrie stehen seitens der Jugendhilfe grund-
sdtzlich unter dieser Vorgabe. Gleichzeitig bringt dieser Grundsatz aber oft schon die
ersten Schwierigkeiten in der Kooperation vor allem mit Systemen aufBlerhalb der Ju-
gendhilfe mit sich.

Dariiber hinaus leidet nach meinen Erfahrungen die Kooperation der Jugendhilfe mit
anderen Systemen und damit mit anderen Professionen sehr hédufig an der fehlenden
gegenseitigen Akzeptanz. Der Grund dafiir sind mangelndes Wissen tiiber die jeweilige
Aufgabenstellung mit ihren Grenzen und Moglichkeiten, Vorurteile, aber auch Fragen
des Status’ der jeweiligen Profession in der Gesellschaft. Ich verbinde mit der Tagung
daher vor allem den Wunsch, dass auch diese Themen offen diskutiert werden.

Nun aber zum konkreten Thema, den — moglichen — Lochern im Kooperationssystem
Jugendhilfe — Padiatrie aus Sicht der Jugendhilfe. Dabei gehe ich auf folgende Fragen ein:
* Welchen Auftrag hat die Jugendhilfe?

» Wie sind die Zugénge der beiden Systeme Jugendhilfe und Padiatrie zu Eltern und
Kindern?

= Welche Stolpersteine liegen bereit, die ein Miteinander von Pédiatrie und Jugend-
hilfe erschweren?

= Wie konnte eine gemeinsame Perspektive aussehen?

* Wie kann es gelingen, dass ein tragfiahiges Netz zwischen den Profis entsteht, mit
dem wir die Risiko-Familien erreichen konnen?

= Auf welchen Ebenen sind solche verbindlichen Kooperationen zwischen den Sys-
temen voranzubringen?
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Breite gesellschaftliche Diskussion um den demografischen Wandel, Wertediskussion,
Armut, Uberforderung von Familien mit der Erziehung, gesellschaftliche Integration
von zugewanderten Menschen sind alles Fragen, die uns beschiftigen.

In unserem heutigen Diskurs muss es uns darum gehen, die Grenzen zwischen der Ge-
sundheitsversorgung und Jugendhilfe durchldssiger zu machen, damit Ressourcen der
Jugendhilfe (aber auch der Medizin) friihzeitig genutzt werden konnen. Eltern dabei zu
unterstiitzen, eigene belastende Erfahrungen zu tiberwinden, Schutzfaktoren im Lebens-
umfeld zu starken und herauszufinden, welche Hilfen Risikofamilien mit Kleinkindern
brauchen und welche professionelle Kooperation Vernachldssigung und Misshandlung
erfordern.

Welchen Auftrag hat die Jugendhilfe?

Nach dem Kinder- und Jugendhilfegesetz hat Jugendhilfe den Auftrag, Eltern und ande-
re Erziehungsberechtigte bei der Erziehung zu beraten und zu unterstiitzen, junge Men-
schen in ihrer individuellen und sozialen Entwicklung zu férdern und sie vor Gefahren
fiir ihr Wohl zu schiitzen (vgl. § 1 SGB VIII). Aufgabe des Jugendamts ist auch die
Wahrnehmung des Wéchteramtes fiir das Kindeswohl. Das Jugendamt hat den Schutz-
auftrag bei Gefdhrdungen geméif § 8a SGB VIII sicherzustellen.

Dabei stellen sich fiir die Jugendhilfe u.a. folgende Fragen:

» Hilfen, Beratung und Unterstiitzung sind vorhanden, doch wie erreichen sie die
Familien?

* Wer hat welchen Zugang zu Familien, um Fehlentwicklungen und Bindungsprob-
leme im frithen Kindesalter erkennen zu kénnen?

» Wie verbreitet ist das Wissen tiiber frithe Signale von Kindeswohlgefahrdungen,
Formen der Vernachlidssigung, Misshandlung und sexuellen Missbrauch?

» Wie gehe ich auf Familien zu? Bin ich in der Lage, mein mdglicherweise kurzes
Zeitfenster fur die Installierung einer Hilfe zu nutzen?

= Was weil ich liber notwendige und geeignete Hilfen fiir Familien mit psychosozi-
alen Risiken?

Wie sind die Zuginge der beiden Systeme Jugendhilfe und Pédiatrie zu Eltern
und Kindern?

Zugange der Jugendhilfe

Kinder- und Jugendhilfestatistiken zeigen, dass die Jugendhilfe bislang gefdhrdete Kin-
der meist erst erreicht, wenn diese in Kitas gehen. Durch neuere Forschungsergebnisse
wissen wir, dass damit Entwicklungsdefizite bereits verfestigt sind und dass wir Hilfe-
zuginge moglichst ab der Schwangerschaft und der Geburt nutzen und ausbauen miis-
sen.

Zugang zu einem gefdhrdeten Kleinkind und seinen Eltern haben: Schwangerschafts-
und Konfliktberatungsstellen, Beratungsstellen fiir Eltern, Kinder und Jugendliche,
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Kindertagesstétten und Tagesgruppen, Krippen, Krabbelgruppen, Tagesmiitter, Bereit-
schaftspflege, sozialpddagogische Familienhilfe und andere Hilfen zur Erziehung, der
ASD, Familienbildungsstitten und Mutter-Kind-Einrichtungen, um nur einige wichtige
Angebote zu nennen.

Grofle Verdnderungen mit Blick auf einen geregelten Zugang sind mit dem Ausbau der
Tagesbetreuung fiir Kinder unter drei Jahren zu erwarten. Damit wird der Jugendhilfe
generell ein breiterer Zugang zu Familien erdffnet, den es zu gestalten und zu nutzen
gilt.

Einen weiteren wichtigen Zugang bietet die Familienbildung. Hier konnten sicher noch
erheblich mehr Mittel in die frithzeitige Unterstiitzung der elterlichen Erziehungskom-
petenz investiert werden.

Zugange der Gesundheitshilfe

Den ersten Kontakt zu einer sich neu griindenden Familie hat in der Regel das Gesund-
heitssystem, haben Gyndkologen, Hebammen, Entbindungsstationen der Kliniken, Kin-
derdrzte, Kinderkliniken, Sozialpiddiatrische Zentren, Schreiambulanzen, Psychiater,
Stationdre Psychiatrie, Sucht- und Drogenberatung, Logopadie, Ergotherapie, Allge-
meinmedizin, (schulérztliche) Dienste des Gesundheitsamtes, ambulante Pflegedienste
(zum Beispiel hausliche Kinderkrankenpflege).

Der medizinische Bereich hat also mit Kindern in den ersten drei Lebensjahren sehr viel
zu tun und befasst sich intensiv mit dieser Entwicklungsphase. So gut wie alle Eltern
mit Sduglingen und Kleinkindern haben Kontakt zu Kinderdrzten, indem sie zumindest
die ersten sieben der neun U-Untersuchungen wahrnehmen. Kinderirzte, ob niederge-
lassen oder in den Kliniken oder in den sozialpéddiatrischen Zentren tétig, sind in der
Zeit der friihen Kindheit hiufig die einzigen professionellen Ansprechpartner, wenn
Eltern Probleme mit ihrem Kind haben.

Damit haben Kinderéirzte eine Schliisselfunktion im Hilfesystem, denn: In diesem Zeit-
fenster (0-2 Jahre) haben Kinderdrzte auch Kontakt mit sehr belasteten Familien und
somit grundsitzlich die Mdglichkeit, Gefdhrdungen friihzeitig zu erkennen und Inter-
ventionen — nicht zuletzt der Jugendhilfe — zu initiieren. Diese Schliisselfunktion macht
deutlich, dass eine Zusammenarbeit eigentlich unverzichtbar ist, will man Eltern tat-
sdchlich friih erreichen.

Tragfahige verbindliche Kooperationsstrukturen zwischen den Systemen sind jedoch in
der Breite in der Bundesrepublik noch unzureichend entwickelt. Noch gibt es ein Zuviel
an Nebeneinander.

Welche Stolpersteine liegen bereit, die ein Miteinander von PiAdiatrie und Jugend-
hilfe erschweren?

Lassen Sie mich dem vertieften Beleuchten der Stolpersteine zwischen den professio-
nellen Helfern ein Zitat aus dem Buch von Armbruster zum Thema , Misshandeltes
Kind — Hilfe durch Kooperation* voranstellen.
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,,Kooperation wird einfacher, produktiver und erfreulicher, wenn man sich ihr skep-
tisch ndhert. Das Verstindnis zwischen Berufsgruppen wird vertieft, wenn man die Un-
terschiede kldrt. Schriges, neurotisches oder arrogantes Verhalten anderer Fachleute
wird mir verstindlicher, wenn ich mir deren Gebiihrenordnung, Richtlinien oder Kar-
rieremuster anschaue. "

Grundsatzlich fehlt immer wieder das gegenseitige Wissen um den jeweiligen Auftrag
und die mdglichen Hilfen.

Medizin hat bei geringer Beriihrung unrealistische Erwartungen an die Jugendhilfe und
Vorurteile gegeniiber dem Jugendamt: Kooperation gestaltet sich schwierig, zeitauf-
wiéndig und bringt nicht viel, das Jugendamt geht sowieso nicht ans Gericht, das Ju-
gendamt geht viel zu schnell ans Gericht, der Wunsch nach einem Feedback im Einzel-
fall wird nicht befriedigt und das Profil des Jugendamts ist unklar. Dies sind im Ubrigen
gingige Einschidtzungen der Jugendhilfe, besser gesagt des Jugendamtes, nicht nur sei-
tens der Medizin. Andererseits weill auch die Jugendhilfe zuwenig {liber den Beitrag,
den die Medizin tatsdchlich leisten kann und hat ihrerseits Vorbehalte und Vorurteile.

Griinde fiir dieses Denken und diese Einschitzungen sind meines Erachtens einerseits,
dass es unterschiedliche Auftrige, institutionelle Rahmenbedingungen und sozialleis-
tungsrechtliche Vorgaben in der Pidiatrie und in der Jugendhilfe gibt, die aber nicht
hinreichend bekannt sind.

Andererseits erschweren auch verschiedene Fachsprachen und unterschiedliche Defini-
tionen von Gefidhrdung die Verstindigung auf ein gemeinsames Ziel. Es gibt Unter-
schiede zwischen medizinischem und psychologisch-pddagogischem Denken und der
Sprache, die die Verstindigung zundchst schwierig machen. Die Probleme des Kindes
werden fachlich unterschiedlich bewertet, einerseits aus einer sozialpddagogischen Sicht
und andererseits aus der padiatrischen (und somatischen) Perspektive. Die Gewichtung
der Probleme ist bei den beiden Hilfesystemen oft nicht deckungsgleich.

Kooperation nur in Krisenfillen reicht nicht aus! Dies ist ein weiterer Stolperstein.

Kooperation im Einzelfall kostet Arbeitszeit und ist mit Reibungsverlusten verbunden,
so eine bekannte Haltung. Kooperation mit dem anderen System wird deshalb oft erst
bei zugespitzten Krisen gesucht und hat dadurch eine erhéhte Gefahr zu scheitern.

Schlecht gelaufene Einzelkontakte werden dann mit einer ,,schlechten® Institution
gleichgesetzt und so Bilder und Zuschreibungen gegeniiber den jeweiligen Professionen
gepflegt. Das ist banal, aber leider durchaus wirksam: ,,Mit Behorden hat man am bes-
ten nichts zu tun, Jugendamt, das sind Beamte, die alle nach Schema F arbeiten usw.

Letztendlich ist es fiir alle zeitsparend, wenn bereits im Vorfeld von sich abzeichnenden
familidren Problemen/Krisen die Professionen miteinander kooperieren. Warum? Eltern
fallen hiufig als Vermittler zwischen dem, was die Padiatrie tut und dem, was die Ju-
gendhilfe tut, aus.

! Armbruster, M.M. (Hrsg., 2000): Misshandeltes Kind: Hilfe durch Kooperation. Freiburg: Lambertus
Verlag.
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Oft hat bereits eine Diagnostik beim Kinderarzt stattgefunden, wenn Jugendhilfe dies
von den Eltern einfordert. Wenn Eltern zum Beispiel dann am Telefon per Lautsprecher
mithdren kdnnen, was zwischen Kinderarzt und Jugendamt besprochen wird, schafft das
Sicherheit fiir alle Seiten und der néchste Schritt kann erfolgreich bewiltigt werden.

Damit spreche ich einen weiteren mir wichtigen Punkt an: wie offen kommuniziere ich
von Anfang an mit den Eltern und den anderen Professionen? Wie aktiv bemiihe ich
mich von vornherein um eine elterliche Einwilligung in den Informationsaustausch?

Es ist immer wieder von neuem entscheidend, wie ich ein Gespriach beginne. Kann ich
offen fragen, ohne gleich zu bewerten oder zu unterstellen? Wie ist mein professioneller
Umgang in der Kooperation mit Eltern, anderen Professionen, wenn ich unter Druck
gerate? Setze ich mich erst mal hin und iiberlege mir meine Fragen? Oder greife ich
gleich zum Telefonhorer und gebe meinen Druck / meine Unterstellungen weiter?

Findet Kooperation in einem Notfall, also unter Druck und Stress statt, wird diese oft
als groe Priifung verstanden, mit Blick auf den Umgang miteinander und die gegensei-
tige Wertschétzung.

Aus der Bindungsforschung wissen wir inzwischen, dass Hilfe fiir das Kind und seine
Familie umso wirkungsvoller und nachhaltiger ist, je frither kooperiert wird, und desto
befriedigender ist dies auch fiir die beteiligten Helfer von Jugendhilfe und Pidiatrie.

Negativ formuliert: Die Péadiatrie informiert das Jugendamt spét iiber den Einzelfall. Sie
formuliert unrealistische Erwartungen an das Jugendamt und hat wenig/keine Kenntnis-
se iiber Entscheidungswege und rechtliche Mdglichkeiten der Jugendhilfe.

Im Klinikbereich dagegen erschweren sowohl hierarchische Strukturen als auch die
schichtbedingte hohe Fluktuation beim Pflege- und Arztepersonal die Kooperation im
Einzelfall. Wie konnen hier iiberhaupt relevante Informationen gesichert und zusam-
mengefiihrt werden?

Und wer tibernimmt das Case Management?

Kooperation setzt also ein vom Einzelfall unabhéngiges Wissen voraus. Ich muss wis-
sen, welche Kompetenzen ich brauche, wie Doppelarbeit vermieden werden kann. Eine
gute Zusammenarbeit kann als gegenseitige Unterstiitzung und Hilfestellung erfahren
werden, die einen kreativen, interdisziplindren Prozess in Gang setzt. Sie kann Sicher-
heit geben, die eigene fachliche Kompetenz und Sichtweise erweitern und zugleich vor
Grenziiberschreitungen und Uberforderungen schiitzen. Diese Art der Kooperation muss
zwischen den Professionen durch regelmiBige Treffen gepflegt werden. Dieses Wissen
kann dann im Einzelfall zum Tragen kommen.

Lassen Sie mich ein Beispiel skizzieren:

Angenommen, ein Kinderarzt spricht nach der Untersuchung des Kindes die Eltern auf
ein Problem an und erfragt ihrer Sichtweise. Die Antworten geben Hinweise auf aktuel-
le elterliche Fragen und Belastungen. Wichtig ist an dieser Stelle, wie der Kinderarzt
diese Informationen aufnimmt und ob er im Hinterkopf bereits sein Kooperationswissen
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hat, wie geholfen werden kann. In der Zwischenzeit bis zur nichsten Untersuchung
kann der Arzt schon mal sein Profinetzwerk informieren. Sind dann die Eltern ,,reif —
das ist Zitat eines Kinderarztes —, sich innerlich auf Hilfe einlassen zu konnen, kann
diese Hilfe schneller beginnen und hat dadurch eine bessere Chance auf Erfolg als eine
ad hoc Aktivitit. Alle Beteiligten, auch die Jugendhilfe, waren schon im Vorfeld auf
eine mogliche Hilfeerbringung vorbereitet.

Bei allen Stolpersteinen hat aber auch ganz eindeutig die Jugendhilfe eine Bringschuld
und noch viel zu leisten.

Wie konnte eine gemeinsame Kooperations-Perspektive aussehen?

Aktuell erlebe ich ein deutliches Aufeinanderzugehen beider Systeme. Die ganzheitliche
Sicht auf kindliche Entwicklung gewinnt an Bedeutung. Die Erkenntnisse aus Gehirn-
forschung, Entwicklungspsychologie, Bindungsforschung, Langzeitstudien zu Risiko-
faktoren und Resilienz werden von allen Disziplinen aufgenommen.

Der 12. Kinder und Jugendbericht (10/2005) bringt dies deutlich zum Ausdruck, er be-
schiftigt sich ausdriicklich mit den wesentlichen Merkmalen und Erfordernissen von
Entwicklungs- und Bildungsprozessen in der Lebensphase der 0- bis 6-Jahrigen. Dazu
gehort, dass Gesundheit nicht mehr aus einem priméir medizinischen Fokus als Gegen-
pol zu Krankheit aufgefasst, sondern als ,,Zustand vollstdndigen kdrperlichen, geistigen
und sozialen Wohlbefindens* definiert wird. Gesundheit ist beeintrachtigt, wenn sich
Anforderungen ergeben, die von der Person in einer Lebensphase nicht erfiillt und be-
wiltigt werden konnen.

Interdisziplindres Lernen findet statt. Dies kommt fiir mich auch ganz konkret darin
zum Ausdruck, dass unser Diagnoseinstrument zur Gefdhrdungseinschitzung, der so
genannte Kinderschutzbogen, eine enorme Resonanz erfdhrt. Er wurde in den letzten
fiinf Monaten 300 Mal angefordert, nach den Jugenddmtern und Jugendhilfetridgern fol-
gen an dritter Stelle bereits die Kinderkliniken und Kinderérzte.

Seit ein paar Jahren beobachte ich, dass auch Jugendhilfe-Vertreter zu kinderdrztlichen
Fachtagungen eingeladen werden, dass von medizinischer Seite das Interesse an einem
interdisziplindren Diskurs (auf gleicher Augenh6he) wichst und zum Beispiel auch ge-
meinsam verdffentlicht wird. So entsteht eine andere Durchléssigkeit in den Institutio-
nen, neue Netzwerke und gemeinsame Initiativen, um noch stérker auf familienpoliti-
sche Forderungen Einfluss zu nehmen.

Meines Erachtens sind wir auf einem guten Weg — trotzdem gibt es noch einiges zu tun,
um die ,,Locher im Kooperationssystem Jugendhilfe — Péddiatrie” zu schliefen. Denn
unsere Kooperation ist zwingend notwendig, um rechtzeitig — also moglichst frithzeitig
— Kindeswohlgefahrdungen zu erkennen und abzuwenden.

Wie kann es gelingen, dass ein tragfihiges Netz zwischen den Profis entsteht, mit
dem wir die Risiko-Familien erreichen konnen?

Grundsatzlich ist Kooperation kleinrdumig zu installieren. Der Zeitaufwand ist geringer,
der gegenseitige Nutzen grofer.
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Eine erfolgreiche Kooperation setzt zwischen den Kinderkliniken, Sozialpddiatrischen
Zentren, den niedergelassenen Kinderdrzten, dem Gesundheitsamt und dem Jugendamt
beziehungsweise der Jugendhilfe einen regelméBigen, fachlichen und respektvollen
wechselseitigen Austausch voraus.

Diese Regelgespriche sollten vor allem auch dem Abbau von gegenseitigen Vorurteilen
dienen, dem Kennenlernen der jeweiligen institutionellen Auftrdge und Arbeitsweisen,
aber auch der Zwinge, Notwendigkeiten und Grenzen der beteiligten Systeme. Nur so
kann sich ein Dialog auf gleicher Augenhohe entwickeln und die Kompetenzen des Ge-
geniibers konnen auf diese Weise optimal genutzt werden.

Interdisziplindre kommunale Arbeitskreise und gemeinsame Fachtage etwa zum Thema
der friihen Hilfen, die Entwicklung eines gemeinsamen Verstidndnis’ und einer gemein-
samen Definition von Kindeswohlgefahrdungen und Entwicklungsrisiken der frithen
Kindheit fordern eine gemeinsame Sprache im Kinderschutz. Dies erleichtert die Ko-
operation im Einzelfall und vermeidet Irritationen und Missverstindnisse.

Kooperationsvereinbarungen, wie sie der § 8a SGB VIII jetzt systematisch fiir die Ju-
gendhilfe fordert, schaffen auf allen Seiten Sicherheit, wie dem Schutzbediirfnis von
Kindern konkret entsprochen wird. Aber auch zuvor gab und gibt es Vereinbarungen
zwischen Kinderkliniken und Jugendamt, zum Beispiel, dass Kinder bei Hinweisen auf
eine Gefahrdung nicht aus der Kinderklinik in eine ungeklarte hdusliche Situation ent-
lassen werden.

Kooperation muss beiden Systemen nutzen, indem jeder mit seinen jeweiligen Kompe-
tenzen seinen Beitrag leistet. Doppelarbeit kann so vermieden werden.

Wenn Sozialarbeit und Péddiatrie den Eltern vermitteln kann, im Kontakt mit der jewei-
lig anderen Stelle in guten Hénden zu sein, bedeutet das eine positive Empfehlung.

Wissen iiber Rolle und Auftrag hilft vor dem Gefiihl der Uberforderung, das mit einer
interdisziplindren Kooperation einhergehen kann. Vielmehr nutzt es dafiir, seine Gren-
zen besser einhalten zu kénnen.

Auf welchen Ebenen sind solche verbindlichen Kooperationen zwischen den Sys-
temen voranzubringen?

Wie verschiedene Projekte zeigen, reicht es nicht, im Jugendamt eine Stelle mit der Ko-
operation und Koordination zwischen Medizin und Jugendhilfe zu beauftragen. Viel-
mehr sind verschiedene Anforderungen an verschiedene Entscheidungsebenen zu stel-
len. Kooperationen voranzubringen ist zuallererst Chefsache.

So ist die Ebene Klinikleitung, Leitung des sozialpéidiatrischen Zentrums, Jugend-
amtsleitung und Leitung des Gesundheitsamts gefordert, in einem Konzept ihren
innerinstitutionellen Auftrag, was und wie sie ihren Auftrag im Sinne des Kindeswohls
umsetzen und wie sie miteinander kooperieren, schriftlich festzulegen. Dazu gehdrt
auch die Frage, wie eine gemeinsame Offentlichkeitsarbeit aussieht — ein Thema, das
immer wieder zu Konflikten fiihrt.
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Hier muss an den jeweiligen kommunalpolitischen Gegebenheiten angesetzt werden,
um dann Verbesserungsbedarfe in punkto frithe Intervention und (préventive) Hilfen zu
formulieren.

Die Institutionen miissen sicherstellen, dass ihre Mitarbeitenden die Standards kennen
und umsetzen kdnnen. Dazu braucht es Instrumente der Qualitédtssicherung und -weiter-
entwicklung, wie ein Diagnoseinstrument zur Einschdtzung von Gefiahrdung, gesicherte
Informationswege, eine transparente Dokumentation, Fortbildungen, Regelauswertun-
gen von Fallverlaufen, fortlaufende Reflexion und Verbesserung der ,,Datenlage®. Diese
miissen verdffentlicht und in die fachpolitische und gesellschaftliche Diskussion einge-
bracht werden.

Ein bedeutsamer Faktor fiir die Beférderung von Professionalitidt der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern stellen Qualifizierungen dar, die bedarfsorientiert, zeitnah und soweit
als moglich und sinnvoll professionsiibergreifend zu organisieren sind. Auch hierfiir
tragt die Hierarchie die Verantwortung.

Auf der Ebene der Kooperation in den Stadtteilen (im jeweiligen Sozialraum) sind
wiederum die Leitungskrifte der zustdndigen Dienste des Jugendamtes und der Dienste
des Gesundheitsamts gefragt. Sie miissen auf niedergelassene Kinderdrzte (natiirlich
auch Kinder- und Jugendpsychiater, freiberufliche Therapeuten) zugehen, um die Not-
wendigkeit und den Nutzen von kontinuierlicher einzelfallunabhingiger Kooperation
deutlich zu machen.

Diese Vernetzungen sind umso wirkungsvoller fiir die Familien und Kleinkinder, je
verbindlicher und regelhafter die Professionellen voneinander wissen und wenn die Er-
fahrung gemacht wird, dass so familidre Krisen und Risiken fiir die kindliche Entwick-
lung rechtzeitig erkannt und geholfen werden kann.

Mein Fazit ist, dass Kooperation ein zwingend notwendiger Bestandteil des professio-
nellen Arbeitsauftrages beider Systeme ist, beiden Systemen aber vor allem den Kin-
dern und ihren Eltern nutzt.

Wie sich die Kooperation unserer beiden Systeme im Einzelnen darstellt, was bereits
getan wird und was noch getan werden kann, werden wir in den nichsten beiden Tagen
noch ausfiihrlich beleuchten und hoffentlich und sicherlich wertvolle neue Erkenntnisse
und Anregungen fiir ein Mehr an Miteinander gewinnen.

Vielen Dank.
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FrUhe Forderung von Kindern aus sozial benachteiligten
Familien. Das Projekt Pro Kind Niedersachen

ANNA MAIER-PFEIFFER
Projektleiterin, Referentin im Niedersdchsischen Sozialministerium, Hannover

Christian Pfeiffer
Direktor und Vorstand des Kriminologischen Forschungsinstituts Niedersachsen e.V.,
Hannover

1. Ausgangsvoraussetzungen
1.1. Forschungsbefunde zur Auswirkung prinataler und frithkindlicher Pragung

Zahlreiche Forschungsergebnisse belegen, dass schwere Erkrankungen, Lern- und Bil-
dungsdefizite, soziale Benachteiligung, Probleme des Sozialverhaltens und kriminelle
Karrieren haufig bereits in den ersten Jahren der Kindheit angelegt sind:

Pra- und perinatal wirkt sich soziale Benachteiligung zunéchst vor allem auf die Ge-
sundheit von Kindern aus. Faktoren, wie inaddquate Erndhrung und erhohter Stress der
Miitter, die geringere Nutzung von Vorsorgemallnahmen sowie ein hiufigerer Konsum
legaler und illegaler Drogen durch die Miitter, bedingen unter anderem ein im Schnitt
niedrigeres Geburtsgewicht, mehr Geburtskomplikationen und mehr Friithgeburten. Ins-
gesamt kommt es so bereits zu einer erhohten konstitutionellen Anfélligkeit der Neuge-
borenen.' Die negativen gesundheitlichen Auswirkungen setzen sich im Sauglings- und
Kleinkindalter fort (zum Beispiel mehr Mittelohrentziindungen und andere Erkrankun-
gen, mehr Unfille und eine hohere Belastung durch Umweltgifte). Daraus resultierende
Probleme, wie zum Beispiel ein Eisenmangel oder eine erhohte Bleikonzentration im
Blut, beeintrachtigen sowohl die korperliche als auch die geistige Entwicklung und sind
langfristig Risikofaktoren fiir kiinftige Schulprobleme.?

Sehr gut dokumentiert sind des Weiteren die Auswirkungen auf die kognitive Entwick-
lung: Kinder, die unter sozial benachteiligenden Bedingungen aufwachsen, erhalten im
familidren Bereich weniger kognitive und sprachliche Anregungen.® In der Folge findet
man hier bereits im Vorschulalter deutliche Riickstinde im Hinblick auf die Intelligenz,
die rezeptive und produktive Sprache sowie die Schulreife.* Chronische Armut und so-
ziale Benachteiligung beeintrachtigen aulerdem die sozial-emotionale Entwicklung von
Kindern und fithren zu hoheren Auffilligkeiten sowohl bei dngstlich gehemmten Sto-
rungsbildern als auch bei ausagierend-aggressiven Verhaltensweisen. Langfristig be-
steht ein erhohtes Risiko fiir Delinquenz.” Die Verhaltensprobleme werden von den El-
tern durch hdufigeres inkonsistentes Erziehungsverhalten und hédufigere harte Diszipli-
nierungsmafinahmen noch verstérkt.

vgl. Mayr, 2000

Pollitt, 1994

McLoyd, 1998

Duncan et al., 1994; Smith et al., 1997; Walker, 1994
Mayr, 1993; Yoshikawa, 1994
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Deutliche Effekte sozialer Benachteiligung zeigen sich schlieBlich im Bereich schuli-
scher Leistungen: Die betroffenen Kinder haben im Schnitt schlechtere Noten, schnei-
den bei Leistungstests schlechter ab, wiederholen héufiger eine Klasse, verlassen hiufi-
ger die Schule ohne Abschluss und weisen ein erhohtes Risiko fiir die Zuweisung auf
die Sonderschule auf.' Einerseits sind diese schulischen Defizite sicherlich Spatfolgen
frither gesundheitlicher Beeintrachtigungen und fehlender familidrer Anregung im
Kleinkind- und Vorschulalter. Andererseits liegen aktuelle Ursachen bei den Eltern und
threm Verhéltnis zu Schule und Leistung, das sich zum Beispiel in mangelndem Interes-
se, fehlender Unterstiitzung, negativem Vorbildverhalten sowie niedrigen Erwartungen
ausdriickt. Neben abtraglichen Bedingungen in den Schulen besteht ein Mangel an ma-
teriellen Ressourcen (vor allem Biicher).

Die Stabilitdt des Einflusses von belastenden Kindheitserfahrungen, wie Missbrauch,
Elterngewalt, psychische Erkrankungen oder Alkohol- und Drogenerkrankungen der
Eltern sowie der Verlust eines Elternteils in der Kindheit belegt eindriicklich die Studie
von Felitti (2002): Noch fiinfzig Jahre spéter waren tief greifende Folgen fiir den Ge-
sundheitszustand und das Befinden der betroffenen Personen feststellbar. Friithere psy-
chosoziale Erfahrungen manifestierten sich dabei hdufig auch in Form einer korperli-
chen Erkrankung. Personen, die in der Kindheit vier oder mehr der genannten Risiko-
faktoren ausgesetzt waren, trugen ein um 460 Prozent hoheres Risiko, spiter psychisch
krank zu werden. Ein ménnliches Kind, das sechs dieser Belastungsfaktoren ausgesetzt
war, hatte sogar ein um 4600 Prozent erhohtes Risiko fiir spiteren Drogenkonsum bis
hin zur Drogenabhéngigkeit.

1.2. Vorhandene Angebote

Trotz des Wissens um diese Belastungsfaktoren und ihre Auswirkungen greifen Staat
und Gesellschaft meist erst dann ein, wenn akute Probleme zum Handeln zwingen. Die
vorhandenen Angebote der Kinder- und Jugendhilfe greifen erst dann, wenn das Kind
geboren ist. Sie sind zudem ganz tiberwiegend darauf ausgerichtet, Eingriffsmoglichkei-
ten und Hilfsangebote fiir den Fall vorzusehen, dass schon eine Problemsituation mani-
fest geworden ist und das Kindeswohl ein Eingreifen erfordert. Ein Grofteil der Hilfen
des SGB VIII erreicht erst Familien mit Kindern im schulpflichtigen Alter.?

In anderen Bereichen ist zwar ein praventives Handeln moglich. So sieht zum Beispiel
das SGB XII umfangreiche Malnahmen im Bereich der Gesundheitsvorsorge vor. Hier
liegt die Schwierigkeit eher darin, dass gerade die Zielgruppe, fiir die es besonders
wichtig wire, dass sie die entsprechenden Angebote nutzt, nicht erreicht wird. Dies
zeigt sich zum Beispiel an der politischen Debatte um die verbindliche Einfiithrung der
U-Untersuchungen. Schon bisher werden die Angebote der Vorsorgeuntersuchungen fiir
Sduglinge und Kinder von der iiberwiegenden Mehrzahl der Familien genutzt (ca. 90
Prozent). Es muss aber davon ausgegangen werden, dass gerade die 10 Prozent der Kin-
der, die nicht zu den Vorsorgeuntersuchungen erscheinen, in Familien in schwierigen
sozialen Lebenslagen aufwachsen.

! Pagani et al., 1997; Patterson et al., 1990
2 vgl. Kinder- und Jugendhilfestatistik
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Diese Tatsache hat im Ubrigen auch Auswirkungen darauf, in welchem Umfang die
Jugenddmter dem Schutzauftrag des § 8a SGB VIII tatsdchlich nachkommen konnen:
das Jugendamt ist auf Hinweise mdglicher Gefahrdung angewiesen. Eine entsprechende
Information ist in den ersten Lebensjahren nicht sichergestellt. Nach dem Verlassen der
Geburtsklinik bis zum Eintritt in den Kindergarten (beziehungsweise in die Schule,
wenn kein Kindergartenbesuch erfolgt) ist kein regelmiBiger Kontakt einer Institution
mit den Kindern vorgesehen. Wir miissen deshalb konstatieren, dass es fiir die Kinder,
die in schwierigsten sozialen Verhéltnisse aufwachsen und fiir die die o.a. Risiken friih-
kindlicher Fehlentwicklungen in besonderem Malle bestehen, nicht die erforderlichen
praventiven Angebote in unserem Sozialsystem gibt.

Dabei ist aus der Evaluation von Behandlungs- und FérdermaBBnahmen bekannt, dass
sich Krankheiten und negative Verhaltensweisen umso schlechter korrigieren lassen, je
spiter man reagiert. Als besonders wirksam und kostengiinstig haben sich dagegen in
den USA! sehr friih einsetzende Interventionen erwiesen, die sich gezielt an solche Fa-
milien wenden, bei denen eine Haufung von Risikofaktoren erwarten ldsst, dass die
Kinder ohne Friihforderung in massive gesundheitliche Probleme oder in das gesell-
schaftliche Abseits geraten werden.

1.3. Griinde fiir die Wahl des NFP-Konzeptes als Modell

Ausgehend von den oben aufgefiihrten Entwicklungsrisiken fiir Kinder aus Familien in
schwierigen sozialen Lebenslagen fiel die Entscheidung, das Nurse-Family-Partnership-
Programm zu adaptieren und in Deutschland als Modell zu erproben. NFP ist ein Haus-
besuchsprogramm fiir erstgebarende Schwangere. Es beginnt wéhrend der Schwanger-
schaft und endet am zweiten Geburtstag des Kindes. Nurses betreuen die Teilnehmerin-
nen nach einem spezifischen bewidhrten inhaltlichen Konzept. Wir haben uns fiir die
Erprobung gerade dieses Konzeptes aus folgenden Griinden entschieden:

= Das ,Nurse-Family-Partnership-Programm* von David Olds und seinen Kolle-
gen’ ist eines der wenigen Programme, die zwingend schon im prinatalen Bereich
ansetzen. Dadurch steigen die Chancen erheblich, dass eine Prdavention gesund-
heitlicher Risiken gelingen kann und dass rechtzeitig Grundlagen fiir eine gute
Mutter-Kind-Bindung gelegt werden.

= NFP ist passgenau auf die Bediirfnisse der Zielgruppe der Schwangeren in
schwierigen Lebenslagen zugeschnitten. Die besten Ergebnisse wurden bei den
Teilnehmerinnen erzielt, die die schlechtesten Ausgangsbedingungen hatten.

= NFP ist eines der erfolgreichsten Programme frither Forderung. Es wurde vom
Zentrum fiir Gewaltforschung und -pravention der Universitit von Colorado 1996
in die Liste der herausragenden amerikanischen Préventionsprojekte (,,Blueprint-
Modell*) aufgenommen. Von allen ,,Blueprint-Modellen* hat sich das NFP als ei-
nes der nachhaltigsten Projekte mit hoch signifikanten Effekten erwiesen.’

1 Olds et al., 1998; Schweinhart, 2005
2 Olds et al., 1998, 1999
3 Elliot, 2004
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= NFP wurde in verschiedenen Stddten und Staaten der USA (Elmira, Memphis,

1.4.

Denver) erprobt und inzwischen {iber einen Verlauf von 20 Jahren im Rahmen ei-
nes experimentellen Kontrollgruppendesigns evaluiert.

Die positive Wirkung des Programms zeigt sich insbesondere in folgenden Ergeb-
nissen der Evaluation:

- Verbesserung der miitterlichen und kindlichen Gesundheit wihrend der
Schwangerschaft (insbesondere Erhohung des durchschnittlichen Geburtsge-
wichts),

- weniger weitere Schwangerschaften der Miitter und lédngere Intervalle zwi-
schen den Schwangerschaften,

- signifikante Verbesserung der kindlichen Entwicklung im Alter von 6 Jahren:
hoéherer 1Q, bessere Sprachentwicklung, weniger geistige/psychische Probleme,

- Reduzierung von Misshandlung und Vernachlédssigung um 48 Prozent,
- Reduzierung spiterer Verhaftungen im Jugendalter um 59 Prozent,
- hohere Raten miitterlicher Berufstétigkeit.

Das Programm verbreitet sich in den USA: Derzeit werden iiber 24.000 Frauen
mit niedrigem Einkommen aus schwierigen sozialen Verhéltnissen, die mit dem
ersten Kind schwanger sind, von ,,Nurses® im Rahmen von Hausbesuchen erfolg-
reich betreut. NFP wird seit kurzem auch in anderen Léndern eingefiihrt und er-
probt: Niederlande, Kanada, Paraguay; Italien, Osterreich und England haben In-
teresse.

Kosten-Nutzen-Analysen belegen, dass das Programm langfristig Folgekosten
spart.' Das Investment macht sich bereits vor dem vierten Geburtstag der Kinder
bezahlt. Im Verlauf von 20 Jahren spart jeder Dollar, der in die Frithpridvention
floss, vier Dollar an spiteren Folgekosten, die bei der Kontrollgruppe vor allem
im Bereich der staatlichen Fiirsorge und im Justizwesen angefallen waren.

NFP hat eine Infrastruktur, die es ermdglicht, die Qualitdt der Umsetzung zu er-
halten und kontinuierlich zu verbessern. Dies erfolgt durch Monitoring, laufende
Fortbildung und Supervision der Nurses, Dokumentation der Arbeit und Feed-
back, Beratung der Projektstandorte beim Aufbau und in der Durchfithrung. Wir
haben die Moglichkeit, dass wir all diese Angebote auch nutzen konnen.

Notwendigkeit der Durchfiihrung eines Modellversuchs in Deutschland

Das NFP-Programm ist zwar in den USA evidenzbasiert und bewéhrt. Trotzdem ist bei
einer Einflihrung in Deutschland eine Modellphase erforderlich, in der das Projekt von
einer wissenschaftlichen Evaluation, basierend auf einem Kontrollgruppendesign, be-
gleitet wird. Es muss erprobt werden, ob das NFP-Programm auch fiir Deutschland ge-
eignet ist und zu dhnlich positiven Ergebnissen fiihrt.

Das ist nicht selbstversténdlich. Es stellen sich u.a. folgende Fragen:

= Gelingt es uns, die Teilnehmerinnen zu gewinnen, oder besteht in Anbetracht der

schon vorhandenen Sozialleistungen kein Interesse an einer Mitwirkung?

! Olds et al., 1999
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= Lisst sich das Projekt in unser vorhandenes Sozialsystem einfiigen?
= @ibt es auch bei uns vergleichbare Kosten-Nutzen-Effekte?

* Finden wir die richtige Profession, die bei uns anstelle der amerikanischen Nurses
die Hausbesuche durchfiihrt?

* Wie gelingt uns die Adaption des Materials am besten?

Vor diesem Hintergrund besteht die Notwendigkeit, begleitend zur Umsetzung des Pro-
jektes ,,Pro Kind*“ auch in Deutschland eine Forschung durchzufiihren.

2.  Die fiinf Zielsetzungen des Modellprojektes ,,Pro Kind*
2.1. Gesundes Leben wihrend der Schwangerschaft

Wihrend der Schwangerschaft sollen die Gesundheit und die psychische Stabilitdt der
werdenden Mutter geférdert werden. Dazu gehort auch das Bemiihen, sie zu einem
moglichst vollstindigen Verzicht auf Rauchen und Alkohol zu motivieren und sie bei
praktischen Fragen der Lebensgestaltung zu unterstiitzen. Starke psycho-soziale Belas-
tungen sollen soweit wie moglich vermieden werden, beziehungsweise wenn diese auf-
treten, wird die werdende Mutter bei der Bewiltigung unterstiitzt. Durch Geburtsvorbe-
reitung soll Stress abgebaut und eine mdglichst problemlose Geburt ermdglicht werden;
dabei wird angestrebt, auch den Vater in die Geburtsvorbereitungen einzubinden. Ziel
ist die frithzeitige Erkennung von und Intervention bei Schwangerschaftskomplikatio-
nen seitens der Mutter oder des Kindes und schlieBlich die Geburt eines gesunden Kin-
des mit normalem Geburtsgewicht. Mutter und Vater sollen auf die Elternrolle vorberei-
tet werden und sich nach der Geburt mdglichst gemeinsam um ihr Kind kiimmern.

2.2. Friithe Forderung des Kindes

Nach der Geburt soll zunéchst die emotionale Bindung zwischen Mutter und Kind und —
soweit moglich — auch die zwischen Vater und Kind gefordert werden. Dadurch soll
eine gesunde Erndhrung, angemessene Pflege und liebevolle Betreuung des Kindes si-
chergestellt werden. Mit zunehmendem Alter des Kindes geht es dann darum, seine
korperliche, sprachliche und kognitive Entwicklung so zu unterstiitzen, dass sich seine
Personlichkeit, seine Fiahigkeiten und Fertigkeiten optimal entfalten kénnen und stark
belastende Krankheiten beziehungsweise Verhaltensauffilligkeiten (zum Beispiel
ADHS) seltener oder gar nicht auftreten.

2.3. Forderung der elterlichen Erziechungskompetenz und Alltagsbewiltigung

Eine wichtige Aufgabe des Projekts besteht ferner darin, die Miitter und gegebenenfalls
die Viter zu stiarken. Zum einen betrifft das ihre Erziechungskompetenz. Beiden soll Mut
gemacht werden, sich positiv auf die Elternrolle einzulassen, das heil}t die damit ver-
bundenen Lasten zu akzeptieren und richtiges Erziehungsverhalten zu erlernen. Hierfiir
werden ihnen die erforderlichen Erfahrungen und Kenntnisse vermittelt. Zum anderen
geht es aber auch darum, die sozial randstdndigen Miitter (und Viter) aus der Abhén-
gigkeit von staatlichen Sozialleistungen herauszufiihren, in der sie sich zumeist befin-
den. Durch die Angebote der Krippen- beziehungsweise der Tagesmutterbetreuung und
des spateren Kindergartenbesuches sollen sie dazu ermutigt werden, die Chance der

67



Ganztagsbetreuung ihres Kindes dazu zu nutzen, sich schrittweise auf eigene Beine zu
stellen. Sie werden dabei zum Beispiel beim Abschluss einer abgebrochenen Schul-
oder Berufsausbildung und beim Finden eines Arbeitsplatzes unterstiitzt, der ein gere-
geltes Einkommen sichert, aber auch im Umgang mit Behorden, damit sie ihnen zuste-
hende Forderungen auch in Anspruch nehmen und erhalten. Die amerikanischen Erfah-
rungen machen Mut, dass auch dieses Ziel bei vielen erreicht werden kann. Dabei gehen
wir davon aus, dass eine Stiarkung der beruflichen und sozialen Position der Mutter (und
gegebenenfalls des Vaters) positive Auswirkungen auf ihren Umgang mit dem Kind
haben wird.

2.4. Einsparungen fiir Kommunen, Staat und Krankenkassen

Das vierte, primér sozialokonomische Ziel des Modellversuches ist es, die Kosten deut-
lich zu senken, die besonders hdufig fiir Menschen aus Hoch-Risiko-Familien aufge-
wendet werden missen. Dies betrifft die Gesundheitskosten wéhrend der Kindheit
ebenso wie die hohen Aufwendungen, die entstehen, wenn aus Problemkindern spater
Friihkriminelle, Drogenabhingige, Trebeginger oder Schulversager werden.

Das Friihforderungsprojekt verfolgt das Ziel, die Lasten, die aus solchen Negativkarrie-
ren flir Krankenkassen, Landkreise und Stiddte und Bundesldnder erwachsen, nachhaltig
zu reduzieren. Die amerikanischen Modellversuche haben demonstriert, dass dies in
beachtlichem MaB gelingen kann. Der Modellversuch soll die Uberpriifung der Frage
ermoglichen, ob auch in Deutschland mit seiner im Vergleich zu den USA besseren
sozialstaatlichen Grundversorgung ein entsprechender Effekt erwartet werden kann.
Dabei sollen in die Kosten-Nutzen-Analyse dann nicht nur die finanziellen Lasten ein-
bezogen werden, die fiir die geforderten Kinder beziehungsweise ihre identisch zusam-
mengesetzte Kontrollgruppe entstehen, sondern auch die, die fiir die Eltern jeweils er-
wachsen (Sozialhilfe, Arbeitslosenunterstiitzung, usw.). Und schlieBlich sind hier auch
Nutzeffekte der Forderung zu beriicksichtigen (zum Beispiel die Steuerleistungen, die
fiir Kommunen und Staat langfristig aus dem Arbeitseinkommen der Eltern und ihrer in
das Arbeitsleben hineinwachsenden Kinder resultieren).

2.5. Ubertragbarkeit und bundesweite Implementation des Projekts

Das fiinfte Ziel, das quer zu den bisher definierten Zielen und im Fokus der Implemen-
tationsforschung liegt, ist die Ubertragbarkeit des Projektes. Die Voraussetzungen fiir
die Ubertragbarkeit sollen durch folgende Punkte geschaffen werden:

* Wichtig fiir eine spitere Ubertragbarkeit ist die Ubernahme der Betreuungskosten
im Rahmen der Regelforderung. Um dies zu erleichtern, haben wir uns dazu ent-
schlossen, uns im Modellprojekt ,,Pro Kind Niedersachsen* mdglichst eng an die
schon vorhandenen Systeme zu halten: die Hebamme iibernimmt ganz {iberwie-
gend hebammentypische Tatigkeiten im Umfang des zeitlichen Rahmens, in dem
sie nach der Hebammengebiihrenordnung titig wird. Die Sozialpddagogin wird
mit dem ganz liberwiegenden Teil ihrer Arbeit erst dann tdtig, wenn Sozialpdda-
goginnen auch im Rahmen der Sozialpddagogischen Familienhilfe nach SGB VIII
tatig werden, ndmlich nach der Geburt des Kindes.
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= Auch aus diesem Grund haben wir die Aufgabe der Durchfiihrung der Hausbesu-
che Berufsgruppen iibertragen, die es in allen Stidten und Landkreisen bereits gibt
— Hebammen und Sozialarbeiterinnen.

» Besonders wichtig fiir eine politische Akzeptanz des neuen Angebots ist die wis-
senschaftliche Begleitforschung: ein priventives Angebot wird sich nur dann
durchsetzten konnen und eine Chance haben, in die Regelférderung {ibernommen
zu werden, wenn seine Wirksamkeit nachgewiesen ist und wenn nachgewiesen ist,
dass es im Ergebnis Kosten sparend ist.

» Ebenso wichtig und grundlegend fiir die Umsetzbarkeit ist die begleitende Imple-
mentationsforschung, die es ermdglicht, dass nachfolgende Projekte auf die Erfah-
rungen des Modellprojektes zuriickgreifen und aus den Fehlern lernen kénnen. Im
Rahmen der Implementationsforschung soll ein Handbuch zur Implementation
entstehen.

3.  Projektstrukturen
3.1. Trigerschaft

Das Projekt ,,Pro Kind Niedersachsen* wurde zunichst wihrend der Anschubphase und
in der ersten Zeit der Pilotphase in Tragerschaft des Kriminologischen Forschungsinsti-
tuts durchgefiihrt. Seit Mitte Juli ist es in die Trégerschaft der Stiftung Pro Kind iiber-
gegangen.

3.2. Teilnehmende Kommunen

Pro Kind Niedersachsen wird in folgenden niedersidchsischen Kommunen umgesetzt:
Braunschweig, Celle, Gottingen, Hannover und Wolfsburg.

Mit jeder dieser Kommunen schlieft Pro Kind einen Vertrag iiber die Kooperation ab.
Die Kommunen sind zum einen an den Kosten der Familienhelferinnen zur Hilfte betei-
ligt, zum anderen sind sie aktive Kooperationspartner bei der Umsetzung des Projektes
vor Ort. Sie haben jeweils einen Ansprechpartner im Jugendamt benannt, der die enge
Verbindung zur Stadtverwaltung gewéhrleistet. Die Kommunen leisten Unterstiitzung
bei der Gewinnung der Schwangeren, die stellen Kontakte zu Amtern und anderen loka-
len Kooperationspartnern her, sie stellen die Raumlichkeiten fiir Mutter-Kind-Gruppen,
sie sind beteiligt bei der Auswahl der Triager, Familienhelferinnen und Hebammen, sie
leisten Unterstiitzung bei der spiteren Suche von Tagesmiittern oder Krippen- bezie-
hungsweise Kitapldtzen fiir die betreuten Kinder. Eine weitere wichtige Aufgabe ist,
dass sie das Projektteam iiber kommunale Besonderheiten im Bereich der friihen Forde-
rung informieren.

3.3. Projektdauer

Pilotphase: Die Pilotphase begann am 15. Februar 2006. Anfang Mérz fand eine Fort-
bildung der Projektmitarbeiterinnen in Denver statt. AnschlieBend konnte das Projekt-
biiro bei der AOK Niedersachsen bezogen werden. Es wurden Teams, bestehend aus
Hebamme und Sozialpddagogin (Familienbegleiterinnen), in den Kommunen gesucht,
es begann die Adaption des Materials und es wurde Ende April die erste Fortbildung der
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Familienbegleiterinnen durchgefiihrt. Die Aufnahme von jeweils ein bis zwei Teilneh-
merinnen begann im Juni. Die Pilotphase endet im Oktober 2006.

Hauptphase: Die Hauptphase des Projektes soll im November 2006 beginnen. Am Be-
ginn der Hauptphase steht zundchst die 22monatige Aufnahmephase, wihrend der neue
Teilnehmerinnen in das Projekt aufgenommen werden konnen. Wihrend dieser Zeit
findet fiir alle aufgenommenen Teilnehmerinnen das Hausbesuchsprogramm statt. Nach
Abschluss der Aufnahmephase werden die Teilnehmerinnen und ihre Familien betreut
bis das letzte im Programm befindliche Kind den letzten Hausbesuch erhalten hat.
Rechnet man ab Ende der Aufnahmephase fiinf Monate hinzu bis zur Geburt des letzten
aufgenommenen Kindes und dann nochmals drei Jahre bis zum letzten Hausbesuch,
dann betrdgt die Gesamtdauer der Hauptphase des Projektes 63 Monate. Das Projekt
endet nach dieser Planung voraussichtlich im Januar 2012.

3.4. Programminhalt — Hausbesuchsprogramm

Erstgebiarenden Schwangeren und ihren Familien, die in schwierigen finanziellen und
sozialen Verhéltnissen leben, soll durch das Modellprojekt Hilfe angeboten werden. Die
Teilnahme ist freiwillig. Die Frauen werden moglichst ab dem fiinften Monat ihrer
Schwangerschaft von einem Team, bestehend aus einer Hebamme und einer Familien-
helferin, den so genannten Familienbegleiterinnen, begleitet. In der Schwangerschaft
und den ersten acht Wochen nach der Geburt werden die Hausbesuche ganz iiberwie-
gend von der Hebamme geleistet. Die Familienhelferin iibernimmt ab dem 3. Lebens-
monat des Kindes die aufsuchende Betreuung der Familie, bis das Kind 3 Jahre alt ist.
Fiir den Standort Hannover gilt ein anderer Betreuungsplan fiir die Zeit nach der Ge-
burt: Auf Wunsch des Hebammenverbandes Niedersachsen haben dort die Hebammen
acht Besuchstermine zwischen dem 3. und dem 8. Lebensmonat des Kindes im Bereich
hebammentypischer Tatigkeiten. Die Familienhelferin berdt und unterstiitzt die Eltern
bei der Erziehung des Kindes und bei deren beruflicher Aus- und Weiterbildung oder
Arbeitsplatzsuche. Begleitend zur aufsuchenden Hilfe fiihren die Familienhelferinnen
Mutter-Kind-Gruppen durch.

3.5. Hebammen

Bei der Auswahl legen wir folgendes Anforderungsprofil zu Grunde:

= Die Hebamme hat Interesse daran, Schwangere in sozialen Problemlagen zu Hau-
se zu betreuen.

= Sie ist bereit, an der Fortbildung nach dem Nurse-Family-Partnership (NFP)-
Programm teilzunehmen und die Betreuung an dem Konzept auszurichten.

= Sie kooperiert vertrauensvoll mit der Familienhelferin und Pro Kind.

= Sie unterstiitzt die Schwangeren und ihre Familien bei der Setzung realistischer
Ziele und ihrer Erreichung bei der Schwangerschaftsvorbereitung und der Nach-
sorge, in Erndhrungsfragen, bei der Pflege des Kindes, bei der weiteren Familien-
planung und bei speziellen Gesundheitsproblemen.

= Sie behilt den Zielerreichungsprozess im Auge und nimmt, wenn nétig, Kurskor-
rekturen vor.
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= Sie baut eine Arbeitsbeziechung mit den Frauen und ihren Familien auf, die den
Rahmen fiir die Verbesserung ihrer Problemldsekompetenzen bietet.

= Sie bezieht, wenn moglich, andere Familienmitglieder in die Schwangerschafts-
begleitung, die Geburtsvorbereitung und die frithe Sduglingspflege ein.

» Sie nimmt an den Teambesprechungen und der Fachberatung teil.
= Sie dokumentiert ihre Tatigkeiten geméf den Besuchsrichtlinien.

= Sie gibt Feedback zu den Besuchsrichtlinien und zur Durchfiihrbarkeit der Tétig-
keiten und ist bereit, an der Forschung mitzuwirken.

= Sie zeigt Lern- und Anpassungsbereitschaft an die Verdnderungen, die sich im
Laufe der Programmumsetzung ergeben.

= Sie bringt eine gewisse Berufserfahrung mit. Bei der Auswahl der Hebammen le-
gen wir besonderen Wert darauf, dass ein gutes menschliches Einvernehmen zwi-
schen Hebamme und Familienhelferin herrscht.

Mit jeder Hebamme wird eine Kooperationsvereinbarung geschlossen. Sie arbeitet auf
Honorarbasis und erhélt eine Vergiitung fiir die Besuchstermine und die fachspezifi-
schen Stunden (Fachberatung und Fallbesprechung). Die Fortbildungen konnen nicht
verglitet werden.

3.6. Triger der Jugendhilfe — Familienhelferinnen

Pro Kind kooperiert in jeder Kommune mit einem Triger der Jugendhilfe, der die Fami-
lienhelferinnen stellt. Die Tréger wurden teilweise von den Kommunen benannt, teil-
weise auf Grund einer Ausschreibung und eines Auswahlverfahrens ermittelt. Grundla-
ge der Kooperation ist in jeder Kommune ein Vertrag zwischen Pro Kind, dem jeweili-
gen Triger und der Kommune. In dem Vertrag sind die Einzelheiten der Projektdurch-
flihrung geregelt. Die Auswahl der Familienhelferinnen findet in Kooperation mit den
jeweiligen kommunalen Ansprechpartnern statt. In den einzelnen Kommunen sind unse-
re Kooperationspartner: Braunschweig: Sankt Nikolaus; Celle: Caritas; Gottingen: Ju-
gendhilfe Siidniedersachsen; Hannover: Heimverbund (der Heimverbund ist ein kom-
munaler Trager); Wolfsburg: Diakonisches Werk.

3.7. Leitungsteam

Das Leitungsteam von Pro Kind ist in Hannover angesiedelt. Es besteht in der Pilotpha-
se aus drei Personen, der Leiterin (Juristin), der stellvertretenden Leiterin (Sozialpédda-
gogin) und einer weiteren Mitarbeiterin (Psychologin). In der Hauptphase des Projektes
ist die Besetzung der dritten Stelle mit einer Hebamme oder einer Kinderkranken-
schwester beziehungsweise einer Sozialpidagogin mit gesundheitsbezogener Zusatz-
ausbildung geplant. Aullerdem wird in der Hauptphase eine Biirokraft eingestellt. Die
Buchhaltung wird von einer Buchhalterin iibernommen.

3.8. Begleitende Forschung

Geplant ist eine Begleitforschung, die die Umsetzbarkeit des Modellprojektes sowie die
Effekte der Friihintervention auf verschiedenen Wirkebenen iiberpriift. Diese setzt sich
aus drei Teilen zusammen:
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Die Implementationsforschung soll kldren, ob sich das Programm der frithen
Forderung wie geplant umsetzen ldsst, ob die angestrebte Zielgruppe erreicht wird
und welche Verdnderungen des urspriinglichen Konzepts erforderlich sind, damit
die Projektziele verwirklicht werden konnen.

Die Evaluation der Programmwirksamkeit beantwortet die Frage, ob und in
welchem Ausmal} das Projekt bei den Kindern und ihren Eltern die gewiinschten
Ergebnisse und Erfolge erzielt und wie sich die festgestellten Wirkungen erkléren
lassen. AuBlerdem liefert der Vergleich der unterschiedlichen MafBnahmen (,,Pro
Kind Bremen* versus ,,Pro Kind Niedersachsen*) Anhaltspunkte zur Beantwor-
tung der Frage, ob die Verldngerung der frithen Férderung {iber die ersten beiden
Lebensjahre hinaus noch zu substanziellen Verbesserungen der kindlichen Ent-
wicklung in den unterschiedlichen Bereichen und zu einer hoheren Erziehungs-
kompetenz und besseren Alltagsbewiltigung der Eltern fiihrt.

Die Kosten-Nutzen-Analyse ermittelt die 6konomischen Auswirkungen des Mo-
dellversuches durch eine vergleichende Datenauswertung zu den finanziellen Las-
ten, die im Rahmen der friihen Forderung entstehen und den Kosten, die fiir beide
Gruppen von Kindern und Eltern im Laufe der Jahre erwachsen.

Fiir die ersten beiden Teile der Begleitforschung sind das Kriminologische Forschungs-
institut Niedersachsen und Frau Professorin Tanja Jungmann (Universitit Hannover)
gemeinsam verantwortlich, wobei die Evaluation der medizinischen Friihfordereffekte
in Kooperation mit der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) durchgefiihrt
wird. Die Kosten-Nutzen-Analyse wird von PD Dr. Peter Lutz vom Lehrstuhl IV fiir
Offentliche Finanzen der Universitit Hannover {ibernommen.

4.
4.1.

Teilnehmerinnen
Zielgruppendefinition

Zur Zielgruppe gehoren Schwangere, die folgende Kriterien erfiillen:

erstgebirend,’
bis einschlieBlich 28. Woche der Schwangerschaft,

Sozialhilfe/Alg-11-Bezieherin, Vorliegen der Voraussetzungen fiir Sozialhilfe-/
Alg-I1-Bezug oder Uberschuldung und

! Das Projekt richtet sich ausschlieBlich an schwangere Frauen und ihre Partner, die das erste Kind er-
warten, um zum einen schwer zu kontrollierende Einflussfaktoren auszuschliefen, die den Erfolg der
Frithforderung gefahrden konnten. Dazu gehdren bereits etablierte maladaptive Erziehungsmethoden,
die duBerst dnderungsresistent sind, Spannungen zwischen den Geschwistern, weil das in die Friihforde-
rung einbezogene Kind privilegiert aufwéchst und dadurch einen Entwicklungsvorsprung erhilt und ei-
ne zu starke Verfestigung der sozialen Randlage einer Hoch-Risiko-Familie mit vorhandenen Kindern,
so dass die Fordermafnahmen nicht mehr den Effekt erzielen kdnnen, der bei einer erstgebdrenden
Mutter und ihrem Kind erreichbar erscheint.

Zum anderen ist bei dem hier empfohlenen Konzept zu erwarten, dass spétere Geschwister eines Kin-
des der Fordergruppe sehr davon profitieren werden, wenn ihre Eltern und deren erstes Kind von vorn-
herein durch die Férdermanahmen auf einen guten Kurs gebracht worden sind.
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= das Vorliegen von einem der folgenden Indizien fiir eine besondere soziale oder
personliche Problemlage:

- minderjéhrig,

- kein Schulabschluss,

- kein Berufsabschluss,

- soziale Isolation,

- Gewalt-/Missbrauchserfahrung,

- gesundheitliche Probleme,

- Suchtprobleme (nach individueller Entscheidung),

- sonstiger sozialer und personlicher Belastungsfaktor.

Die Teilnehmerinnen miissen sich auf Deutsch verstdndigen konnen. In Hannover wer-
den wir versuchen, je ein russischsprachiges und ein tiirkischsprachiges Team zur
Betreuung von Teilnehmerinnen dieser beiden ethnischen Gruppen zu gewinnen, die
kein Deutsch sprechen. Wéhrend der Pilotphase, aber auch noch in der Hauptphase
werden wir ein besonderes Augenmerk darauf richten, ob das Angebot von Pro Kind fiir
die gesamte Zielgruppe, die wir ansprechen mochten, geeignet ist. Es konnte sich dabei
herausstellen, dass fiir Drogenabhédngige das Betreuungsangebot nicht intensiv genug
ist. Es kann sich auch herausstellen, dass sich eine Gruppe — zum Beispiel Minderjéhri-
ge — in besonderer Weise angesprochen flihlt und vom Projekt profitiert. Durch die Be-
gleitforschung haben wir die Moglichkeit, wertvolle Erkenntnisse zu sammeln, fiir wen
genau Pro Kind eine passgenaue Hilfe darstellt.

4.2. Anzahl der Teilnehmerinnen in der Betreuungsgruppe

Nach den Erfahrungswerten der stddtischen Behorden sind circa 43 Prozent eines Jahr-
gangs Erstgeburten. Ferner konnen wir nach den Erkenntnissen einer Begleitforschung
des hier durchgefiihrten Projekts ,,Aufsuchende Familienhilfe fiir junge Miitter — Netz-
werk Familienhebamme® und Angaben des UNICEF-Reports 2005 davon ausgehen,
dass circa 7 bis 10 Prozent der Neugeborenen zu unserer Zielgruppe der sozial stark
belasteten Familien gehoren. Auf der Basis amerikanischer Erfahrungswerte unterstel-
len wir zudem, dass es gelingen wird, ca. 50 Prozent der schwangeren Frauen unserer
Zielgruppe dafiir zu gewinnen, das Betreuungsangebot des Projekts anzunehmen. Legen
wir diese Eckdaten zugrunde, dann errechnet sich als Gesamtrekrutierungszeit anhand
der Geburtenzahlen der fiinf Projektstandorte Hannover, Braunschweig, Celle, Gottin-
gen und Wolfsburg die Zeit von 22 Monaten, um in den beteiligten Kommunen die Ge-
samtzahl von 168 Kindern zu erreichen, die zu unserer Zielgruppe gehdren. Dabei un-
terstellen wir fiir die Aufnahmephase eine Verlustquote von 10 bis 15 Prozent, die wir
jeweils durch Neurekrutierungen ausgleichen.

Uber die Abbrecherquote, die sich spiter ergibt, kdnnen wir in Ermangelung von Erfah-
rungswerten aus Deutschland keine belastbaren Angaben machen. In den USA liegt sie
insgesamt betrachtet bei den NFP-Projekten bei 10 Prozent. Wir streben an, sie dadurch
auszugleichen, dass wir in der Aufnahmephase von der Zielgruppe 55 bis 60 Prozent
erreichen. Grundlage dieser Annahme ist die Einschédtzung, dass im deutschen Sozial-
staat fiir sozial randstdndige Frauen generell eine engere Betreuungsdichte besteht als in
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den USA. Dabei sind wir uns Klaren dariiber, dass all diese Prognosen zwangslaufig mit
Unsicherheiten behaftet sind, die wir gegenwirtig auf der Basis der verfiigbaren Infor-
mationen nicht ausschalten konnen. Erst die Praxis der beiden Pro-Kind Modellprojekte
wird hier zu gesicherten Erkenntnissen fiithren.

4.3. Gewinnung der Teilnehmerinnen

Die Entwicklung und Umsetzung einer Strategie zur Gewinnung von Schwangeren fiir
die Projektteilnahme ist ein Schwerpunkt der Pilotphase des ersten Drittels der Haupt-
phase. Wir gehen davon aus, dass es eine Herausforderung darstellt, erstgebiarende
Schwangere unserer Zielgruppe schon wéhrend der Schwangerschaft fiir eine Teilnah-
me an einem Projekt zu motivieren, das auf Freiwilligkeit basiert.

Wir haben folgenden Plan fiir unser Vorgehen entwickelt, der jedoch einer stindigen
Uberpriifung ausgesetzt ist, ob er tatsichlich effizient und geeignet ist.

Zunidchst gehen wir davon aus, dass wir die Teilnehmerinnen auf drei Wegen erreichen
konnen: Entweder sie melden sich selbst oder sie werden von Menschen aus ihrem per-
sonlichen Umfeld gemeldet (Freunde, Verwandte) oder der Kontakt zu uns wird {iber
Dritte vermittelt, die auf Grund ihrer beruflichen Stellung in Kontakt mit unserer Ziel-
gruppe stehen.

Fiir die ersten beiden Fallgruppen — Selbstmelderinnen und Vermittlung durch nahe
stehende Personen aus dem privaten Umfeld — haben wir folgende Informationswege
vorgesehen:

= Wir legen Flyer an den Stellen aus, an denen wir vermuten, dass unsere Zielgrup-
pe auf sie aufmerksam werden konnte,

= wir stellen unser Projekt bei 6ffentlichen Veranstaltungen in der Kommunen dar:
zum Beispiel Tag der offenen Tiir im Jugendamt, Gesundheitstag etc.,

» wir informieren, beginnend mit der o6ffentlichen Projektvorstellung, in den Me-
dien iiber das Projekt.

Wir gehen jedoch davon aus, dass wir die Mehrzahl unserer Teilnehmerinnen auf dem
dritten Weg, also liber die Vermittlung durch Dritte, erreichen werden. Wir miissen da-
her Zeit und Engagement darauf verwenden, Dritte als Kooperationspartner zu gewin-
nen.

Dabei sind folgende Fragen entscheidend:
Wer kommt als Kooperationspartner in Betracht?

Im Auftaktworkshop haben wir gemeinsam mit den kommunalen Ansprechpartnern die
moglichen Berufsgruppen, Einrichtungen und Stellen identifiziert und je nach ihrer vor-
aussichtlichen Eignung in zwei Gruppen eingeteilt

Gruppe 1

= Frauendrzte, Mitarbeiterinnen der Schwangerschaftsberatungsstellen (Pro Familia,
Caritas, Diakonie), Sozialarbeiterinnen der beteiligten Jugenddmter, niedrig-
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schwellige Beratungsstellen in Stadtteilen (Caritas, Diakonie), ARGE, Schulsozi-
alarbeiter, Streetworker, die in der Jugendszene tdtig sind.

Gruppe 2

» Krankenhéuser/Kliniken, Geburtshiuser, Kirchengemeinden, Frauenzentren, Biir-
geramter, Sozialambulanzen aus Wohnungsbaugesellschaften, DCJD=Deutsches
Christliches Jugenddorf, Triager der Jugendhilfe, Bewdhrungshilfe, Treffpunkte
fiir Jugendliche/Jugendszenetreffs, Jugendwerkstitten, Heime, Drogenberatung,
Stadtteilcafes, Miitterzentren, Mehrgenerationenhduser, Krankenkassen.

Zu den genannten Einrichtungen beziehungsweise Personengruppen nehmen wir gezielt
Kontakt auf. Dabei werden von uns in der ersten Phase primér die Mitglieder der Grup-
pe 1 angesprochen.

Wie gelingt es, die Kooperationspartner zu motivieren, als aktive ,,Headhunter*
fiir Pro Kind titig zu sein?

Dafiir sind — so vermuten wir — folgende Punkte hilfreich:

= Sie miissen davon iiberzeugt sein, dass das Programm tatsidchlich wirksam und
passgenau ist — und zwar in dem Bereich, der aus ihrer beruflichen Perspektive
von besonderem Interesse ist.

» Die Anwerbung einer Schwangeren darf nicht zeitintensiv sein. Sie muss sich in
den Arbeitsablauf einfiigen, ohne dass es stort.

* Es muss eine Bindung zwischen Pro Kind und dem Kooperationspartner aufge-
baut werden.

Letzteres mochten wir dadurch erreichen, dass wir die Kooperationspartner in ein
Netzwerk von Partnern, die wir regelméaBig iiber den Stand des Projektes informieren,
aufnehmen.

Wie gelingt es den Kooperationspartnern, die Schwangeren tatsichlich fiir eine
Teilnahme zu motivieren?

Dies ist die zentrale Frage. Wir helfen ihnen dabei, indem wir den Kooperationspartnern
Flyer und eine Kurzbeschreibung des Projektes zur Verfiigung stellen. Da wir mit einem
Kontrollgruppendesign arbeiten, wird es entscheidend darauf ankommen, dass die Ko-
operationspartner in kurzen, einfachen Sitzen die Vorziige des Projektes — Vergleichs-
gruppe ebenso wie Betreuungsgruppe — schildern konnen.

Im Rahmen der begleitenden Dokumentation verfolgen wir, welche Kooperationspart-
ner uns wie viele Schwangere vermitteln. Besonders erfolgreiche Headhunter planen
wir nach ihren ,,Erfolgsstrategien” zu befragen. Aus den Ergebnissen der Dokumentati-
on konnen interessante Riickschliisse gezogen werden, welche Kooperationspartner
besonders geeignet sind, um die Zielgruppe zu erreichen.
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5.  Konzept des Hausbesuchsprogramms

5.1. Zur Erreichung der drei Primirziele sollen im Rahmen einer differenzierten
Einzelfallbetreuung folgende Mafinahmen kombiniert werden:

= Prinatale Intervention

Aufsuchende Beratung von schwangeren Frauen durch Hebammen nach dem
NFP-Programm; einige Besuchstermine werden von der Familienhelferin bezie-
hungsweise von beiden gemeinsam wahrgenommen.

= Friihkindliche Intervention

Aufsuchende Familienhilfe fiir junge Miitter und Véter nach dem NFP-Programm.
Im Rahmen dieses Konzepts werden die Miitter und auch die Viter mit den Fai-
higkeiten, Verhaltensweisen, Zustinden und Signalen von Neugeborenen und
Sauglingen vertraut gemacht. Aullerdem sollen mit den Miittern Mutter-Kind-
Gruppen durchgefiihrt werden beziehungsweise die Miitter in bestehende Mutter-
Kind-Gruppen integriert werden.

5.2. Hausbesuche durch Hebammen und Familienhelferinnen
(Familienbegleiterinnen)

Die NFP-Besuchsfrequenz ist wie folgt: Im ersten Monat nach der Aufnahme ins Pro-
gramm findet einmal wochentlich ein Besuch statt. Dann vierzehntédgig bis zur Geburt.
Nach der Geburt findet im amerikanischen Programm in den ersten vier Wochen einmal
wochentlich ein Besuch statt, anschlieBend bis zum 21. Lebensmonat ein Besuch vier-
zehntdgig. In den letzten drei Monaten vor dem zweiten Geburtstag ist nur noch ein
monatlicher Besuch geplant. Im Projekt Pro Kind Niedersachsen gibt es folgende Ver-
anderungen gegeniiber dem amerikanischen Modell: Hier ist anstelle der Nurses ein
Team, bestehend aus einer Hebamme und einer Familienhelferin, fiir die Besuche zu-
staindig. Da in der Zeit der Schwangerschaft und in den ersten Wochen nach der Geburt
vorwiegend die Hebammen fiir die Hausbesuche zustindig sind, werden in der Regel
auch die nach der Hebammengebiihrenverordnung anfallenden zusitzlichen Termine
von den Hebammen wahrgenommen. Es gibt also eine groBere Dichte an Besuchen
rund um die Geburt. Gerade in den ersten acht Wochen sind ja viele Besuche nach der
Hebammengebiihrenverordnung im Rahmen der Wochenbettbetreuung vorgesehen und
erstattungsfahig.

5.3. Dauer und Struktur des Hausbesuchs

Jeder Besuch dauert etwa 1 bis 1,5 Stunden. Die Besuche erfordern eine intensive Vor-
bereitung und eine Nachbereitung, in der die Dokumentation durchgefiihrt wird. Der
Ablauf jedes Familienbesuchs ist mit Hilfe des Besuchplans gegliedert, der auch der
betreuten Frau beziehungsweise Familie vorliegt. Bei jedem Besuch wird in dieser Ab-
folge vorgegangen, allerdings konnen die Schwerpunkte von Besuch zu Besuch variie-
ren. Die Einfiihrung dieser Struktur stellt einen positiven Kontrast zu den zum Teil we-
nig strukturierten Verhéltnissen dar, in denen manche Familien leben, und gibt der Fa-
milienbegleiterin die Mdglichkeit, mit dem Zeitmanagement wiahrend des Familienbe-
suchs als Modell zu dienen. Die Einfiihrung von Zeitgrenzen und das Beibehalten eines
ganz bestimmten Fokus von Besuch zu Besuch helfen sowohl den Familienbegleiterin-
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nen als auch den Klienten dabei, sich nicht durch Krisen iiberfordern zu lassen. Zudem
wird verhindert, dass man sich bei dem Versuch, zu viele Dinge gleichzeitig erledigen
zu wollen, verzettelt und dabei andere wichtige Ziele aus den Augen verliert.

5.4. Theoretische Grundlagen des Besuchsprogramms

Das Betreuungskonzept basiert inhaltlich auf Erkenntnissen und Hypothesen der Oko-
logischen Theorie Bronfenbrenners, der Selbstwirksamkeitstheorie Banduras und der
Bindungstheorie Bowlbys.

* Das Programm nimmt dies zum Anlass, die Ergebnis- und Effizienzerwartungen
der Miitter differenziert zu erfassen. Einige Frauen sind zum Beispiel {iberzeugt,
dass das Rauchen ihnen und ihrem ungeborenen Kind schadet (Ergebniserwar-
tung), aber sie glauben nicht, dass sie es schaffen werden, damit aufzuhoren
(Wirksamkeitserwartung). Die ,,Nurses“ wurden bei Olds darin geschult, den
Frauen in einem ersten Schritt Hilfestellungen bei der Setzung kleiner, erreichba-
rer Ziele zu geben. Dies stirkt ihr Vertrauen in die eigenen Féhigkeiten zur Ver-
haltensédnderung. In einem zweiten Schritt werden dann zum Beispiel Pflege- und
Erziehungsverhaltensweisen systematisch von der ,,Nurse* verstdrkt, die bereits
Teile des gewiinschten Verhaltens enthalten oder eine Anndherung an das Ziel-
verhalten darstellen. Durch das Aufzeigen von bereits bestehenden Stiarken wird
sukzessive das Vertrauen der Eltern in ihre erzieherischen Fahigkeiten aufgebaut,
was auch einen Anreiz flir den Erwerb weiterer Erziehungsfihigkeiten schafft.
Die ,,Nurses* unterstiitzen die Frauen zudem im Umgang mit alltdglichen Proble-
men sowie dem Finden von geeigneten Bewéltigungsstrategien. Dadurch werden
Angst und Unsicherheit bei den Frauen abgebaut und Handlungsspielrdume auf-
gezeigt.

» Die eigenen frithkindlichen Bindungserfahrungen der werdenden Miitter sind nach
der Bindungstheorie Bowlbys (1969) in Form von Beziehungsschemata enkodiert,
die den Stil der emotionalen Kommunikation und der Beziehungen prigen. Nega-
tive Bindungserfahrungen spiegeln sich folglich in spédterem ungiinstigen Kom-
munikations- und Beziehungsverhalten wieder. Dies kann enorme Auswirkungen
im Hinblick auf die Qualitit der spiateren Mutter-Kind-Beziehung haben. Funda-
mental fiir eine Verdnderung dysfunktionaler Bindungsschemata sind enge, nahe-
zu therapeutische Biindnisse zwischen den ,,Nurses* und den Familien, die bereits
wéhrend der Schwangerschaft gekniipft werden. Der Aufbau einer durch Respekt
und Empathie geprigten Beziehung soll helfen, sich selbst als jemanden zu sehen,
der Unterstiitzung, Aufmerksamkeit und Liebe verdient. Dabei ist es wichtig, dass
die ,,Nurses* die Kindheitserlebnisse der Miitter und deren Beziehungsschemata
kennen beziehungsweise systematisch erfassen. Miitter und andere Erziehungs-
personen sollen ihre eigenen Kindheitserfahrungen reflektieren und Entscheidun-
gen dariiber treffen, wie sie im Lichte der eigenen Erfahrungen ihr Kind erziehen
mochten. Die ,,Nurses fithren dieses Thema zwischen dem 6. und 8. Lebensmo-
nat des Kindes ein. In der Denver-Studie wurde in einigen Familien sogar schon
prinatal iiber die eigenen Kindheitserfahrungen der Eltern gesprochen (insbeson-
dere Disziplinierungsmaflnahmen, Identifikation mit anderen Eltern, die ihrer
Meinung nach ihre Kinder gut erzogen haben). Dabei ist es wichtig, ein Gespiir

77



fir die Bereitschaft der Eltern zu entwickeln, iiber dieses Thema zu reflektieren
(hdufig macht es erst Sinn, wenn die Disziplinierung der eigenen Kinder ansteht).
Den Eltern soll so geholfen werden, ihr Kind als eigenes Individuum mit Bediirf-
nissen zu sehen, die sich von ihren eigenen unterscheiden. Die Wahrnehmung
kindlicher Motivationen und Kommunikationsmethoden sollen entwickelt wer-
den. Dabei werden explizit sensitives, responsives und engagiertes Erziehungs-
verhalten in der frithen Kindheit von den ,,Nurses* unterstiitzt und gefordert.

5.5. Haltung der Familienbegleiterinnen

Die innere Haltung der Familienbegleiterinnen, die sich in ihrem konkreten Verhalten
den Teilnehmerinnen gegeniiber duflert, ist das Herzstiick des Programms und Voraus-
setzung fiir das Gelingen und den Erfolg der Arbeit mit den Teilnehmerinnen. Diese
Haltung ist aus unserer Sicht auch die Basis dafiir, dass die Teilnehmerinnen eine trag-
fahige Beziehung zur Familienbegleiterin entwickeln, dass sie an das Projekt gebunden
werden und sich liber einen langen Zeitraum freiwillig beteiligen. Die Familienbegleite-
rin orientiert sich in ihrer Arbeit an den folgenden Leitgedanken des Projekts Pro Kind:

a. Jeder ist Experte fiir das eigene Leben!

Es geht darum, die Teilnehmerinnen als Expertinnen fiir ihr Leben ernst zu neh-
men und ihnen nicht vorgefertigte Losungen fiir ihre Probleme und Fragen zu préa-
sentieren. Es sind nur die Losungen hilfreich, die sie selbst fiir sich entwickeln; es
fithren nur die Wege weiter, die sie selbst aktiv einschlagen. Dabei brauchen sie
Unterstiitzung, sind auf zusétzliche Informationen angewiesen und miissen Selbst-
vertrauen zu sich selbst entwickeln, dass sie es schaffen.

b. Folge den Herzenswiinschen der Familie!

Die Teilnehmerinnen werden dann am ehesten ihre inneren Krifte mobilisieren
und sich auf den Wege einer Anderung eigener Verhaltensmuster begeben, wenn
sie in ihren eigenen Herzenswiinschen angesprochen werden. Auch deshalb ist es
besonders wichtig, dass die Familienbegleiterinnen sich mit den Teilnehmerinnen
auf die Suche nach deren — oft verschiitteten — Lebenstraumen begeben und sie
dann dabei unterstiitzen, diese Wiinsche zu realisieren. Dem Projekt kommt zugu-
te, dass gerade viele erstgebidrende Schwangere als groen Herzenswunsch haben,
dass sie mit ihrem Kind gliicklich werden und dass ihr Kind es einmal besser ha-
ben soll als sie selbst.

¢. Kleine Schritte konnen Grof3es bewirken!

Viele Teilnehmerinnen der Zielgruppe haben in ihrem Leben einen Misserfolg
nach dem anderen erlebt. Eine wesentliche Aufgabe der Familienbegleiterin be-
steht darin, diese Haufung von Negativerfahrungen aufzubrechen und der Teil-
nehmerin zu ermdglichen, dass sie auf eine Erfolgsspur kommt. Dies geschieht
dadurch, dass die Familienbegleiterinnen mit den Frauen moglichst kleine er-
reichbare Ziele vereinbaren, so dass die Teilnehmerin die Erfahrung macht, dass
sie diese kleinen Schritte gut schaffen kann.
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d. Der Weg ist das Ziel!

5.6.

Im Lauf der langen Begleitung durch die Hebamme und die Familienhelferin, die
ihr als Coach zur Seite stehen, macht die Teilnehmerin wichtige Lernerfahrungen.
Ziel ist, dass ihr die dabei gewonnenen Erkenntnisse in ihrem weiteren Leben
niitzlich sind und dass sie wihrend der Zeit, in der sie begleitet wird, Problemlo-
sungskompetenzen erwirbt, die es ihr ermdglichen, spéter eigenstindig ohne Un-
terstiitzung ihr Leben zu meistern.

Betone die Stirken!

Ein ganz wichtiger Punkt ist, dass die Familienhelferinnen daran arbeiten, die
Starken jeder einzelnen Teilnehmerin aufzuspiiren. Dies wird dann schwierig sein,
wenn die Teilnehmerinnen ein geringes Selbstvertrauen haben. Doch gerade in
diesen Fillen ist es umso wichtiger, die Stirken zu identifizieren, zu betonen und
weiterzuentwickeln. Denn in den Stdrken der Teilnehmerin sind die Kréfte enthal-
ten, die es ihr ermoglichen, eine gute Beziehung zu ihrem Kind zu entwickeln und
das eigene Leben erfolgreich zu meistern.

Inhalte der Hausbesuche

Die Inhalte der Hausbesuche drehen sich um ausgewéhlte Bereiche des individuellen
und familidren Lebens. Eine Gesamtschau der Themenbereiche belegt den ganzheitli-
chen Ansatz des Konzeptes. Inwieweit jeweils einzelne Themenbereiche bei einem be-
stimmten Hausbesuch vertieft werden, hiangt von der Zielsetzung des Besuchs ab. Bei
einigen Hausbesuchen werden alle inhaltlichen Bereiche thematisiert, andere Besuche
beriihren nur Teile davon. Innerhalb dieses vorgegebenen Rahmens setzt jede Familien-
begleiterin ihre professionelle Entscheidungskraft ein, um die Inhalte der Hausbesuche
den individuellen und aktuellen Interessen der Mutter und ihrer Familie anzupassen.

Die Inhaltsbereiche sind:

Personliche Gesundheit: Innerhalb dieses Inhaltsbereichs thematisieren die Fa-
milienbegleiterinnen gesundheitsforderliche Verhaltensweisen der Frauen und der
Familien, wie insbesondere Erndhrung und sportliche Betitigung, die psychische
Gesundheit sowie den Konsum von Zigaretten, Alkohol oder illegalen Drogen.

Gesundheitsforderliche Umgebung — Inhalt ist hier die Angemessenheit der
Wohnsituation, der Arbeit, der Schule und Nachbarschaft fiir die Gesundheit der
Mutter und des Kindes.

Lebensplanung und -gestaltung — die Familienbegleiterinnen thematisieren die
Ziele der Frauen beziiglich ihrer (schulischen) Ausbildung und einer Berufstétig-
keit beziehungsweise der Familienplanung.

Mutterrolle/Vaterrolle/Elternrolle — es geht hier um die Akzeptanz der neuen
Rollen und den Erwerb von Kenntnissen und Fahigkeiten zur Férderung der Ge-
sundheit und der Entwicklung von Sduglingen und Kleinkindern.
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= Familie, Bekannte und Freunde — die Familienbegleiterinnen unterstiitzen darin,
mit Beziehungsfragen umzugehen und die Unterstiitzung fiir ihre eigenen Ziele
und bei der Kinderversorgung zu erweitern.

* Soziale Dienste und Gesundheitsversorgung — Thema ist hier der Kontakt zu
medizinischen und sozialen Einrichtungen, die Umgangsweise mit diesen Einrich-
tungen und die zusitzlichen Verbindungen, die notwendig sind, um dem Bedarf
der Klientin beziehungsweise ihrer Familien zu entsprechen.

5.7. NFP-Materialien

Das amerikanische NFP-Programm hat ausfiihrliche Materialien entwickelt, die zur Un-
terstiitzung der Arbeiten der Familienbegleiterinnen dienen. Eine Aufgabe von Pro Kind
ist es, begleitend zur Umsetzung des Hausbesuchsprogramms die amerikanischen Mate-
rialien zu adaptieren.

Die Inhalte des Programms sind in drei Handbiichern gegliedert:

= Handbuch fiir die Schwangerschaft,
= Handbuch fiir das Sduglingsalter,
» Handbuch fiir das Kleinkindalter.

Je nach Lebensphase und Entwicklungsstand werden Themen fiir jeden Besuch ausge-
wihlt. Die Handbiicher geben Inhalte und Struktur des Besuchs vor, um die Gefahr zu
vermindern, dass die Familienbegleiterin und die Familie vollig von den Alltagsproble-
men in Beschlag genommen werden und die langfristigen Ziele des Programms aus den
Augen verlieren. Die Inhalte des ,,Handbuchs Schwangerschaft* gehen iiber die korper-
lichen Verdnderungen und das miitterliche Gesundheitsverhalten wihrend der Schwan-
gerschaft hinaus und thematisieren in besonderem Maf3e die emotionalen und psycholo-
gischen Herausforderungen, die mit der zukiinftigen Mutter- beziechungsweise Elternrol-
le verkniipft sind (zum Beispiel Aufbau der prénatalen und Vorbereitung der postnata-
len Mutter- beziehungsweise Eltern-Kind-Bindung, Vermittlung von anschaulichem
Wissen tiber die Entwicklung des Kindes im Mutterleib und die Bedeutung der préanata-
len Gehirnentwicklung).

5.8. NCAST/PIPE

Die aufsuchende Familienhilfe fiir junge Miitter und Viter soll in Ergdnzung der NFP-
Handbiicher nach dem NCAST Keys to CaregivinG-Konzept' und den NCAST Begin-
ning Rhythms and Sleep Activity Records beziehungsweise nach vergleichbaren deut-
schen Materialien durchgefiihrt werden. Im Rahmen dieses Konzepts werden die Miitter
und auch die Viter mit den Fihigkeiten, Verhaltensweisen, Zustinden und Signalen von
Neugeborenen und Sduglingen vertraut gemacht. Die Auswirkungen auf die Eltern-
Kind-Interaktion werden thematisiert und transparent gemacht.

Das amerikanische PIPE-Material bietet erginzende Bausteine fiir die Starkung der Er-
ziehungskompetenz der Eltern. Auch hier ist noch offen, ob das amerikanische Material
adaptiert wird oder ob addquate deutsche Materialien zum Einsatz kommen werden.

! Barnard, 1990
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5.9. Fortbildung

Die mit uns kooperierenden Hebammen und Familienhelferinnen werden in spezifi-
schen Fortbildungskursen auf die Umsetzung des Programms vorbereitet. Die Fortbil-
dungsinhalte werden unter Berlicksichtigung der Inhalte der NFP-Trainings und unter
Beriicksichtigung der spezifischen Fortbildungsbedarfe der Hebammen und Familien-
helferinnen konzipiert. Ein Schwerpunkt in der Fortbildung der Hebammen ist darauf
gerichtet, die schwangeren Frauen unserer Zielgruppe zu einem gesunden Lebenswan-
del, das heilt zu einer gesunden Ernédhrung und zum Verzicht auf Drogen und Alkohol
sowie Rauchen zu motivieren. Im Hinblick auf das zuletzt genannte Ziel mochten wir
mit dem Bremer Institut fiir Praventionsforschung und Sozialmedizin zusammenarbei-
ten, an dem derzeit ein EU-gefordertes Projekt zur Reduzierung von Rauchen in der
Schwangerschaft durchgefiihrt wird, das sich primédr an Hebammen wendet. Thnen wird
im Rahmen eines Fortbildungskurses vermittelt, wie sie schwangere Frauen durch moti-
vierende Gesprichsfithrung bei der Raucherentwéhnung am besten und wirksamsten
erreichen konnen. Es ist geplant, allen im Projekt mitarbeitenden Hebammen eine ent-
sprechende Fortbildung anzubieten.'

5.10. Fachberatung/Fallbesprechung

Ein essenzieller Bestandteil des NFP-Programms ist die fachliche Begleitung der Fami-
lienhelferinnen durch regelmifBige Fachberatung und Fallbesprechungen. Diese fach-
spezifischen Termine werden von einer Mitarbeiterin des Projektes Pro Kind fiir die
Familienbegleiterinnen angeboten.

5.11. Dokumentation

Die Familienbegleiterinnen dokumentieren die Hausbesuche mit Hilfe verschiedener
Dokumentationsbogen. Diese werden in ein computergestiitztes Programm eingegeben
und ausgewertet. Dadurch ist es moglich, der einzelnen Familienbegleiterin eine detail-
lierte Riickmeldung zu ihrer Arbeit zu geben. Nach der Erfahrung des NFP-Programms
in den USA ist das Dokumentationssystem eine wertvolle Erkenntnisquelle fiir die Qua-
litdtskontrolle der Arbeit der Familienbegleiterinnen. Aullerdem bietet es die Grundlage
fiir die permanente Weiterentwicklung und Verbesserung des Programms.

5.12. Besonders wichtige Punkte bei der Umsetzung von Pro Kind Niedersachsen

* In unserem Modellversuch soll die Betreuung von Mutter und Kind im dritten
Monat nach der Geburt schrittweise an die Familienhelferinnen iibergeben wer-
den. Diese verfligen als Sozialarbeiterinnen auch iiber die Kompetenz, die Miitter
in allen lebenspraktischen Fragen zu beraten. Es erscheint uns deshalb nicht sinn-
voll, den Hebammen durch ein aufwéndiges Fortbildungsprogramm diese sozial-
padagogische Kompetenz zu vermitteln. Stattdessen streben wir schon in der Pha-
se der Schwangerschaftsbetreuung ein Teamwork von Vertretern beider Berufs-
gruppen an. Wenn es beispielsweise darum geht, die schwangere Frau iiber die
Leistungsangebote der Sozialhilfe oder die ihr zustehenden Unterhaltsleistungen
zu informieren, ihr eine Sozialwohnung zu vermitteln, ihr Schuldnerberatung an-
zubieten oder sie bei der Losung innerfamilidrer Konflikte zu unterstiitzen, soll

! www.bips.uni-bremen.de/rauchen/
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die zustdndige Familienhelferin von der Hebamme bereits wihrend der Schwan-
gerschaft zur Beratung der Frau herangezogen werden. Dieses Teamwork ist auch
vor dem Hintergrund des NFP-Konzepts von Olds &uf3erst sinnvoll, da sowohl die
Hebamme als auch die Familienhelferin so schon vor der Geburt des Kindes und
damit in einer Phase, in der die Frauen mit hoherer Wahrscheinlichkeit Unterstiit-
zung annehmen, eine Beziehung aufbauen konnen. Da die Familienhelferin die
Betreuung nach der Geburt des Kindes fortsetzt, wird eine erneute Erfahrung des
Verlassenswerdens vermieden.

Der Erfolg des Frithforderungsprogramms wird entscheidend davon abhidngen, ob
es gelingt, die jungen Frauen dafiir zu motivieren, mit den Familienhelferinnen
zusammenzuarbeiten. Um dies zu erreichen, sollen die Sozialarbeiterinnen von
den Hebammen positiv eingefiihrt und mit den jungen Frauen moglichst noch
wihrend der Schwangerschaft bekannt gemacht werden. Die Chance hierzu ergibt
sich dann unproblematisch, wenn die oben skizzierten Sachfragen es erforderlich
machen, die Familienhelferin bereits wéhrend der Schwangerschaft zur Beratung
bei lebenspraktischen Problemen heranzuziehen. Sollte dies nicht der Fall sein, ist
geplant, dass die jeweils zustdndige Sozialarbeiterin die Hebamme in der neunten
und zehnten Woche nach der Geburt des Kindes bei den Hausbesuchen begleitet
und dadurch mit der jungen Mutter bekannt wird. Ziel ist es, dass zwischen beiden
eine gute, belastbare Beziehung entsteht, die durch die gemeinsame Freude an
dem neugeborenen Kind mitgepriagt wird. Die Familienhelferin soll fiir Mutter
und Kind in die Rolle eines Entwicklungslotsen hineinwachsen und so fiir die
ndchsten Jahre zu einer wichtigen Bezugsperson werden.

Im Hinblick auf das dritte Lebensjahr des Kindes gibt es zur Haufigkeit von
Hausbesuchen bisher keine internationalen Vorerfahrungen. Generell streben wir
an, im Vergleich zum zweiten Lebensjahr das Betreuungsangebot weiter zuriick-
zunehmen. Im Grunde soll es darauf beschrinkt werden, den jungen Familien in
Krisensituationen zur Seite zu stehen. Bei einigen wird es moglich sein, die Haus-
besuche zunéchst vollig einzustellen und sie nur dann wieder aufzunehmen, wenn
sie von den Miittern beziehungsweise Vitern wegen aktueller Probleme ausdriick-
lich gewiinscht werden. In anderen Fillen wird man eine Verringerung der Be-
suchshiufigkeit auf einmal pro zwei bis drei Monate erreichen kdnnen. Ziel ist es,
aus den Erfahrungen des dritten Betreuungsjahres zu lernen und Standards zu
entwickeln, die spiter von Nachfolgeprojekten genutzt werden kdnnen.

Ein zentrales Anliegen des Frithforderungsprojekts besteht darin, die Eltern in der
Schlussphase der Hausbesuche zu motivieren, ihren Kindern ab dem dritten Ge-
burtstag den Besuch eines Kindergartens zu ermoglichen. Zuvor sollen Familien,
die Probleme dabei haben, fiir ihre kleineren Kinder tagsiiber eine gute Betreuung
zu gewihrleisten, auf geeignete Kinderkrippen hingewiesen werden. Die Aussich-
ten dafiir, diese Einrichtungen im Rahmen des Modellversuches zu nutzen, sind
giinstig. Die Stadt Hannover verfiigt liber ein breites Angebot von Kindergérten
und Kinderkrippen und mochte das Projekt engagiert dabei unterstiitzen, fiir jedes
Kind, das Friihféorderung erhalten soll, einen geeigneten Krippen- oder Kindergar-
tenplatz zur Verfiigung zu stellen. Entsprechende Rahmenbedingungen streben
wir auch bei den anderen Stiddten an, mit denen wir zusammenarbeiten wollen.
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Ein zusitzlicher Bestandteil des niedersidchsischen Modellversuches soll die Or-
ganisation von Kleingruppentreffen mit jeweils sechs bis acht Miittern und ihren
Sduglingen beziehungsweise kleinen Kindern sein. Die Treffen dienen dazu, die
jungen Miitter mit den in den verschiedenen Altersphasen des Babys beziehungs-
weise Kleinkindes auftretenden Besonderheiten und Schwierigkeiten vertraut zu
machen, die Miitter bei der Erziehung des Kindes zu unterstiitzen und einen kon-
struktiven Erfahrungsaustausch zu ermdéglichen. Die Themen reichen vom Um-
gang mit irritablen Sauglingen (schreienden und ihren Schlafrhythmus nicht fin-
denden Babys) iiber Kleinkinderndhrung, das Erkennen von kindlichen Bediirfnis-
sen und Kinderkrankheiten bis hin zu entwicklungsférderlichen Spiel- und Sing-
angeboten. Die Familienhelferin organisiert die Gruppentreffen alle drei bis vier
Wochen in der Nachbarschaft, zum Beispiel in Rdumen von Kirchengemeinden,
Stadtteilzentren, Miitter-Zentren und Mehrgenerationenhdusern. Bei Bedarf kon-
nen zu den jeweiligen Themen Honorarkrifte mit Expertise eingeladen werden.

Im Rahmen der Hausbesuche und des Elterntrainings sollte intensive Beratung
iiber die gravierenden Schéadigungen, die aus extensivem frithkindlichem Fernse-
hen entstehen konnen, stattfinden. Dabei geht es vor allem darum, die Eltern
schrittweise zu einem verantwortungsbewussten Umgang mit Medien und zur
Medienkompetenz zu befdhigen. Es gibt durchaus Befunde, die dafiir sprechen,
dass moderater Fernsehkonsum entwicklungsforderlich wirkt, insbesondere dann,
wenn Co-Watching und anschliefende Interaktion iiber das Programm stattfindet."
Bei iiberdurchschnittlich langer Fernsehzeit sehr junger Kinder sind die Mehrzahl
der Befunde allerdings alarmierend: So zeigen Befunde einer Léngsschnittanaly-
se?, die in den USA mit iiber 1.000 Kleinkindern durchgefiihrt wurde, dass sich
bei einer Steigerung der Fernsehzeit einjdhriger Kinder um zwei Stunden das Ri-
siko von Aufmerksamkeitsstorung und Hyperaktivitit um 28 Prozent erhohte.
Weitere amerikanische wie auch deutsche Studien verweisen zudem auf den Zu-
sammenhang zwischen Bewegungsarmut und Ubergewichtigkeit von Kindern, die
zur Gruppe der Vielseher gehdren,® sowie auf negative Effekte extensiven Fern-
sehkonsums auf Sprach- und spitere Leseckompetenz*® von Vor- und Grundschul-
kindern. Implizit lassen die Befunde aber auch erkennen, dass es nicht das Fern-
sehen an sich, sondern die Art der Nutzung im sozialen Umfeld ist, die den we-
sentlichen negativen oder positiven Effekt zum Beispiel auf die Sprachentwick-
lung ausmacht. Aullerdem wird vermutet, dass sich eine Kumulation soziodko-
nomischer Belastungsfaktoren negativ auf die soziale Interaktion in der Familie
auswirkt und damit auch die Sprachentwicklung der Kinder negativ beeinflussen
kann.

Muttersprachliche Beratungs- und Betreuungsangebote fiir Migrantenfamilien.
Etwa ein Fiinftel bis maximal ein Viertel der Kinder soll aus sozial randstindigen
Familien stammen, die ethnischen Minderheiten angehéren. Im Vordergrund ste-
hen hier Kinder aus russischsprachigen Familien (Aussiedler oder sonstige Zu-

1
2
3
4

zum Beispiel Bohme-Diirr, 2000 zum Einfluss der Medien auf die Sprachkompetenz
Christakis et al., 2004: S. 710

vgl. etwa Dietz & Gortmaker, 1985; Korsten-Reck et al., 2004

Schiffer et al., 2002
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6.

wanderer aus Staaten der fritheren Sowjetunion) und aus tiirkischen Familien, die
in Hannover die beiden groften Migrantengruppen stellen. Fiir diejenigen Teil-
nehmerinnen aus beiden Migrantengruppen, die gar kein deutsch sprechen, sollen
in Hannover Familienhelferinnen gewonnen werden, die nicht nur deren Sprache
beherrschen, sondern auch die Mentalitdt der Menschen aus diesen Gruppen ver-
stehen und auf die besonderen Probleme, die sich daraus ergeben, eingehen kon-
nen.

Bei Auftreten von ausgepriagten und andauernden Konflikten der Eltern soll Bera-
tung und Unterstlitzung dabei geleistet werden, die Beziehungskrise entweder
konstruktiv zu tiberwinden oder eine Trennung (und gegebenenfalls Scheidung)
einzuleiten. Sollte es im Zuge solcher Auseinandersetzungen zwischen den Eltern
zum Einsatz von Gewalt kommen, ist es Aufgabe der Familienhelferinnen, das be-
troffene Opfer auf die Hilfen hinzuweisen, die nach dem Gewaltschutzgesetz von
Polizei, Sozialarbeit und Familiengericht angeboten werden.

Die Beratungs- und Unterstiitzungsleistungen der Familienhelferinnen sollten sich
dabei nicht nur an die Miitter richten, sondern ebenso an ihre Lebenspartner, un-
abhéngig davon, ob sie die Kindsviter sind oder nicht. Wichtig ist lediglich, dass
sie mit der Mutter und dem Kind zusammenleben. Nach den Erfahrungen des lau-
fenden Modellversuches ist dies bei etwa der Hélfte der jungen Familien der Fall.
Seine Erziehungs- und Pflegefertigkeiten, sein Beitrag zum Familienleben und die
Unterstiitzung seiner Frau sind wichtige Ressourcen (Schutzfaktoren). In einigen
Féllen stellen die Lebenspartner der Mutter aber auch zusétzliche Risikofaktoren
dar. Die Hebammen oder Familienhelferinnen unterstiitzen in diesen Fillen die
Miitter dabei, Entscheidungen zu treffen, die in ihrem Interesse sind.!

Damit die Familienhelferinnen diesen Erwartungen gerecht werden koénnen, miis-
sen sie auf die vielfiltigen Aufgaben der aufsuchenden Hilfe griindlich vorbereitet
werden. Sowohl vor dem Start des Modellversuches als auch wihrend seiner
Laufzeit sind deshalb zu den verschiedenen Inhalten der Friihforderung Fortbil-
dungskurse geplant, die die Projektmitarbeiterinnen in die Lage versetzen, entwe-
der die erforderliche Unterstiitzung selber anzubieten oder sie zumindest kompe-
tent zu vermitteln (zum Beispiel bei der Schuldnerberatung).

Finanzierung

Zusagen fiir die Kosteniibernahme fiir das Modellprojekt ,,Pro Kind Niedersachsen*
liegen seitens der Robert-Bosch-Stiftung, der AOK Niedersachsen, der PSD Bank
Braunschweig und der Klosterkammer Hannover vor. Die beteiligten Kommunen leis-
ten ebenfalls einen Beitrag zur Deckung der anfallenden Kosten. Beim BMFSFJ werden
weitere Fordermittel fiir die Umsetzung des Modellprojektes beantragt. Das niederséch-
sische Sozialministerium trigt die Kosten fiir die Projektleitung.

' vl Olds et al., 1998
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Entwicklung von Kindern in Beziehung (EKiB) im ,,Netzwerk
Gesunde Kinder“: Ein Praventionsprojekt im Landreis
Oberspreewald-Lausitz, gefordert vom Land

Brandenburg

HENDRIK KARPINSKI
Chefarzt der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin, Geschdftsfiihrer der Klinikum
Niederlausitz GmbH, Lauchhammer

Sehr verehrte Damen und Herren, ich mdchte mich kurz vorstellen: Ich leite eine kleine
Kinderklinik im Stiden von Brandenburg, in Lauchhammer. Zum Klinikum Niederlau-
sitz gehoren die Standorte Senftenberg, Lauchhammer und Klettwitz. Dass man gleich-
zeitig Arzt und Wirtschaftler sein muss, ist nicht ganz bedeutungslos, sondern ist Vor-
aussetzung dafiir, dass Kinderkliniken auch in diinn besiedelten Regionen iiberleben
konnen. Wir haben das gliicklicherweise leisten konnen, auch mit einigen Anstrengun-
gen.

Dazu haben wir das Konzept in der Klinik grundlegend veréndert. Wir haben ein sehr
weit reichendes Netz von Zusammenarbeit der Kinderklinik mit anderen Kliniken, aber
eben auch eine Arbeitsweise, die sehr familienorientiert ist. Bei uns werden bei allen
Kindern, bei denen es moglich ist, die Eltern mit aufgenommen. Die Eltern sind sehr
weit reichend in den Pflegeprozess mit einbezogen. Sie machen eigentlich alles allein,
was sie zu Hause auch tun. Das hat das Berufsbild der Kinderkrankenschwestern bei
uns ein ganzes Stiick verdndert. Wir nehmen viel mehr Trainings- und Coachingfunkti-
onen wahr. Dadurch war es aber mdglich, dass wir diesen Familienaspekt viel starker in
der tdglichen Arbeit haben und es war auch die wirtschaftlichste Art, die Klinik zu
betreiben. Gleichzeitig haben wir so die Mdoglichkeit, uns ,,Luxus® zu leisten. Einer die-
ser Luxusartikel heifit, sehr intensiv an der Interaktion zwischen Kind und Familie zu
arbeiten. Wir tun das nach einem strukturierten Verfahren (IntraActPlus nach Janssen
und Streit), damit haben wir die Moglichkeit, an vielen Stellen, an denen wir vorher
Schwierigkeiten in der Interaktion nur erkannten, nun effektiv intervenieren zu kénnen.
Das ist sinnvoll, hier erwdhnt zu werden, weil es eine wichtige Wurzel fiir die ganze
Projektidee war.

Die zweite Wurzel steckt logischerweise in der Geburtshilfe. Wir als Kinderérzte sind ja
immer wieder auf der Entbindungsstation. Mit der langen pédiatrischen Erfahrung — das
werden alle meine Kollegen hier bestitigen — und insbesondere mit diesem videotrai-
nierten Blick fiir die Interaktion sieht man sofort, wenn man Miitter und deren Kinder
nach der Entbindung erlebt, wo die Probleme stecken. Wir haben lange Zeit darunter
gelitten, dass wir das sehen und uns eigentlich die Instrumente fehlen, etwas zu verén-
dern. Wir wussten also, wir miissten etwas tun und ganz friih ansetzen.

Das ist, wie gesagt, die zweite wichtige Wurzel noch mal verstdrkt durch die Erfahrung
eines ,,Loches im (Kooperations-)System®, wie es hier auf der Tagung genannt wird.
Wir erkannten beispielsweise die schwierige Interaktion zwischen Mutter und Kind, wir
erkannten eigentlich die Unféhigkeit der Mutter, sich wirklich ithrem Kind zuzuwenden.
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Wir haben das, was im System vorgesehen ist, getan, haben mit der nachbetreuenden
Hebamme gesprochen, die die Hausbesuche gemacht hat. Sie war auch ofter da, als sie
abrechnen konnte, wurde am Ende aber nicht wirklich von der Frau zugelassen. Wir
hatten mit dem Jugendamt gesprochen, das auch Unterstiitzung zusagte. Die Mutter hat
aber die Hilfe nicht annehmen wollen oder unsere Partner vom ASD sahen ihre Grenzen
erreicht und resignierten. In diesem konkreten Beispiel war dann nach drei Monaten das
Kind tot, ein Schiitteltrauma war die Ursache. Das ist der Punkt gewesen, an dem wir
dachten, jetzt muss wirklich endlich etwas passieren. Wir haben dann lange iiberlegt,
wie man das machen kann und welche Voraussetzungen dafiir nétig sind. ,,Wir* heil3t
immer die Gruppe, die das Projekt betreibt, aber auch viele Partner.

Unsere Erfahrungen aus anderen Projekten

Wir arbeiten nicht — wie im Tagungsprogramm ausgewiesen — nach dem Vorbild von
Neuvola. Neuvola ist ein finnisches Konzept, was nach dem Kriege in Finnland entwi-
ckelt wurde. Es ist ein staatlich gelenktes und finanziertes System, was eine sehr gute
kontinuierliche Betreuung von Schwangeren, Wochnerinnen und jungen Miittern ge-
wihrleistet. Es hat im Wesentlichen institutionellen, in geringeren Anteilen auch aufsu-
chenden Charakter, es ist aus Steuermitteln finanziert und hat eine aullerordentlich hohe
Akzeptanz. 99 Prozent der Familien nehmen daran teil, es ist formal freiwillig, bis auf
die kleine Einschrankung, dass das Erziehungsgeld an die Teilnahme des Projektes ge-
bunden ist. Die Familie, insbesondere die Mutter, muss im Verlaufe der Schwanger-
schaft in das Projekt eintreten, um die Hilfe zu bekommen. Als wir unsere Vorstellun-
gen in der Niederlausitz schon sehr gut und weit entwickelt hatten, hatten wir die Mog-
lichkeit, mit der brandenburgischen Gesundheitsministerin Frau Ziegler und dem Bil-
dungsminister Herrn Rupprecht nach Finnland zu fahren und uns das anzuschauen. Es
war schr interessant, aber auch sehr deutlich zu sehen, dass es sich in keiner Weise
iibertragen ldsst. Wir haben hier in Deutschland eine Vielzahl von sehr wirksamen und
verniinftigen Hilfeelementen, was wir bisher viel zu wenig gewlirdigt haben. Es kommt
darauf an, die vielfiltigen Instrumente, die wir haben, am Ende auch wirksam werden
zu lassen fiir die Familien, auf die es uns ankommt. Wenn man sich Finnland anschaut,
stellt man fest, dass die Arztkontakte sowohl in der Schwangerschaft als auch in der
Phase nach der Geburt weniger sind als bei uns. Wir haben da ein groeres Angebot.
Unser Problem ist die Erreichbarkeit der Familien fiir die vielen Angebote. Wie kann
man denn diese Erreichbarkeit wirklich umsetzen?

Der Stand des Projektes ist inzwischen sehr klar. Wir haben einen Projektantrag an un-
sere Landesregierung gestellt, das sind so ungefiahr 100 Druckseiten, auf denen ein klar
definiertes Kernkonzept steht. Dazu gehdrt auBerdem ein Datenschutzkonzept, ein Eva-
luationskonzept und ein Qualitdtsmanagement. Das Projekt wird am 15. Mai 2006 star-
ten, wir wollten eigentlich schon am 1. April starten, so dass wir uns gewiinscht hatten,
Ihnen hier schon die ersten Realtime-Erfahrungen mitzuteilen. Leider hat das nicht
funktioniert, die Verzdgerung ergab sich aus ungeklirten Fragen des Datenschutzes.
Das ist eben im priaventiven Bereich noch viel, viel schwieriger, als das gestern zum
Ausdruck kam und auch schwieriger, als wir es uns gedacht haben, aber man kann das
eben nur regeln, wenn man ganz eng mit den Datenschiitzern zusammenarbeitet. Wenn
man ein groBes priventives Projekt hat, dessen erklirtes Ziel die Ubertragbarkeit auf
andere Regionen ist, stellen sich die Fragen noch ganz anders.
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Eine wichtige Voraussetzung dafiir ist das Netzwerk, das bei uns bereits besteht. Es gibt
bei uns seit etwa fiinfeinhalb Jahren einen Arbeitskreis gegen hiusliche Gewalt (Abbil-
dung 1) mit verschiedenen Teilnehmern. Das ist eine Initiative, die damals vom Frau-
enhaus und von der Kinderklinik ausgegangen war. Dort arbeiten wir sehr selbstver-
standlich und strukturiert miteinander. Dabei handelt es sich um keine Einzelfallkonfe-
renz, sondern es ist ein Verbund von allen Beteiligten, die sich bereit erklédrt haben, im
Kinderschutzfall zusammenzuarbeiten. Wir haben eine wesentliche Lernphase gehabt,
in der wir gelernt haben, den Anderen zu verstehen: die Moglichkeiten und Grenzen des
Systems, das Denken der anderen Berufsgruppe, um endlich die gegenseitigen Vorurtei-
le zu tiberwinden. Ich gebe zu, wir haben bestimmt anderthalb Jahre gebraucht, bis es
soweit war, inzwischen ist es sehr selbstverstindlich geworden. Auch die Art, mit der
Sprache des anderen verniinftiger umzugehen, funktioniert.

Erfahrungen: Arbeitskreis gegen Gewalt in der Familie

Jugendamt
Jugendhilfe

Weiler Ring Arbeitskreis

- gegen
Gewalt in der
Kinderschutzbund
Opferberatung

Familie
Abbildung 1 © Hendrik Karpinski

Einrichtungen der
Inobhutnahme

Klinik fur Kinder- und
Jugendmedizin

Ich weil} als Kinderarzt jetzt, was ich tun muss, damit das Jugendamt in der Weise tétig
werden kann, wie ich mir das immer gewlinscht habe. Ich weil} aber auch, dass nicht
alles geht, was ich mir gewiinscht habe. Wir sprechen uns sehr intensiv ab, beispiels-
weise an dieser ganz sensiblen Stelle: ,,Ab wann lasse ich denn den Kinderschutzfall in
eine strafrechtliche Schiene laufen?* Wir stimmen uns sehr genau iiber solche Fragen
ab: Wer erstattet die Anzeige, die Klinik oder das Jugendamt? Wer ist zukiinftig fiir die
Familie wichtiger, wer gibt jetzt seine Position eher preis als der andere? Manchmal
zeigen wir den Fall als Klinik an, weil es fiir uns leichter ist, denn das Jugendamt muss
kiinftig an der Familie dranbleiben. Wenn sie die Anzeige initiieren, haben sie es
schwerer. Das haben wir alles miteinander herausgefunden und deshalb ist es so, dass
wir in diesem Projekt mit einer Selbstverstandlichkeit zusammenarbeiten, dass es auch
moglich ist, dass ich hier fiir den ASD mit sprechen darf.
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Wir hatten gestern festgestellt, dass es schon gewesen wire, wenn neben dem Fachmi-
nisterium, was unseren unmittelbaren Arbeitspunkt hier verantwortet, eben auch ein
anderes Fachministerium da gewesen wire. Wir wissen, wie schwierig das manchmal
ist, auf den administrativen Strecken die Dinge zusammenzubringen. Wir an der Basis
haben es eigentlich viel leichter. Das haben wir gemerkt und auch, dass es richtig Spaf3
machen kann. Abbildung 2 ist unser Vorschlag, welche Beteiligten ein dhnliches Pro-
jekt haben sollte. Sie sehen, hier tritt jetzt das Familiengericht auf, das in unserem Ar-
beitskreis nicht dabei war. Uns ist es nicht gelungen, unsere Familienrichter mit an den
Tisch zu bekommen. Wir miissen immer wieder auf die Familienrichter zugehen. Wir
alle sehen, dass wir oft mit der Entscheidung der Familienrichter nicht einverstanden
sind. Wir wollen oft gar nicht die Entscheidung treffen, weil wir dies mit unserem fach-
lichen Hintergrund nicht konnen. Die Familienrichter miissen es dann tun, sie tun es
auch und wir konnen nur von uns aus immer wieder darauf hinwirken, zu einer fachli-
chen, gemeinschaftlichen Bildung zu finden, deshalb méchte ich das nicht als Vorwurf
an die Familiengerichtsbarkeit verstanden wissen, sondern als Auftrag an uns, auch dar-
iiber ins Gesprich zu kommen.

Erfahrungen: Strukturqualititen regionaler Verbiinde

notwendig Beteiligte:

= Jugendamt,

= regionale Kinderklinik / Kinderirzte / Offentlicher Gesundheitsdienst,
= FEinrichtungen Inobhutnahme,

= freie Tréger der Jugendhilfe,

= Polizei,

= Familiengericht,

* Frauenhaus.

Verbindlichkeit:

» Teilnehmer/ gegebenenfalls Stellvertreter,
* Turnus (zweimal monatlich),

= Aufgaben, Abgrenzung der Funktionen,

» verabredete Interdisziplinaritét,

= Absprachen iiber Riickkopplungen,

» Vorgaben durch Landesempfehlungen,

» Modelle fiir case management,

» Qualitédtskontrolle, sektoreniibergreifend.

Abbildung 2 © Hendrik Karpinski

Es muss klar sein, wer die Teilnehmer sind: nicht die Privatperson, sondern die Institu-
tionen, die vertreten sind. Wir treffen uns aller zwei Monate und wir besprechen von
Zeit zu Zeit auch einzelne Félle, jedoch anonymisiert, soweit unter den Bedingungen
moglich. Die Interdisziplinaritét ist verabredet, wir legen Wert auf die Riickkopplung.
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Wir haben inzwischen in Brandenburg eine Landesempfehlung, in der die Bildung sol-
cher regionaler Verbiinde angeregt wird. Wir suchen nach Modellen fiir Case-
Management und eine Qualititskontrolle, die eben Sektoren iibergreifend sein muss. Ich
denke, es ist ein wesentlicher Fortschritt, dass es in den Jugenddmtern thematisiert wird,
aber wir miissen uns {libergreifend zusammensetzen und am Ende dahin gelangen, dass
wir Familienrichter mit in das Boot kriegen. Die Familienrichter konnen so unsere Posi-
tionen kennen lernen und sehen, was aus ihren Entscheidungen am Ende wird.

Das Projekt EKiB

Unsere Projektidee beinhaltet fiinf Grundannahmen:
= Sinnhaftigkeit frither Pravention,

= giinstige Beeinflussung der Entwicklung des Kindes durch gute Qualitdt der Be-
ziehung,

* Nutzung aller vorhandenen Ressourcen und Strukturen im Hilfesystem, keine Pa-
rallelstrukturen,

» niedrige Schwellen, aufsuchend,

= finanzierbar.

Wir gehen davon aus, dass es Sinn macht, frith Pravention durchzufiihren. Wir glauben,
dass durch die Qualitit der Beziehung in der frithen Kindheit, insbesondere von Mutter
und Kind/Vater und Kind, die Entwicklung des Kindes giinstig beeinflusst wird. Wir
sind zutiefst davon liberzeugt, dass wir in allererster Linie die vorhandenen Ressourcen
nutzen miissen. Deshalb steht auch dieser Netzwerkgedanke bei uns besonders im Vor-
dergrund. Wir glauben, dass die Strukturen im Hilfesystem durchaus an vielen Stellen
effektiv sind, hohe fachliche Qualitét haben. Es kann nicht darum gehen, mit einem
neuen System parallele Strukturen zu etablieren, wo es wieder nur Befindlichkeiten und
Abgrenzungsstrukturen gibt, wo es innerhalb eines Projekts und in den vorhandenen
Hilfesystemen Kommunikationsprobleme oder Informationsabbriiche gibt. Das kann
nicht das Ziel sein. Wir denken, es muss um eine niedrige Schwelle gehen. Fiir den so-
zialpadagogischen Bereich ist das eine Selbstverstindlichkeit. Aber wie will man das im
medizinischen Bereich organisieren? Dariiber haben wir lange nachgedacht. Wir miis-
sen zu diesen Familien hingehen. Letztendlich ist uns die Finanzierbarkeit wichtig und
das ganze Projekt ist darauf angelegt, dass auch nach Auslaufen der Foérderung nach drei
Jahren, die uns vom Land zugesagt wurde, das Projekt moglichst unveridndert weiterge-
hen kann. Im Augenblick spricht alles dafiir, dass das funktionieren kann.

EKIB ist die Abkiirzung von ,,Entwicklung von Kindern in Beziehungen“, das ist
Programm und Name unserer Idee. Auf Landesebene gibt es sozusagen als Dach die
Bezeichnung ,,Netzwerk gesunde Kinder. Wir in der Niederlausitz starten als Pilotpro-
jekt fiir das Land Brandenburg und kurz danach werden ein oder zwei weitere Landkrei-
se etwa nach vergleichbarem Konzept starten. Von vornherein wollten wir nicht durch
eine Projektférderung an einer Stelle etwas verbessern und uns alle daran freuen, dass es
gut wird, sondern es muss immer gepriift werden, was {ibertragbar ist, was mit den Per-
sonen vor Ort verkniipft ist und was man im Routinebetrieb weiterfiihren kann.
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»Netzwerk gesunde Kinder* gibt es im Moment nur bei uns, wird es aber auch in Zu-
kunft woanders in Brandenburg geben. Demnach hat das Projekt folgende Ziele:

* Das Projekt ,Netzwerk Gesunde Kinder* soll eine forderliche gesundheitlich-
soziale Entwicklung aller Kinder ermdglichen. Das wird insbesondere durch die
kontinuierliche Entwicklung giinstiger Beziehungen in der Familie unterstiitzt.

= Es wird ein strukturiertes fach- und behordeniibergreifendes Netzwerk etabliert,
das regionale Kompetenzen biindelt.

= Es soll die Ubertragbarkeit des Modellprojekts auf andere Regionen und Standorte
erreicht werden.

» Es soll auf freiwilliger Basis ein umfassendes Angebot zur Begleitung von Fami-
lien und ihren Kindern schaffen. Dieses Angebot mit praventivem Charakter be-
ginnt in der Schwangerschaft und gilt in den ersten Lebensjahren.

= Diese MaBnahme schliefit alle Familien ein, deren Kinder ab 15. Mai 2006 im
Klinikum Niederlausitz geboren werden und deren Wohnsitz im Landkreis Ober-
spreewald-Lausitz liegt.

= Verbesserung der
- Raten der Inanspruchnahme der Netzwerkangebote als Folge der Beratungs-
qualitdt aus dem Projekt,
- Lebensqualitit in den Familien,
- Erziehungskompetenz der Eltern.

Die Zielgruppe sieht bei uns etwas anders aus. Wir haben aufgrund der Tatsache, dass
wir die Schwelle wirklich niedrig halten wollen, als Zielgruppe eine Klientel regional
ausgewahlt, das darin besteht, dass alle Familien, die in unserem Landkreis ihr Kind
bekommen, einbezogen werden. Das heif3t, wir haben kein Risikokonzept und wir ha-
ben auch keine Selektion, wir haben aber auch keine Kontrollgruppe in dem Sinne. Wir
haben keine Randomisierungsmoglichkeiten in den Settings, das wiirde sicherlich bei
einem wissenschaftlichen Studiendesign kritisch angemerkt werden.

Jetzt stellt sich die Frage, wie man Angebote, die aus unserer Sicht wichtig sind, an die-
se Familien herantragen kann. Die Erfahrung, sowohl von unseren Jugendhilfe- und
Jugendamtsleuten, aber auch von den Kinderirzten, war immer wieder: Es ist in unse-
rem Lande und in unserer Sozialisierung — und es trifft auf den Osten sicher so zu wie
auf den Westen — eben sehr schwierig fiir die Familien, Hilfe anzunehmen. Mit der Un-
terstellung der Hilfebediirftigkeit ist automatisch eine Stigmatisierung verbunden und
uns war klar, dass wir mit unserem System nur dann vorankommen, wenn wir diesen
Punkt rauskriegen. Wir haben in Finnland gelernt, wenn mit Selbstverstdndlichkeit Hil-
fe angenommen wird, erreichen wir eine hohe Akzeptanz, denn wenn es alle tun, werde
ich als Einzelperson dadurch nicht abgewertet. Deshalb geht unser Ziel dahin, alle zu
erreichen.

Dazu kommt noch ein Moment, das uns im Laufe der Arbeit besonders deutlich gewor-
den ist. Wir haben festgestellt, dass in unserem Hilfesystem unsere Leistungen oft auf
die Familien fokussieren, wo die Probleme und die Konflikte offenbar werden. Erstens
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ist es dann schon relativ spédt und zweitens erreichen wir nicht oder vergessen wir die
Familien, die jeden Tag mit viel Kraft und viel Miihe ihr Leben irgendwie noch hinkrie-
gen und nicht auffillig werden. Also war unser Motiv, es allen anzubieten, die Grund-
idee fiir diese Niedrigschwelligkeit.

Das kann nur gehen, wenn alle dabei sind. Aus diesem Grund hatten wir, bevor wir un-
sere Projektidee so fix und fertig im Kopf und auf dem Papier hatten, von vornherein
den Ansatz, wir gehen auf alle zu, die irgendwie wichtig sind, die mit Kindern arbeiten,
und fragen, ob sie Lust hdtten mitzumachen, damit sich jeder mit einbringen kann und
von allen Leuten der Erfahrungsschatz einflie8t. Dieses Projekt wird also von den mit
Kindern Aktiven unserer Region getragen.

Ein wichtiges Element ist in unserem Konzept die absolute Freiwilligkeit der Teilnah-
me, die wir natlirlich versuchen, mit Anreizen zu ergdnzen. Es werden alle Familien
angesprochen, und zwar sehr strukturiert. Wir nahmen am Anfang an, dass in der Klinik
— dort, wo alle Familien zur Entbindung sind, abgesehen vom Geburtshaus und den
Hausgeburten — das Nadelohr wére, in dem wir die Moglichkeit hatten, Frauen fiir unse-
re Gedanken zu werben. Inzwischen hat sich das Setting total veréndert, weil die Leute
von Pro familia in der Schwangerschafts- und Konfliktberatung gesagt haben, dass bei
thnen 80-90 Prozent der Schwangeren in der Beratung sind und alle Kinder, die ab 15.
Mai 2006 bei uns geboren werden, eingeschlossen sind. Es wurde bereits begonnen, die
Schwangeren fiir das Projekt zu gewinnen. Seit den ersten drei Wochen der Werbung
hatte jede Frau ihre Teilnahme zugesagt. Es wird nicht immer so bleiben, aber das ist
sehr ermutigend.

Wir wollen die Inanspruchnahme aller im System vorhandenen Angebote verbessern,
wir werden Netzwerkangebote schrittweise und bedarfsgerecht entwickeln. Was aber ist
bedarfsgerecht, wie wird das sein? Dafiir haben sich die beteiligten Institutionen ausge-
tauscht und aus ihrer Sicht den Bedarf ermittelt.

Es mag sich etwas verschwommen anhoren, aber wir sind {iberzeugt, wenn es den Fami-
lien gelingt, in dieser Situation Unterstiitzung anzunehmen, dann ist es einfacher und
freudvoller, Kinder zu haben und in der Familie zu leben. Wir sind uns ganz sicher, dass
sich die Lebensqualitit der Familien dabei verbessern wird. Natiirlich gehort die Erzie-
hungskompetenz der Eltern dazu.

Die Beteiligten am Netzwerk

Abbildung 4 fiihrt alle die Institutionen auf, die bereits jetzt ihre Bereitschaft erklért
haben mitzumachen. Dabei bedeutet Netzwerkbildung nicht einfach, alle Leute, die da-
mit zu tun haben, in so einem Chart zusammenzufassen, weil die alle etwas Gutes fiir
die Kinder wollen. Diese Grafik ist Resultat einer sehr detaillierten gemeinsamen Erar-
beitung von abgestimmtem Vorgehen.

Wir haben in der Frithphase der Projektentstehung einen gemeinsamen Workshop
durchgefiihrt, an dem nicht zufillig aus dem gerade vorgestellten Arbeitskreis relativ
viele Teilnehmer teilnahmen. Inzwischen sind die Teilnehmer des Workshops weitest-
gehend in die Lenkungsgruppe dieses Projekts libergegangen. Die meisten der hier vor-
gestellten Institutionen sitzen in der Lenkungsgruppe und damit haben wir die Gewihr,
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dass wir am Ende nicht so einen Verselbstindigungseffekt haben werden. Sollte so ein
Risiko entstehen, werden die uns immer wieder zuriickholen. Die freien Tréger wirken
auch von sich aus richtig mit, damit nicht die Situation einer Wettbewerbskonstellation
vorstellbar wird. Die Teilnahme ist nicht nur eine Willenserkldrung, wir haben das sehr
strukturiert gestaltet, beim Projektauftakt wird dies belegt mit einer Urkunde, unter-
schrieben auch vom Ministerprisidenten.

Netzwerkbeteiligte

Klinikum Niederlausitz

Weitere am GmbH
Netzwer!( Klinik fir Gynakologie &
Interessierte Geburtshilfe Gesundheitsamt

Klinik fur Kinder- & Jugendgesundheitsdienst

Jugendmedizin

Sozialpsychiatrischer

Jugendamt
Dienst

Kindertages-
statten

Frobel e.V.

Sozialpadagogische
Familienhilfe

Niederlausitzer Netzwerk
Gesunde Kinder

Jugendhilfezentrum

Pro Kids Erziehungs- &

Familienberatungs-
stelle

Niedergelassene
Hebammen

Niedergelassene
Gynéakologen

Niedergelassene
Kinderarzte Kommunen

Sozialamter
Trager kommunaler

Einrichtungen

Deutsches
Rotes Kreuz

Frauen- und
Kinderschutzhaus

Pro Familia
Schwangerschafts- &
Konfliktberatungsstelle

Kinderschutz-
bund Weitere am
Netzwerk

Interessierte

Abbildung 4 © Hendrik Karpinski

Projektstrukturen und Verantwortlichkeiten

Auf der Abbildung 5 steht unten die Familie als Adressat und wir haben fiir diese
Niedrigschwelligkeit die Idee eines Paten entwickelt. Am Anfang dachten wir, der Pate
sei eine sehr mutige Konstruktion, inzwischen sind wir sehr souveridn und sicher. Der
Pate versieht diese Funktion ehrenamtlich, er wird in einem von uns klar abgesteckten
Curriculum dazu qualifiziert, diese Funktion wahrzunehmen. Inzwischen ist die erste
Gruppe von Paten weitgehend qualifiziert und diese Leute werden in die Familien gehen
und werden eine Vertrauensfunktion in dieser Familie {ibernehmen.

Es gibt dann eine Art von Supervision, eine fachliche Aufsicht, aber auch eine Mog-
lichkeit der Riickversicherung durch Gruppenleiter. Die Gruppenleiter sind Profis, denn
sie kommen aus dem System. Es wurden in dem Projekt keine neuen Gruppenleiter ein-
gestellt, sondern alle Institutionen haben gesagt, wir geben dem System etwas von unse-
rer Arbeitskraft ab, damit hier ein Gespriach und die notwendige Riickkopplung der Pa-
ten stattfinden und abgedeckt werden kann.
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Projektstrukturen und Verantwortlichkeiten

NETZWERK GESUNDE KINDER

Projektleitung Lenkungsgruppe
> (Aufsichts- und
Beratungsfunktion
A
A
RegelmaRige Treffen
\ 4
- Projektsteuerung: v
"|  Netzwerkkoordinator
KOOPERATIONS-
A PARTNER
— Multidisziplindres Team aus der
RegelméaRige Treffen bisherigen regionalen ,Helfer-
. Struktur®
Trainer v /
> Gruppenleiter
A
A
RegelmaRige Treffen
\ 4
> PATE
A
Regelmafige Besuche der
Familie durch den Paten
) 4
L 5 Familie
Abbildung 5 © Hendrik Karpinski

Weiterhin gibt es eine Projektsteuerung. Diese und die bereits angesprochene Len-
kungsgruppe, die aus dem ehemaligen Workshop hervorgegangen ist, sind im Moment
zum Projekt dazugekommen ist. Die Kooperationspartner sind auf Abbildung 4 zu se-
hen. Natiirlich sind die Kinderdrzte dabei und alle niedergelassenen Hebammen des
Landkreises, auch jeder Frauenarzt.

Die Ausbildung und die Arbeit der Trainer ist ein zentraler Punkt in der notigen Unter-
stiitzung des Landes Brandenburg. Wir bendtigen dringend Training und Qualifikation
fiir dieses Projekt. Wenn man eine Pravention startet, die insbesondere auf diesen frithen
Bereich zielt, dann wird es eine ganze Reihe von Zusatzqualifikationen brauchen, denn
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wenn man bedenkt, wie viele Angebote fiir Familien es in der Schwangerschaft und im
Bereich der frithen Kindheit gibt, dann weill man, dass man noch einiges gestalten und
organisieren muss. An der frithen Interaktion werden wir sehr fokussiert ansetzen.

Definition des Paten

Wir haben sehr lange an einer Definition gefeilt, wir haben viel Rat geholt, vor allem in
der Sozialpddagogischen Familienhilfe, die ja vor Ort Familienarbeit betreiben. Auch
die Abgrenzung zwischen Paten und Familienhilfe war ein wichtiger Punkt. Der Pate ist
eben kein Profi, kein Therapeut und er ist nicht dazu da, die Familien gliicklich zu
machen. Der Pate ist ein Begleiter, der vor allem die Gesamtheit der Informationen
iber alle Angebote, die vorhanden sind, hat, Informationen {iber das Hilfesystem bis hin
zu den Behdrdeninformationen. Die Leute bei uns aus der ARGE haben unsere Paten
richtig trainiert: Was muss man wann wie wo tun und wohin muss man welchen Antrag
schicken? Wie sehen diese Antrage aus und was muss ausgefiillt werden?

Der Pate soll Navigator in diesem Hilfesystem sein, er soll der Ermutiger sein, er soll
es nicht selbst machen, sondern er soll den Familien die Mdglichkeit geben, frither mit
mehr Selbstverstiandlichkeit auf das System zuriickzugreifen. Dadurch wollen wir frither
den Eintritt in die Hilfen gewéhrleisten. Dazu ist eine absolute Vertrauensposition
wichtig, eine absolute Verschwiegenheit. Er ist der Zuhorer.

Unsere ASD Mitarbeiter hatten bei der Auswahl der Paten tiberlegt, was denn die wich-
tigste Qualitdt eines Paten sein miisste. Er miisste etwas aushalten beziehungsweise er
darf sich nicht rausschmeiflen lassen und keine Bewertungen abgeben. Das ist ganz
schwierig, wir haben viel mit den Paten trainiert, das hei3t Rollenspiele, Gespréche trai-
niert und am Video intensiv nachgearbeitet. Dabei merkt man schnell, wer fiir diese
Tétigkeit geeignet ist und wer nicht. So kénnen wir der Verantwortung, die in der Aus-
wahl der Paten liegt, auch besser gerecht werden.

Wir wollen, dass das System — und damit meine ich auch die Vorsorgeuntersuchungen
und die Impfungen — besser genutzt werden und deswegen ist der Pate auch der Erin-
nerer, er soll nicht das schlechte Gewissen verkorpern, sondern er soll sozusagen den
Familien die Moglichkeit geben zu verstehen, warum die U-Untersuchung wichtig ist
fiir ihr Kind, und diese Termine dann auch freiwillig einzuhalten. Es gibt keinen thera-
peutischen Anspruch, die Leute, die sich dafiir bei uns gemeldet haben, sind nicht sel-
ten aus vollig anderen Branchen und wir sind auch froh dariiber.

Der Kontakt der Paten soll mdglichst intensiv sein, aber genau so intensiv, wie die Fa-
milie ihn sich wiinscht. Auch hier herrscht Freiwilligkeit. Die Familie und der Pate ver-
einbaren allerdings zehn obligate Besuchskontakte, die wir insbesondere erst einmal
am Rahmen der Gesundheitsfiirsorge orientiert haben, um damit den Familien den Ein-
tritt in die U-Untersuchung zu erleichtern, zu erinnern, das jetzt diese Impfung wichtig
ist und wozu. Um der Mutter deutlich zu machen, dass die Tetanusimpfung auch fiir ihr
Baby wichtig ist, muss man nicht unbedingt Arzt sein, sondern das kann man auch so
erkldren und wenn der Arzt dann gefordert wird, ist er auch da.
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Im Augenblick sieht das Konzept fiir unsere zehn obligaten Besuchskontakte fol-
gendermal3en aus:

= in den ersten 14 Tagen nach der Entbindung (Ubergabe des Starter Kid 1),

= um die 4. bis 5. Lebenswoche des Kindes (Erinnerung an U3 / Erinnerung an Vor-
sorgeimpfungen — erste Kombinationsimpfung gegen Diphterie (D), Tetanus (T)
und Pertussis (aP)),

* um die 12. Lebenswoche des Kindes (Erinnerung an die U4),

* im fiinften Lebensmonat (Erinnerung an Vorsorgeimpfungen — DtaP Haemophi-
lus influenzae Typ b (Hib), Poliomyelitis (IVP) und Hepatitis B (HB)),

* im siebten Lebensmonat (Erinnerung an die U5),
* um den zehnten Lebensmonat (Erinnerung an die U6/Ubergabe des Starter Kid 2),

* um das vollendete erste Lebensjahr (Erinnerung an Vorsorgeimpfungen / vierte
Kombinationsimpfung, dazu sollte in diesem Alter die erste Impfung gegen Ma-
sern-Mumps-Roteln (MMR)),

= um den 18. Lebensmonat des Kindes,
* um den 23. Lebensmonat (Erinnerung an die U7),

= im Alter von zweieinhalb bis zweidreiviertel Jahren (Ubergabe von Starter Kid
3 nach Realisierung aller Vorsorgetermine),

Weitere Besuche sollten auf Wunsch der Familie moglich sein.

Ich bin mir sicher, dass wir im Laufe des Projekts die Termine immer wieder nachregu-
lieren und sie passend machen werden. Wir verstehen dieses Projekt als lernendes Sys-
tem und dazu haben wir von Beginn an viele Riickkopplungsmechanismen vorgesehen,
weil wir glauben, dass wir nach einem halben oder ganzen Jahr schlauer sein werden
und dass es dann noch verdnderbar sein muss.

Wir denken sehr wohl und wiinschen es auch, dass einzelne Familien sehr viel hidufiger
Besuch von ihren Paten beanspruchen, und das soll auch moglich sein, deshalb wird die
Haufigkeit oder die Anzahl der Familien, fiir die ein Pate zusténdig ist, sehr individuell
festgelegt. Der Pate bekommt immer erst einmal eine Familie und dann kann er ein-
schitzen, ob er noch Ressourcen, Lust und Zeit fiir eine weitere Familie hétte. Nach
unseren Vorstellungen wird ein Pate zwischen ein und sechs Familien betreuen.

Es gibt drei Geschenke als materiellen Anreiz fiir die Familien. Das sind meist Dinge
fiir das Baby, aber auch solche, die der Mutter nach der Schwangerschaft und der Ent-
bindung wie auch der Familie gut tun. Daneben gibt es immaterielle Anreize: Wir lie-
fern Informationen frei Haus — das ist sicherlich ein guter Anreiz —, Informationen auch
zu Behordenangelegenheiten. Wir werden ein reichhaltiges Repertoire von kostenloser
Familienbildung anbieten. AuBBerdem haben wir eine Vielzahl von Klinikangeboten zum
Beispiel durch die Geburtshilfe vom Séuglingsschwimmen tiber Stillcafe usw. im kos-
tenlosen Angebot.

Zu den materiellen Anreizen wiirde ich unser Familienbegleitbuch zihlen, das viele
Funktionen hat. Eine ist die Contain-Funktion, er beinhaltet u.a. den Miitter-Pass. Er ist
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die Zentrale fiir Informationen und die Information bleibt bei den Familien, wie auch
das Familienbuch bei den Familien bleibt. Jeder Kinderarzt weif3, wenn die so genann-
ten gelben Hefte eintreffen, dass diese mit vielen Zetteln, Terminkarten usw. vollge-
stopft sind. Auch Familien, denen es leidlich schwer fillt, Termine wahrzunehmen und
auch immer so gut fiir ihre Kinder zu sorgen, wie wir es uns wiinschen, haben fast im-
mer das gelbe Heft dabei. Diesen Effekt miissen wir einfach aufgreifen. Dieses Famili-
enbegleitbuch dient dazu, das gelbe Heft und sdmtliche anderen Zettel und Karten mit
aufzunehmen und unsere Informationen mit in dieses Heft zu bringen, damit alles eini-
germallen tibersichtlich zusammen ist. Das Familienbegleitbuch findet gute Akzeptanz
bei den Familien. Viele Miitter haben ja ein Késtchen fiir diese ganzen Erinnerungen
oder einen eigenen Hefter, wir liefern das schon im Voraus.

Zusammen ergibt das ein Geschenkset im Wert von circa 150 Euro pro Familie, mit
dem wir bereits praventiv titig werden. Wir verkniipfen unsere Gesundheitspriavention
sehr eng mit der Initiative zum gesunden Babyschlaf, das ist nicht zuféllig. Wir wissen,
dass Schlafen im Schlafsack in einer gesunden Umgebung fiir das Baby einer der we-
sentlichen Faktoren fiir einen gesunden Schlaf und zur Verhinderung des plotzlichen
Kindstodes ist. Daher ist im Geschenkset ein Schlafsack, dazu kommt eine Wickelde-
cke, ein Jickchen, Létzchen und eine schone Tasche, aulerdem ein Pflegeset fiir die
Mutter. Die Kinderkrankenschwestern hatten die Idee mit den Fieberthermometern,
viele junge Familien haben so etwas noch nicht. Auf das Pflegeset flir die Mutter wire
ich als Kinderarzt gar nicht gekommen, aber die Frauen in unserer Gruppe, vor allem
die Hebammen, meinten, das etwas fiir die Miitter getan werden miisste. Sie meinten,
dass alle nur an die Kinder denken, aber die Miitter kimen mit der hormonellen Umstel-
lung und damit verbundenen Problemen aus dem Krankenhaus und sollten sich auch
mal pflegen konnen. Es gibt einen Massagegutschein fiir die Mutter, der wahlweise
auch in einen Kosmetiktermin umgewandelt werden darf. Die Finanzierung lauft im
Augenblick auch iiber die Férderung des Landes Brandenburg. Wir sind uns allerdings
sicher, dass wir dies durch unsere Offentlichkeitsarbeit schrittweise durch Sponsoring
ablosen konnen. Den Schlafsack wiirde schon unsere Sparkasse bezahlen. Wir hatten
bisher keine Zeit, Sponsoren anzuwerben, die kommen jetzt schon von sich aus.

Methodik

Was tun wir, wenn es uns durch die Paten gelungen ist, die Familien zu erreichen? Wir
wollen, dass das System nutzbar ist. Wir haben schon iiber eventuell vorhandene Ldcher
und iiber neue Angebote nachgedacht. Eine Methode, aus der wir sehr viel Optimismus
beziehen, ist das so genannte IntraAct-Plus, das von Dr. Fritz Jansen und Uta Streit
entwickelt worden ist (Abbildung 6). Beide haben viele Jahre als Psychologen im Kin-
derzentrum Miinchen gearbeitet, Dr. Jansen war dort lange der psychologische Leiter.
Inzwischen haben sich beide selbstéindig gemacht.

IntraAct-Plus ist eine Methode, die aus der Verhaltenstherapie kommt, aber {iber das
klassische verhaltenstherapeutische Setting weit hinaus geht, im Wesentlichen an Inter-
aktion orientiert ist. Durch eine enge Zusammenarbeit der beiden mit der Universitit
Tiibingen, mit dem Lehrstuhlinhaber Prof. Glaser, wird sehr viel an psychologischer
Grundlagenforschung gearbeitet. Das bietet die Chance, dass das, was wir tun und wor-
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an wir scheitern, mit aktueller Forschung riickgekoppelt werden kann. Das konnten wir
als vor Ort Arbeitende sonst tiberhaupt nicht leisten.

IntraAct Plus (Dr. Fritz Jansen, Dipl. Psych. Uta Streit)

= Verhaltenstherapeutisch orientierter Ansatz,
» Betonung psychologischer Grundlagenforschung,

= Bezichung sowohl als eigener Wert wie auch als technisches Mittel in Verén-
derungsprozessen,

» Interaktion, Videoarbeit,

=  Anwendbarkeit in allen Alterstufen.

Abbildung 6 © Hendrik Karpinski

Die Beziehung wird von Jansen und Streit nicht nur als eigener Wert verstanden. Das ist
wichtig flir unser Projekt, denn wir wollen ja Beziehungen gestalten und verbessern,
tiber Beziehung lésst sich eben auch Verdnderung erreichen. Beziehung wird iiber die
Arbeit am Video, liber die Arbeit an der Interaktion genutzt, um Verdnderungen zu er-
reichen. Das wesentliche Element ist die Arbeit an der Interaktion. Wir arbeiten viel mit
den Videos, das durchzieht auch die Arbeit an unserer Klinik. Wenn es da Besonderhei-
ten gibt und die Eltern daran interessiert sind, von uns Unterstiitzung zu erhalten, dann
filmen wir den Problempunkt und gucken darauf, was in der Interaktion passiert. Die
klassischen Fille dabei sind: ,,Mein Kind isst nicht, mein Kind schreit, mein Kind
schlift nicht!*“ oder ,,Seit das Baby da ist, tickt der Grof3e aus.*

Die grofle Wirkung des Konzeptes liegt darin, dass den Leuten nicht mehr erkldrt wer-
den muss, was gut ist oder nicht — wir versuchen immer, iiber die Erklirung des Guten
zu arbeiten —, sondern an der strukturierten Analyse in diesen Videos erkennen die Be-
teiligten selbst, wo der Fehler liegt. Man muss nicht immer erkldren und agieren, son-
dern die Familien kommen aus eigener Anschauung zur Erkenntnis. Dabei entsteht eine
unheimliche Energie in den Eltern, die freigesetzt werden kann. Das ist positive Ener-
gie, mit der wir arbeiten. Wir setzen diese von der Zeit der Neugeborenenphase bis hin
in die Arbeit mit Jugendlichen ein. Die Anwendung ist in allen Altersstufen moglich.

Zusammenfassend stellen sich die Charakteristika des Projektes so dar:

Es herrscht eine absolute Freiwilligkeit mit Anreizen und ein niedrigschwelliges Aufsu-
chen. Die Paten sind im Ehrenamt. Wir wollten die eigentliche familidre Kompetenz,
die Tante, die Gromutter, die mit helfen konnte, als stirkendes Element iiber unsere
Paten mit in die Familie nehmen. Wir glauben, dass die frithe Pravention die Verbesse-
rung bringt. IntraAct-Plus wird vielfdltig angewandt. Auch die Methodik in der Ausbil-
dung der Paten erfolgt nach diesem Prinzip. Dr. Jansen hat das Kommunikationstraining
mit unseren Paten selbst durchgefiihrt. Die enge Zusammenarbeit der Partner, die Nut-
zung der vorhandenen Ressourcen sind weitere Prinzipien des Projekts. Wir glauben,
dass es schrittweise zu einer Umverteilung von Ressourcen kommen wird, und zwar
eher aus der Vermutung heraus, dass man eben mehr Energie und Kraft und wohl dann
auch mehr Geld in die friihe Zeit hineingeben wird.
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Welche Probleme gibt es? Wie geht es weiter?

Ein schwieriger Punkt ist der Datenschutz (Abbildung 7 und 8). Wir haben lange Ge-
spriche mit der Landesdatenschutzbeauftragten des Landes Brandenburg gefiihrt und
sind mit den Ergebnissen beide noch nicht ganz zufrieden. Wir haben jetzt einen Weg
geschmiedet, sind uns aber sicher, dass im Laufe des Projektes Erkenntnisse entstehen,
aus denen wir sagen konnen, wenn wir dieses oder jenes verdndern wiirden, wird das
Ganze besser laufen. Wir sind zutiefst davon iiberzeugt, dass wir dann auch Politiker
finden werden, die die gesetzlichen Anderungen mdglich machen werden.

Rechte, Pflichten, Empfehlungen
Anforderungen des Landesdatenschutzes:

Verpflichtung zur Einhaltung des Datengeheimnisses gemill § 5 Bundesdaten-
schutzgesetz

1.) Verpflichtungserkliarung

Herr/Frau

(Name, Vorname, Adresse)

wird hiermit auf die Wahrung des Datengeheimnisses nach § 5 Bundesdatenschutzge-
setz (BDSG) verpflichtet.

Hiermit bestétige ich, dass ich belehrt wurde:

- dass es mir nach § 5 BDSG untersagt ist, unbefugt personenbezogene Daten zu erhe-
ben, zu verarbeiten (das hei3t nach § 3 Absatz 4 BDSG: speichern, verdndern, iiber-
mitteln, sperren, 16schen) oder zu nutzen,

- dass ich verpflichtet bin, das Datengeheimnis auch nach meiner Tatigkeit zu wahren,

- dass nur diejenigen Daten verarbeitet werden diirfen, die fiir die konkrete Aufgaben-
erfiillung erforderlich sind,

- dass eine Ubermittlung personenbezogener Daten nur zulissig ist, wenn die rechtli-
chen Voraussetzungen dafiir vorliegen,

- dass andere Geheimhaltungspflichten aufgrund gesetzlicher Bestimmungen ebenfalls
zu beachten sind,

- dass VerstoBe gegen die Verpflichtung zur Wahrung des Datengeheimnisses nach §
43 BDSG mit einer GeldbuB3e bzw. nach § 44 BDSG mit Freiheits- oder Geldstrafe
geahndet werden konnen.

Abbildung 7 © Hendrik Karpinski

100



Rechte, Pflichten und Empfehlungen

Verschwiegenheitserklirung fiir ehrenamtliche Paten

a. Hiermit erklére ich, dass ich {iber alle wihrend meiner ehrenamtlichen Tétigkeit fiir
die Klinikum Niederlausitz GmbH erlangten Kenntnisse, Informationen und Daten
der Projektteilnehmer und deren Angehdrigen gegeniiber jedermann absolutes Still-
schweigen zu wahren habe. Die Verschwiegenheitsverpflichtung besteht gegeniiber
jedermann, so auch gegeniiber Familienangehdrigen, Arbeitskollegen und demjeni-
gen, der von der betreffenden Tatsache bereits Kenntnis erlangt hat.

b. Ich wurde dariiber belehrt, dass sich diese Verpflichtung nicht nur auf die medizini-
schen und privaten Geheimnisse der Projektteilnehmer und deren Angehorigen er-
streckt, sondern auch auf alle Tatsachen, die mir wiahrend meiner ehrenamtlichen Té-
tigkeit fiir die Klinikum Niederlausitz GmbH von Projektteilnehmer und deren Ange-
horigen anvertraut oder bekannt werden.

c. Informationen tiber Projektteilnehmer und deren Angehdrigen diirfen nur mit dem
Einverstindnis der Betroffenen und nur in Abstimmung mit dem Projektleiter der
Klinikum Niederlausitz GmbH verwendet werden.

d. Die Weitergabe von Informationen iiber das bzw. aus dem Projekt ,,Niederlausitzer
Netzwerk gesunde Kinder* an die Medien (z.B. Rundfunk, TV, Presse, Internet, usw.)
ist den ehrenamtlichen Paten nicht gestattet.

e. Bei Verstofen gegen diese Vereinbarung hat das Klinikum das Recht, die Zusam-
menarbeit mit dem ehrenamtlichen Paten zu beenden und die weitere Projektteilnah-
me des ehrenamtlichen Paten auszuschlie3en.

f. Diese Verschwiegenheitsverpflichtung endet nicht mit der Beendigung der ehrenamt-
lichen Tatigkeit fiir die Klinikum Niederlausitz GmbH, sondern bleibt dariiber hinaus
bestehen.

g. Mit meiner Unterschrift bestitige ich ferner, dass mir ein Exemplar der Verpflichtung
zur Einhaltung des Datengeheimnisses gemill § 5 Bundesdatenschutzgesetz / Ver-
schwiegenheitserkldrung ausgehdndigt wurde.

Abbildung 8 © Hendrik Karpinski

Der kritische Punkt bei uns sind die Paten (Recht, Pflichten, Empfehlungen siche Ab-
bildung 9). Wir werden dafiir sorgen, dass es nach dem 3. Lebensjahr, nach dem Ablau-
fen des Projekts und der Finanzierung, ein Anschlussprojekt geben wird, da wir die Fa-
milien bis in den Beginn der Schulzeit begleiten wollen. Es gibt schon Signale vom Bil-
dungsministerium, dass sie dann einsteigen wiirden.

Wir als Krankenhaus sind jetzt sehr umgetrieben von Ideen der so genannten integrier-
ten Versorgung, dabei ist mit integriert stationdr und ambulant gemeint. Wir denken an
eine integrierte Versorgung, libergreifend zwischen Medizin und Jugendhilfe. Das fin-
det seinen konkreten Ausdruck darin, dass wir im Juni eine Einrichtung der Jugendhilfe
in unserem Landkreis, dessen Trager die weitere Trégerschaft nicht mehr ibernehmen
will, zu uns ins Klinikum holen und da wird diese Ndhe und das gemeinsame Arbeiten
selbstverstindlich werden.
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Rechte, Pflichten, Empfehlungen

a. Das Recht auf regelmiBige Fortbildung

Um die verantwortungsvolle Aufgabe als ehrenamtlicher Pate/Patin erfiillen zu
konnen, bietet das Projekt NIEDERLAUSITZER NETZWERK GESUNDE KIN-
DER regelméBig Fortbildungen zu aktuellen Themen der Kindergesundheit und
Gesundheitspravention sowie rechtlichen und sozialen Schwerpunkten an.

Diese Fortbildungen werden von qualifizierten Fachleuten durchgefiihrt und sind
fiir alle ehrenamtlichen Paten kostenfrei.
b. Das Recht auf regelmiBige Gespriche und Beratung durch einen Gruppenleiter

Jeder Pate/jede Patin hat das Recht, an den angebotenen Patenstammtischen teil-
zunehmen. Hier besteht die Moglichkeit, sich zu bestimmten Fragen und Proble-
men, die sich aus den Aufgaben ergeben, vom Gruppenleiter Rat zu holen.

c. Das Recht auf Erstattung von Auslagen

Fahr-, Telefon- und Portokosten, diec dem Paten/der Patin durch die Besuche in
der Familie entstehen, werden bei Abgabe der Nachweisliste an die Koordinatorin
durch das Projekt NIEDERLAUSITZER NETZWERK GESUNDE KINDER zeitnah
erstattet.

Dazu fithren die Paten eine Liste mit den Positionen:

Fahrkosten: Datum, wohin, gefahrene km, x 0,20 €,
Telefon: Datum, telefonierte Minuten x 0,12 €
Porto: Datum der Briefsendung, reale Portokosten

d. Das Recht auf fiir die Aufgabe als Pate notwendigen Unterlagen
Jeder Pate/jede Patin erhélt:

- einen Ordner, in dem alle wichtigen Projektunterlagen enthalten sind und der
standig aktualisiert und ergdnzt werden kann.

- einen Projektstempel mit dem Logo des NIEDERLAUSITZER NETZWERKS
GESUNDE KINDER

- zur Legitimation einen Projekt-Ausweis

Abbildung 9 © Hendrik Karpinski
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Lernende (Kooperations-)Systeme:
Das Praventionsprojekt Zukunft fur Kinder in Dusseldorf.
Vorsorge - Beratung - Unterstitzung. Clearingstelle

DR. MED BERNHARD DOMBROWSKI
Kinderarzt, Gesundheitsamt Diisseldorf, Kinderdrztlicher Leiter der Clearingstelle

DR. MED. WILFRIED KRATZSCH
Oberarzt, Kinderneurologisches Zentrum der Stddtischen Kliniken Diisseldorf-
Gerresheim,

PETER LUKASCZYK
Leiter der Abteilung Soziale Dienste, Jugendamt Diisseldorf, Moderator in
der Diisseldorfer Gesundheitskonferenz

Historie des Priventionsprojektes

Dr. med. Wilfried Kratzsch: In Diisseldorf arbeiten zwei Systeme an einem gemein-
samen Ziel. In Gerresheim beginnt die Vernetzung in der Klinik, beim Jugend- und Ge-
sundheitsamt in der Clearingstelle. Unser gemeinsames Ziel ist, durch Friihesterken-
nung in der Geburtshilfe und friihe Intervention und Privention Gefahren von Kindes-
wohlgefdahrdung, -misshandlung und -vernachldssigung vorzubeugen und Folgen, vor
allem Langzeitfolgen zu vermeiden.

Der Ausgangspunkt waren verschiedene Medienberichte, Kampagnen und Projekte:

= Aktuelle Presseberichte iiber Todesfdlle: in Hamburg (,,Jessica®), Diisseldorf
(,,Pervin®), in Itzehoe, Liibeck, Brandenburg u.a.m.,

» Forderung nach friither Pravention,

= Familienministerin Frau von der Leyen will mit Projekten (Gesamtsumme von 10
Millionen Euro) Félle wie ,,Jessica“ verhindern,

= Projekt Niedersachsen®, Initiatoren Anna Maier Pfeiffer und Prof. Dr. Christian
Pfeiffer.

Die Anfiange des Projektes gehen auf das Jahr 1971 zuriick. Damals fertigte ich in Kdln
eine Promotionsarbeit zum Thema ,,Psychosoziale Untersuchungen zur Kindesmiss-
handlung, Studie an einer ausgewihlten Gruppe® an. Diese Arbeit wurde 1975 im
»Spiegel” besprochen, im Anschluss daran traf ich mit einem der Mitvéter der Kinder-
schutz-Zentren, Reinhard Wolff, zusammen, um mit ihm {iber diese Thematik zu spre-
chen. 1980 nahm ich an einem Internationalen Kongress in London iiber ,,child abuse*
teil. Acht Jahre danach startete das erste Projekt in der Geburtshilfe am Klinikum Diis-
seldorf-Gerresheim (1988-1990). Obwohl dieses Projekt gut lief und alle Beteiligten gut
zusammengearbeitet haben, scheiterte es an mangelnder Unterstiitzung von ,,offiziellen*
Stellen.
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Im Jahr 2000 fand im Verein fiir Kommunalwissenschaften e.V. ein Workshop mit dem
Titel ,,Rechtzeitiges Erkennen von Fehlentwicklungen im frithen Kindesalter und das
angemessene Reagieren von Jugendhilfe und Medizin unter besonderer Beriicksichti-
gung von Datenschutz und Schweigepflicht statt, bei dem ich aus medizini-
scher/klinischer Sicht iiber das rechtzeitige Erkennen von Fehlentwicklungen referieren
durfte und zusammen mit dem Leiter des Sozialen Dienstes in Osnabriick bereits zu
diesem Zeitpunkt eine Arbeitsgruppe mit dem Titel ,,Ist die gemeinsame Hilfekonferenz
eine [llusion? leitete. Auch heute beschiftigt sich eine Arbeitsgruppe mit diesem The-
ma. Die ndchste Veranstaltung zum Thema Zusammenarbeit der Jugendhilfe und Ent-
wicklungspsychologie flihrte der Verein fiir Kommunalwissenschaften e.V. im Jahr
2003 mit dem Titel ,,It Takes Two to Tango. Frithe Kindheit an der Schnittstelle zwi-
schen Jugendhilfe und Entwicklungspsychologie* mit einem Pre-Conference-Workshop
,Konzepte und Modelle zur Fritherkennung von Entwicklungsgefahrdungen bei Saug-
lingen und Kleinkindern® durch, auf dem ich das Modell zur Friihesterkennung von
Entwicklungsgefdhrdungen bei Hochrisiko-Kindern zum Zeitpunkt der Geburt vorstel-
len konnte.

Weitere Meilensteine auf dem Entwicklungsweg des Projektes waren:

» der Neuropiddiatrische Nachmittag mit Dr. Laucht als Referenten zur ,,Mannhei-
mer Langsschnittsstudie*! Diisseldorf-Gerresheim am 2.7.03,

= der Arbeitskreis ,,Hochrisikokinder wurde im Februar 2004 der Diisseldorfer Ge-
sundheitskonferenz zugeordnet,

= auf der Jahrestagung der Gesellschaft fiir Sozialpidiatrie traten im September
2004 Dr. Manfred Laucht, PD Dr. Ute Ziegenhain, Wulfhild Reich, Dr. Eberhard
Motzkau, Dr. med. Wilfried Kratzsch® gemeinsam in Berlin auf. Der Moderator
war Dr. Helmut Hollmann, Sprecher der Sozialpadiatrischen Zentren.

Am 1. Juni 2005 startete unser Priventionsprojekt mit folgenden Zielen:

» Vorbeugung und Verhinderung von Kindesmisshandlungs- und -vernachléssi-
gungsfillen, gegebenenfalls auch von Todesfdllen wie bei ,,Jessica®,

= Verhinderung von hohen Folgekosten von psychosozialen Fehlentwicklungen
(Schulversagen, dissoziale Entwicklungen),

= Verhinderung, dass sich Misshandlungen und -vernachlédssigungen in der nichsten
Generation wiederholen.

! Laucht, M., Esser, G., Schmidt, M H (2001) Langsschnittsforschung zur Entwicklungsepidemiologie
psychischer Stérungen: Zielsetzung, Konzeption, und zentrale Befunde der Mannheimer Risikokinder-
studie. In: Klein. Psychol.-Psychother., Hans Huber 29, Nr. 4: 246-262

2 Kinderarztliche Praxis 76, 384—388 (2005), Nr. 6, Kirchheim Verlag Mainz
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Neue Wege im Priventionsprojekt ,,Zukunft fiir Kinder*

Peter Lukasczyk: Das Problem eines Modellprojektes ist: Wie bekommt man ein sol-
ches System auf eine flichendeckende Struktur umgestellt? Solche Systeme leben in der
Bundesrepublik oft durch das Engagement einzelner Leute, einzelner Organisations-
strukturen und in der Regel keiner systemischen Strukturen. Die Aufgabenstellung, die
wir iibernommen haben, ist eigentlich, die positive Zusammenarbeit, die in Diisseldorf
gewachsen ist, auf ein gesamtstidtisches System zu iibertragen. Das ist nur moglich mit
stindigem Reden und Uberzeugen. Es ist ein hochst kompliziertes System, weil die Sys-
teme Medizin und Jugendhilfe nicht gleich funktionieren. Beide Systeme arbeiten unter-
schiedlich, sie kommunizieren anders, sie haben andere Vorstellungen, sie haben andere
Zeitstrukturen und verfiigen iiber unterschiedliche methodische Zugénge. Das ist ein
umfangreiches Vorhaben, aber darin liegt die Chance.

Ich halte nichts von Systemen, die zusétzlich installiert werden miissen. Es ist sicher
sinnvoll, neue Systeme einzufiihren, wo sie methodisch-fachlich fehlen. Aber die neuen
Vorgehensweisen miissen auf die bestehenden Systeme passen. Daher glaube ich, dass
alle MaBnahmen, die sich mit zusétzlichen, schwer handhabbaren Systemen entwickeln,
nicht zum gewiinschten Erfolg fiihren. Ich bin davon {iberzeugt, dass nur unter Beibe-
haltung der existierenden Systeme ein Aufeinander-Zugehen und ein gemeinsames Ler-
nen voneinander der richtige Weg ist, flichendeckend zusammenarbeiten zu kénnen.

Wir haben eine gemeinsame Definition. Die Definition von Gesundheit der WHO
(1946) gilt nicht nur fiir die Mediziner:

,»Gesundheit ist ein Zustand vollstdndigen korperlichen, psychischen und sozialen
Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Beschwerden und Krankheit.

Die Definition der WHO macht deutlich, dass die Sichtweise deutlich auf einen ganz-
heitlichen Ansatz abzielt. Die Entwicklung von zwei Systemen in Deutschland hat his-
torische Griinde. Wenn wir von gesunder Entwicklung von Kindern reden, haben wir
unterschiedliche Zuginge:

= Die Jugendhilfe ndhert sich dieser Frage eher iiber eine sozialwissenschaftliche
Sichtweise. Sozio-6konomische Begriindungsmuster stehen im Vordergrund. Sys-
temische Sichtweisen und der Blick auf Bindungsmuster sind in den letzten Jah-
ren hinzugekommen.

* In der Gesundheitshilfe stehen Fragen des klassischen Gesundheitsbegriffes deut-
lich im Fokus. Gesund gleich nicht krank, Heilung und Rehabilitation sind die
herausragenden Begrifflichkeiten. Deutlicher werden Ansidtze der Gesundheits-
versorgung (Public Health) im Offentlichen Gesundheitsdienst (ODG) eingefiihrt.

Friiherfassung bietet die Moglichkeit der Pravention vor spiterer Intervention

Das Prinzip unseres Projektes ist: Prdvention vor Intervention. Bei den frithen praventi-
ven Malnahmen, die sich an Risikofamilien richten, ist das zu verhindernde Problem
(zum Beispiel Kindesvernachldssigung) noch nicht aufgetreten. Die Risikofamilien mit
Kindern haben lediglich eine hohere statistische Wahrscheinlichkeit, die zu verhindern-
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de Problematik zu entwickeln, als eine nicht belastete Familie. Ziel ist es, das zu ver-
hindernde Problem oder gar ansatzweise die Manifestation von problematisierenden
Verhaltensweisen durch Praventionshilfen frithzeitig und gezielt zu verhindern. Ob sich
das so rechnen wird, kdnnen wir noch nicht mit Bestimmtheit sagen. Auf jeden Fall
profitieren die Kinder davon, daher ist es auf jeden Fall richtig.

Wir steigen dann ein, wenn noch nichts passiert ist, ndmlich gleich nach der Geburt.
Das bringt eine vollig andere Sichtweise im klassischen Bereich der Jugendhilfe, die
immer dann zum Einsatz kommt, wenn bereits etwas passiert ist. Hier miissen sich also
Sichtweisen dndern.

Wissenschaftlicher Zugang

Wenn Sie sich dem Thema nur von einer theoretischen Sichtweise nidhern, werden Sie
es nicht gesamt erfassen. Das Projekt fuBt auf unterschiedlichen wissenschaftlichen
Theorieansétzen, die auf die Projektstruktur und die methodischen Ansitze wirken:

» Friihkindliche Entwicklungspsychologie und die Forschungsbefunde zur frithen
Bindung,

= Public Health und der Offentliche Gesundheitsdienst (ODG),
= Haushaltswissenschaft,
= Familienforschung,

= Risiko- und Resilienzforschung.

Ohne den Offentlichen Gesundheitsdienst schaffen sie gewisse Zuginge fiir die Famili-
en nicht. Die Haushaltswissenschaft bedeutet eine umfassende Haushaltskenntnis und
ein umfassendes Haushaltsmanagement, zum Thema: Wie gehe ich mit Haushalt, Kin-
dern, mit Familie und Partnerschaft um?. Es braucht dazu maflgebliche Nachschulungs-
tatigkeiten, damit Familien ihre Kinder entsprechend versorgen konnen. Ohne Ansitze
der Familienforschung, wie sich Partnerschaften und Beziehungen mit Kindern entwi-
ckeln, konnen Sie das Thema der multikomplexen Verdanderungsstrukturen und der
wechselnden Beziehungsdynamik, die sich innerhalb eines Lebens von Kindern abspie-
len, nicht bewiltigen. Es muss untersucht werden, an welcher Stelle es Risiken und an
welcher Stelle fordernde Faktoren gibt. Daher ist unser Projekt nicht an alle Kinder be-
ziehungsweise Familien gerichtet, sondern an die, die diese Risikofaktoren aufweisen.

Schutzauftrag der Jugendhilfe
Die Jugendhilfe ist dem Schutzauftrag aus dem SGB VIII verpflichtet:
»§ 8a SGB VIII Schutzauftrag bei Kindeswohlgefdhrdung

(1) Werden dem Jugendamt gewichtige Anhaltspunkte fiir die Gefahrdung des Wohls
eines Kindes oder Jugendlichen bekannt, so hat es das Gefdhrdungsrisiko im Zu-
sammenwirken mehrerer Fachkrifte abzuschéitzen.
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Dabei sind die Personensorgeberechtigten sowie das Kind oder der Jugendliche ein-
zubeziehen, soweit hierdurch der wirksame Schutz des Kindes oder des Jugendlichen
nicht in Frage gestellt wird. Hilt das Jugendamt zur Abwendung der Gefdhrdung die
Gewdhrung von Hilfen fiir geeignet und notwendig, so hat es diese den Personensor-
geberechtigten oder den Erziehungsberechtigten anzubieten ...

(4) Soweit zur Abwendung der Gefdhrdung das Tétigwerden anderer Leistungstra-
ger, der Einrichtung der Gesundheitshilfe oder der Polizei notwendig ist, hat das Ju-
gendamt auf die Inanspruchnahme durch die Personensorgeberechtigten hinzuwir-
ken.

Ist ein sofortiges Téatigwerden erforderlich und wirken die Personensorgeberechtigten
nicht mit, so schaltet das Jugendamt die anderen zur Abwendung der Gefédhrdung zu-
standigen Stellen selbst ein.*

Dieser Paragraph gibt uns alle Voraussetzungen, praventiv zu arbeiten. Das ist ein Kin-
der-Schutz- und -Sicherungsparagraph und ein Priventionsparagraph. Wenn Sie diesen
so begreifen, konnen Sie damit in hervorragender Weise priaventiv umgehen.

Der Diisseldorfer Weg

Das Projekt in Diisseldorf versucht, die unterschiedlichen Ansitze, Sichtweisen und
methodischen Zugénge systematisch zusammenzubringen. Die Eigenstdndigkeit der
Professionen zu achten, Privention zu fordern und die gesetzlichen Erfordernisse des
Kinderschutzes zu sichern, ist unser Anliegen. Die Einbeziehung und Beteiligung der
jungen Familien hat dabei eine herausragende Bedeutung. Insbesondere sind beteiligt:

= alle Kliniken in Diisseldorf,
= freiberufliche Hebammen,

= der Allgemeine Sozialdienst,
= niedergelassene Kinderarzte,

» Kindertageseinrichtungen, Familienbildung, Beratungsstellen und Angebote der
,Hilfe zur Erziehung*,

* Angebote des Gesundheitsamtes.

Die Kliniken sind beteiligt, wir greifen jedoch nicht in die Klinikstruktur ein. Die Klini-
ken tun, was sie konnen und was sich in den Klinikalltag integrieren ldsst. Wir sagen
thnen nicht, wie sie es tun sollen.

Beim Praventionsprogramm ,,Zukunft fiir Kinder* handelt es sich um ein dmter- und
trager iibergreifendes Kooperationsmodell in der gemeinsamen Steuerungsverantwor-
tung des Jugend- und des Gesundheitsamtes.
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Problembeschreibung

Die als ,,Mannheimer Risiko-Kinder-Studie* in die Fachwelt eingegangene erste deut-
sche prospektive Langsschnittstudie weist eine Vielzahl von Risikofaktoren aus, die
eine spatere bis zu dreimal hdufigere Entwicklungsbeeintrachtigung ausmacht als bei
unbelasteten Kindern. Risikofaktoren sind unter anderem:

= frithe Schwangerschatft,

» unerwiinschte Schwangerschaft,

* mangelnde Bewiltigungsfahigkeiten,

= Delinquenz und/oder Herkunft aus zerriitteten familidren Verhiltnissen,
» disharmonische Partnerschaft,

= Ein-Eltern-Familie,

= psychische Storungen der Eltern,

wobei die Risikofaktoren nicht einzeln schon ein Merkmal fir Hilfe darstellen.

Ziele des Programms

Durch frithe und niedrigschwellige Hilfen sollen nach einem abgestimmten System be-
reits ab dem Klinikaufenthalt unmittelbar vor oder nach der Entlassung spitere Krisen-
intervention vermieden oder die Folgen abgeschwécht werden.

Das Zusammenleben zwischen leiblichen Eltern und ihren Kindern soll unter anderem
durch die in Abbildung 1 aufgefiihrten Malnahmen ermoglicht werden.

Wir miissen von unterschiedlichen Diagnosebefunden ausgehen. In Diisseldorf wie in
anderen groBen Stddten haben wir alle Systeme, die Sie bendtigen, um Pravention und
Hilfen zu organisieren. Es fehlt fast nichts. Die entscheidende Frage ist, wie man das
verbindet. Daher gestatten Sie mir die Anmerkung, dass ich kein Vertreter von Paten-
schaftsmodellen bin, die nicht einen gewissen professionellen Status haben.

Das Case-Management liegt bei uns beim ASD. Daraus koénnen sich verschiedene Pa-
tenschaftsstrukturen entwickeln, aber ich halte es fiir ausgesprochen wichtig, dass ein
Case-Management liber dem gesamten System steht. Es gibt Kinderschutzfille, die uns
nicht bekannt werden, obwohl mehrere Personen mit den Familien zu tun hatten. Das
heiflt, wir brauchen Instrumente, zum Beispiel den Stuttgarter Kinderschutzbogen, den
wir gemeinsam weiterentwickeln.

Wir haben das Thema Haushaltsmanagement, das Thema Mutter-Kind-Interaktion, das
Thema Versorgung des Séuglings, das Thema sozialpddiatrische Forderung und das
Thema Mangelnde soziale Integration erfasst, vom Thema Arbeit bis hin zum Thema
Hilfen zur Erziehung.

108



JIopressn( ywrepuadn( YAzoseynT 19d O

[ unpjiqqy

Jabel| alaid/pels
ua||eyssbunjelagsbunysizig
Bunjesag
apjljuoysyeyosiauped

asy
jwepuabnr
NA 89S 222§
Bunyaizi3 1z ayIH

asy
jwepuabnr
uaoJnossalwnel|eizog

d3

dr\
usyiui ¢
auelyoAsd

Jabeu] e114/1pE)S
Bunzynisieyun/Buniesag
Bunjelagsbunyaizig

Jabensbunpjiqu
asiny|

we4

J8gJeleizospuabnr g

HoH ssum9

Bunpliqualjiwe

Bunzynisieyun/buniesag
AU
dr\

3zH
usulaT pun Bunzimsiejun
8)SUBIPSYIH "MSneH

3ZH

jwepuabnr
uabunyonsiapun-
uswuyeugen/Bunjeseg EMEm_ucﬂ_v_D n
neqly o
aldesay |
ERXL ajjesyyoe "yosian
uswyeugely/Bunieleg usyiuIy
nequy 7ds

usule pun Bunzimsisiun
a)suaIpsy|IH ‘msneH

Bunzjnisiajun/bunielag
AUl
Zue|nquiezinNyosIapuly

Jabeu) "np
Bunzynysieyun/Bunjesag
Bunjelaqiaup|nyos

ayonsag ‘|abai
J8)SeMYISUSHUBINISPUIY

Z/1S Bunjelqy
jwepuabnr

€n

Bunyyouulejebay Ul Bunbiosiap

ayonsag ‘|ebal
18)SaMyOSUSUBIIBPUIY

jwesysypunsan)

aujelped|eizog

Jjwesyaypunsan
aujelpedieizos

Bunzynisieyun/buniesag
AUy

wnJiuaz sayosiBojoinaulapury

a|esjuszZIayoneIqla
Bunznisisjun/bunijesag
Bunjesaglayonelqion

ajliH/Bunjeleg
uasseyuayuery

uswweqgaH

usuuLB)egIENN 8L

s3llg
bunjelag "yoAsd-mug

Jebensbunpjiqualjiwe
Bunznisisjun/bunijesag
juswabeuews)eysneH

AdsV younp yonsagsney
uaboqzinyosispury

uoneibaju| ajeizos apujabuel

asoubeiq

YoH seunio
yaysbunyonsiajun
Buniapio4 ayosujeiped|elzos
asoubeiq

19}SOMUISUSNUBIMNIBPUIY/SWWE]IH
uaboqgzinyosiapury]
sbujibneg sap Bunbiosiap pun abajd
asoubeiq

uaboqgzjnyosiapury|
xapu|-ale)
uoip{etsiul-pum-1suniy
asoubeiq

dsy yo4np yonsagsneH
uaboqgzinyosiapury]
juswabeuews)eysney
asoubeiq

aljeIped|eizog pun Sy yoinp bunzymsisiun

uusyagle|eIzog/ 1zielapury|
soyisiy sep Bunzyeyosuig
jwesysypunsan wieq a|e)sbulies|)

ZUBJaJuoYSHIaYPUNSa5)
popjessnq 1pes uebel)
uSIUINSUNGaD 9
L4apury nj yunynz*

,dapury] inj yunynz* pjaloidsuonuaneld wi swasAsayiH

109



Wir haben uns fiir ein Clearing-System entschieden, das beim Gesundheitsamt angesie-
delt ist (Abbildung 2). Das hat strategische Griinde gegeniiber dem Gesundheitssystem,
weil das Gesundheitssystem prinzipiell nicht unbedingt gern mit der Jugendhilfe zu-
sammenarbeitet. Das kann man aber nur so aufbauen, wenn man das System gemeinsam
mit dem Gesundheitswesen entwickelt.

Clearingstelle
|
| |
Sozialpédiatrischer Dienst 53/53 BSD 51/5
Gesundheitsamt Jugendamt
[
| |
Jugendérztlicher Dienst 53/31 Behindertenberatung 53/51 Schwerpunktsozialarbeit
Gesundheitsamt Gesundheitsamt Jugendamt
Fall-Management: Einsatz unterschiedlicher Hilfeanbieter
Nach Problemlage des Kindes

Abbildung 2 © Peter Lukasczyk, Jugendamt Diisseldorf

Die Vorteile des Diisseldorfer Modells
Die Vorteile des Diisseldorfer Projektes lassen sich wie folgt zusammenfassen:

= Das Diisseldorfer Projekt ist in besonderer Weise geeignet, durch ein qualifizier-
tes Entlassverfahren der Kliniken unterstiitzungsbediirftige Familien mit ihren
Kindern zu identifizieren.

* Die Angebotspalette aller Tréager, 6ffentliche wie freie, ist leistungsfahig und wird
durch besondere Angebote flir die Zielgruppe qualifiziert. Diese Palette wird voll
ausgeschopft. Es handelt sich um eine Umstrukturierung der Zugénge zu den Fa-
milien, nicht iiber neue Modelle.

= Die intensive und nachhaltige Zusammenarbeit zwischen Gesundheits- und Ju-

gendhilfe ist bundesweit einmalig und zukunftsweisend. Beide Systeme verdndern
sich dabei.

= Das Modell ldsst sich problemlos auf andere Kommunen iibertragen.

* Das Projekt ist ein deutliches Priaventionsprojekt, mit nachhaltigen Wirkungen fiir
Kinder und Familien.

* Die Kinder und Familien werden durch eine feste Betreuungsperson beim ASD
im Rahmen von Fallmanagement betreut — es gibt keinen Fallwechsel.
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Stand des Projektes

Nach der Auswertung der Pre-Test-Phase mit den seit 01.06.2005 bis dahin angeschlos-
senen Kliniken wurde das Projekt nun fiir die Einfiihrung in die Gesamtstadt freigege-
ben. Bis Mitte des Jahres 2006 werden alle Diisseldorfer Geburtskliniken an das Melde-
system angeschlossen sein. Von Herrn Prof. Dr. Jorg Fegert und Frau PD Dr. Ute Zie-
genhain vom Universitdtsklinikum Ulm werden wir das Projekt wissenschaftlich evalu-
ieren lassen. Das Diisseldorfer Projekt ist fiir den deutschen Préaventionspreis nominiert
und befindet sich in der Auswahl der letzten 11 Bewerber. Die Preisverleihung findet
am 29. Mai 2006 in Berlin statt. Die Landesvertretung der Angestellten Krankenkassen
Nordrhein-Westfalen unterstiitzt das Praventionsprojekt als erste gesetzliche Kranken-
kasse. Gespriache mit weiteren Krankenkassen sind in Vorbereitung. Es fand eine ge-
meinsame Visitation des Bundesfamilienministeriums und des Bundesgesundheitsmi-
nisteriums statt.

Priventionsprojekt ,,Zukunft fiir Kinder in Diisseldorf*:
Beschreibung der Aspekte von Gesundheitshilfe und Sozialpadiatrie

Dr. med. Bernhard Dombrowski: Grundlegendes Ziel ist die Sicherheit fiir Kinder
und deren Entwicklung bei medizinischer und/oder sozialer Gefdhrdung. Erreicht wer-
den soll dabei die Altersgruppe der Kinder im Alter von 1 bis 3 Jahren.

Beispiele:
= Kinder, die an einer chronischen Krankheit oder Behinderung leiden oder hiervon
bedroht sind;

= Kinder aus Familien mit psychosozialer Belastung.

Erreicht werden muss zuvor das medizinische Personal, welches zunichst (Hinweise
auf) eine medizinische und/oder soziale Gefdhrdungslage von Kindern wahrnehmen und
dann zum Wohle des betroffenen Kindes reagieren soll.

Angestrebt wird eine mdglichst friihe Erkennung von medizinischen und/oder sozialen
Gefihrdungslagen fiir Kinder. Als idealer Zeitpunkt hierfiir sind Schwangerschaft be-
ziehungsweise die Geburts-Situation anzusehen. Informationen, die sich einem aus die-
sen beiden Bereichen erschlieBen, unterliegen fast stets medizinischem Datenrecht. Vor
diesem Hintergrund wére die generelle Durchfiihrung eines sozialmedizinischen scree-
nings datenrechtlich problematisch, der personelle und finanzielle Aufwand iiberdies
(zu) hoch. Stattdessen soll durch die langfristig angelegte Arbeitsweise des Projektes
das medizinische Personal regelhaft bei der Wahrnehmung einer Gefahrdung im indivi-
duellen Fall unterstiitzt werden.

Zuriickgegriffen werden kann in diesem Rahmen auf:
» Eigene Informationen und Beobachtungen;
= Schriftliche und/oder miindliche Befunde/Hinweise aus der medizinischen Betreu-
ung der Schwangerschaft (FrauendrztInnen/Hebammen).

Voraussetzungen beim priaventiven Vorgehen sind:
= Gefdhrdung des Kindes wird befiirchtet, ist bisher aber nicht eingetreten.
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= Eltern: Einverstindnis zur Abgabe von medizinischen Daten aus der Geburts-
Situation!

Nach der Erkennung einer medizinischen und/oder sozialen Gefdhrdungslage findet die
Anbindung des Kindes und seiner Eltern an das Préventionsprojekt statt. Da es sich
hierbei um Priavention und nicht um Intervention handeln soll, wird dieses Verfahren
nicht als ,,Meldung®, sondern als ,,Anmeldung“ eines Kindes bezeichnet. Mittels einer
hierfiir entworfenen Einverstindnis-Erkldrung bestétigen die Eltern schriftlich ihre Zu-
stimmung zur Abgabe von (sozial-)medizinischen Daten aus der Geburts-Situation.

Fiir diese Weitergabe von (sozial-)medizinischen Daten wird ein Anmeldungsbogen
verwandt, welcher die medizinische und/oder soziale Gefahrdungslage mittels Diagno-
sen beschreibt. Fiir das Kind erfolgt die Eintragung der vorliegenden (sozial-)medizi-
nische Diagnosen laut ICD 10 (Neonatale EDV-Erfassung).

Die Diagnosen, welche schwierige soziale Aspekte bei Mutter/Eltern abbilden, werden
mittels vorgegebener Ankreuz-Felder eingetragen, welche sich an den vorgegebenen
Diagnosen-Schliissel aus Mutterpass und perinataler EDV-Erfassung anlehnen; dieser
gliedert sich in folgender Weise auf:

»Miitterliche Anamnese und allgemeine Befunde (vor Beginn der Schwanger-
schaft)“:

0) (Aktuelle) psychische Erkrankung

0 06 Besondere psychische Belastung (zum Beispiel familidr oder beruflich)
O  Gewalterfahrung

007 Besondere soziale Belastung (zum Beispiel Probleme mit Integration,

Einsamkeit, Finanzen)
Heimaufenthalte der Mutter
(V. a.) Gewalt im hduslichen Milieu
Alter der Mutter: unter 18 Jahren
Alter der Mutter: 18-20 Jahre
026 sonstige Befunde
O  Kindsvater: Heimaufenthalte, Gewalterfahrung, Abusus

013

© 0O

»Schwangerschaft*:
029 Abusus (Drogen, Alkohol, Medikamente, Nikotin); Drogen-Substitution
030 Besondere psychische Belastung
O  unerwiinschte Schwangerschaft
031 Besondere soziale Belastung
O  Mutterpass: maximal fiinf Vorsorgeuntersuchungen dokumentiert
O  allein erziehend

052 sonstige besondere Befunde

Erginzende Hinweise oder Fakten, welche die vorgegebenen Diagnosen nicht hinrei-
chend abbilden, konnen als Freitext in einem Feld ,,Sonstige Bemerkungen* eingetragen
werden: zum Beispiel: Mutter wiinscht Hilfe, auffillige Mutter/Kind-Interaktion etc.
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Fall-Betreuung innerhalb des Projektes:

* Durch friihzeitige individuelle Hilfeplanung, Férderung und Betreuung sollen dro-
hende Langzeitdefizite bei der Zielgruppe der Kinder zwischen Geburt und 3. Le-
bensjahr verhindert werden. Das ganzheitliche Betreuungsprogramm kombiniert
medizinische, psychosoziale und entwicklungs-psychologische Arbeitsmethoden
und optimiert so die Entwicklungschancen fiir die betroffenen Kinder und deren
Eltern.

» Clearing-Stelle des Projektes:

- Auftrag: Als zentrales stiddtisches Angebot soll die Clearingstelle friihzeitig
und individuell fiir Kinder mit erhéhtem medizinischem und/oder sozialem Ri-
siko sowie deren Eltern eine koordinierte und optimale Nach- bzw. Vorsorge
einleiten.

- Personal:
1 x Kinderarzt/Kinderarztin,
1 x Sozialarbeiter/in.

= Abldufe und Organisation:
- Bereits vor der Geburt Betreuung der werdenden Mutter,
- Nach der Geburt Anmeldung des Kindes im Projekt,
- Im ersten Jahr optimierte kinderérztliche Nachsorge (,,Griines Heft*).

= Fall-Management:
Einsatz unterschiedlicher Hilfeanbieter, je nach der individuellen Problemlage des
Kindes.

* Diagnostik und Beratung

- Kind:
Erweiterte Diagnostik und soziale Anamnese in Geburts- und Kinderkliniken;
In Einzelfillen:
Kinderneurologie/Entwicklungsneurologie; Pddaudiologie;
Augenérztliche Diagnostik;
Orthopiddische Diagnostik.

- Mutter/Eltern:
Psychische Krankheit, Diagnostik und Therapie;
Psychosoziale Diagnostik, erweiterte Fragestellung;
Drogen-/Sucht-Beratung und -Behandlung;
Diagnostik/Therapie bei anderen (chron.) Krankheiten;
Systemische (Familien-)Diagnostik.

= Hilfeplanung:

(Sozial-)Padiatrie:

- Nachsorge-Hembamme,

- Niedergelassene/r Kinderarzt/-arztin,

- Sozialdéddiatrisches/Kinderneurologisches Zentrum,
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Krankengymnastik,
Ergotherapie/Mototherapie,
Friihforderung, Heilpddagogik,
Logopédie/Spracherziehung,
Erndhrungsberatung,
(Kinder-)Krankenpflege, ambulant,
Behinderung/Erkrankung: Rehabilitation,
Familienbildung,
Spielgruppe/Krabbelgruppe,

Hilfe fiir Familie/Angehorige, medizinisch.

Soziale und psychosoziale Hilfen:

Eingliederungsmafnahmen,

Pflegegeld, Beantragungsverfahren,
Finanzielle Hilfen,
Wohnungsversorgung/-Umbau,

Flexible Hilfe,

Wirtschaftliche Hilfe fiir Familie/Angehorige,
Hilfen der Sozialdienste/BSD,

Sonstige MalBBnahmen.

Einfiihrung des Projektes:
bis Sommer 2006: 10 Stadtbezirke

6 Krankenhéuser:
- 6 geburtshilfliche Abteilungen,
- 4 padiatrische Abteilungen.

Hebammen, Nachsorge

ab Sommer 2006:  Niedergelassene Kinder- und Frauenirzte;

psychiatrische Abteilungen.

Anmeldungen — Gesamt: 56 (Juni 2005 bis April 2006)

Diagnosen, Mutter (vor Beginn der Schwangerschatft):

3 Mal
8 Mal

9 Mal

11 Mal
10 Mal
3 Mal

(Aktuelle) psychische Erkrankung,
Besondere psychische Belastung (zum Beispiel familidr oder beruflich),
4 Mal Gewalterfahrung,
Besondere soziale Belastung,
3 Mal Probleme mit Integration, 3 Mal Probleme mit Finanzen,
1 Mal Heimaufenthalt der Mutter,
2 Mal (V. a.) Gewalt im héuslichen Milieu,
Alter der Mutter: unter 18 Jahren,
Alter der Mutter: 18-20 Jahre,
sonstige Befunde (3 Mal Kindsvater: Abusus).

Diagnosen, Mutter (Schwangerschaft):

12 Mal

Abusus (1 Mal Alkohol, 10 Mal Nikotin, 2 Mal Drogen-Substitution),
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4 Mal Besondere psychische Belastung (3 Mal unerwiinschte Schwangerschaft),
12 Mal Besondere soziale Belastung:

4 Mal Mutterpass: maximal fiinf Vorsorgeuntersuchungen,

9 Mal allein erziehend.

Mutter, sonstige Bemerkungen:

4 Mal Unsicherheit der Mutter,

2Mal Uberlastung der Mutter (1 Mal mit psychosomatischer Reaktion),
2 Mal geistige Behinderung, Eltern (1 Mal Mutter, 1 Mal Vater),

2 Mal Schwangerschaft bis zur Geburt nicht genannt/bekannt,

2 Mal unerwiinschtes Geschlecht des Kindes.

Dr. med. Wilfried Kratzsch: Es gibt in Diisseldorf zwei Wege mit einem gemeinsa-
men Ziel: Einerseits die Vernetzung in der Klinik, neuerdings bereits vor der Geburt,
und andererseits die Vernetzung in der Clearingstelle (Abbildung 3).

Kooperationen/Kontaktaufnahme
vor/nach Entlassung aus der Geburtshilfe

Geburtshilfe
|
| |
Clearing und Vernetzung Clearing-Stelle
in der Klinik Jugendamt/Gesundheitsamt

Abbildung 3 © Dr. med. Wilfried Kratzsch

Bisher sind drei Kliniken beteiligt, die Beteiligung der anderen Kliniken ist geplant.

Das Besondere am Krankenhaus Diisseldorf-Gerresheim ist, dass es ein Klinikum ist, in
dem alle Professionen vertreten sind, die ,,irgendwie mit Medizin und Sozialpéddiatrie
zu tun haben, auch Sozialarbeiter gehdren dazu. Aullerdem gibt es ein Miittercafé, ge-
fordert vom Kinderschutzbund.

Wie werden gefihrdete Kinder aus psychosozialen Hochrisikofamilien in der
Geburtshilfe erkannt?

Viele von Ihnen kennen die Pridiktoren der Mannheimer Lingsschnittstudie':

* Belastungen der Eltern, Psychische Erkrankung der Eltern, broken home-
Familien, Misshandlungserfahrungen, geringe Schulbildung,

= Belastungen der Partnerschaft, friihe Elternschaft, unter 21 Jahre, gestorte Part-
nerschaft, unerwiinschte Schwangerschaft,

* Belastungen der Familie, beengte Wohnverhiltnisse, Armut.

! Laucht et al.
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Sieht man einer Mutter an, dass sie depressiv ist oder dass sie misshandelt worden ist?
Manchmal ,,erfahrt man es. Die frithe Elternschaft erkennt man sofort, aber dass die
Partnerschaft gestort ist, erkennt man nicht ohne weiteres. Auf Wohn- und Armutsver-
hiltnisse konnen wir inzwischen mit Hilfe einer Map-Point-Karte von Diisseldorf aus
bestimmten Wohnbezirken, in denen die Miitter leben, schlieBen.

Wir erfassen fast alle Geburten (circa 650 im Jahr) in Diisseldorf-Gerresheim, davon
sind etwa 5 bis 7 Prozent Kinder mit einem Hochrisiko behaftet. Die Hebamme oder
Kinderkrankenschwester wendet zur Identifizierung solcher Hochrisikofamilien ein
Screening-Verfahren an:

= Screening 1 (Gelber Zettel): Alter, Familienstand, Kinder in Pflege mangelnde/zu
spéte Vorsorge, Zigaretten >10 téglich, Risikofaktoren im Miitterpass,

» Wenn vorhanden, Sichtung der Krankenakte der Mutter in der Klinik mit Hinwei-
sen auf eine problematische Vorgeschichte,

= Screening 2 (griiner Zettel): Beobachtung der Mutter auf der Wochnerinnenstati-
on.

In einem psychosozialen Beobachtungsbogen werden auf der Wochnerinnenstation und
im Neugeborenenzimmer folgende Faktoren erfasst:

= Auffillig negative Bemerkungen iiber das Kind,
= raucht viel,

= Mutter wirkt antriebsarm,

= kein Besuch,

= auffillige Familie (Vater, Kinder).

Wenn uns diese Informationen vorliegen, kommt der Sozialpédiater ins Spiel. Dieser ist
Mitarbeiter desselben Klinikums und ist jeden Tag ansprechbar, oft auch am Wochen-
ende. Sie miissen bedenken, dass die meisten Miitter lediglich drei Tage in der Klinik
sind und der Kontakt innerhalb dieser drei Tage hergestellt werden muss. Der Sozialpi-
diater spricht mit der ,,identifizierten Mutter auf der Wochnerinnenstation, spricht mit
dem Vater, mit der Familie, sieht die dlteren Kinder und nimmt sowohl Risikofaktoren
als auch Schutzfaktoren (Resilienz)' wahr. Je mehr Risikofaktoren vorhanden sind, des-
to hoher ist die Gefahr von Entwicklungsstorungen und von spéterer Kriminalitit der
Kinder. Bei vielen Miittern stelle ich fest, dass sie mehrere Risikofaktoren aufweisen —
in Armutsverhéltnissen aufgewachsen sind, Gewalterfahrungen hatten usw. — und den-
noch bewunderungswiirdige Personlichkeiten darstellen und somit eine hohe Resilienz
entwickelt haben.

Ergebnisse aus 34 Familien

20 Miitter sind unter 20 Jahre. Sechs Miitter sind Teenager, darunter sind auch Rauche-
rinnen. Bei den sehr jungen Miittern (zum Beispiel 15 Jahre) ist die Frage nach dem

! Laucht, M., Schmidt, M. H., Esser, G. (2000): Risiko- und Schutzfaktoren in der Entwicklung von
Kindern und Jugendlichen. In: Frithférderung interdisziplinér, 19. Jg. 97-108
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Schulsystem sehr wichtig. In manchen Fallen werden diese Méddchen der Schule ver-
wiesen und in anderen besuchen die Lehrer diese sogar in der Klinik. Zehn Miitter hat-
ten eine mangelnde Vorsorge. Einzelne sind erst sehr spit, jenseits der 36. Woche, zum
ersten Mal zur Untersuchung gekommen oder haben gerade drei Untersuchungen absol-
viert. 15 Miitter sind Raucherinnen mit mehr als zehn Zigaretten téglich. Bei den Kin-
dern dieser Miitter haben wir zwei Todesfille (,,plotzlicher Kindstod*) zu beklagen.
Zweimal haben wir Gewalt in der Wochnerinnenstation mit massivsten Auseinanderset-
zungen erlebt. Zweimal ist Gewalt gegeniiber Schwangeren angewandt worden.

Die Sozialpidiatrie beginnt in der Geburtshilfe

In der Geburtshilfe sind alle MitarbeiterInnen vertreten. In der Kinderneurologie sind
einzelne hoch-kompetente MitarbeiterInnen, zum Beispiel Dipl.-Psychologin, Ergothe-
rapeutin, beteiligt. Die Erstberatung findet in der Geburtshilfe statt.

Die Vernetzung beginnt in der Klinik:
* Ambulante Hebammen sind haufiger bereits prénatal tétig,

» Kontaktaufnahme zu den niedergelassenen Kinderdrzten (Hausarzt des Kindes).
Wabhrscheinlich werden wir alle Kinderdrzte im Einzugsgebiet der Klinik errei-
chen.

» Vereinbarung iiber Wiedervorstellung im KNZ/SPZ, wenn ein Hochrisiko vor-
liegt.

= Offentlicher Gesundheitsdienst (OGD) wird in einzelnen Fillen titig. Aufgabe
und Dauer der Tatigkeit miissten wir noch genauer definieren.

= Jugendhilfe (nicht nur Jugendamt, auch freie Trager), wenn involviert, hat Wach-
terfunktion und priaventive Aufgaben, die noch zu prizisieren sind.

Beispiel fiir eine gelungene Kooperation

Das erste Baby des Projektes (Andreas S.) wird am 25.05.06 ein Jahr alt. Die Mutter ist
Alkoholikerin und hat bereits vier Kinder. Der Vater S. hat bereits vier Kinder, darunter
eine Tochter Mandy, 19 Jahre. Baby Andreas wird der Kinderdrztin regelmifBig zur
Vorsorgeuntersuchung vorgestellt. Die Mutter ist nie dabei, der Vater bringt das Baby
zur Untersuchung. Die 19-jdhrige Mandy S. bekommt am 26.1.06 ihr erstes Kind, sie
berichtet iber ihr ,,Halbbriiderchen* Andreas. Es findet ein Hausbesuch mit Kinderarzt
und einer Mitarbeiterin vom Jugendamt statt. Dabei wird eine Uberweisung an das Kin-
derneurologische Zentrum ausgestellt. Nach dem zweiten Besuch ist eine positive Ent-
wicklung zu verzeichnen, ein Kompliment geht an die Eltern.

Bisheriger Projektverlauf in Gerresheim

= Bisher haben wir 34 Kinder mit ihren Muttern und Familien kontaktiert.

» Bei den letzten zwei (prinatal bereits bekannten) Kindern fand der Kontakt letzte
Woche statt (Vater gewalttétig gegeniiber seiner schwangeren Partnerin), gestern
ein Handykontakt zu einer Mutter.
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Jeden Monat kommen — bei 650 Geburten im Jahr — zwei bis vier Kinder dazu
(circa 5-7 Prozent aller Geburten).

Wir wollen alle Kinder moglichst bis zum Kindergartenalter nachhaltig begleiten.

Bisher kostet das Projekt nichts zusétzliches, wir fithren es ehrenamtlich durch.
An zusitzlichem Personalaufwand bendtigten wir bisher eine Sekretérin mit we-
niger als zwei Stunden pro Woche, diese hélt Kontakt zu den Kinderérzten.

Wir haben eine ganze Reihe von Kontakten zu neuen Partnern:

Uberregionale Kooperation

SPZs in Nordrhein-Westfalen und der Bundesrepublik,
Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte,

Gesellschaft fiir Sozialpddiatrie,

Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,

Gesellschaft gegen Kindesmisshandlung und Vernachlidssigung,
Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshelfer,
Berufsverband der Hebammen,

Psychotherapeutenkammer Nordrhein-Westfalen.

Neue MED-Kooperationspartner:

Sozialmedizinische Nachsorge (Casemananger) ,,.Bunter Kreis“, ,,.See You* St.
Wilhelmstift Kinderkrankenhaus, Dr. Siefert, Hamburg,

Priaventionsassistentinnen bei den Kinderdrzten, Ausbildung iiber Kinderhospital
Osnabriick, Dr. Lob Corzilius,

GEPS (,,plotzlicher Kindstod)* Dr. Soditt, Stadt. Kinderklinik Solingen.

Neue Kooperationen zur Privention:

Kinderkommission im Bundestag, Bundesabgeordnete Frau Noll, Kontakt
24.4.006,

Richterbund Nordrhein-Westfalen (,,Kriminalpravention) seit Nov. 2005,
Bundesjustizministerium (Kriminalprivention) seit 25.4.06,

Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend Berlin (Herr Stru-
zyna) und Ministerium flir Generationen, Familie, Frauen und Integration in
Nordrhein-Westfalen (AK Gesundheit CDU, FDP).

Auf verschiedenen Veranstaltungen in diesem Jahr (unter anderem Neuropédiatrischer
Nachmittag am 07.06.06 und Jahrestagung der Kinderheilkunde in Mainz im Septem-
ber) werden wir iiber den aktuellen Stand unseres Projektes berichten.
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Qualitat im Kinderschutz!

DR. PETER LACHMAN
Consultant Paediatrician, Royal Free Hospital Hampstead NHS Trust London, Institute
of Health Improvement, Cambridge Mass.

Einleitung

Inhalt dieses Vortrags ist die Verkniipfung von Prinzipien der Qualititsverbesserung im
Gesundheitswesen mit Methoden, die im Kinderschutz angewendet werden. Die Offent-
lichkeit fordert eine Qualititsverbesserung der Hilfe, die wir Kindern gewahren, und der
Art und Weise, wie wir ihre Familien unterstiitzen. Ziel des Kinderschutzes ist es, Kin-
der vor Gefahren zu schiitzen. Dies ist eine schwierige Aufgabe. In diesem Vortrag
werde ich die Lehren, die wir aus einem sehr ernsten Fall in GrofBlbritannien gezogen
haben, analysieren. Wir werden anhand dessen die Prinzipien der Qualititsverbesserung
kennen lernen und sie auf den Bereich des Kinderschutzes iibertragen. Schlieen werde
ich mit einer Untersuchung zu den britischen ,,Safeguarding Boards”, einer Methode,
die Hilfequalitét fiir Kinder und ihre Familien zu verbessern.

Eines der Probleme, mit denen wir im Kinderschutz konfrontiert sind, ist der an uns
gestellte {iberaus hohe Anspruch. Die Offentlichkeit geht davon aus, dass die Fachleute
das Wohl des Kindes zu allen Zeiten gewéhren konnen; aber wie wir alle wissen, hin-
dert uns die Struktur der Gesellschaft daran, dieses Ziel zu erreichen — es ist ein Ziel,
dem wir niemals gerecht werden kénnen. Dennoch werden wir von der Offentlichkeit
an dieser unrealistischen Zielvorgabe gemessen. Es gilt daher, dieser an uns gestellten
Erwartung so nahe wie mdglich zu kommen.

Alle Fachstellen im sozialen Bereich miissen sich permanent mit den Erwartungen der
Gesellschaft an sie auseinander setzen und sind in diesem Dilemma gefangen. Wir ha-
ben die unterschiedlichsten Wege ausprobiert, dies zu verbessern, aber bisher sind wir
immer gescheitert. Wir sind uns bewusst, dass die Offentlichkeit ein perfektes System
erwartet und die Medien dieses einfordern. Wir sind uns auch dariiber im Klaren, dass
die Gesellschaft fiir Kindesmissbrauch keine Verantwortung tibernimmt. Stets werden
Kindesmissbrauch oder Kindesmisshandlungen innerhalb der eigenen gesellschaftlichen
Gruppierung aufler Frage gestellt. Fragt man: ,,Gibt es in Ihrer StraBe Misshandlungen
von Kindern?”, bekommt man etwa zur Antwort: ,,Nein. So was passiert hier nicht”,
oder ,,das kommt bei Ausldndern/bei den Armen vor, nicht bei uns.” Die Armen sagen:
»Das kommt bei denen vor”; die Auslidnder sagen: ,,Nicht bei unseren Landsleuten, bei
den anderen aber schon”. Jeder leugnet also das reale Vorhandensein von Kindeswohl-
verstofen. Besonders sind es die Medien, die die Tatsachen leugnen, indem sie in der
Manier von Sensationsreporten berichten. Dies fiihrt dazu, dass eine Ubernahme der
Verantwortung durch die Gesellschaft verhindert wird. Kindesmisshandlungen und Kin-
desmissbrauch sind jedermanns Verantwortung — das schlie8t die Medien ein, die Poli-

' Aus dem Englischen iibersetzt von Anne Taubert, Verein fiir Kommunalwissenschaften e.V., deutsche
Erstverdffentlichung
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tiker, die Lehrer und die Arzte; jeder von uns trigt diese Verantwortung. Das Kind muss
im Zentrum stehen.

Insgesamt gesehen gehen die Politiker in Grofbritannien — und ich vermute, in Deutsch-
land ebenso — davon aus, dass die sozialen Fachstellen zusammen mit den Arzten das
perfekte System entwickeln. Die Forderung nach dem perfekten System, in dem Ver-
stoBe gegen das Kindeswohl nicht geschehen konnen, hat es immer gegeben.

Eine solche Forderung ist allzu simpel, denn wir wissen genau, dass wir Perfektion
nicht erreichen werden. Was wir erreichen konnen, ist ein System, das Verstofle gegen
das Kindeswohl auf ein Minimum reduziert, auch wenn wir diese nie vollstindig wer-
den beseitigen konnen. Wir miissen uns dariiber im Klaren sein, dass es Kindesmiss-
handlungen und -missbrauch immer geben wird. Bei jedem schweren Fall formuliert die
Politik schérfere Gesetze — dies kann positiv sein, wenn sie gut durchdacht sind, aber oft
handelt es sich lediglich um ein bloes Reagieren. Das ist zumindest das, was in derar-
tigen Féllen in England passiert. Der Unterschied zu Deutschland liegt in unserem zent-
ralistischen Staatssystem. Obwohl es Regionen gibt, konnen Entscheidungen fiir ganz
England von der in London ansdssigen Regierung getroffen werden. Bei jedem negati-
ven Vorfall gibt es eine neue Gesetzgebung. Anstatt also positiv zu agieren, reagieren
wir auf eher negative Art. Fiir uns besteht nun die Herausforderung darin sicherzustel-
len, dass wir kontinuierlich dazulernen und unsere Dienste verbessern, damit schwere
Félle weder fiir die Hilfestellen noch das Kind zu negativen Konsequenzen fiihren.

Eine kurze Fallbeschreibung

Im Februar 2000 starb Victoria Climbié. Es war ein besonders grausamer Tod, der die
intensivste nationale Untersuchung in Gang setzte, die es in GroBbritannien in einem
Fall von Kindesmisshandlung je gegeben hatte. Die Grof3tante, bei der Victoria in Ob-
hut war, und deren Partner hatten das Médchen verhungern lassen und es zu Tode ge-
quélt. Es wurde von seinen Peinigern fiir eine Hexe gehalten. Den Sozialdiensten von
vier Londoner Verwaltungsbezirken, zwei Spitdlern, zwei Kinderschutzteams und der
Nationalen Gesellschaft fiir Kinderschutz (National Society of Child Protection) war
Victoria bekannt. Dennoch musste sie sterben. Wie konnte es zu einer Fehlleistung sol-
chen Ausmalfles kommen?

Victoria stammte von der Westkiiste Afrikas und wurde zur Ausbildung nach England
geschickt, dort wurde sie im Schulsystem aber nie angemeldet. Stattdessen wurde sie
Opfer des schlimmsten Falles von Kindesmisshandlung aus der jiingeren Geschichte
Englands.

Untersuchung und Analyse

In GrofBbritannien hat es innerhalb der letzten zwanzig oder dreiflig Jahre 70 Kindstod-
Untersuchungen gegeben, davon 67 in England, und alle kamen zu dem Schluss, dass
mangelnde Kommunikation die Hauptursache war. Vier Abteilungen des Sozialdiens-
tes, zwei Polizeiteams, zwei Hospitdler und die freien Trager im Kinderschutzbereich,
Nachbarn, die Offentlichkeit und die Kirche — keinem gelang es, Victoria zu schiitzen.
Keiner hatte Kontakt zum anderen oder wenn doch, dann horten sie einander nicht zu.
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Dies ist im Kinderschutz an der Tagesordnung und ich vermute, die Erfahrungen wer-
den in Deutschland nicht viel anders sein.

Dazu kommt, dass es an einem vorbildlichen Verhaltenskodex (good practice) mangelte
sowie der Entschlossenheit, Verantwortung zu iibernehmen. Was lief also verkehrt?

Zunichst stimmte die Art des Vorgehens nicht — der Prozess. Dem Kind wurde kein
Gehor geschenkt, es gab keine Kommunikation, mangelhafte Verfahrensweisen und
Praktiken: Die Sozialdienste hatten Vorgaben, die keiner gelesen hatte, es fehlte an
fachlicher Unterstiitzung, an Schulung, es gab keine Fallauswertung (Abbildung 1).

Was ist falsch gelaufen?

—
Zugrundeliegende o
Werte Unfahigkeit, dem
Kind zuzuhéren

Systemversagen

Mangelhafte Praktiken
und Verfahrensweisen

Kommunikations-
versagen

Abbildung 1 © Dr. Peter Lachman

Es ging niemals wirklich um das Kind selbst. Es kann nicht darum gehen, was der Kin-
derarzt denkt, was die Polizei oder die Sozialstellen denken, sondern um das, was fiir
das Kind richtig ist. Dies ist der Kern meiner Botschaft. Es geht um die Notwendigkeit
zur kollektiven Verantwortungsiibernahme. Und das umfasst auch die Fiihrungs-
ebene einer Organisation.

Auch die Kultur innerhalb der Organisationen war weder dem Lernen noch dem Schutz
zutrdglich. Die vorhandene Kultur war eine der Schuldzuweisung mit der entsprechen-
den Angst der Mitarbeiter vor Fehlern. Zudem gab es Vorurteile, denn bei dem Fall von
Victoria spielte ihr Hintergrund als Einwanderungskind eine Rolle. Das nennen wir in-
stitutionellen Rassismus. Die Verfahrensweisen waren nicht danach ausgelegt, die spe-
ziellen Bediirfnisse des jungen Médchens zu beriicksichtigen. Letztendlich legt dies den
Schluss nahe, dass die hier vorhandene Struktur inaddquat war.

Die Folge des Falls war ein Vertrauensverlust in der Offentlichkeit und bei den Fach-
stellen ein Verlust an Motivation und Selbstsicherheit und die Unwilligkeit, tiberhaupt
involviert zu werden. Die erste Reaktion bestand darin, dass Schuld zugewiesen wurde;
dabei erkannte man nicht, dass es sich in Wirklichkeit um eine systemimmanente Prob-
lematik handelte. Bevor Fachkrifte entlassen werden, sollte iiber eine Verbesserung des
Systems nachgedacht werden, denn in der Regel ist es das System, das versagt.

Schritt 1: Eine lernende Kultur entwickeln

Zu den Gebieten, die wir oft unbeachtet lassen, gehort die Kultur der Organisation, in
der wir arbeiten. Im vorliegenden Fall geriet Victoria Climbié an Organisationen, die
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hierarchisch strukturiert waren und entweder autoritér, schlecht organisiert oder konfus
waren. Es ist dringend die Entwicklung einer ,lernenden Organisation® ndtig, in der
man aus den schwierigen Féllen Schliisse fiir die Zukunft zieht, in der die Mitarbeiter zu
Nachfragen ermutigt werden und in der sie aktiv an der Entwicklung teilhaben, wobei
Sie von der Fiihrungsebene unterstiitzt werden. Und schlielich muss sich eine Organi-
sation zu ihrer Verantwortung bekennen; dies ist ein wichtiger Bestandteil von Fiihrung.
Die Ausbildung einer solchermalBlen nachdenkenden Kultur in einer Organisation ist
wiinschenswert. Sie beeinflusst den im Folgenden beschriebenen Prozess und die sich
dann herausbildenden Strukturen, die die Prozesse erleichtern.

Schritt 2: Eine Organisationsstruktur bewerten und weiterentwickeln — die Safe-
guarding Boards

Als Ergebnis der Untersuchung zum Tod Victoria Climbiés wurden Strukturen zur Stiit-
zung des oben beschriebenen Prozesses entwickelt. Man erkannte, dass die Fachkréfte
isoliert in ,,Silos* arbeiteten und dies positive Prozesse wie eine fachiibergreifende
Kommunikation verhinderte. Eine der entscheidenden Empfehlungen bestand darin, die
Fachkrifte dazu zu motivieren, aul3erhalb dieser Silos zu arbeiten. Das frithere Modell
hatte regionale Kinderschutzkomitees (Area Child Protection Committees) vorgesehen,
denen die Verantwortung fiir den Kinderschutz in der Region oblag, ohne dass diese
Verantwortung jedoch eine gesetzliche Grundlage hatte und wenn es hart auf hart kam,
konnten die Komitees nicht zur Rechenschaft gezogen werden. Im Rahmen der Refor-
men wurden die Safeguarding Boards' eingesetzt, mit der Aufgabe, echte Verantwort-
lichkeiten zu installieren, Prozesse anzustoflen und eine neue Kultur der Zusammenar-
beit zu etablieren. Die Aufgabe der Boards ist es, sich mit Mustern zu befassen; sie sind
dafiir eingesetzt, die Rollen aller Fachstellen zu verstehen, mit allen zusammenzuarbei-
ten und Barrieren abzubauen. Durch Abschaffung der ,,Silos*, so wird erwartet, werden
die Barrieren, die es verhindern, dass alle auf ein und dasselbe Ziel hin arbeiten, abge-
baut. Wie oft haben beispielsweise Fachkrifte Hilfe Suchende an eine andere Stelle
verwiesen, um dort zu erfahren, dass der Fall nicht bedeutend genug ist, um angenom-
men zu werden? Oft werden Entscheidungen aufgrund von Budgets getroffen oder auf-
grund der Anzahl der verfiigbaren Krifte und nicht nach den Bediirfnissen der Kinder
und Familien. Ziel ist ein gemeinsamer Rahmen, damit Kinder und Familien nicht mit
Konfusion oder ungeniigender Versorgung konfrontiert werden, als Resultat daraus,
dass sich die Fachstellen nicht auf ein Dienstangebot einigen kdnnen.

Die Boards miissen natiirlich in der Fiihrungsebene vertreten sein, damit in der hochsten
Ebene die Verantwortlichkeit sichergestellt ist. Der Leiter der Sozialen Dienste hat den
Vorsitz und alle anderen Dienste sollten vertreten sein. Die Funktion beruht auf Ver-
antwortlichkeit, Fiihrungsstil, Monitoring und Fithrungsqualitét. Dariiber hinaus sind die
Boards verantwortlich fiir fachliche Weiterentwicklung und Unterstiitzung. Die Richtli-
nien fiir die Boards geben den Rahmen fiir die Zusammenarbeit innerhalb von
,Children’s Trusts* vor und schaffen einen strategischen Rahmen, innerhalb dessen alle
Kinderhilfsdienste in einer Region handeln. Allen Fachstellen obliegt es, im Verlauf
ihrer normalen Arbeit das Kindeswohl zu schiitzen und zu foérdern. In diesem Rahmen
unterstiitzen die Boards das Gelingen sowohl der Kooperation als auch der Schutzmal-

! Siehe auch http://www.everychildmatters.gov.uk/Iscb
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nahmen und férdern die Aufgaben der Hilfestellen. Die Regeln, auf die sich diese Richt-
linien beziehen, erfordern, dass die regionalen Behdrden zur Erstellung eines Strategie-
plans zusammenarbeiten, der die Maflnahmen beschreibt, mit denen die gewiinschten
Resultate fiir Kinder und Jugendliche erreicht werden konnen. Dazu zdhlen das Entwi-
ckeln von Programmen und Verfahren fiir den Schutz und die Forderung des Kin-
deswohls — einschlieBlich von MafBlnahmen fiir Zweifels- und Grenzfille, die Schulung
von Personal, das mit Kindern arbeitet, Einstellungsverfahren und Supervision, die Un-
tersuchung von Vorfillen, Kinder in privater Obhut, die Kooperation mit Nachbarbe-
horden und die Teilnahme an Planungsgruppen fiir Kinder in dem jeweiligen Hoheits-
gebiet der Behorde.

Zu den hauptsédchlichen Aufgaben der Boards gehort es, die Notwendigkeit des Schut-
zes und der Forderung von Kindern zu kommunizieren sowie die Effektivitiit dessen,
was flir den Schutz und die Forderung von Kindern getan wird, zu iiberwachen. Zu
guter Letzt gehort es zu den Pflichten der Boards, in ernsten Fillen Untersuchungen
vorzunehmen, in deren Verlauf Informationen iiber den Tod von Kindern gesammelt
und analysiert werden. Das allem vorstehende Ziel ist die Bewertung der Effektivitit
und die Beratung zu Moglichkeiten der Verbesserung.

Ziel ist es, eine Struktur zu entwickeln, innerhalb der sich die Fachkrifte anpassen miis-
sen. Die Struktur allein wird das Problem nicht 16sen; die Struktur gibt den Gesamtrah-
men und definiert die Prozesse, mit denen die Dienste an die Kinder gebracht werden.
Die Leitungskréfte miissen diesem Prozess verpflichtet sein, damit sich die notwendigen
kulturellen Anderungen einstellen kénnen.

Schritt 3: Den innerhalb der Struktur ablaufenden Prozess als von der Kultur ge-
prigt begreifen

Das System versagte, weil es keine Sicherheiten zum Schutz der Arzte und Sozialdiens-
te gab, die sie an Fehlern gehindert hitten. In der Terminologie der Qualitétsverbesse-
rung ausgedriickt, muss eine Prozessanalyse stattfinden, um sicherzustellen, dass ein
Prozess im Vergleich mit den gewiinschten Ergebnissen angemessen, effektiv und zu-
verldssig ist. Es gibt sechs Qualitétsbereiche, die wir in der Qualitdtsverbesserung be-
achten miissen (Abbildung 2).

Qualititsverbesserung

rechtzeitig
zuginglich @
Kind-zentriert
wirkungsvoll

IOM, Crossing the Quality Chasm, 2001

Abbildung 2
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1. Hilfe muss sicher sein: Kinder diirfen durch die Hilfe, die zu ithrem Vorteil sein soll,
nicht geschidigt werden.

Sicherheit ist das Prinzip, das allem, was wir tun, zugrunde liegt. Wie es Dr. Peter
Senge' vom amerikanischen Massachusetts Institute of Technology (MIT) ausdriick-
te: ,,Systeme bringen genau die Ergebnisse hervor, auf die sie zugeschnitten wur-
den.” Wenn also ein Fehler auftritt, dann deshalb, weil unser System fiir das Auftre-
ten dieses Fehlers ausgelegt ist. Wenn wir den Fehler iibersehen, hat das System ver-
sagt. Natlirlich gibt es auch menschliches Versagen, aber wir miissen iiber das Indi-
viduum hinausblicken. Die besten Beispiele fiir funktionierende Sicherheit sind
Kernkraftwerke und die Luftfahrtindustrie, hier gehoren Sicherheits- und Fehlerpriif-
verfahren zum Standard. Wenn jedoch ein Kind zum Gesundheitsdienst oder in die
sozialen Dienste kommt, konnen wir nicht sicher sagen, dass es nicht zu einem Feh-
ler kommen wird. Wir miissen uns also unsere Systeme genauer anschauen. Wenn
wir uns auf den Faktor Mensch verlassen, dann wird es mit Sicherheit Fehler geben
(Abbildung 3).

Unerwiinschtes Ereignis versus Fehler
Anpassung des Sicherheitsmodells

Die ,,Fehlervermutung® beruht auf der Vorstellung der Vermeidbarkeit und ist prozessorientiert.
Das ,,unerwiinschte Ereignis“ (adverse event®) beschreibt einen Schaden, den ein Kind erlitten hat,
und ist ergebnisorientiert.

Beziehung zwischen Fehler und unerwiinschtem Ereignis

Kind fallt
durch
das Netz

Abbildung 3 © Dr. Peter Lachman

James Reason fihrte das Prinzip des Schweizer Késes als Modell fiir Sicherheit oder
eher Mangel an Sicherheit ein (Abbildung 4). Dienstleistungen sind wie ein Schwei-
zer Kise, sie haben Locher. Manchmal ldsst es sich nicht vermeiden, dass man durch
ein Loch fillt, aber dann gibt es eine Sperre und dort féllt man nicht weiter. Manche
Locher liegen jedoch hintereinander und an diesen Stellen rutscht man durch alle
hindurch. Beispielsweise haben Sie Pech und erwischen gerade den einen Tag, an
dem der Sozialarbeiter frei hat, die Vertretung mit Threm Fall nicht vertraut ist; der
Kinderarzt, zu dem Sie sonst gehen, krank ist; die Schwester, auf die Sie sich sonst
immer verlassen konnten, keinen Dienst hat und der Lehrer gerade heute nicht in der
Schule erschienen ist; alles an diesem einen Tag und das ist gerade auch der Tag, an
dem Ihnen gekiindigt wurde. Dann kommen Sie nach Hause und schlagen Thr Kind.

! Peter Senge The Fifth Discipline: The Art and Practice of the Learning Organization st edition, 1994,
Doubleday
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In diesem Moment sind Sie durch alle Locher komplett hindurchgefallen. Unsere
Aufgabe ist es sicherzustellen, dass trotz der Locher, die sich nicht vermeiden lassen,
Kinder nicht in einem Rutsch durch alle hindurchfallen. Sie fallen durch eines, aber
dann fangt sie der ndchste Hilfedienst auf.

Some holes due v -~
to active failures — | ;
B T o | = : Hazards
— r; 1 o WA 7 ¥ 1 -

— | = | | 1 A
! ) . " 4
P r - P I .,’ ( i = _.‘ rat

Y
y

| [ L Other holes due to
J latent conditions
Losses - {resident “pathogens”)

Successive layers of defences, barriers and safeguards

Die Késescheiben stellen aufeinander folgende Schichten von Widerstdnden, Barrieren und SchutzmaB-
nahmen dar. Die Locher im Kése entstehen einerseits durch aktives Versagen, andererseits aufgrund la-
tent vorhandener Bedingungen (resident ,,pathogens®).

Der Pfeil durchdringt die Kasescheiben von Gefahrenumstidnden (Hazards) zu Verlusten (Losses).

Quelle: Reason J. Swiss cheese model. In: Reason J. Managing the Risks of Organizational
Accidents. Burlington, VT: Ashgate Publishing Company; 2000.

Abbildung 4

Koénnen wir Sicherheit in Bezug auf die Art, wie wir Kinder schiitzen, die Art, wie
wir reagieren, schaffen? Zum Beispiel: Wie kdnnen Hebammen UnregelméaBigkeiten
feststellen, bevor es zu Problemen kommt? Und falls sie es iibersehen, wie kann es
der Gesundheitsdienst oder die nichste Ebene erfassen? Wie konnen wir diese
Schutzschichten aufbauen? Das Individuum trifft keine Schuld mehr, denn das Sys-
tem an sich wurde sicher gestaltet. In einem ersten Schritt muss in der Art, wie oben
angefiihrt, die Unternehmenskultur angesprochen werden: ohne Schuldzuweisungen,
mit der Fahigkeit dazuzulernen und zu reflektieren. Dies sind die wichtigen Elemente
der Sicherheitskultur, die gefordert ist.

2. Hilfe muss effektiv sein: Hilfe, die auf sicherem Wissen beruht, fiir alle, die davon
profitieren kdnnen, aber nicht fiir die, die davon voraussichtlich nicht profitieren.

3. Hilfe muss patienten-zentriert sein, gepragt von Respekt fiir die personlichen Prife-
renzen, Bediirfnisse und Werte der Patienten — und darauf eingehend. Es miissen die
Werte der Patienten sein, die alle klinischen Entscheidungen leiten.

4. Hilfe muss rechtzeitig erfolgen: Verzogerungen miissen zugunsten derjenigen redu-
ziert werden, die die Hilfe empfangen, wie derjenigen, die sie geben.

5. Hilfe muss effizient sein: Verschwendung von Ideen und Energie sollen vermieden
werden. Intelligenter, nicht hérter, arbeiten, das kann unnétige Arbeit reduzieren und
Zeit schaffen fiir personliche Kontakte mit den Patienten.
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6. Hilfe muss unparteiisch sein: Hilfe darf aufgrund personlicher Eigenschaften nicht
anders sein, etwa wegen Geschlecht, Herkunft, Ortszugehdrigkeit, soziookonomi-
schem Status.

Die o.g. Regeln lassen sich in alle Bewertungsrahmen einfiigen, die entwickelt werden.
Ich verweise auf den Rahmen, der in England entwickelt wurde und der eine Hilfe dafiir
sein mag, das Kind in das Zentrum aller Prozesse zu stellen.! Gefordert ist eine Anpas-
sung unserer Prozesse dahingehend, dass wir kontinuierlich dazulernen. Zum Erreichen
des erforderlichen Qualitdtsniveaus miissen wir lernende Organisationen aufbauen, die
mithilfe von Systemen kontinuierlicher Evaluation und Qualitétsverbesserung arbeiten.
Das Qualitatsverbesserungsmodell (Model for Improvement) ist ein einfaches Werk-
zeug, das hierfiir herangezogen werden kann. Das Modell setzt sich aus zwei Teilen
zusammen (Abbildung S und 6):

= Drei Grundfragen zu allen Aktivititen: Was wollen wir erreichen? Woher wissen
wir, ob die Verdnderung eine Verbesserung ist? Welche Anderungen kénnen wir
vornehmen, die zu der Verbesserung fiihren?

= Der PDSA-Kreis (Plan-Do-Study-Act cycle), der ,,Planen, Ausprobieren, Untersu-
chen und Handeln* zum Uberpriifen und Etablieren von Veriinderungen im realen
Arbeitsumfeld vorsieht. Der PDSA-Kreislauf ist der Wegweiser durch das Testen
einer Verziinderung, um festzustellen, ob die Verdanderung bereits eine Verbesserung
darstellt.

Verbesserungsmodell

Was mdochten wir erreichen?

Woran sehen wir, ob eine Verdnderung eine Verbesserung darstellt?

Welche Anderungen fiihren zu einer Verbesserung?

Das Nolan-Modell - drei Fragen und der
PDSA-Kreis (P= eine Verdnderung
planen, D= ausprobieren, S= beobachten
und auswerten, A= entsprechend der in
der Testphase gemachten Erfahrungen in
die Praxis umsetzen. Der Unterschied
zwischen Nolans Modell und dem von
Juran liegt darin, dass Nolan die Beto-
nung auf wiederholte PDSA-Kreise legt.

Abbildung 5 © Dr. Peter Lachman

1 . . .
Common Assessment Framework http://www.everychildmatters.gov.uk/deliveringservices/caf/

2 Model for Improvement: www.ihi.org/IHI/Topics/Improvement/ImprovementMethods/HowTolmprove/
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Durchbruch und kontinuierliche Qualitiitsverbesserung

...sind Ergebnis einer Anderungen, die zu
Reihe von Verbesserungen
Verbesserungszyklen fithren
p:“'c?\ ‘b
° s 2/

Die Daten liefern die treibende Kraft, die
uns Uber eine Reihe von kleinen, schnell
aufeinander folgenden Testphasen der

Annahmen, d
s

= Veranderung letztlich zu einem Durchbruch
ThEﬂ rlE"; iin der Leistungsverbesserung fiihren.
Ideen
Abbildung 6 © Dr. Peter Lachman

Zusammengefasst heiflt dies: Um Hilfe fiir Kinder zu verbessern, muss man sich die
Prozesse ansehen, die zur Verfiigung stehen. Innerhalb dieser Prozesse muss man die
Bedingungen fiir kontinuierliches Lernen und kontinuierliche Verbesserungen schaffen.
Das Qualitdtsverbesserungsmodell ist eine Methode, die zum Erreichen dieses Ziels zur
Verfiigung steht.

Fazit

In diesem Vortrag habe ich einige konzeptionelle Grundsatzfragen, mit denen sich Prak-
tiker konfrontiert sehen, sowie die Schwierigkeiten der Kinderschutzarbeit skizziert. Ich
habe einen schwerwiegenden Fall dafiir verwendet, Fehlfunktionen im System aufzu-
zeigen, und dargelegt, wie es uns gelingen kann, dazuzulernen und uns weiterzuentwi-
ckeln. Ich habe drei essentielle Bausteine der Qualititsverbesserung angefiihrt, mit de-
nen wir zu den gewlinschten Ergebnisse gelangen konnen: durch Untersuchung der Kul-
tur, der Struktur und der Prozesse. Gewiinscht sind effektive und sichere Hilfedienste,
die den Bediirfnissen von schutzbediirftigen Kindern und ihren Familien angemessen
sind. Wir stehen nun vor der Herausforderung, diese analytische Herangehensweise so
einzusetzen, dass die Dienste, die wir unterhalten und anbieten, kontinuierlich weiter-
entwickelt und verbessert werden.
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Locher im (Kooperations-)System schlieBen, aber wie?
Arbeitsgruppen

Arbeitsgruppe 1: Von Kindeswohlgefahrdungen und
schwierigen Familien erfahren? Vorsorgeuntersuchungen
(U1 bis U9) als ein Zugangsweg hierzu?

Das Vorsorgeprogramm der Kinder- und Jugendarzte

DR. HERMANN-JOSEF KAHL

Vorsitzender des Ausschusses fiir Prdvention und Friihtherapie des Landes Nordrhein-
Westfalen, Berufsverband der Kinder- und Jugenddrzte, Kinder- und Jugendarzt,
Kinderkardiologe, Diisseldorf

Das Vorsorgeprogramm der Kinder- und Jugendirzte — dargestellt im so genannten
,»Gelben Heft“ — besteht seit 1971. Seither wurde es um zwei weitere Vorsorgen er-
ginzt: Eine im Alter von 5 Jahren und eine weitere im Alter von 13 Jahren (Jugendge-
sundheitsuntersuchung). Das Programm umfasst inzwischen zehn Vorsorgeuntersu-
chungen im Alter von 0 bis 13 Jahren, wovon allein sechs im ersten Lebensjahr erfol-
gen. Die Teilnahmerate betrigt in den ersten beiden Jahren mehr als 90 Prozent. Somit
erfassen die Kinder- und Jugendirzte einen sehr grolen Anteil der Bevdlkerung und
sind daher bestens in der Lage, fiir die Gesundheit der Kinder und Jugendlichen zu sor-
gen.

Nach den gesetzlichen Vorgaben ist jedoch lediglich eine so genannte Sekundérpriaven-
tion vorgesehen, also ein Screening auf angeborene Erkrankungen und Stérungen. Es ist
jedoch sehr erwiinscht, dass auch die so genannte Primérpravention, das heif3t die Bera-
tung der Eltern, Kinder und Jugendlichen in wichtigen Themen der Gesundheit erfolgen
soll. Da zurzeit im Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) das Vorsorgeprogramm ei-
ner Revision unterworfen wird, hoffen wir sehr, dass in Zukunft diese Beratungen in
den Kinder- und Jugendérztlichen Praxen durchgefiihrt werden kdnnen. Dabei ginge es
natlirlich um Themen wie Gewalt, Vernachldssigung, Misshandlung, Missbrauch,
AIDS, Drogen, Erndhrung, Unfille, Bewegung usw.

Natiirlich miissten die derzeitigen Vorsorgeuntersuchungen um entsprechende Mal-
nahmen ergénzt werden. In Anbetracht der 6ffentlichen Diskussion um eine verpflich-
tende Vorsorge halten wir vom Berufsverband der Kinder- und Jugendirzte folgendes
Vorgehen fiir gerechtfertigt:

Nach dem Gesetz haben Kinder und Jugendliche ein Recht auf seelische und korperli-
che Gesundheit und somit auch ein Recht auf Vorsorgeuntersuchungen. Der Staat muss
allerdings dafiir Sorge tragen, dass den Kindern zu diesem Recht verholfen wird. Der
Kinder- und Jugendarzt ist dann in der Lage, mit einer verbesserten Vorsorge kritische
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Themen mit den Eltern zu besprechen und drohende Gefahren von den Kindern abzu-
wenden.

Eingebettet in ein Netz aus HilfsmaBnahmen — wie beispielsweise das Diisseldorfer
Modell von Dr. Kratzsch — wiirde das modifizierte und verbesserte Vorsorgeprogramm
eine ideale Ergdnzung auch zum frithen Schutz der gefdhrdeten Kinder und Jugendli-
chen beitragen.
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Die Diskussion um die Vorsorgeuntersuchungen als Pflicht
fur die Eltern

GEORG KOHAUPT
Familienberater, Kinderschutz-Zentrum Berlin, Vorstandsmitglied der
Bundesarbeitsgemeinschaft Die Kinderschutzzentren

Bei der politischen und medialen Debatte um friihe Vernachldssigung wurde immer
wieder die Vorsorgeuntersuchung als Mdoglichkeit genannt, friih Gefdhrdungen von
Kindern zu erkennen. Eine Gesetzesdnderung, die die Vorsorgeuntersuchung verpflich-
tend machen soll, wurde angeregt. Die Diskussion iiber die Vorsorgeuntersuchung ist,
so meine These, von der aufgeregten Debatte und den heftigen Gefiihlen, die das Thema
Gewalt gegen Kinder auslost, nicht zu trennen.

Daher mdchte ich einleitend zur Diskussion {iber dieses Thema Anmerkungen zu zwei
Themen machen:

1. zu den heftigen Gefiihlen, die Gewalt gegen Kinder auslost und wie diese in die
Debatte tiber Kinderschutz eingehen.

2. zu den widerstreitenden Haltungen gegeniiber den Eltern, die dieses mit ihren
Kindern machen: strafende und kontrollierende Impulse stehen Impulsen gegen-
iiber, frithzeitig und hilfeorientiert in Kontakt zu kommen.

1.  Gesellschaftliches Feld, politischer Hintergrund

Unertrigliche Félle von Vernachldssigung und von Misshandlung finden in letzter Zeit
ein breites Echo in den Medien: Fille, in denen niemand etwas wusste und niemand das
Leid der Kinder ahnte, aber auch Fille, in denen das Jugendamt die Familie betreut hat.
Der Kinderschutz ist ins Gerede gekommen. Fragen tauchen auf:

Wie kann man diese Fille ,,entdecken®, ehe es zu spit ist? Wer hitte wie etwas wissen
koénnen?

Wie kann man mit den Familien in Kontakt kommen?

Kontrollbediirfnisse (nachgucken, was in Familien geschieht) stehen Kontaktwiinschen
(Frithe Hilfen auf den Weg bringen) gegentiber.

Ich glaube, dass wir die Debatte iiber Vernachlissigung und Misshandlung sinnvoll nur
filhren kdnnen, wenn wir den medialen, politischen und vor allem den emotionalen
Kontext der Debatte ein wenig verstehen.

Gewalt gegen Kinder ruft unertrégliche Gefiihle in uns allen hervor:

1. Unverstindnis, Wut und Arger auf die gewalttitigen Eltern; der Ruf nach héheren
Strafen; nach schérferen Eingriffen ins Elternrecht, im Kontext der Vorsorgeun-
tersuchung die Drohung mit Kindergeld- oder Rentenentzug.
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2. Betroffenheit und Mitleid mit dem misshandelten Kind.

3. Die Unertrdglichkeit der Gewalt erzeugt einen Handlungsdruck bei gleichzeitiger
Ratlosigkeit, was denn helfen konnte. Etwas muss geschehen. Fieberhaft wird
nach neuen Programmen gesucht (oft wird vergessen, dass die alten Programme
gerade dem Rotstift zum Opfer vielen). Oft wird die gesamte Jugendhilfe diskre-
ditiert (um neue Retter, zum Beispiel den Arzt) ins Gespriach zu bringen.

Schlagworte sind dazu in aller Munde: Unertraglichkeit der Gewalt. ,,Jessica darf nicht
wieder passieren®. Wunsch nach schnellen plausiblen Konzepten. Unertraglich, was im
Dunkeln einer Familie passiert. Man mdchte nachgucken, der Familie ihre Geheimnisse
entreiflen. Jemand soll kontrollieren, was hinter verschlossenen Tiiren in Familien pas-
siert. Jemand soll es richten. Es muss doch ein Rezept geben. Etwas soll passieren, was
das Ganze ausschlieBt. Die Hoffnung auf die Arzte, die bei der Vorsorgeuntersuchung
alles entdecken, die die Jugendhilfe auf Trab bringen, die endlich durchgreift und das
Kindeswohl iiber das Elternwohl stellt, die Hoffnung auf die Polizei, auf den Nachbarn.

Die Wut auf den Misshandler verschiebt sich schnell auf die Gesellschaft, die tatenlos
zusieht, auf den gleichgiiltigen Nachbarn und besonders gern auf die Jugendhilfe, die
zahnlos ist, mit den Eltern im Bunde; auf die Jugendhilfe, die untétig zuguckt, die nichts
macht, die liberhaupt nur dann ins Blickfeld gerdt, wenn sie ,,nichts macht* oder wenn
sie Eltern die Kinder entreif3t, und deren Reputation miserabel ist.

Es steigen die Kontrollwiinsche: Vorsorgeuntersuchung als Kontrolle von Verwahrlo-
sung und Misshandlung, der Arzt als Wiachter des Kindeswohls im staatlichen Auftrag;
wer nicht hingeht, dem wird das Kindergeld entzogen, die Eltern als Misstrauensperso-
nen.

2.  Vorsorgeuntersuchung zwischen gemeinsamer Sorge und Kontrolle

In der Diskussion um die Vorsorgeuntersuchung ergeben sich Dichotomien: Auf
der anderen Seite gibt es die Debatte iiber ,,Frithe Hilfen*. Wie kann man Eltern errei-
chen, die mit psychischen, sozialen und gesundheitliche Risiken ins Familienleben star-
ten? Sie brauchen jemanden, an den sie sich vertrauensvoll wenden konnen, der ihre
Not versteht, der ihre Probleme behutsam anspricht, der weil3, wo es Hilfe gibt.

Diese Eltern sind oft isoliert, sie sind misstrauisch, da sie mit Nachbarn, mit Beh6rden
keine guten Erfahrungen gemacht haben, sie konnen sich nicht ausdriicken, finden fiir
ihre Not keine Worte. Sie vermuten (oft zu Recht), dass andere ihnen gegeniiber feind-
selige Gefiihle haben. Konnte der Arzt, der Kinderarzt jemand sein, dem man sich an-
vertraut? Der verschwiegen ist, der eine Autoritdt ausstromt? Kann man mit ihm die
Sorge um das Kind, dariiber, das alles nicht so lduft, wie man sich das vorgestellt hat,
teilen? Weill er Rat oder Abhilfe? Wenn ich zur Vorsorgeuntersuchung gehe, geht es
dann um die gemeinsame Sorge um das Kind, ist es gut entwickelt, ist alles normal oder
stehe ich als Mutter auf dem Priifstand? Welche Haltung wird der Arzt zu mir (als Mut-
ter) einnehmen?
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Dieser Hilfe-Orientierung konnte man eine Kontroll-Orientierung gegeniiberstellen:
= vertrauliche Zusammenarbeit mit den Eltern — Kontrolle der Eltern;
= Kooperation gewinnen — Kooperation erzwingen;

= Vorsorge als gemeinsame Sorge um das Kind (entwickelt es sich gut? Ist alles in
Ordnung?) — als Kontrolle (ist das Kind misshandelt?);

= fiir Selbstverstindlichkeit der Untersuchung werben — Nichtteilnahme an Untersu-
chung sanktionieren;

* Der Arzt als Vertrauenspersonen, als Hilfe-Bringer — der Arzt als Wichter.

Diese Aufspaltung in vertrauliche Zusammenarbeit und misstrauende Kontrolle nimmt
gedanklich auseinander, was moglicherweise in der érztlichen Praxis nicht zu trennen
ist. Mir geht es um eine innere Haltung zu und um eine Botschaft an die Eltern.

Die Botschaft konnte sein:

Kommt zur Vorsorgeuntersuchung, damit ihr seht, dass ihr auf einem guten Weg seid,
damit wir dariiber sprechen kénnen, wenn sich Euer Kind nicht optimal entwickelt, und
damit wir gemeinsam etwas flir das Kind tun konnen, damit wir etwas fiir Euch tun kon-
nen, wenn es Euch mit Eurem Kind nicht gut geht.

Kontrolluntersuchungen, die mit der Furcht vor unentdeckten Misshandlungen und Ver-
nachlissigungen begriindet werden und erzwungen werden, konnten unerwiinschte Ne-
benwirkungen haben, wenn sie als Botschaft bei den Eltern ankommen: Eltern, die oft
sowieso schon isoliert und misstrauisch sind, bekommen Angst: es steigt der Wunsch,
etwas zu vertuschen, zu verbergen, sich zu entziehen. Da das befiirchtet wird, hat man
sich auch schon Sanktionen iiberlegt (zum Beispiel Kindergeldentzug). Diese Drohge-
birde konnte das (Kinder-)Arzt-Eltern-Verhiltnis nachhaltig storen und die Chance, die
in diesem spezifischen Verhéltnis liegt, gefdhrden.

Aus meiner Sicht geht es daher um drei Dinge:

= Eltern vertrauensvoll zur Vorsorge ermutigen,

» (Kinder-)Arzte in der Wahrnehmung von gefihrdenden Eltern-Kind-Beziehungen
zu qualifizieren,

= Und vor allem: Arzte im Ansprechen des Wahrgenommenen zu unterstiitzen und
zu qualifizieren und ihnen Ansprechpartner und Kenntnisse zu vermitteln, wie sie
fiir diese Eltern geeignete Hilfen auf den Weg bringen kénnen.

Eine letzte Anmerkung: Vieles spricht fiir die These, dass gravierende Probleme zwi-
schen Eltern und Kindern (nicht nur in der Kinderarztpraxis) nicht wahrgenommen wer-
den, weil es eine grofle Unsicherheit dariiber gibt, wie ich mit dem dadurch entstehen-
den Handlungsdruck sinnvoll umgehen kann.
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Arbeitsgruppe 2:

Moglichkeiten und Grenzen medizinischen und
sozialarbeiterischen Handelns in der familiaren
FrUhbetreuung - aus Sicht der Medizin

WIELAND KIESS
Dekan der medizinischen Fakultdt, Universitdtsklinik und Poliklinik fiir Kinder und
Jugendliche der Universitdt Leipzig

Einleitung

Unter der Uberschrift ,,Geraubte Zukunft* berichtet die Tagespresse im Juli 2006 iiber
die Zahlen der Armut bei Kindern und Jugendlichen, die der Deutsche Kinderschutz-
bund soeben vorgelegt hat. 2,5 Millionen Kinder und Jugendliche leben laut diesem
Bericht auf Sozialhilfeniveau. Damit hat sich innerhalb von nur zwei Jahren seit 2004
die Zahl der armen Kinder und Jugendlichen in Deutschland verdoppelt. Damit wird
einer groflen Zahl von Kindern und Jugendlichen die Zukunft geraubt. In manchen deut-
schen Grof3stidten seien bereits 30 bis 35 Prozent aller Kinder und Jugendlichen arm.
Dagegen gelten in Schweden landesweit nur circa 2,4 Prozent als arm.

Der Grad von Armut bedingt in einer Gesellschaft den Gesundheitszustand: Je geringer
das Einkommen einer Familie ist, desto grofer ist die Zahl der Kinder mit Adipositas,
das heiBt krankhaftem Ubergewicht und dessen Folgeerkrankungen wie Diabetes melli-
tus Typ 2, Bluthochdruck und Gelenkschmerzen. Au3erdem haben Kinder und Jugend-
liche, die aus Familien mit geringem Einkommen stammen, hdufiger Asthma bronchiale
oder allergische Erkrankungen wie Neurodermitis. Horprobleme, Sehprobleme sowie
insbesondere Sprachentwicklungsstérungen sind in Familien mit geringem Einkommen
und geringerer Bildung héufiger als in Familien aus hoheren Einkommensschichten.
Circa 14 Prozent aller Kinder und Jugendlichen, die in Armut leben, sind in ihrer geisti-
gen Entwicklung beeintrachtigt, wihrend nur circa 0,8 Prozent aller reichen Kinder an
einer Entwicklungsstorung leiden. Besonders wichtig scheint in diesem Zusammenhang
zu sein, dass Kinder aus armen Familien hdufig den Weg zum Arzt nicht finden, selbst
wiederum die Schule abbrechen, beziehungsweise im Kindergarten fehlen und in der
Schule versagen. Damit haben arme Kinder und Jugendliche wenig Aussicht auf einen
Ausbildungsplatz und der Kreislauf der Armut ihrer Eltern schliefft sich. Armut raubt
damit den Kindern und Jugendlichen ihre Zukunft.

Parallel zur Diskussion um Kinderarmut im Lande wird derzeit (Juli 2006) in Deutsch-
land wieder viel liber die Rolle der Frau als Mutter und Hausfrau und iiber fehlende
Kindertagesstitten und Kindergartenpldtze diskutiert. Die amerikanische Soziologin
Linda Hershman wird zitiert, dass nach ihrer Ansicht nach ein hoch bezahlter Job zu
mehr menschlicher Erfiillung verhelfe als Elternschaft und Familie, Stillen und Baden,
mit dem Kind das Alphabet aufsagen oder Gutenachtlieder singen. Dieser These wird
entgegengesetzt, dass die Sprachentwicklung und motorische Geschicklichkeit von Kin-
dern, deren Wohlergehen von einer Mutter und Hausfrau ganztags gefordert wird, héher
sei als von Kindern in Kindergérten. Diese Hypothesen lassen sich wenig mit Daten aus
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Studien belegen. Sicher scheint zu sein, dass auch die Kinderarmut vor allem bei Al-
leinerziehenden ohne Doppelverdienerstatus vorherrscht. Auch mangelnde Bildung von
Kindern und Jugendlichen, die sich wiederum in sprachlichen Entwicklungsstdrungen
und in Bewegungsarmut duf3ert, findet sich besonders bei Einwandererfamilien, Migran-
tenfamilien und am sozialen Rand der Gesellschaft. Interessant ist, dass gerade die am
besten ausgebildeten Berufstitigen (Akademikerinnen) eine Auszeit nehmen, um ihren
Kindern einen besonders guten Start ins Leben und sich selbst eine einmalige Familien-
zeit zu ermoglichen. Laut publizierter Daten sind nur 38 Prozent der weiblichen Absol-
venten der Harvard Business School wéhrend der Jahre voll berufstétig, in denen sie
kleine Kinder haben. Dies bedeutet, dass 62 Prozent aller hoch ausgebildeten Amerika-
nerinnen in Boston wihrend der Zeit der Kindererziehung nur in Teilzeitpositionen ar-
beiten oder ihre Berufstétigkeit gar unterbrechen.

Anliegen

Im Folgenden sollen die Moglichkeiten und Grenzen medizinischen und sozialarbeiteri-
schen Handelns im Kontext der familidren Frithbetreuung aus der Sicht eines Kinderarz-
tes diskutiert werden. Dabei geht es nicht um die Medizinalisierung gesellschaftlicher
Probleme, sondern um die Darstellung der medizinischen Folgen von Armut und Bil-
dungsmangel in unserer Gesellschaft. Losungsansitze, wodurch gerade die Bediirftigs-
ten an die vorhandenen Hilfsangebote besser herangefiihrt werden konnten, werden dis-
kutiert.

Gesundheitssysteme in Europa und kinderiirztliche Versorgung in Deutschland

Laut einer europaweiten Umfrage aus dem Jahr 2002 werden Kinder und Jugendliche in
Europa prinzipiell innerhalb von drei mdglichen Gesundheitsversorgungssystemen ver-
sorgt: Spanien, Griechenland und Bulgarien sowie einzelne baltische und osteuropii-
sche Staaten sorgen dafiir, dass Kinder und Jugendliche von Kinder- und Jugendérzten
medizinisch versorgt werden. Dabei haben hdufig diese Kinder- und Jugendirzte wenig
Kenntnisse in Community Pediatrics oder Public Health Themen. In den skandinavi-
schen Lindern (Finnland, Norwegen, Dénemark) sowie in den Niederlanden und in
England und Irland sind Allgemeinérzte gerade auch im Hinblick auf allgemeinpéidiatri-
sche Aspekte und medizinische Vorsorge ausgebildet, um die komplette Versorgung der
Bevdlkerung im Kindes- und Jugendalter zu gewéhrleisten. In einem Teil der Europai-
schen Union (Frankreich, Deutschland, Belgien, Polen, Schweden und Italien) sind
Kombinationen der beiden vorgenannten Versorgungsstrukturen umgesetzt. Wéahrend in
der Vergangenheit insbesondere die Sduglingssterblichkeit und das Pro-Kopf-
Einkommen als Indikatoren fiir den Gesundheitsstatus der europédischen Bevolkerung
herangezogen wurde, ist in den letzten Jahren die Erkenntnis gereift, dass insbesondere
sozio-psychokulturelle Unterschiede und die Verdnderungen im sozio-psychokulturel-
len Bereich wichtig sind, wenn man den Gesundheitszustand einer padiatrischen Bevol-
kerung in reichen Landern messen will. Katz, Rubino, Collier, Rosen, Ehrich' schluss-
folgern, dass jede politische Entscheidung im Hinblick auf die Versorgung von Kindern

! Katz M., Rubino A., Collier J., Rosen J., Ehrich J.H.H., Demography of Pediatric Primary Care in
Europe: Delivery of Care and Training; Pediatrics; 109:788-796 (2002)
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und Jugendlichen im medizinischen oder psychosozialen Bereich als den wichtigsten
Endpunkt und Faktor das Wohlbefinden des Kindes in den Vordergrund riicken miisste.

Bewiiltigung von Erziehungsalltag, Problemstellung, Fehlentwicklung, Unterstiit-
zung von positiven Ressourcen

Bereits Medizinstudenten lernen Fragen der Gesundheit und Krankheit immer noch aus
der Sicht des Negativen, das heifit aus der Sicht der Krankheit und Fehlentwicklung
heraus. Dem wird heute in der modernen Medizin die Salutogenese gegeniibergestellt,
das heif3t, iiber den Ansatz aus Gesundheit und positivem Unterstiitzen heraus das Le-
ben der Menschen zu diskutieren. Als iibergeordnetes Thema gilt entsprechend, dass
sowohl Sozialarbeiter als auch Psychologen, Soziologen, Kinder- und Jugendirzte so-
wie Familienbetreuer positive Ansitze in Familien aufnehmen und unterstiitzen sollten.
Die Bewiltigung des Erziehungsalltages mit allen Chancen und Mdglichkeiten unseres
Landes soll Familien mit eingeschrinkten Ressourcen moglich gemacht werden. Hilfe
zur Selbsthilfe wire eine vereinfachte Formulierung dieses Konzeptes. Im Folgenden
soll dennoch die Problematik ,,negativer Aspekte* der entsprechenden Zielgruppe aus
kinderarztlicher Sicht skizziert werden.

Aus kinderdrztlicher Sicht muss die Deklaration des Weltdrztebundes von Ottawa vom
Oktober 1998, in der Kinder ,,ein naturgegebenes Recht auf Leben sowie das Recht auf
Zugang zu den geeigneten Einrichtungen zur Gesundheitsforderung, Pravention und
Behandlung von Krankheiten und zur Wiederherstellung der Gesundheit* haben, umge-
setzt werden. In der UN-Kinderrechtskonvention, die seit 1992 auch in Deutschland
Gesetzeskraft erlangt hat, heifit es im Artikel 24 (Gesundheitsvorsorge) ,,Die Vertrags-
staaten erkennen das Recht des Kindes auf das erreichbare Hochstmall an Gesundheit an
sowie auch Inanspruchnahme von Einrichtungen zur Behandlung von Krankheiten und
zur Wiederherstellung der Gesundheit. Die Vertragsstaaten bemiihen sich sicherzustel-
len, dass keinem Kind das Recht auf Zugang zu derartigen Gesundheitsdiensten vorent-
halten wird®.

Mogliche Risikofaktoren fiir Vernachldssigung und medizinische Folgen, die die Errei-
chung der beiden genannten Ziele beeintrachtigen konnten:

1. Psychische/psychiatrische Erkrankung der Mutter (beispielsweise Wochenbettde-
pression) und/oder des Vaters,

2. Alkoholabhingigkeit eines oder beider Elternteile,

98]

. UbermiBiges Rauchen einer oder beider Elternteile (definiert: Rauchen von mehr
als 20 Zigaretten am Tag),

Drogenabusus der Eltern oder/und Geschwister,
Unerwiinschte Schwangerschaft,

Junge Miitter (Teenager; jlinger als 20 Jahre),

Niedriges Bildungsniveau, insbesondere kein Schulabschluss,

Arbeitslosigkeit,

R e B

Armut in der Familie.
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Es gilt als gesichert, dass bereits wiahrend Schwangerschaft und Geburt Eltern aus Prob-
lemfamilien Hilfe zukommen sollte.

Risikofaktoren fiir Kindesmisshandlung, die als Indikatoren fiir besonders hilfsbediirfti-
ge Familien gelten konnen:
1. Beengte Wohnverhéltnisse,
Alleinerziehende Mutter,
Friithe Elternschaft,
Geringe Ausbildung der Eltern,

Unerwiinschte Schwangerschaft,

A

Chronische Schwierigkeiten, das eigene Leben zu meistern (frithe Schulden, Ar-
beitslosigkeit und Abbruch von Berufstétigkeit),

7. Psychisch auffillige Eltern.

Aufgaben von Kinderirztinnen und Kinderirzten im Rahmen der familiiiren
Frithbetreuung

Kinder- und Jugendérzte sind als ,,Anlaufstelle* fiir alle Eltern etabliert. Das so genann-
te ,,Gelbe Vorsorgeheft” ist zur Dokumentation von den gesetzlich vorgeschriebenen
und von allen Krankenkassen/dem Sozialamt refinanzierten Vorsorgeuntersuchungen
zur Verfiigung gestellt. Wahrend allerdings die ersten Untersuchungen kurz nach Ge-
burt eines Kindes von der allergro3ten Mehrheit der Familien wahrgenommen wird, so
nimmt die Teilnahme an Kinder- und Jugendvorsorgeuntersuchungen in Deutschland
bis zur so genannten J1 im frithen Jugendalter auf unter 40 Prozent ab. Nach vielen Un-
tersuchungen und Dokumentationen von Gesundheitsdmtern, Jugenddmtern, Berufsver-
binden und Krankenkassen scheint die Schlussfolgerung erlaubt zu sein, dass besonders
bediirftige Familien und Risikofamilien die kinderérztlichen Vorsorgeuntersuchungen
gerade nicht wahrnehmen.

Dagegen wird im akuten Krankheitsfall entweder in Kinderkliniken oder in der Kinder-
arztpraxis sowie in Deutschland auch in Allgemeinpraxen oder anderen medizinischen
Umgebungen (zum Beispiel Notfallambulanzen) vermehrt eine Gruppe von Kindern
und Jugendlichen, die aus Armut und Verhiltnissen mangelnder Bildung entstammen,
vorgestellt. In der Akutsituation von Krankheit und Notfall konnen entsprechend Wei-
chen gestellt und Unterstiitzung angeboten werden.

Konkrete Problemsituationen und Beispiele

1. Alkoholintoxikationen bei Kindern und Jugendlichen am Beispiel einer
Kinderklinik

Laut einer eigenen Erhebung wurden vom Jahr 2000 bis zum Jahr 2006 nahezu 200
Kinder und Jugendliche mit einem Alter zwischen 9 und 18 Jahren bewusstlos mit einer
Alkoholintoxikation in der Universitétsklinik fiir Kinder und Jugendliche in Leipzig im
Intensivmedizinischen Zentrum aufgenommen. Der Blutalkoholspiegel bei den betrof-
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fenen Kindern und Jugendlichen betrug zwischen 1,4 und 4,8 Promille. Drei Jugendli-
che (ausnahmslos Jungen) mussten kiinstlich beatmet werden, ein 16-Jahriger {iber drei
Tage. Die Kinder und Jugendlichen entstammten aus Familien aller sozialer Schichten
der Stadt Leipzig. Jugendliche, die héaufiger als einmal stationdr eingewiesen worden
waren, fanden sich allerdings besonders in zerriitteten, finanziell sehr schlecht gestellten
und beziiglich der elterlichen Bildung schlecht gestellten Familien.

2. Selbstmordversuche am Beispiel einer klinik-gestiitzten retrospektiven
Untersuchung

Wiederum in einer eigenen Erhebung wurde an der Universitétsklinik fiir Kinder und
Jugendliche Leipzig gefunden, dass von circa 70 Jugendlichen, die wegen eines Suizid-
versuchs stationér in die Klinik aufgenommen worden waren, die Mehrzahl aus Famili-
en mit psychiatrischen oder psychologischen Anamnesen kam. Insbesondere Patch-
work-Familien, allein erzichende Eltern, Alkoholismus in der Familie, Armut in der
Familie sowie mangelnde Bildung waren mit Selbstmordversuch-Wiederholung sowie
assoziierten psychiatrischen und psychosozialen Problemen verkniipft."

3. Misshandlung und Vernachlissigung

Die meisten groferen Kliniken fiir Kinder- und Jugendmedizin in Deutschland registrie-
ren mindestens ein Dutzend Kinder und Jugendliche mit korperlicher oder sexueller
Misshandlung sowie psychischer Misshandlung oder Vernachldssigung pro Jahr. Dabei
sind Extreme wie Kindsmord, brutale Gewalt mit Todesfolgen sowie sexueller Miss-
brauch hiufig medienwirksam und Effekt haschend falsch dargestellt.

Mogliche Folgen von Misshandlung und Vernachlidssigung im Kindes- und Jugendalter
sind:
1. Verhungern,
Wasservergiftung (mit Hyponatridmie und Krampfanfall),
Knochenbriiche (Schédel, Rippen, Extremititen),
Hirnblutungen (insbesondere subdurales Hamatom),
Weichteilverletzungen aller Art, Blutergiisse, Prellungen (z. B. Zigaretten),

Verbrithungen (Eintauchen in heiles Wasser),

NS kWD

Vergiftungen (Einfl6Ben z. B. von hochprozentigen Alkoholika oder Verabrei-
chung von Giftstoffen oder Tabletten),

8. Psychische Vernachldssigung (mangelnde Ansprache, mangelnde Stimulation),
9. Mangelnde korperliche Bewegung.

4. Neugeborene mit neonatalem Abstinenzsyndrom — Neugeborene drogenabhiin-
giger Miitter

! Nickel P., Dalitz E., Demandt C., Kiess W., Giihne K., Sieckmeyer W., Sozio-emotionale und psychi-
sche Faktoren bei suizidalen Handlungen von Kindern und Jugendlichen. Monatsschrift Kinderheilkun-
de. 151:202-208 (2003)
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Im Zeitraum 1998 bis 2003 wurden an der Universititsklinik fiir Kinder und Jugendli-
che insgesamt 42 Neugeborene von drogenabhédngigen Miittern betreut. Bei 39 der be-
troffenen Miitter wurde ein Drogennachweis im Urin durchgefiihrt. Dabei wurde in 33
Féllen der Nachweis einer von der Mutter eingenommenen Substanz im Urin gefiihrt.
Besonders hiufig war die Einnahme von Methadon und Methadonderivaten sowie von
Opiaten und Benzodiazepinen.

Circa 38 Prozent der betroffenen Neugeborenen waren fiir ihre Schwangerschaftsdauer
untergewichtig (small for date). Uber 90 Prozent wiesen Symptome wie Unruhe, schril-
les Schreien und exzessives Saugen auf. Insgesamt wurden die Kinder im Durchschnitt
ca. zwei Wochen in der Kinderklinik betreut. Alle Kinder wurden in Absprache mit den
Mitarbeitern des Sozialdienstes der Klinik entlassen. Dabei wurde immer auch zum all-
gemeinen Sozialdienst und zum Jugendamt Kontakt aufgenommen. 34 von 42 Patienten
wurden zu ihren Eltern oder Grofeltern nach Hause entlassen. Bei flinf Kindern wurde
durch das Jugendamt den Eltern das Sorgerecht entzogen.

Schwiichen der Situation in Deutschland

Haufig sind Case Management und frithe Netzwerke sowohl in Stadten als auch in lédnd-
lichen Gebieten in Deutschland nur sporadisch und punktuell ausgebildet. Eine landes-
weite konzertierte Vorgehensweise existiert nicht. Frithzeitige Angebote fiir eine Entlas-
tung der Eltern durch Betreuung zum Beispiel in kostenlosen Kindertageseinrichtungen
fehlen. Eine positive Verstirkung, gute Erziehungsanreize im Alltag fehlen. Ablaufe
sind hdufig wenig transparent, Angebote auch im Netzwerk von Kliniken, Hebammen,
Frauenirzten, Kinder- und Jugendérzten, Sozialarbeitern, Sozialpddagogen und Kinder-
schutzbund zu wenig vorhanden (,,Die Helfer wissen nichts voneinander*). Eine Ab-
stimmung von Prozessorientierung und Entwicklungsorientierung bei Eltern und Kind,
mit den Familien sowie unter den Helfenden in Fallbesprechungen fehlt vielerorts. Die
Qualifikation der Helfer scheint insbesondere in Fort- und Weiterbildungsangeboten im
europdischen Vergleich ungeniigend.

Stiarken des Systems in Deutschland

Noch immer ist Deutschland ein hoch entwickeltes und hoch industrialisiertes Land mit
immens breiten Angeboten und Ressourcen. Sowohl in den Stiddten als auch auf dem
Land gibt es Netzwerke von Kliniken und Arztpraxen, Kinderschutzbundeinrichtungen
sowie Jugend- und Sozialdmter, deren Mitarbeiter engagiert Familien bei der Bewilti-
gung ihres Erziehungsalltags helfen. Dabei ist vielen Beteiligten bewusst, dass sie iso-
liert fiir ihren Bereich (zum Beispiel Kinderarzt fiir kindermedizinische Aspekte) Ver-
antwortung iibernehmen und diese Verantwortung in Abgrenzung zu anderen Beteilig-
ten (zum Beispiel Jugendamt oder Kinderschutzbund) getragen wird. Ansidtze zu Ein-
richtungen von Case-Management-Einrichtungen sind deutschlandweit in groer Zahl
vorhanden. Zum Beispiel gibt es an der Universitétsklinik fiir Kinder und Jugendliche
Leipzig ein Projekt zur psychosozialen Betreuung von Eltern Frithgeborener und kran-
ker Neugeborener, das von der Deutschen Kinderhilfe direkt e.V. unterstiitzt wird. Da-
bei ist es zu einer Kooperation der neonatologischen Abteilung des Zentrums fiir Kin-
der- und Jugendmedizin sowie der Klinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe ge-
kommen, eine Diplomsozialarbeiterin/Sozialpadagogin wird an der Klinik finanziert.
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Die Diplomsozialarbeiterin/Sozialpddagogin arbeitet als Case-Managerin und hat bin-
nen nur eines Jahres folgende Leistungen erbracht (Abbildung 1).

Leistungsprofil im Projekt zur psychosozialen Betreuung von Eltern Frithgeborener
und kranker Neugeborener am Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin in einem
8-monatigen Beobachtungszeitraum

1. Betreute Eltern: 150

N

Betreute Frithgeborene und kranke Neugeborene (Mehrlingsschwangerschat-
ten): 168

Kinder, deren Geburtsgewicht unter 1.500 g betrug: 49
Elterngespréche: 622

Elterninformationsveranstaltungen: 6

Krisensitzungen mit Arzt, Jugendamt, Sozialdienst etc.: 5
Psychosoziale Krisengespriache: 71

Trauerbegleitung: 5

A S B

Interventionen fiir Eltern (Telefonate, Briefe, Amter- und Behdrdenwege,
Hausbesuche etc.): 181

Abbildung 1 © Prof. Dr. Wieland Kiess

Maoglichkeiten, Losungsansiitze und Vision

Das Ziel einer echten familidren Frithbetreuung muss sein, flichendeckend und in die
Tiefe gehend jede Familie aufzusuchen. Wie die Schulpflicht, so gilt es erstens zu einer
relativen Impfpflicht und zweitens zur Pflicht zur Vorsorge zu kommen. ,,Eltern, Schule
und Familienbildung* diirfen nicht nur bloBe Schlagworte bleiben. Jede Familie, auch
wenn sie in groler Armut lebt und mit mangelnden Bildungsressourcen ausgestattet ist,
hat Stiarken und Ressourcen, die unterstiitzt werden kénnen und miissen. Das Kind/der
oder die Jugendliche muss im Zentrum der Arbeit stehen. Insgesamt soll hervorgehoben
werden, dass nach amtlichen Statistiken die Zahl der Kindstdtungen in den letzten drei
Dekaden nachweislich nachgelassen hat. Wéhrend auch noch vor 10 bis 30 Jahren
schwere Kindesmisshandlungen im Sinne korperlicher Misshandlung privalent gewesen
seien, wird heute bereits massiver Fernsehkonsum oder mangelnde Bildung von Kin-
dern als Risikoverhalten in Familien angesehen. Andererseits nimmt wie bereits ausge-
fiihrt die Zahl der in Armut lebenden Familien in Deutschland sehr rasch zu. Insbeson-
dere Kinder von allein erziehenden Miittern mit niedrigem Bildungsstand und mit
Migrationshintergrund sollten friihzeitig sozialarbeiterisch betreut und versorgt werden.

In Deutschland wird eine Kooperation zwischen Jugenddmtern, Sozialarbeitern und
Sozialamt mit Kinder- und Jugendirzten hiufig nur in Krisenfillen wahrgenommen.
Entsprechend werden von allen Beteiligten iiber ,,Locher im Kooperationssystem von
Pédiatrie und Jugendhilfe* berichtet. Entwicklungsdefizite und Entwicklungsstorungen
werden dadurch meist zu spit, ndmlich nach dem Kindergartenalter, erkannt. Als Lo-
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sung werden das Erkennen und Aufsuchen von Risiken bereits in der Schwangerschaft
und kurz nach der Geburt angearbeitet.

Unterschiedliche Berufe haben unterschiedliche Aufgaben. Menschen mit unterschiedli-
cher Berufsausbildung agieren hédufig in unterschiedlichen Kommunikationssystemen
und mit unterschiedlichen Erwartungen. Dies gilt auch fiir Psychologen, Sozialarbeiter
und Mediziner. Hiufig haben Mediziner unrealistische Erwartungen an Jugendhilfe und
Vorurteile gegeniiber Sozial- und Jugendamt. Umgekehrt werden von Sozialarbeitern
und psychosozialen Mitarbeitern hdufig Mediziner als ungeduldig und als mit sozialen
Problemen {iiberfordert angesehen. Verschiedene Fachsprachen und unterschiedliche
Definitionen von Gefahrdung von Kindern und Jugendlichen erschweren die Verstindi-
gung auf ein gemeinsames Ziel, ndmlich den Schutz von Kindern und Jugendlichen
sowie die Fritherkennung von Gefahren fiir Entwicklung und Gesundheit eines Kindes.

Gemeinsames Ziel

Gemeinsames Ziel von Arzten und Sozialarbeitern in der familiéiren Frithbetreuung soll-
te es sein, Eltern dabei zu unterstiitzen, eigene belastende Erfahrungen zu tiberwinden,
vorhandene Schutzfaktoren im eigenen Umfeld zu stirken. Zusdtzlich muss gemeinsam
mit den Familien herausgefunden werden, welche Hilfen eine jeweilige Risikofamilie
insbesondere mit Kleinkindern braucht. Professionelle Kooperation beim Umgang mit
vernachlissigten und misshandelten Kindern und Jugendlichen sollte heute eine Selbst-
verstiandlichkeit sein.

Fazit — Der Teufel steckt im Detail:

Fiir das praktische Handeln ist die Kenntnis von Risikofaktoren fiir Gefdhrdungen des
Kindeswohls nicht ausreichend. Klare Handlungsanweisungen, wie man mit einem
Kind aus einer Hochrisiko-Familie umzugehen hat bzw. diese betreut, sind iiberfillig.
Mediziner und gleichermafen Kollegen aus Jugend- und Sozialdmtern stehen vor dem-
selben Problem. Die in dieser kurzen Arbeit aufgezeigten Risikofaktoren (insbesondere
Armut und mangelnde Bildung) sowie Comorbiditdt (Alkoholkrankheit) und psychiatri-
sche Erkrankungen sowie Drogenabhingigkeit bei den Eltern miissen erkannt und ent-
sprechend interpretiert werden. Eine konzertierte Aktion muss dabei die haufig falschli-
cherweise als Netzwerk titulierte Kettenreaktion ohne Transparenz und Abstimmung in
der Zukunft ersetzen. Die Betreuung von Saduglingen und Kleinkindern aus Hochrisiko-
Familien kann auf dem Boden von Kooperation und Vernetzung von Jugendhilfe und
Kinderérzten flichendeckend und umfassend erfolgreich sein und ist dies in Deutsch-
land vielerorts bereits.
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Moglichkeiten und Grenzen medizinischen und
sozialarbeiterischen Handels in der familiaren
FrUhbetreuung - aus Sicht der Jugendhilfe

DAGMAR VON HERMANNI
Leiterin des Allgemeinen Sozialdienstes im Jugendamt der Stadt Leipzig

Friihbetreuung, Fehlentwicklungen, Bewiltigung des Erziehungsalltags

,Mehr Friihbetreuung soll Vernachlissigung von Kindern stoppen® lautete eine Uber-
schrift in der WELT vom 26.4.06, einer von vielen in den letzten Wochen und Monaten
erschienenen Artikeln, eine von vielen Forderungen. Es geht um Fragen des Rechtsan-
spruches auf einen Betreuungsplatz fiir Kinder unter 3 Jahren, um Familienhebammen,
die den Familien im ersten Lebensjahr des Kindes zur Seite gestellt werden sollen und
um pflichtige Vorsorgeuntersuchungen statt der bisher freiwilligen Angebote. Es stellt
sich schon die Frage, ob es tatsdchlich um ,,mehr* Friihbetreuung geht oder um Friih-
betreuung fiir alle.

Bei einem Begriff in der Uberschrift wie ,,familidire Friihbetreuung* neigt man schnell
dazu, an die Familien in unserer Gesellschaft schlechthin zu denken. Vielleicht dahin-
gehend, dass Familien sehr friih (bei Familienbildung) gefordert und betreut werden, so
friih, dass alles vorher gesehen wird und nichts mehr ,,schief gehen* konnte.

Zunichst ist es mir jedoch wichtig festzuhalten, dass das Gros der Eltern in unserer Ge-
sellschaft verantwortlich, fiirsorglich, betreuend und versorgend mit ihren Kindern um-
geht. Sie bereiten sich bereits vor und wihrend Schwangerschaft auf die Elternschaft
vor, nehmen Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen in Anspruch, holen sich bei Fra-
gen oder Zweifel Rat und Hilfe in ihrer Familie, im sonstigen sozialen Umfeld, bei Arz-
ten, Beratungsstellen usw.

Aber, wie Sie vielleicht festgestellt haben werden, habe ich soeben nicht von Familien,
sondern von Eltern gesprochen. Macht das einen Unterschied?

Als ich vor iiber 30 Jahren ins Berufsleben wie aber auch in meine Ehe ,.einstieg® hief3
es mit dem leichten Unterton einer gesellschaftspolitischen Bedrohung: ,,Jede dritte Ehe
wird geschieden. Heute wird jede 2. Ehe geschieden, allerdings von deutlich weniger
tiberhaupt geschlossenen Ehen. Sind Kinder bei weniger geschlossenen Ehen weniger
Trennungsbelastungen ausgesetzt? Nach meinen Erfahrungen eindeutig nein.

Bei familienpolitischen Diskussionen — das heif3t auch bei ,,familidrer Friihbetreuung*-
miissen wir uns auf ein breites Spektrum von Familien einstellen, in der politischen
Diskussion wird ein ,,modernes* Familienbild gefordert. Inwieweit sich die Bediirfnisse
von Kindern entsprechend eines modernen Familienbildes modernisieren, ist jedoch
nicht gesichert.

Es hdufen sich die Anzahl der Auseinandersetzungen um das Umgangsrecht, es hdufen
sich die Auseinandersetzungen bei vorher erfolgten Sorgerechtserklirungen um das
Umgangs- und Sorgerecht. Wir nehmen in einer Vielzahl von Fillen wahr, dass die el-
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terlichen Auseinandersetzungen zu einer Gefdhrdung des Kindeswohls flihren. Ein bin-
dungsfreies Leben mit wechselnden Partnerschaften hat fraglos Auswirkungen auf die
konkreten Lebensbedingungen der Kinder — und gegebenenfalls auch auf ihr Bindungs-
verhalten. Im Einfiihrungstext zu dieser Veranstaltung heif3t es ,,fast jede Stadt hat in-
zwischen ,ihre Jessica’. Das ist zutreffend, aber nicht zwingend in einer Familienkons-
tellation ,,Vater-Mutter-Kind®, sondern nach unseren Erfahrungen in Leipzig iiberwie-
gend in Konstellationen mit so genannten ,,allein erziechenden Miittern® und deren Le-
benspartnern.

Ja, hier erfolgt dann sozialarbeiterisches Handeln, nicht jedoch im Sinne einer familié-
ren Frithbetreuung, sondern im Interesse der Kinder — Kinder aus kurzfristigen Bezie-
hungen in einer Zeit in der es ,,in*“ und ,,modern ist, so genannte Lebensabschnittspart-
nerlnnen zu haben und damit seinen Kindern auch ein gemischtes und wechselndes An-
gebot an Muttis, Vatis, Freunden, Freundinnen usw. einschlieBlich daraus resultierender
Erziehungsstile, Lebensauffassungen, Perspektivvorstellungen, Normen und Werten zu
bieten.

»~Notwendigkeit von verbindlichen Absprachen?* lautete eine der gestellten Fragen. Die
Antwort, hier bezogen auf Absprachen mit dem Klientel, lautet ,,ja*, aber wir miissen
uns dariiber im Klaren sein, dass sich die Absprachen auf den kleinsten gemeinsamen
Nenner, das hei3it ,,Schiadliches vermeiden aber noch lange nicht ,,Férderliches tun®,
beziehen.

Aber kommen wir zu den Feldern, die landldufig von Sozialarbeitern ins Auge gefasst
und mit professionellem Handeln untersetzt werden: Sozialarbeiterisches Handeln im
Rahmen einer familidren Frithféorderung zur Vermeidung von Fehlentwicklungen und
Hilfestellung bei der Bewiltigung des Erziehungsalltags. Der trainierte Fernsehzu-
schauer kann dies nun bejahen, weill er doch aus Serien wie der ,,Supernanny*, wie er-
folgversprechend klare Worte, klare Ziele, klare Regeln, klare Vereinbarungen sind. Der
Beweis tatsdchlicher Erfolge, insbesondere bei sich verdndernden Erziehungssituatio-
nen, die Frage, ob lediglich einzelne Situationen konditioniert oder aufgrund von Trans-
ferdenken auch auf andere tlibertragen werden konnen, steht in diesen Fernsehserien aus.
Kennzeichnend fiir die in diesen Sendungen ,,auftretenden* Familien ist, dass sie mit-
wirkungs- und veranderungsbereit sind.

Was bestimmt den familidren Erziehungsalltag, fiir den wir uns frithzeitige Hilfen zur
Stabilisierung wiinschen? Zunéachst, dass diese Familien hdufig nicht von sich aus einen
Verianderungsbedarf sehen und hiufig auch nicht zu Vorsorgeuntersuchungen gehen
oder die Kindertagesstitte aufsuchen.

Dieser Erziehungsalltag basiert dabei zunéchst auf den personlichen Rahmenbedingun-
gen der Erwachsenen/der jeweils erziehenden Personen und umfasst im Wesentlichen
die Merkmale der Grundfunktionen der Alltagsbewiltigung und des Zusammenlebens:

1. Grundfunktionen der Alltagsbewiltigung
1.1 Gesundheit und Hygiene beachten und erhalten
1.1.1 Ernéhrung
1.1.2 Medizinische Versorgung
1.1.3 Hygienische Verhiltnisse (in der Wohnung, bei Korper- und Kleiderpflege)
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1.2 Wohnraum schaffen, sichern und gestalten

1.3 Alltagsstruktur regelmifBig, rechtzeitig und verbindlich planen und umsetzen
1.4 Umgang mit Geld/Schulden

1.5 Offentliche Einrichtungen nutzen und mit ihnen zusammen arbeiten

2. Ressourcen der Eltern und erwachsener Bezugspersonen
2.1 Wertvorstellungen bewusst machen und danach handeln
2.2 Sich etwas zutrauen und sich wertschétzen
2.3 Geflihle spiiren und leben koénnen
2.4 Bereit sein, sich zu verdndern
2.5 Eigene Herkunftsgeschichte akzeptieren
2.6 Eigenverantwortlich handeln
2.7 Mit Konflikten umgehen
2.8 Einkommen und Auskommen verbessern oder zu erhalten
2.9 Gesund bleiben oder (wieder) gesund werden
2.10 Soziale Kontakte

3. Erziehungskompetenz
3.1 Angemessene Regeln und Anforderungen formulieren konnen
3.2 Erlebte Gefiihle angemessen ausdriicken
3.3 Soziales Verhalten der Kinder férdern
3.4 Individuelle Fahigkeiten und Selbstindigkeit des Kindes altersangemessen zu
fordern
4. Familiensystem und Familienbeziehungen
4.1 Familienzusammenhalt schaffen und erlebbar machen
4.2 Erziehungsverantwortung verabredet wahrnehmen
4.3 Abgrenzungen innerhalb der Familie
4.4 Abgrenzung der Familie gegeniiber dem Umfeld
4.5 Mit Verdanderungen umgehen

Je nach eigener vorangegangener Sozialisation und Lebensgeschichte bringen die Er-
wachsenen hier unterschiedlich ausgepriagte Kompetenzen, gegebenenfalls jedoch auch
Defizite mit. Gerade wenn wir uns im Kontext von Kindeswohlgefdhrdungen bewegen,
liegen die Losungen vielleicht im Bereich der Ressourcen, der Anlass der Hilfestellun-
gen jedoch regelmaBig in den Defiziten.

Den Blick auf eine Hilfe im Erziehungsalltag verkiirzt aus meiner Sicht zu hédufig, dass
es zundchst um Hilfe zur Bewiltigung des Alltags tiberhaupt geht. Werfen wir noch mal
kurz einen Blick auf solche Fernsehserien wie die ,,Supernanny* und erinnern uns dabei
daran, dass zumindest duBerlich die Haushalte einen durchschnittlich aufgerdaumten
Endruck machten und auch die Tagesabldufe durchaus eine nachvollziehbare Gesamt-
struktur aufweisen. In der Praxis eines Jugendamtes miissen wir hingegen (zunehmend)
Haushalte, Familien, Lebenssituationen — wie immer wir es nennen wollen — wahrneh-
men, in der die Ausstattung der Wohnungen, die Ordnung und Sauberkeit nicht dem
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Wohl der Kinder entsprechen oder zumindest dullerst grenzgédngig sind. Wir erleben
Tages-/Wochenabldufe, die weder durch einen natiirlichen Tages-/ Nachtrhythmus,
noch durch Arbeits- und Schulzeiten, noch durch traditionelle Offnungszeiten des Ein-
zelhandels strukturiert werden.

Ladenoffnungszeiten bis 20:00 Uhr und 24 Stunden gedffnete Tankstellen mit einem
Rundumangebot sowie einem 24-Stunden-Fernsehangebot mit einem komfortabel kon-
sumierbaren Leben aus 2. Hand machen es entbehrlich, den Tag, die Wochen, die Mo-
nate und damit auch das Leben zu strukturieren. Da fillt es schon iiber Tage oder Wo-
chen schwer, die Offnungszeiten des Einwohnermeldeamtes einzuhalten, um den Perso-
nalausweis verlidngern zu lassen, ebenso fillt es schwer, die Offnungszeiten der ARGE
einzuhalten, von den konkreten Terminen, die man von seinem persdnlichen Ansprech-
partner der ARGE erhalten hat, ganz zu schweigen.

Wie schwer fillt es dann erst, auf die Anforderungen eines Kindes einzugehen, welches
beispielsweise mit RegelméBigkeit, sozusagen mit einer biologischen Tagesstrukturie-
rung nach Nahrung und Korperpflege verlangt. Hilfe im Erziehungsalltag, Erziehung,
das ist eine hohe Anforderung. Pflege und Erziehung sind das natiirliche Recht der El-
tern und die zuvorderst ihnen obliegende Pflicht. Sehr hdufig muss es uns darum gehen,
zunichst die Pflege und Versorgung der Kinder und damit korperlich-existenzielle
Rahmenbedingungen sicher zu stellen.

,»Wie kann eine familidre Frithbetreuung aussehen?* lautete eine der Fragen: Indem wir
schrittweise vermitteln, was minimal erforderlich ist, damit Kinder ungefdhrdet auf-
wachsen konnen. Meine Oma hétte das frither umschrieben mit: ,,Méadchen, das musst
du schon mal lernen, damit aus dir ein ordentlicher Mensch werden kann:*

Die Antwort auf die Frage nach dem Aussehen von familidrer Friithbetreuung konnte
auch lauten: Kiimmern wir uns um die heute 15-,16-,17-jdhrigen Schulverweiger, ma-
chen wir sie in den nédchsten vier bis sechs Jahren fit fiir eine psychologisch und sozial
kompetente Elternschaft? Das bedeutet aber auch: Schicken wir sie heute regelmifig in
die Schule, ertragen wir sie heute regelmédBig in der Schule (statt Suspendierungen aus-
zusprechen), zeigen wir ihnen heute Zuverldssigkeit und lehren sie Verantwortung, ge-
hen wir heute nicht den bequemen Weg, alles einer Modernitét und Beliebigkeit anheim
zu stellen und benennen statt dessen Normen und Werte und erwarten deren Einhal-
tung?

Heute nennen wir das, was meine Oma als selbstverstandlich fiir einen ,,ordentlichen
Menschen® hielt, Vermittlung von Haushaltskompetenzen. Wir versuchen, es in Grup-
penarbeit zu vermitteln oder auch durch individuelle ambulante Hilfen. Wir freuen uns,
wenn bei der Vermittlung der ,,Geist willig* ist und hoffen, dass bei der Anwendung das
,Fleisch nicht schwach* sein wird. Tatsdchlich liegt jedoch im Letzteren ein wesentli-
cher Teil des Problems, insbesondere was die Nachhaltigkeit von erwiinschten und ge-
gebenenfalls zunichst auch eingetretenen Verdnderungen anbetrifft.

Als Hilfe, zur Stabilisierung der Eltern, als Schutz fiir die Kinder und als Sicherheit fiir
die Helfersysteme kommt es deswegen immer darauf an, die Familien in soziale Netze
einzufddeln und sie einzubinden in die Netzsysteme mit ihren Hilfen, Ritualen, Regeln
und auch der damit verbundenen sozialen Kontrolle. Soziale Netze und Regelangebote
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wie Kindestagesstitten unterstiitzen auch am geeignetsten eine Stirkung und Stabilisie-
rung von Eltern im Erziehungsalltag.

Verantwortung des Einzelnen in Abgrenzung zu anderen Beteiligten

Die Fragestellung lautete nicht, ob eine Verantwortung besteht, sondern welche Ver-
antwortung der Einzelne tragt. Fiir mich ist unstrittig, dass die Verantwortung zunéchst
darin besteht, das Problem oder die Probleme klar und offen zu benennen.

Klar und offen heift ohne Umwege oder Umschweife. Das heif3t auch

* in einer fiir den Betroffenen verstédndlichen Sprache (das bezieht sich nicht nur auf
Auslénder. Wir haben zunehmend Fille, in denen ein Helfer beispielsweise zu
Arztterminen mitgehen muss, weil es sonst nicht moglich ist, dass der Patient/
Klient hinterher weil3, was er hat, was das bedeutet, was nun wie und wie hiufig
erfolgen muss und was dringend zu unterlassen ist) und

» unmissverstindlich, das heilit, ohne eine Grundlage fiir Missverstindnisse oder
auch Interpretationen zu geben.

Das ist durchaus schwierig und heif3t zunichst, dass man sich stellen, man selber ,,Farbe
bekennen* muss. Man spricht etwas an, was der Angesprochene als Kritik aufnehmen
wird, wovon er daher mit hoher Wahrscheinlichkeit ,,nicht begeistert sein wird*“. Der
Arzt hat vielleicht Angst, einen Patienten zu verlieren, von Sozialarbeiterlnnen hore ich
mitunter, dass damit die Grundlage fiir eine vertrauensvolle Zusammenarbeit mit dem
Klientel entfallen wiirde. Ich teile diese Auffassung {iberhaupt nicht. In Gegenteil, fiir
mich ist die Offenheit und Klarheit eine wesentliche Voraussetzung fiir eine vertrauens-
volle Zusammenarbeit.

Die Anforderung, es klar und offen zu benennen, muss ergénzt werden um ,,konkret™.
Der Sozialarbeiter steht in der Verantwortung, priazise zu sagen, was problematisch, was
verdnderungsbediirftig ist und — bewegen wir uns im Bereich der Kindeswohlgefihr-
dung — was verdnderungsnotwendig ist. Das bringt die Sozialarbeiter aus dem Bereich
des typischen Sozialarbeiterwitzes (Weillt du, wie spét es ist? — macht nichts, ist aber
gut, dass wir mal driiber gesprochen haben) hinaus.

Auch ist das Benennen von Problemen Voraussetzung dafiir, dass tiberhaupt ein eventu-
eller Verdnderungs- und/oder Hilfebedarf gekldrt werden kann. Und es gehdrt sodann
zur Verantwortung des jeweils Einzelnen, die erforderliche und geeignete Hilfe anzu-
bieten, die in seinem Leistungsvermdgen liegt. Im eigenen Leistungsvermogen liegt es
immer, die Hilfe, die man selber nicht leisten kann, zu benennen und darauf hinzuwei-
sen, wer sie leisten kann.

Notwendigkeit verbindlicher Absprachen?

Die Notwendigkeit richtet sich nach der Not. Sind wir nicht in Not, wird es auch keine
Notwendigkeit, sondern vielleicht ein ,,wiinschenswert®, ein ,,es wire schon, wenn ...*
geben. Handelt es sich um Kindeswohlgefdhrdung oder um die Gefahr von Kindes-
wohlgefahrdung, dann ist ein Kind in Not und wir haben es mit Notwendigkeiten zu
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tun, mit der Notwendigkeit, Abhilfe zu schaffen, und um dies sicher zu stellen, mit der
Notwendigkeit, verbindliche Absprachen zu treffen. Bei uns in Leipzig hat diese ,,Ab-
sprache* den Namen ,,Kontrollvertrag (siche Anlage). Wir benennen damit unmissver-
standlich, worum es geht: um Kontrolle. In dem Vertrag wird genau genannt, was wer
wie und bis wann zu erledigen, sicherzustellen, zu dndern hat und es wird auch ganz
klar benannt, was passiert, wenn dies nicht erfolgt.

Es besteht Klarheit
= {iber die Einschédtzung der Sachlage,
* {ber die erforderlichen Veranlassungen/Verdanderungen,
= {iber die Verantwortlichkeiten/Verantwortlichen,

* {iber FolgemaBnahmen, wenn die Vereinbarung nicht eingehalten wird.

Soweit Dritte hierbei einzubeziehen sind, wird auch dies in dem Kontrollvertrag aufge-
fiihrt. Absprachen beziehen sich selbstverstindlich zundchst auf die Betroffenen, mit
ithnen ist zu besprechen und abzusprechen.

Absprachen beziehen sich aber auch auf Dritte, die nun auf dem Weg der Problemlo-
sungen eine teilweise wichtige Rolle spielen. Zu den Absprachen mit der Klientel ge-
hort es, dass auch die Absprachen mit Dritten getroffen werden und damit fiir alle Betei-
ligten auch die erforderliche Klarheit {iber die jeweiligen Aufgaben und Verantwort-
lichkeiten besteht. Und die Anzahl der ,,Dritten* kann, je nach Fallstruktur, umfanglich
sein, vom Hausarzt iiber den Kinderarzt, die Klinik, die GroBmutter, den Arbeitgeber,
die Schule, den Kindergarten...

Das Wesentliche an Absprachen ist ihre Verbindlichkeit und damit ihre Verldsslichkeit.
Eine Grundvoraussetzung ist weiterhin, dass auch die ,,gleiche Sprache* gesprochen
wird, das hei3t gleiche Vorstellung zu einem Sachverhalt bestehen. Was ist eine Ge-
fahrdung des Wohls eines Kindes? Bleiben wir beim derzeit diskutieren Thema der
Vorsorgeuntersuchungen. Ist das Wohl eines Kindes gefdhrdet, wenn die Vorsorgeun-
tersuchungen nicht oder nicht regelméfBig wahrgenommen werden? Was immer jeder
hierzu empfinden mag, die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen stellt keine
von den Eltern zu erfiillende Norm dar. Es ist keine Pflicht. Weder Pidiatrie noch Ju-
gendhilfe konnen dies einfordern. Wir konnen zunédchst nur hinweisen und motivieren.

Entscheidend ist und bleibt damit, dass die Moglichkeiten sozialarbeiterischen Handelns
in jedem Fall eine Kenntnis voraussetzt — und Kenntnis haben wir hdufig nicht oder- wir
erhalten sie ,,im letzten Augenblick® (Der Anruf der Klinik am Freitagvormittag, dass
man nun die junge Mutter mit dem Neugeborenen entlassen werde, aber nach allem was
man wisse, die Mutter daheim iiberhaupt nicht auf das Kind vorbereitet sei und auch
ansonsten erhebliche Zweifel bestiinden, ob sie das Kind ausreichend versorgen kénne.)
Auch das rechtzeitige Einbeziehen Anderer ist Verantwortung. Allerdings besser spit
als gar nicht.
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Anlage

Kontrollvertrag bei (Verdacht auf) Kindeswohlgefahrdung

zwischen Familie

und Mitarbeiter/in des Allg. Sozialdienstes (ASD)

betreffs der seelischen, korperlichen und geistigen Entwicklung von:

Name, Vorname Geb.-Datum
Name, Vorname Geb.-Datum
Name, Vorname Geb.-Datum

Artikel 6, Absatz 2, Grundgesetz: ,Pflege und Erziehung der Kinder sind das natur-
liche Recht der Eltern und die zuvorderst ihnen obliegende Pflicht. Uber ihre Betati-
gung wacht die staatliche Gemeinschaft.”

Am heutigen Tag, wurde folgende Vereinbarung getroffen:

1. Wir/Ich habe/n als Eltern/Mutter/Vater daflir Sorge zu tragen, dass

(Alles, was dem/der Sozialarbeiter/in als gefdhrdend aufgefallen ist wdhrend des Kontaktes/ Haus-
besuches, z. B. Beaufsichtigung, Versorgung, Hygiene, Erziehungsverhalten, Strukturen usw.)

ab sofort endet.

2. Wir/Ich verpflichte/n uns/mich, ab sofort Nachstehendes

(L6sungsstrategien)

Zu tun.
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3. Die Einhaltung des Vertrages wird durch den/die Sozialarbeiter/in des ASD uber-
pruft in Form von:

(Wie, in welcher Form und Ausgestaltung findet diese Priifung statt? Zeitraum, Haufigkeit, Hausbe-
suche, Anrufe, Erkundigung (ber andere Institutionen ...)

4. Bei Vertragsbruch, z. B. Nichteinlassen der Familie, Nichteinhaltung der L6-
sungsstrategien, werden folgende Malinahmen festgeschrieben:

(Anschreiben des Familiengerichtes mit konkreter Auflagenerteilung, es wird noch ein zweiter Versuch gege-
ben. Hilfen im Zwangskontext. Méglichkeiten (iber Familiengericht: Arztbesuche festschreiben; Auflage Kontroll-

kontakte einzuhalten ...)

Leipzig, den

Unterschrift Sozialarbeiter/in Unterschrift
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Arbeitsgruppe 3: FrUuhe Vernetzung der Aktivitaten von
Jugendhilfe und Kinderarzten

SABINA SCHAEFER

Diplompsychologin, Supervisorin, Leiterin des Beratungszentrums Mitte,
Jugendamt Stuttgart,

EBERHARD SCHILLING

Niedergelassener Kinder- und Jugendarzt, Stuttgart

1.  Entwicklung des Arztetreffs in Stuttgart-Mitte:

Im Stadtbezirk Stuttgart-Mitte gibt es schon seit circa 15 Jahren den so genannten ,,Arz-
tetreff, an dem drei niedergelassene Kinderirzte aus dem Stadtbezirk, eine Arztin des
Gesundheitsamtes und Mitarbeiter des Jugendamtes teilnehmen. Hin und wieder kom-
men auch weitere Kinderérzte zu diesen Treffen dazu.

Der Arztetreff findet circa vier bis sechs Mal pro Jahr statt. Urspriinglich waren die
Fachkréfte der Psychologischen Beratungsstelle in Stuttgart-Mitte die Kooperations-
partner fiir die niedergelassenen Kinderérzte. In der ,.frithen* Phase der Kooperations-
beziehung standen Storungen mit kdrperlicher Symptomatik im Vordergrund (zum Bei-
spiel Einndssen, Einkoten, Kopf- oder Bauchschmerzen). Am Anfang ging es vor allem
darum, sich mit der jeweiligen Arbeitsweise vertraut zu machen.

Dies soll an einem Fallbeispiel verdeutlicht werden:

Es ging um die siebenjdhrige Sylvia, die die erste Klasse besucht und die laut Mutter
weder tags noch nachts je richtig trocken war. Nach ausfiihrlicher medizinischer Ab-
klarung beim Kinderarzt und verschiedenen Versuchen, das Problem zu I6sen (unter
anderem mit dem Einsatz der Klingelhose und sogar mit Psychopharmaka) empfahl
der Kinderarzt den Eltern, sich an die Psychologische Beratungsstelle zu wenden.
Anhand dieses Fallbeispiels ldsst sich das familientherapeutische Vorgehen kombi-
niert mit verhaltenstherapeutischen Ansétzen zeigen.

Seit 2003 gibt es in Stuttgart-Mitte das Beratungszentrum Mitte, in dem die bisher
getrennten Dienste Allgemeiner Sozialdienst und Psychologische Beratungsstelle zu
einer gemeinsamen Organisationseinheit zusammengefiihrt sind.

In diesem Beratungszentrum werden einerseits Aufgaben des bisherigen Allgemeinen
Sozialdienstes (Leistungsgewédhrung und fachliche Begriindung fiir Leistungen der Hil-
fen zur Erziehung, Kinderschutz) und andererseits die Aufgaben der Psychologischen
Beratung erbracht. Im Beratungszentrum Mitte kommen stdrker noch als in der Bera-
tungsstelle Hochrisikofamilien an.

In den letzten Jahren wurde der fachliche Blick verstirkt auf Sduglinge und Kleinkinder
aus Risikofamilien gerichtet. Diese fachliche Orientierung wurde unter anderem durch
die AG Kinderschutz in Stuttgart, einer interdisziplindr zusammengesetzten Arbeits-
gruppe, die es seit 20 Jahren gibt, gefordert.
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In dieser vom Jugendamt initiierten Arbeitsgruppe sind zum Beispiel Kinderdrzte, Fa-
milienrichter, Arzte des Gesundheitsamtes und Fachkrifte des pédiatrischen Zentrums,
anderer Beratungsdienste und des Jugendamtes vertreten. Bei den psychosozialen
Diensten kamen die verstirkte Beschiftigung mit der Sduglings- und Kleinkindphase
aus entwicklungspsychologischer Sicht sowie die Anwendung von Interventionspro-
grammen dazu.

Diese speziellen Interventionsprogramme, die auf den Erkenntnissen der Bindungstheo-
rie basieren, haben sich als sehr erfolgreich in der praktischen Arbeit erwiesen. Seit ein
paar Jahren gibt es daher fundierte Ansétze, wie Eltern praktisch angeleitet werden kon-
nen (zum Beispiel mit Video gestiitzten Beratungen) feinfiihlig mit ihren Siuglingen
und Kleinkindern umzugehen, um so die Grundlage fiir eine positive Bindungsbezie-
hung zu schaffen.

(Videobeispiele aus dem in Stuttgart durchgefiihrten Projekt ,,Entwicklungsberatung fiir
Eltern mit Sduglingen* gaben einen Eindruck von diesem Arbeitsansatz.)

2.  Unterschiedliche Zuginge von Kinderirzten und Jugendhilfe zu
Risikofamilien

Die Kooperation zwischen Jugendamt und niedergelassenen Kinderdrzten ist unabding-
bar, da unterschiedliche Informationen tiber die jeweiligen Familien und damit ein mog-
liches Gefiahrdungsrisiko fiir die Kinder zusammengetragen werden miissen.

Der Kinderarzt wird zum Beispiel mit Kindern unter zwei Jahren wegen rezividierenden
Infekten, Regulationsstérungen (Schrei-, Fiitter-, Schlafproblemen) aufgesucht. Eltern
suchen den Kinderarzt auch mit ihren Kindern im Alter von zwei bis fiinf Jahren wegen
aggressiv-oppositionellen Verhalten (Trotzanfélle) auf.

Jenseits des ersten Lebensjahres eines Kindes konnen auch hyperaktives Verhalten,
sprachlich-kognitive Entwicklungsverzogerung beziehungsweise Bindungsstorung
(Kontakt-, Distanzstorungen) Anlass sein, sich an den Kinderarzt zu wenden.

In Tabelle 1 sind die hdufigsten Entwicklungs- und Verhaltensstorungen bei Sduglingen
und Kleinkindern aus Hochrisikofamilien dargestellt. Erfahrungsgeméll konnen solche
Entwicklungsstorungen bei Sauglingen und Kleinkindern mit psychosozialen Belastun-
gen bei den Familien einhergehen, die dem Kinderarzt oft nicht unbedingt bekannt sind.
Beim Jugendamt sind dagegen gerade diese Belastungen meistens bekannt, wie bei-
spielsweise Drogenkonsum/Alkoholismus/psychische Storungen bei den Eltern, gravie-
rende Partnerprobleme (Gewalt in der Partnerschaft), eigene Misshandlungserfahrung,
ungiinstige Bindungserfahrungen in der Kindheit der Eltern usw. In Tabelle 2 sind diese
psychosozialen Risikofaktoren dargestellt."

! vgl. Ergebnisse der Mannheimer Langsschnittstudie von Laucht und Schmidt von 2001
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Haufigste Entwicklungs- und Verhaltensstorungen bei Sauglingen und Klein-
kindern aus Hochrisikofamilien (Ergebnisse der Mannheimer Langsschnittstudie

Entwicklungs- und Verhaltensstorungen ICD
Regulationsstorungen (Schrei-, Fiitter-, Schlafstorungen) F 43.2,F98.2, F51.9
Aggressiv-oppositionelle Verhaltensstorungen F91.0,F91.1
Hyperaktivitét F 90.1
Bindungsstérungen F94.1,F 94.2
Sprachlich-kognitive Entwicklungsstérungen F 89, F 80.2

Storungen hiufig kombiniert

Tabelle 1

Psychosoziale Risikofaktoren bei Kindern in Hochrisikofamilien
(Ergebnisse der Mannheimer Langsschnittstudie)

1.

psychisch auffillige Eltern

2.

Miitter/Véter mit Drogen-, Alkohol-, Nikotinabusus

. junge Miitter (< 21 Jahre)

Eltern aus ,,Broken home* —Familien, Misshandlungserfahrungen in der Kind-
heit, Heimaufenthalte

unerwiinschte Schwangerschaft

Disharmonien in der Partnerschaft

IR e

Armut (beengte Wohnverhiltnisse, Arbeitslosigkeit, niedriges Bildungsniveau)

8.

Haufung von Risikofaktoren

Tabelle 2

Die in der oben dargestellten Tabelle genannten Faktoren stellen fir die Jugenddmter
Warnsignale dar, die fiir die Kinder in diesen Familien ein Entwicklungsrisiko bedeuten
konnen. Wenn wenigstens zwei aus der Mannheimer Lingsschnittstudie bekannten

Hochrisikofaktoren vorliegen, wird eine Familie als Hochrisikofamilie eingestuft.

Auf Seiten der Kinderdrzte konnen die Symptome der Kinder (vgl. Tabelle 1) auf psy-
chosozial belastete Familienverhéltnisse hinweisen. Dies erfordert ein moglichst friih-
zeitiges Beratungsangebot fiir die Eltern, um langfristige gravierende Folgen fiir die
Kinder (Entwicklungsverzogerungen, massive Schulprobleme, Suchtprobleme) zu ver-

meiden. Dabei gilt, dass es umso besser ist, je frither die Hilfe einsetzt.
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Friihzeitige Intervention hat das Ziel, die Starken und Fihigkeiten der Eltern und Kinder
zu erkennen und zu f6rdern und die Eltern-Kind-Interaktion moglichst frithzeitig in der
Kindheit zu verbessern. Von den beteiligten Professionen erfordert dies die Bereitschaft
zu interndisziplindrer Kooperation und Vernetzung, da nur auf diese Weise die entspre-
chenden Beratungs- und Unterstiitzungsangebote fiir die Familien bereitgestellt werden
kdnnen.

3.  Themen in der Kooperation von Jugendhilfe und Kinderirzten

In Bezug auf die Arbeit mit Risikofamilien werden beispielsweise folgende Themen
bearbeitet:

* Gemeinsame Grundhaltung den Familien gegeniiber: Nur auf der Basis einer an-
nehmenden, offenen Haltung kann eine vertrauensvolle Arbeitsbeziehung entste-
hen.

= Arbeitsweise, Verfahrensabldufe, Moglichkeiten des medizinischen beziehungs-
weise des Jugendhilfe-Systems.

» Eigene Einstellung und Haltung zur Problematik.
= Verstindigung iiber ,,schwierige* Lebenslagen, Risikofaktoren, Belastungen.

* Umgang mit Verleugnung, Bagatellisierung, Rationalisierung, Projektion und
Verschiebung auf Seiten der Eltern.

= Auseinandersetzung mit der eigenen Rolle als Helfer (als Arzt oder als Mitarbeiter
der Jugendhilfe), Vermeidung von ,,Fallen, wie beispielsweise der, als besserer
Vater oder als bessere Mutter aufzutreten.

= Offenheit, Transparenz in der Kommunikation mit den Eltern, so dass auf der Ba-
sis einer vertrauensvollen Zusammenarbeit auch Schwierigkeiten angesprochen
und Hilfen vermittelt werden kdnnen.

= Verstindigung dariiber, wie Unterstiitzung fiir die Eltern und Kontrolle im Sinne
des Kindeswohls ausbalanciert werden konnen und Klirung, wer welchen Part
und Auftrag ibernimmt.

* Austausch iiber Fille, um die jeweilige familidre Dynamik zu verstehen und ge-
gebenenfalls widerspriichliche Interessen zwischen Kindern und Eltern zu erken-
nen und entsprechend darauf zu reagieren.

Eine offene, vollstindige Kommunikation zwischen den Professionen kann auch zum
Modell fiir die Familien werden. Im Laufe der Jahre wéchst das Vertrauen in die jeweils
andere Profession und man entwickelt ein Gefiihl dafiir, dass man sich aufeinander ver-
lassen kann. Gerade auch Pannen oder Fille, die nicht optimal verlaufen, kénnen so
besprochen werden, dass alle Beteiligten daraus lernen konnen.

Erfahrungsgemal gelingt die Vermittlung der Familien von einem System in das andere
viel leichter, wenn die professionellen Helfer konkret vermitteln kénnen, welche Art
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von Unterstiitzung die Familien im jeweils anderen System erhalten konnen. Wenn die
beteiligten Professionen positive Erfahrungen in der Zusammenarbeit gemacht haben,
lasst sich den betroffenen Eltern auch eher eine hoffnungsvolle Perspektive aufzeigen
und die Vermittlung gelingt in der Regel ohne Probleme.

Insgesamt gesehen sollte es fiir alle Professionen, die mit Kinderschutz zu tun haben,
normal und selbstverstindlich sein, dass verschiedene Fachkrifte mit unterschiedlichen
Zugangswegen und Blickwickeln mit den betreffenden Familien arbeiten.

Beispiel aus der Kinderarztpraxis: Eine aus Projektmitteln finanzierte Sozialpddagogin
bietet regelmiBig Beratung in der Praxis an. Es sollte nicht nur eine ,,Meldung* iiber
diesen oder jenen Problemfall geben, sondern die Familie sollte begleitet und motiviert
werden, die Hilfs- und Beratungsangebote des jeweils anderen Systems auch anzuneh-
men. Insbesondere kann man sich gegenseitig unterstiitzen, wenn die Familie eine Hilfe
des Jugendamtes beispielsweise abbrechen will oder den Arzt wechselt. Fiir die betrof-
fene Familie kann es hilfreich sein, wenn die beteiligten Professionen hier an einem
gemeinsamen Strang ziehen.

4.  Fallbeispiel

Mutter von Timo (1 Jahr alt) wird von Dr. Schilling an das Beratungszentrum verwie-
sen. Timo wacht nachts alle 2 Stunden auf und trinkt aus der Flasche. Bei der Patentante
schlift er iiberhaupt nicht. Beide Eltern mochten es in der Erziehung gut machen, sind
aber ziemlich unsicher und unerfahren (Familienkonstellation siche Abbildung 1).

Vater: Mutter:

34 Jahre 29 Jahre

Koch Biirofachwirtin
arbeitslos arbeitslos

gemeinsame elterliche Sorge

Timo
1 Jahr alt

Abbildung 1

Beratungsansatz:
» Entwicklungspsychologische Beratung,
» Hausbesuche, Videoaufnahmen (zum Beispiel von der Wickelsituation),

= Eltern sind zunichst vorsichtig und misstrauisch (fiirchten Abwertung), akzeptie-
ren die Hilfe aber und entwickeln Vertrauen zur Psychologin,
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= FEinfithrung eines Einschlafrituals, die Eltern werden angeleitet, Timo nicht gleich
wieder aus dem Bett zu holen, wenn er quengelt.

Diese Strategie funktioniert gut und Timo schléft jetzt gut ein.

Weitere Themen in der Beratung:
= weniger Fernsehkonsum tagsiiber,

* bei Timo: Steigerung der Trinkmenge tagsiiber, damit er nachts nicht so héiufig
etwas braucht,

= eigene Kindheitserfahrungen der Eltern: der Vater wuchs z.B. bis zum 8. Lebens-
jahr bei Pflegeeltern auf, wo es ithm gut gegangen sei. AnschlieBend kam er zu
seiner leiblichen Mutter zuriick, wo er massive Symptome zeigte (wie Einnds-
sen/Einkoten),

* Vermittlung in eine Krabbelgruppe ist im Gesprich.

Ergebnis der Beratung:

Die Eltern werden sicherer in der Erziehung, konnen Timos Bediirfnisse und Signale
besser einschétzen, haben auch in praktischer Hinsicht wichtige Hinweise umsetzen
konnen.

5. Rahmenbedingungen, Weiterentwicklungen und Wiinsche in Bezug auf eine
effektive Vernetzung der Aktivitiaten von Jugendhilfe und Kinderirzten

= Die Kooperation der Fachkrifte aus verschiedenen Institutionen erfordert Zeit und
Geduld und muss z. B. fiir die Arzte auch abrechenbar sein.

= Alle beteiligten Professionen miissen sich das entsprechende Know how aneignen,
um Angebote fiir Risikofamilien zu haben.

* Die kinderidrztlichen Untersuchungen im ersten Lebensjahr (U1-U6) sollten ver-
pflichtend stattfinden. Damit konnten nicht nur Misshandlungen und Vernachlas-
sigungen, sondern auch Sprach- und Entwicklungsstérungen, die sonst oft erst vor
der Einschulung mit sechs Jahren festgestellt werden, rechtzeitig erkannt und ent-
sprechend behandelt werden.

= Stirkere Vernetzung mit weiteren Stellen wie SPZ (Sozialpédiatrisches Zentrum)
oder IFF (Interdisziplindre Friihforderstelle), Hebammen, Gynékologen, Fachérz-
ten flir Psychiatrie wire notwendig.

= Einfithrung eines ,,Friihwarnsystems®, mit dem schon vor oder kurz nach der Ge-
burt eines Kindes ein intensiver Kontakt zu Risikofamilien aufgebaut werden
kann. An diesem Frithwarnsystem sollten nicht nur Kinderdrzte und Fachkrifte
der Jugendhilfe, sondern auch Hebammen, Gyndkologen oder Erzieher/-innen be-
teiligt sein, um die Not gefdhrdeter Kinder rechtzeitig zu entdecken und eine ent-
sprechende Hilfe einzuleiten.
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6. Fazit

Die Kooperation und Vernetzung der Aktivititen von Jugendhilfe und Kinderirzten
stellt fiir alle Beteiligten einen Gewinn dar: die beteiligten Fachkréfte erweitern ihr Wis-
sen und ihr Handlungsspektrum und konnen die Last der Verantwortung auf mehrere
Schultern verteilen, die Risikofamilien erhalten eine umfassende, integrative Hilfe.
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Arbeitsgruppe 4: Grenzuberschreitendes Handeln -
Umgang mit Datenschutz und Schweigepflicht bei
Hilfeverweigerung

DR. JUR. GERHARD NOTHACKER

Professor fiir Recht in der Sozialen Arbeit, Fachbereich Sozialwesen,
Fachhochschule Potsdam

Von der Arbeitsgruppe waren nach den Vorgaben des Veranstalters folgende drei Fra-
gen zu beantworten:

1. Was tun, wenn der Klient nicht ansprechbar ist, sein ,,Problem* nicht erkennt/nicht
erkennen will, keine Hilfe annimmt, aber dringender Handlungsbedarf besteht und
eine weitere Profession/Institution angesprochen werden muss? (Stichwort: Hilfe-
verweigerung)

2. Welche rechtlichen Grundlagen fiir Mediziner beziehungsweise Mitarbeiter der Ju-
gendhilfe sind bei einer Zusammenarbeit zu beachten? (Stichwort: Datenschutz)

3. Sollte eine Einschrinkung der Schweigepflicht erfolgen? (Stichwort: Meldepflicht)

1. Hilfeverweigerung

1.1. Gefihrdung voraussehen und erkennen

Ausgangspunkt der Uberlegungen ist zuniichst die Frage, wie potenzielle Gefihrdungs-
lagen fachlich qualifiziert prognostiziert und Gefdhrdungsmerkmale entsprechend diag-
nostiziert werden konnen. Die mogliche Prognosestellung fiir Gefdhrdungslagen beginnt
in der vorgeburtlichen Phase der Schwangerschaft. Ein erster fachlicher Blick innerhalb
des professionellen Hilfesystems auf die Gefdhrdungslagen erdffnet sich deshalb vor
allem in der Facharztpraxis fiir Gyndkologie und Geburtshilfe, in Notfallambulanzen
und bei schwangerschaftsbegleitender und geburtsvorbereitender Beratung in Kliniken
sowie in Partnerschaftsberatungs- und insbesondere in Schwangerschaftskonfliktbera-
tungsstellen. Kinder- und Jugendirzten kann eine Gefahrdungslage in dieser Phase nur
in den Blick geraten, wenn die Schwangere bereits Kinder hat, die sie zur Behandlung
begleitet. In dieser Phase ist die Jugendhilfe und speziell das Jugendamt insbesondere
dann beteiligt, wenn eine Minderjahrigenschwangerschaft vorliegt und eine Vormund-
schaft fiir das werdende Kind vorbereitet wird, wenn die Schwangere in einer Jugend-
hilfeeinrichtung lebt oder wenn die schwangere Frau bereits Kinder hat und ambulante
oder fiir ihre Kinder stationdre Leistungen der Jugendhilfe erhdlt. Sozialpédiatrische
Zentren werden bei Schwangerschaft und Geburt noch wenig und bei Sduglingen und in
der friihen Kleinkindphase noch zu selten kontaktiert. Entsprechendes gilt fiir Friihfor-
derstellen.

Solange die Gesamtschau auf medizinische, psychologische und soziale Belastungsla-
gen wegen der Aufgabenteilung der Professionen in der Praxis eher die Ausnahme als
die Regel ist, bedarf es der umfassenden Informiertheit am jeweiligen Ort, um Klientin-
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nen beziehungsweise Patientinnen an die fachlich geeignete Beratungsstelle weiterver-
mitteln zu kdnnen. Wenn eine solche anderweitige Beratung als unabweisbar erscheint,
weil die eigene Kompetenz {iberschritten ist, kann es notwendig sein, die Patientin um
eine Einwilligungserkldrung (mit oder ohne weitergehende Entbindung von der
Schweigepflicht) zu bitten, um bei der vermittelten Stelle zumindest die Information
einholen zu diirfen, ob die Patientin dort zur Beratung erschienen ist. Andernfalls sollte
sie zu einer erneuten Konsultation veranlasst werden.

Soziale Prognosekriterien fiir potentielle Gefdhrdung bei Geburt des Kindes sind in der
Fachliteratur vielfach beschrieben worden. Ein erhohtes Risiko wird etwa bei der Ku-
mulation von Merkmalen wie Minderjdhrigkeit der Mutter, Alleinerziehung, psychische
Erkrankung, geistige oder seelische Behinderung, mehrere Kindsgeburten in kurze Ab-
stainden, Alkohol- oder Drogenabhingigkeit, ungekldrte Wohnverhiltnisse, schlechte
soziodkonomische Bedingungen (Armut, Arbeitslosigkeit), hdufig wechselnde Partner-
schaften, soziale Isolation u. a. gesehen. Aullerdem existieren in der Praxis zahlreiche
Kriterienkataloge und Checklisten, um bereits in der frithen Lebensphase des Kindes an
dessen duBlerer Erscheinung, seinem Verhalten, der personlichen Situation und dem
Verhalten der Erziehungspersonen in der hduslichen Gemeinschaft mit fachlichem Blick
Anbhaltspunkte fiir eine Gefdhrdung des Kindes systematisch erfassen zu konnen. Dies
gilt sowohl fiir die Pédiatrie' als auch fiir die Kinder- und Jugendhilfe?.

1.2. Hilfeverweigerung erkennen

Selbst wenn aus Sicht einer beteiligten Profession die Gefdhrdungslage diagnostiziert
wurde, ist damit noch nicht ausgemacht, dass eine Intervention gegen den Willen der
Sorgeberechtigten und gegebenenfalls des Kindes angezeigt ist. Dies ist besonders dann
nicht der Fall, wenn die Sorgeberechtigten (und eventuell sogar schon das Kind) ihr
»Problem* sehen (Problemakzeptanz), in ihrer Sicht mit den beteiligten Fachkriften
iibereinstimmen (Problemkongruenz) und bereit sind, Hilfeangebote anzunehmen und
Zu nutzen (Hilfeakzeptanz).3

Der Praxis fillt es allerdings offenbar gelegentlich schwer zu erkennen, ob bei den Be-
zugspersonen des Kindes die dazu erforderliche Einsichtsfdahigkeit und -bereitschaft,
Verinderungsbereitschaft sowie Kooperationsbereitschaft! tatsichlich vorhanden sind
oder nur vorgespielt werden, um die Verdachtsmomente fiir eine Kindesgefdhrdung —
wenn sie denn erkannt worden sind — zu zerstreuen. Neben mangelnder fachlich qualifi-
zierter Einschétzungs- und Dokumentationskompetenz, mangelnder Unterbringungska-
pazitit sowie mangelnden Zeit- bezichungsweise Personalkontingenten und Finanzmit-
teln mag hierfiir eine unzureichende Kooperation zwischen den beteiligten Professionen
(mit)ursdchlich sein (zur Verpflichtung der Triger der offentlichen Jugendhilfe siehe
§ 81 SGB VIII).

siche etwa AWMF-Leitlinien 2002

siehe etwa ISA 2006, S. 78 ., 90-93; aus Sicht der Familienrechtspsychologie siehe ferner etwa Det-
tenborn/Walter 2002

siehe Kinderschutz-Zentrum Berlin 2000, S. 111 f.
zu diesen Verhaltensdispositionen siche Dettenborn/Walter, a.a.O.
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Beispiele:

(1) Bei dem acht Wochen alten Siugling Lisa aus Berlin-Neukélln wurden von Arzten
im Krankenhaus eine ausgeprdgte Hirnblutung sowie frische und éltere Briiche der
Rippen, Arme und Beine festgestellt. Die 16-jdhrige Mutter befindet sich seit ihrem
14. Lebensjahr in einer Einrichtung, in der sie zwar eigenstindig in einer kleinen
Wohnung lebt, aber von Sozialarbeitern des Jugendamtes betreut wird. Nach der
komplizierten Geburt von Lisa hat sich zudem eine Hebamme zehn Tage lang um
Mutter und Kind gekiimmert. Die Mutter war fiinf Mal mit Lisa beim Kinderarzt.
Dessen letzte Diagnose lautete: Lisa leide an einem Bldhbauch. Neun Tage spiter
rief der 19-jdhrige Vater von Lisa die Feuerwehr an, weil sich das Baby verschluckt
hatte und rot anlief. Lisas Mutter sei derweil mit der Sozialarbeiterin beim Einkau-
fen gewesen. Vom Rettungswagen in das Krankenhaus gebracht, stellten die Arzte
die schweren Misshandlungen fest und informierten die Polizei. Ein Richter erlief3
Haftbefehle gegen beide Eltern, die bestreiten, das Baby misshandelt zu haben, lie3
sie jedoch gegen Meldeauflagen wieder frei, da Fluchtgefahr nicht bestehe. Das Ju-
gendamt sucht nunmehr nach einer Pflegefamilie fiir Lisa (nach: ,,Der Tagesspiegel*
vom 13./14.04.2006, S.16).

(2) Dennis aus Cottbus starb 2001 im Alter von sechs Jahren an Auszehrung als Folge
von Vernachldssigung und Misshandlung. Seine Leiche wurde 2004 in der Tiefkiihl-
truhe der elterlichen Wohnung entdeckt. Bereits 1999 hatte eine Angestellte der
Wohnungsbaugesellschaft, die in einer leer stehenden Wohnung nach dem Rechten
sah, das Jugendamt dariiber informiert, dass aus der Wohnung dariiber ,,jdimmerli-
ches Weinen eines Kindes* zu horen war, ,,das in grauenvolles Winseln iiberging*
und von dem ,,unmenschlichen* Briillen einer Frau iiberdeckt wurde. Das Jugend-
amt teilte der Informantin spéter mit, man sei dem Hinweis nachgegangen, es hitte
sich aber nichts Auffilliges ergeben. Die neue Sozialarbeiterin des Jugendamtes, die
sich im Jahr 2000 bei den Eltern von Dennis vorstellte, hatte dariiber keine Informa-
tionen. Anlass ihres Besuchs war es, den Eltern Hilfe bei der Erziehung der acht
Kinder anzubieten. Die élteren Kinder waren wegen Schulschwénzens aufgefallen,
von Misshandlungen war nichts bekannt. Die Eltern seien freundlich und kooperativ
gewesen. Deshalb habe sie auch spiter keine Zweifel gehabt, als ihr die Mutter 2002
erzdhlte, dass Dennis im Krankenhaus sei und deshalb nicht eingeschult werden
konne. Ob Dennis jemals kinderdrztlich untersucht worden ist, ist dem Jugendamt
nicht bekannt geworden (nach: ,,Der Tagesspiegel“ vom 19.11.2005, S.13).

Eklatante Fille von Systemversagen fiihren gelegentlich — zumindest in der ex post-
Betrachtung — drastisch vor Augen, dass ohne abgestimmte Kooperation zwischen den
beteiligten Professionen und Institutionen ein qualifiziertes fachliches Handeln zuguns-
ten gefdhrdeter Kinder nicht moglich ist. Bei der notwendigen Analyse solcher Fille
geht es weniger darum, den Verschuldensgrad einzelner Professionen zu ermitteln, son-
dern vielmehr darum, die Liicken im Sicherheitssystem fiir Kinder zu erkennen und zu
beseitigen. Zum Standard fachlichen Handelns gehdrt es dabei auch, Sensoren fiir Be-
lastungssituationen von Eltern zu entwickeln und Sensorien zu aktivieren, um bei Kon-
taktaufnahmen nicht deren sie selbst entlastender Sicht- und Handlungsweise aufzusit-
zen, sondern den Handlungsauftrag am Kind auszurichten und erforderlichenfalls zu
erweitern. Im Fall (1) wurde Hilfe zwar angenommen, aber die Wahrnehmung der tat-
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sdchlichen Situation des Kindes blieb den beteiligten professionellen Kréften durch
Verschweigen seitens der Eltern und mangels eigener situationsangemessener medizini-
scher wie psychosozialer Diagnose vorenthalten, so dass die erforderliche Hilfe nicht
geleistet wurde. Im Fall (2) wurde keine Hilfe angenommen und der Eindruck erweckt,
eine solche sei nicht notwendig. Es liegt Hilfeverweigerung seitens der Eltern vor. Ist
das Schulschwénzen der dlteren Kinder als Vernachldssigungssymptom erkannt, darf
die Aussage der Mutter, ein zur Einschulung anstehendes Kind sei im Krankenhaus und
konne deshalb nicht eingeschult werden, nicht auf sich beruhen. Eine Riickfrage beim
und ein Informationsaustausch mit dem Schulamt muss dann ebenso Standard sein wie
das Einholen einer Einwilligungserklarung der Mutter, das Kind im ndher zu bezeich-
nenden Krankenhaus sehen zu diirfen. Wird dies verweigert, ist dies ein gewichtiges
Anzeichen fiir eine Kindeswohlgefdhrdung, dem weiter nachgegangen werden muss.

1.3. Mit Hilfeverweigerung umgehen

Ist die Hilfeverweigerung erkannt, bedarf es unverziiglich der Priifung, worauf sie be-
ruht. Daraus kénnen sich Anhaltspunkte ergeben, ob die Bezugsperson bei Darlegung
der anstehenden Handlungsalternativen noch umgestimmt werden kann, und zwar in
einer Weise, welche die Sicherheit des Kindes garantiert. Ist dies nicht (mehr) moglich,
darf mit einer Intervention zugunsten des Kindes nicht gewartet werden. Wahrend der
Priifung, Entscheidung und Dokumentation muss das gefdhrdete Kind stets im Blick
behalten werden. Wird dies verhindert, ist dieser Umstand als ein Alarmsignal zu wer-
ten, dem sofort nachgegangen werden muss — es gilt das bereits oben Gesagte.

Beispiel:

(3) Der 2-jahrige Benjamin aus Schlagenthin in Sachsen-Anhalt ist im Frithjahr 2005
verhungert. Die arbeitslosen Eltern wurden in Untersuchungshaft, ihre fiinf weiteren
Kinder vom Jugendamt in Obhut genommen. Eine Arztin hatte bei einem der Kinder
deutliche Vernachlidssigungssymptome festgestellt und die Polizei informiert. Die
Beamten fanden den verhungerten Benjamin in einer Miilltonne. Aus Angst, das
Sorgerecht fiir ihre anderen Kinder zu verlieren, hatten die Eltern die Leiche dort
versteckt. Im August 2005 war die Familie aus einem benachbarten Dorf mit dem
toten Kind im Umzugsgut zugezogen. Nicht aufgefallen war, dass die Mutter zwar
sechs Kinder am fritheren Wohnort abgemeldet, aber nur fiinf am neuen Wohnort
angemeldet hatte. Am fritheren Wohnort war die Familie mehrmals im Monat von
Jugendamtsmitarbeitern besucht worden. Sie hatten der Darstellung der Mutter ge-
glaubt, dass Benjamin sich bei der Schwester ihres Mannes oder bei der Gro3mutter
aufhalte. Dies sei aber nicht nachgepriift worden. Bei einigen Besuchen im Haushalt
der Familie sei alles sauber und ordentlich gewesen, bei anderen nicht. Spéter habe
die Familie jegliche Hilfe verweigert. Der Vater habe Jugendamtsmitarbeiter sogar
bedroht, als sie in Begleitung von Polizeibeamten die Wohnung betreten wollten.
Strafanzeige war nicht gestellt, beim Familiengericht aber die Entziehung des Sor-
gerechts fiir alle Kinder beantragt worden. Die Richterin hatte dem nicht entspro-
chen, sondern ein externes Gutachten angefordert, das erst zehn Monate spiter vor-
lag (nach: ,,Der Tagesspiegel* vom 03.03.2006, S. 36).
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Bei gewichtigen Anhaltspunkten fiir eine Gefdhrdung des Kindes und manifester Hilfe-
verweigerung der Bezugspersonen muss das Jugendamt in wenigstens dreifacher (im
Beispielsfall sogar in vierfacher) Hinsicht aktiv werden:

(1)

2)

3)

(4)

Es ist das Familiengericht anzurufen. Die mangelnde Bereitschaft oder Fahigkeit
der Sorge- oder Erziehungsberechtigten, bei der Abschitzung des Gefdhrdungsri-
sikos mitzuwirken, ist ein gesetzlich normierter Fall, in der das Tétigwerden des
Familiengerichts als erforderlich anzusehen ist (§ 8a Abs. 3 Satz 1 SGB VIII).

Es ist das Kind in Obhut zu nehmen, wenn eine dringende Gefahr fiir das Kind
besteht und die Entscheidung des Gerichts nicht abgewartet werden kann (§ 8a
Abs. 3 Satz 2 SGB VIII) oder nicht rechtzeitig eingeholt werden kann (§ 42 Abs.
1 Satz 1 Nr. 2b SGB VIII). Hierbei ist das Jugendamt seit dem 1.10.2005 kinder-
und jugendhilferechtlich befugt (und nicht mehr nur bei eigener zivil- und straf-
rechtlicher Inanspruchnahme gerechtfertigt), das Kind den Eltern, und zwar auch
in deren Haushalt, wegzunehmen (§ 42 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2 SGB VIII).

Es sind andere zur Abwendung der Gefahrdung zusténdige Stellen einzuschalten,
wenn sofort gehandelt werden muss (§ 8a Abs. 4 Satz 2 SGB VIII). Dies ist insbe-
sondere dann der Fall, wenn die Eltern das Kind nicht freiwillig herausgeben,
sondern unmittelbarer Zwang erforderlich ist. Denn hierzu gibt das Gesetz dem
Jugendamt keine jugendhilferechtliche Befugnis, sondern es bedarf der Amtshilfe
durch die Polizei (§ 42 Abs. 6 SGB VIII in Verbindung mit den Polizeigesetzen
der Lander). Es ist ferner der Fall, wenn das vernachléssigte, misshandelte oder
missbrauchte Kind zur notwendigen medizinischen Diagnosestellung und Thera-
pie sofort in einer ,,Einrichtung der Gesundheitshilfe* (siche § 8a Abs. 4 Satz 1
SGB VIII) oder von einem niedergelassenen Arzt untersucht werden muss.

Bei einem Wechsel der ortlichen Zustindigkeit oder bei einem Wechsel der Fall-
zustindigkeit im Jugendamt (etwa wie im Beispielsfall wegen des Umzugs) ist zu
priifen, ob dem neuen fiir eine eventuelle Leistungsgewidhrung verantwortlichen
Mitarbeiter nicht nur Aktenkenntnis vermittelt werden muss, sondern zugleich
darin enthaltene, zum Zweck personlicher und erzieherischer Hilfe anvertraute
Sozialdaten weitergegeben werden sollen, weil Anhaltspunkte fiir eine Gefahr-
dung des Kindeswohls (wenn nicht des in Obhut genommenen, so doch mogli-
cherweise der weiteren Kinder) gegeben und die Daten fiir eine weitere Abschit-
zung des Gefahrdungsrisikos notwendig sind (§ 65 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB VIII).

Werden diese kinder- und jugendhilferechtlichen Pflichten — wie im Beispielsfall die
Punkte (2) bis (4) — kiinftig nicht beachtet, kann es im Einzelfall zur Strafbarkeit wegen
eines so genannten unechten Unterlassungsdelikts (fahrldssige Korperverletzung oder
gar fahrldssige Totung durch Unterlassen) kommen. Die Rechtsprechung hat vereinzelt
eine Beschiitzergarantenstellung des Jugendamtsmitarbeiters angenommen und eine
Garantenpflicht aus der tatsidchlichen Ubernahme von Schutzpflichten hergeleitet. Die
kontroverse Fachdiskussion hierzu kann an dieser Stelle nicht vertieft werden. Verwie-
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sen sei auf eine profunde Darstellung der Fachdiskussion und Analyse der genannten
Judikate."

Ein Tréger der freien Jugendhilfe hat auf der Grundlage einer entsprechenden Ver-
einbarung mit dem Jugendamt® dieses immer dann zu informieren, wenn die angebote-
nen Hilfen nicht angenommen werden oder zwar angenommen werden, aber nicht aus-
reichend erscheinen (§ 8 a Abs. 2 Satz 2 SGB VIII).

Fiir Arzte gelten die erliuterten gesetzlichen Bestimmungen des SGB VIII nur dann,
wenn sie in Einrichtungen der Jugendhilfe oder im Jugendamt unselbststindig tatig sind
und ausnahmsweise an der Erbringung von Jugendhilfeleistungen mitwirken. In der
Regel erbringen sie jedoch Gesundheitsdienstleistungen und in einer Einrichtung der
offentlichen Gesundheitshilfe richtet sich ihr Handeln nach den landesrechtlichen Ge-
setzen iiber den &ffentlichen Gesundheitsdienst (und im Ubrigen nach dem érztlichen
Berufsrecht und dem SGB V). Fiir Arzte in sozialpéddiatrischen Zentren und in Kran-
kenhiiusern sowie fiir niedergelassene Arzte ist neben den allgemeinen Regelungen des
arztlichen Berufsrechts in erster Linie das SGB V maligeblich, das die Berufsausiibung
als Vertragsarzt in der vertragsirztlichen Versorgung der sozialversicherten Bevolke-
rung regelt. Die Leistungen richten sich vor allem nach § 20 SGB V (Verhiitung von
Krankheiten), § 26 SGB V (Kinderuntersuchung zur Fritherkennung von Krankheiten)
und §§ 27 ff. SGB V (Krankenbehandlung einschlieSlich von Krankenhausbehandlung
nach § 39 SGB V, nichtirztliche sozialpddiatrische Leistungen nach § 43a SGB V so-
wie Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach §§ 40 SGB V, 26, 30 SGB IX).

Weder im Kassenarztrecht noch in anderen bundesgesetzlichen Berufsausiibungsrege-
lungen fiir Arzte finden sich jedoch spezielle Bestimmungen iiber den Umgang mit Sor-
geberechtigten, die ihre Kinder gefdhrden und ihnen Hilfe verweigern. Nicht anders
verhélt es sich mit den landesrechtlichen Berufsordnungen, die von den Vertreterver-
sammlungen der Landesdrztekammern beschlossen und erlassen werden. Nur das Straf-
recht stellt iiber die Androhung von Strafsanktionen indirekt diesbeziigliche Anforde-
rungen an die RechtméBigkeit der drztlichen Berufsausiibung. Zu nennen sind in diesem
Zusammenhang (siehe ferner §§ 132 a, 218-219 b StGB) insbesondere

= §§ 223, 229 StGB (vorsitzliche und fahrldssige Korperverletzung): Der indizierte
und lege artis ausgefiihrte drztliche Heileingriff erfiillt nach der Rechtsprechung zwar
den duBeren Tatbestand der Korperverletzung, ist aber durch wirkliche oder mutmaB-
liche Einwilligung des Patienten gerechtfertigt. Verweigern Eltern die Einwilligung
in die (Weiter-)Behandlung ihres Kindes und wird dadurch seine Gesundheit gefahr-
det, so ist unter den Voraussetzungen von § 34 StGB (rechtfertigender Notstand) die
Behandlung gegen ihren Willen gerechtfertigt. Vorausgesetzt wird nach § 34 StGB
(a) eine gegenwartige und nicht anders abwendbare Gefahr fiir Leib oder Leben des
Kindes, (b) die mit der angemessenen &rztlichen Behandlung verbundene Absicht,
die gesundheitliche Gefahr abzuwenden, und (c) ein wesentliches Uberwiegen des
gesundheitlichen Wohls des Kindes gegeniiber dem Interesse der Eltern an der Be-
achtung ihres Sorgerechts. Wenn dem Kind aktuelle Gesundheitsgefahren drohen

1 Albrecht 2004
2 Jum Inhalt niher ISA 2006
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und sich ohne drztliche Behandlung sein Gesundheitszustand verschlechtert, muss
das in diesen Fillen missbriauchlich ausgeiibte Sorgerecht (ohne vorangegangene fa-
miliengerichtliche Entscheidung) zuriicktreten, weil die Gesundheit des Kindes als
Rechtsgut wesentlich iiberwiegt.

§§ 223, 229, 13 StGB (vorsitzliche und fahrldssige Korperverletzung durch Unter-
lassen) und §§ 222, 13 StGB (fahrldssige Totung durch Unterlassen): Eine Kdorper-
verletzung (und nachfolgende T6tung) kann vorsétzlich oder fahrldssig auch dadurch
verwirklicht werden, dass jemand, der eine so genannte Garantenstellung innehat,
seiner Garantenpflicht nicht geniigt und dadurch der Verletzungserfolg eintritt. Mit
der in der Regel vertraglich begriindeten Ubernahme der drztlichen Behandlung eines
Kindes tritt der Arzt in diese Stellung ein. Stellt er nach der Erstbehandlung fest, dass
ohne Weiterbehandlung die Gesundheit des Kindes erheblich gefihrdet ist und ent-
ziehen sich die Eltern der Weiterbehandlung ihres Kindes, muss er im Interesse des
Kindes titig werden (Bestehen gegeniiber den Eltern auf Weiterbehandlung oder auf
Vorlage eines Nachweises der Fortsetzung der Behandlung an anderer Stelle, Mel-
dung an das Jugendamt oder an die Polizei) — schon um eigener potentieller Strafbar-
keit vorzubeugen (und sich nicht im Hinblick auf ein so genanntes Ubernahmever-
schulden eventuell zivilrechtlich schadensersatzpflichtig zu machen). Selbst wenn
bei Korperverletzung der an sich erforderliche Strafantrag seitens des Kindes nicht
gestellt wird (etwa durch den bestellten Vormund, nachdem den Eltern das Sorge-
recht entzogen worden ist), ist nicht auszuschlieen, dass die Staatsanwaltschaft we-
gen des besonderen Offentlichen Interesses an der Strafverfolgung (zum Beispiel im
Hinblick auf einen in der Offentlichkeit geforderten wirksameren Kinderschutz) ein
Einschreiten von Amts wegen fiir geboten hélt (siehe § 230 Abs. 1 StGB). Es ist dar-
auf hinzuweisen, dass den Arzt eine Fortbildungsverpflichtung als besondere Berufs-
pflicht trifft, die in den einzelnen Berufsordnungen und den jeweiligen Kammerge-
setzen (und als kassendrztliche Fortbildungsverpflichtung zusétzlich in § 81 Abs. 4
SGB V in Verbindung mit den Bestimmungen in den einzelnen Satzungen der kas-
sendrztlichen Vereinigungen) verankert ist. Ein Facharzt fiir Padiatrie wird sich kaum
mit dem Argument entlasten konnen, er habe Vernachldssigungs-, Misshandlungs-
oder Missbrauchssymptome an einem Kind mangels eigener Sachkunde nicht erken-
nen kénnen. Im Ubrigen ist es dem Arzt zwar grundsétzlich nicht gestattet, zusam-
men mit Personen, die weder Arzte sind noch zu seinen berufsmiBig titigen Mitar-
beitern gehdren, zu untersuchen oder zu behandeln (§ 23 Abs. 1 Musterberufsord-
nung). Ein unzuldssiges Zusammenwirken ist allerdings nicht gegeben, wenn der
Arzt die Mitwirkung einer nichtérztlichen Profession nach den Regeln der drztlichen
Kunst flir notwendig halt, um den Heilerfolg beim Patienten zu erzielen und die Ver-
antwortungsbereiche klar erkennbar von einander getrennt bleiben (§ 23 Abs. 2 Mus-
terberufsordnung). Neben der Uberweisung an einen anderen Facharzt oder die
Krankenhauseinweisung besteht dadurch auch die Moglichkeit, einen unabhédngigen
nichtdrztlichen Spezialisten beizuziehen (etwa zur Frage des sexuellen Missbrauchs).

§ 323c StGB (unterlassene Hilfeleistung): Dieser Straftatbestand statuiert fiir jeder-
mann eine allgemeine Hilfeleistungspflicht, nicht speziell nur fiir Arzte. Bestraft
werden kann, wer unter anderem bei Ungliicksfillen nicht Hilfe leistet, obwohl dies
erforderlich und ihm den Umstdnden nach zuzumuten ist. Erkrankungen werden von
der Rechtsprechung insbesondere dann als Ungliicksfille angesehen, wenn eine er-
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hebliche Verschlimmerung des Krankheitszustandes droht. Fiir Arzte kann die Be-
stimmung etwa bei Teilnahme am allgemeinen Notfalldienst (siche § 75 Abs. 1 SGB
V) praktisch werden. Besteht eine Garantenpflicht wegen Ubernahme der Behand-
lung, hat die durch Unterlassen begangene Korperverletzung (oder Toétung) prinzi-
piell Vorrang vor § 323c StGB, der als subsididr zurlicktritt. Verweigern Eltern ih-
rem Kind die erforderliche medizinische Hilfe, ohne dass ein drztliches Behand-
lungsverhéltnis bereits begriindet ist, und erlangt ein Arzt davon Kenntnis, ist er nach
§ 323 ¢ StGB im Hinblick auf seine fachliche Kompetenz zumindest zu einer vorlau-
figen Untersuchung verpflichtet, um den Krankheitszustand feststellen und weitere
Hilfe veranlassen zu kénnen.

= § 203 StGB (Verletzung von Privatgeheimnissen): Arzte und Angehdrige anderer
Heilberufe, denen eine staatlich geregelte Ausbildung zu Grunde liegt, diirfen ihnen
in dieser Funktion anvertraute oder sonst bekannt gewordene fremde Geheimnisse
nicht unbefugt offenbaren (§ 203 Abs. 1 Nr. 1 StGB). Entsprechendes gilt fiir ihre
Gehilfen und die bei ihnen in Berufsausbildung befindlichen Personen (§ 203 Abs. 3
Satz 2 StGB). Diese Regelung des strafrechtlichen Datenschutzes wird nachstehend
gesondert behandelt.

2.  Datenschutz
2.1. Rechtslage gegeniiber Strafjustiz und Polizei

Weder Arzte noch Jugendhilfemitarbeiter haben im Rahmen ihrer Berufsausiibung eine
spezielle Verpflichtung, Strafanzeige zu erstatten, wenn sie von einer Straftat Kenntnis
erlangen. Auch fiir sie gilt grundsétzlich nur die zur Vermeidung eigener Strafbarkeit
fiir jedermann verbindliche Anzeigepflicht von schwersten geplanten (nicht begange-
nen!) Straftaten nach § 138 StGB. Ergibt sich ausnahmsweise eine Anzeigepflicht nach
§ 138 StGB, ist das Jugendamt berechtigt, Sozialdaten an die Justiz zu iibermitteln
(§§ 61 Abs. 1 Satz 1 SGB VIII, 71 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB X). Anzeigepflichtig wire
es etwa, wenn jemand glaubhaft davon erfahrt, dass Eltern ihr Kind verhungern lassen
oder durch aktives Handeln toten wollen. Eine Verletzung der Schweigepflicht nach
§ 203 StGB wire insoweit durch rechtfertigenden Notstand (§ 34 StGB) legitimiert.
Dartiber hinaus stellt das bloBe Unterlassen der Anzeige einer begangenen Straftat ohne
Garantenpflicht noch keine Strafvereitelung (§ 258 StGB) dar. Nur im Einzelfall kann
sich eine Anzeigepflicht daraus ergeben, dass eine eigene Garantenpflicht gegeniiber
dem Kind begriindet worden ist (siche oben 1.3), die Eltern weitere Hilfe verweigern
und das Kind dadurch erheblich gefdhrdet wird. Die Strafanzeige kann dann auch eige-
ner potenzieller Strafbarkeit wegen eines unechten Unterlassungsdelikts vorbeugen,
weil Polizei und Staatsanwaltschaft nunmehr aufgrund des Legalititsprinzips (§ 152
Abs. 2 StPO) gesetzlich verpflichtet sind, wegen einer moglichen Straftat der Eltern zu
ermitteln und damit auch den Verbleib des Kindes aufzuklaren (und seine weitere Ge-
fahrdung damit abzuwenden).

Sowohl Arzte als auch staatlich anerkannte Sozialarbeiter und Sozialpidagogen (nicht
aber andere Berufe in der Jugendhilfe auer Psychologen) unterliegen unabhéngig von
threm beruflichen Tétigkeitsfeld (insoweit anders als Ehe-, Familien-, Erziehungs-, Ju-
gend- und Suchtberater in anerkannten Beratungsstellen, bei denen es wiederum nicht
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auf die Ausbildung ankommt) der Schweigepflicht nach § 203 Abs. 1 Nr. 1 bezie-
hungsweise Nr. 5 StGB.

Ein berufliches Zeugnisverweigerungsrecht vor Gericht kommt grundsitzlich nur Arz-
ten (§ 53 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 StPO), nicht aber Sozialarbeitern und anderen in der Ju-
gendhilfe Titigen zu. Machen Arzte von diesem Recht auf Zeugnisverweigerung nicht
Gebrauch, ist ihre Zeugenaussage dann kein Versto3 gegen § 203 StGB, wenn die In-
formationsweitergabe nach § 34 StGB gerechtfertigt und damit ,,befugt* ist.

Jugendhilfemitarbeiter unterliegen hingegen der Zeugnispflicht, die dem Geheimnis-
schutz nach § 203 StGB vorgeht. Sind sie bei einem Triager der 6ffentlichen Jugendhilfe
oder einem kirchlichen Tréger beschéftigt, bediirfen sie jedoch einer Aussagegenehmi-
gung ihres Dienstherrn (siche § 54 StPO), also einer Entbindung von der dienstrechtli-
chen Verschwiegenheitspflicht. Eine solche Aussagegenehmigung darf zumindest oder
muss nach anderer Auffassung sogar vom Anstellungstrager verweigert werden, wenn
eine sozialrechtliche Befugnis zur Ubermittlung nach den §§ 67d, 68 ff. SGB X, 64, 65
SGB VIII nicht besteht (siche § 35 Abs. 3 SGB I). In diesem Fall darf die Justiz auch
keine Unterlagen beim Anstellungstriger beschlagnahmen. Eine sozialrechtliche Uber-
mittlungsbefugnis fiir die Durchfiihrung eines Strafverfahrens besteht (insbesondere)
dann, wenn es um ein Verbrechen oder eine sonstige Straftat von erheblicher Bedeutung
geht und die Ubermittlung der Sozialdaten an die Strafjustiz erforderlich ist (§ 73 Abs. 1
SGB X). Hierzu gehoren etwa die Verletzung der Fiirsorge- und Erziehungspflicht
(§ 171 StGB), Delikte gegen die sexuelle Selbstbestimmung von Kindern (§§ 174 ff.
StGB) und in der Regel auch vorsitzliche Delikte gegen die korperliche Unversehrtheit
(§§ 223-227 StGB). Eine Dateniibermittlung an die Strafjustiz fiir die Durchfiihrung
eines mit der Erfiillung einer gesetzlichen Jugendhilfeaufgabe zusammenhingenden
Strafverfahrens nach § 69 Abs. 1 Nr. 2 SGB X wird insbesondere von Strafjuristen’
unter Hinweis auf das in § 1 Abs. 3 Nr. 3 SGB VIII an die Jugendhilfe gerichtete Gebot
beflirwortet, Kinder vor Gefahren fiir ihr Wohl zu schiitzen. Aber es darf der Erfolg
einer zu gewédhrenden Leistung dadurch nicht in Frage gestellt werden (§ 64 Abs. 2
SGB VIII). Wenn Eltern jegliche Hilfe verweigern, wird davon héufig ausgegangen
werden konnen.

Sind dem Jugendamt die Daten von einem Arzt zugédnglich gemacht worden, diirfen sie
nur dann an die Strafjustiz iibermittelt werden, wenn der Arzt seinerseits die Daten be-
fugt, etwa wegen rechtfertigenden Notstandes (§ 34 StGB), also nicht unter Verstof3
gegen § 203 StGB, an das Jugendamt iibermittelt hatte (§ 76 SGB X).

Dem zeugnispflichtigen Mitarbeiter des Trigers der 6ffentlichen Jugendhilfe selbst an-
vertraute Daten diirfen ohne Einwilligung des Anvertrauenden im Rahmen der Zeugen-
aussage vor Gericht dann ohne Verstofl gegen § 203 StGB offenbart werden, wenn ein
Rechtfertigungsgrund (zum Beispiel § 34 StGB) gegeben ist (siche § 65 Abs. 1 Satz 1
Nr. 5 SGB VIII). Die Sozialarbeiterin im ASD des Jugendamtes, aber auch eine andere
Mitarbeiterin, die den Berufsgruppen des § 203 StGB nicht untersteht, darf deshalb mit
Aussagegenehmigung ohne Verstof3 gegen eine Verschwiegenheitspflicht iiber die ihr
von der Mutter anvertrauten Misshandlung des Kindes durch den Lebenspartner der

! etwa Freudenberg 2000, S. 61
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Mutter insbesondere dann aussagen, wenn die weitere Misshandlung des Kindes nur in
dieser Weise unterbunden werden kann.

Mitarbeiter von Triagern der freien Jugendhilfe (auBer den mit 6ffentlich Bediensteten
gleichbehandelten kirchlichen Mitarbeitern) unterliegen zwar im Verhéltnis zu ihrem
Anstellungstrager der arbeitsrechtlichen Verschwiegenheitspflicht, hinsichtlich der
Zeugnispflicht vor dem Strafgericht kdnnen sie sich jedoch nicht auf eine fehlende Aus-
sagegenehmigung berufen. Einiges spricht dafiir, dass sie sich unabhingig davon auf
eine fehlende sozialrechtliche Ubermittlungsbefugnis beziehen konnen, wenn sich ihr
Anstellungstrager zur Gewéhrleistung des speziellen Kinder- und Jugendhilfedaten-
schutzes verpflichtet hat (siche § 61 Abs. 3 StGB) und im Ubrigen der Geheimhal-
tungspflicht des allgemeinen Sozialdatenschutzes unterliegt (§ 78 Abs. 1 Satz 2 SGB
X); eine abschlieBende Klarung dieser Rechtsfrage ist jedoch durch die Rechtsprechung
bisher nicht erfolgt.

2.2. Rechtslage zwischen Arzten und Jugendamt

Die Schweigepflicht der Arzte nach der Musterberufsordnung (§ 2 MuBO) geht weiter
als § 203 StGB, ,,weil sie nicht nur Tatsachen, die im drztlichen Berufsbereich liegen,
der Schweigepflicht unterwirft, sondern jedwede Wahrnehmung des Arztes oder Mittei-
lung an den Arzt, die dieser in Ausiibung seines Berufs schweigepflichtig macht." Des-
halb kann eine standesrechtliche Verfolgung selbst dann mdglich sein, wenn § 203
StGB nicht verletzt ist. Eine Grenze fiir standesrechtliche Sanktionen muss allerdings
dort bestehen, wo wegen rechtfertigenden Notstandes (§ 34 StGB) ein Privatgeheimnis
strafrechtlich befugt offenbart wird, denn in der Rechtsordnung allgemein verbindliche
Rechtfertigungsgriinde konnen durch Standesrecht nicht eingeschrinkt werden. Der
Arzt ist also berechtigt, dem Jugendamt auch ohne Einwilligung der Eltern seine Infor-
mationen iiber eine Gefiahrdung ihres Kindes zu iibermitteln, wenn Hilfeverweigerung
und deshalb auch keine Einwilligung zur Weitergabe vorliegt und nach seiner Abwa-
gung die Gesundheit des Kindes als Schutzgut den Geheimnisschutz wesentlich iiber-
wiegt. Eine gesetzlich normierte Verpflichtung hierzu besteht jedoch nicht (dazu 3.1).
Nur in einem besonderen Einzelfall wurde bisher von der Rechtsprechung angenom-
men, dass die Befugnis in eine Meldepflicht umschlagen kann. Dies betraf den Fall,
dass ein an AIDS erkrankter Patient diesen Befund seiner Lebensgefahrtin, die ebenfalls
Patientin des Arztes war, verschwiegen hatte. Angesichts der Lebensgefahr fiir die Pati-
entin Verlgngte das Oberlandesgericht Frankfurt am Main vom Arzt eine Aufkldrung der
Patientin.

Das Jugendamt darf von einem Arzt unter den Voraussetzungen des rechtfertigenden
Notstandes erhaltene Informationen iiber ein Kind nicht nur dem Strafgericht (siehe
1.3), sondern auch dem Familiengericht oder einer anderen Stelle im Rahmen von
§§ 68-75 SGB X, 64, 65 SGB VIII nur unter denselben Voraussetzungen iibermitteln
wie der Arzt selbst (siche § 76 SGB X). Dem Arzt darf das Jugendamt und der Mitar-
beiter anvertraute Daten iiber ein Kind dann weitergeben, wenn er zur Abschétzung des
weiteren Gefdahrdungsrisikos nach § 8a SGB VIII als Fachkraft hinzugezogen wird (§

! Timm 1988, S. 36
2 NJW 2000, S. 875
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65 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB VIII), wobei die Zweckbindung durch ithn gewahrt bleiben
muss. Dies gilt unabhingig davon, ob es sich um einen bei einem 6ffentlichen Triger
beschiftigten oder um einen niedergelassenen Arzt handelt. Da diese Leistung beim
niedergelassenen Arzt nicht von der Krankenkasse vergiitet wird, sollte eine Vergiitung
iiber Fachleistungsstunden praktiziert werden, die eine Kooperation insoweit betridcht-
lich erleichtern konnte. Bei einer eventuell spateren Mitwirkung eines Arztes im Rah-
men der Hilfeplanung von fiir das Kind einzuleitenden Jugendhilfeleistungen ist die auf
Fachkriéftebeteiligung ausgerichtete Regelung in § 36 Abs. 2 SGB VIII sowie bei Ein-
gliederungshilfe die speziellen Regelungen in § 35a Abs. la und § 36 Abs. 3 SGB VIII
zu beachten.

3.  Meldepflicht
3.1. Einschrinkung der Schweigepflicht

Wie die Ausfithrungen zu Datenschutz und Schweigepflicht (oben 2.) erkennen lassen,
bieten die gesetzlichen Ubermittlungs- und Weitergabebefugnisse bei richtigem Ver-
standnis und entsprechender Anwendung ausreichende Moglichkeiten, bei Hilfeverwei-
gerung der Eltern die notwendigen Informationen an die zustidndigen Stellen weiterzu-
leiten. Dies gilt gerade auch im Verhéltnis zwischen Padiatern und dem Jugendamt.
Letztlich wird eine sachgerechte und sorgféltig dokumentierte Giiterabwégung im Rah-
men des § 34 StGB so gut wie nie zu dem Ergebnis kommen kénnen, dass das Geheim-
haltungsinteresse der Hilfe verweigernden Sorgeberechtigten an sie belastenden Infor-
mationen das geschiitzte Interesse des Kindes auf Gesundheit und Unversehrtheit tiber-
wiegt. Insofern geht in der Tat ,,Kinderschutz vor Datenschutz®, und dies gelegentlich in
Frage stellende AuBerungen' sind fiir die Praxis eher verwirrend als hilfreich. Im Er-
gebnis wird eine Einschrinkung der Schweigepflicht im Bereich der Jugendhilfe und
der Arzteschaft als nicht notwendig und sogar schidlich angesehen. Immerhin haben die
hohen Datenschutzanforderungen in der Jugendhilfe — neben dem Missstand vereinzel-
ter Arbeitsverweigerung unter Hinweis auf den Datenschutz — einen sorgféltigeren Um-
gang mit personlichen Daten von Klienten bewirkt, damit zusétzliches Vertrauen ge-
schaffen und die Qualitit der Leistungserbringung erhoht. Eine drztliche Meldepflicht
bei Kindesmisshandlung, vergleichbar der drztlichen Meldepflicht bei bestimmten, sich
epidemisch verbreitenden Infektionskrankheiten (nach § 8 Abs. 1 Nr. 1 IfSG), ist abzu-
lehnen. Gerade Arzte finden — nicht zuletzt wegen der hohen Akzeptanz und des hohen
Bekanntheitsgrades der #rztlichen Schweigepflicht in der Offentlichkeit — noch am
ehesten Zugang zu Sorgeberechtigten in besonders belasteten Familien mit gefdhrdeten
Kindern. Auch diese Eltern suchen bei (verschuldeten wie unverschuldeten) Gesund-
heitsbeeintrichtigungen ihres Kindes durchaus um #rztliche Hilfe nach.? Bevor sie sich
wieder zuriickziehen, miissen Kinderérzte allerdings besser als bisher Misshandlungs-
und Vernachldssigungssymptome diagnostizieren und die notwendigen Behandlungs-
und Schutzmafinahmen einleiten. Bekanntlich gehen bisher bei Jugenddmtern weit mehr
Informationen iiber Misshandlungen und Vernachldssigungen von Klinikdrzten als von
niedergelassenen Arzten ein.? Dies liegt nur zum Teil an unterschiedlichen Moglichkei-

! Mérsberger 2000, S. 47, 49
2 siehe Kratzsch 2000, S. 17
3 vgl. Ruthemeier/Kratzsch 2000, S. 88
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ten der Diagnostik: ,,Nicht zuletzt verzichten Arzte auf eine Zusammenarbeit mit dem
Jugendamt, um ihre Patientenzahlen zu halten, damit sie in ihrer Praxis nicht existen-
ziell gefihrdet werden“.! Durch eine Meldepflicht wird dem keinesfalls wirksam be-
gegnet werden konnen, wohl aber durch ein abgestuftes System kontinuierlicher und

verstirkterer Kooperation.

3.2. Kontrollpflicht der Krankenkassen

Verpflichtende drztliche Vorsorgeuntersuchungen werden teilweise im Hinblick auf die
Grundrechtsposition der Eltern als verfassungsrechtlich nicht durchsetzbar angesehen.’
Wenn allerdings die Pflichtuntersuchung durch einen Nachweis der Eltern iiber eine
anderweitige &rztliche Behandlung ihres Kindes vermieden werden kann, diirfte die
VerhiltnisméaBigkeit gewahrt sein und kein unzuldssiger Eingriff in Elternrechte vorlie-
gen. Gewihrleistet sein muss dann aber, dass die Vorsorgeuntersuchungen zum einen
auch die Altersphase zwischen dem 2. und 4. Lebensjahr erfassen und zum anderen
nicht nur in einem reinen Screeningverfahren ohne eingehende Diagnostik bestehen, in
dem Misshandlung und Vernachlissigung nicht ausreichend erfasst werden kénnen.’
Vorausgesetzt, es kiime zu einer entsprechenden Verbesserung, konnte eine Uberprii-
fung durch die gesetzlichen Krankenkassen sinnvoll sein, ob alle bei ihnen gesetzlich
Krankenversicherten die Vorsorgeuntersuchungen auch noch in der Kleinkindphase
ihres Kindes wahrnehmen. Bei Nichtbeachtung konnte dies mit gewissen Leistungsein-
buBBen sanktioniert werden. Alternativ dazu, wenngleich teurer und voraussichtlich we-
niger effektiv, konnte eine finanzielle Honorierung freiwilliger Vorsorgeuntersuchungen
in Betracht kommen, dhnlich wie dies etwa bei der Versorgung mit Zahnersatz nach
§ 55 Abs. 1 Satz 3 bis 5 SGB V bereits anderweitig bei Inanspruchnahme von Prophy-
laxeuntersuchungen der Fall ist.

3.3. Geburts- und Umzugsmeldepflicht an die Jugendimter

Die Geburt eines Kindes, dessen Eltern nicht miteinander verheiratet sind, muss der
Standesbeamte unverziiglich dem Jugendamt anzeigen (§ 21b Satz 1 PStG). Dies ge-
schieht in erster Linie deshalb, um dem Jugendamt zu ermdglichen, unverziiglich nach
der Geburt Beratung und Unterstiitzung bei der Vaterschaftsfeststellung und der Gel-
tendmachung von Unterhaltsanspriichen anbieten und auf die Moglichkeiten der ge-
meinsamen elterlichen Sorge und einer Beistandschaft hinweisen zu kénnen (§ 52a Abs.
1 SGB VIII). Dies tragt vorbeugend zum Schutz des Kindeswohls sicher bei, allerdings
nur bei einem eingeschrankten Kreis von Kindern und nur bezogen auf einen Ausschnitt
vornehmlich rechtsformiger Hilfen. Um einer Gefdhrdung aller neugeborenen Kinder
vorzubeugen, konnte es hilfreich sein, wenn alle Geburten dem Jugendamt vom Stan-
desbeamten angezeigt wiirden. Es wire der Wahrnehmung des Jugendamtes in der Of-
fentlichkeit zutrdglich, wenn der Erstkontakt bei allen Geburten selbstverstindlich und
durch Beratungs- und Dienstleistungsangebote gepragt wire. Die kiinftige Kooperation
von Eltern, aber auch Arzten, mit dem Jugendamt wiirde dadurch erleichtert. Aufsu-
chende Hilfen bei potenziellen Gefdhrdungslagen wiirden womdoglich stérker als bisher

! Cobus-Schwertner 2000, S. 39
2 Peschel-Gutzeit 2006; S. 22 f., 24 f.
3 siehe bereits Kratzsch 2000, S. 12 f,, 14
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als Hilfen und Unterstiitzung angenommen werden kénnen und weniger als Kontrolle
erlebt werden.

Wihrend die Geburtsmeldepflicht erst einmal nur die Kommunikation und Kooperation
zwischen dem Jugendamt und Eltern erleichtern konnte, die das Jugendamt anders als
womoglich befiirchtet erleben, trigt diese Meldung unmittelbar nicht zum Kinderschutz
in Hilfeverweigerungsfillen bei. Gerade sich den Hilfeangeboten entziehende Eltern
gefihrdeter Kinder reagieren auf entsprechend dringlich formulierte Angebote von Arz-
ten und der Jugendhilfe gelegentlich mit einem Umzug an einen anderen Ort. Zwar er-
offnet inzwischen § 65 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB VIII dem bisher fiir die Leistungen
verantwortlichen Jugendamtsmitarbeiter eine Weitergabebefugnis (nicht Verpflich-
tung!) von anvertrauten Daten an den am neuen Wohnort der Familie fiir Leistungen
zustidndigen Jugendamtsmitarbeiter, wenn Anhaltspunkte fiir eine Kindeswohlgefdhr-
dung bestehen und die Datenweitergabe fiir eine Abschitzung des Gefdhrdungsrisikos
notwendig ist. Diese Vorschrift greift aber nicht, wenn beispielsweise am bisherigen
Wohnort eine Leistung der Fremdunterbringung fiir eines von mehreren Kindern, fiir
das kein Sorgerecht der Eltern mehr besteht, abgeschlossen ist, und fiir die tibrigen ge-
fahrdeten Kinder in der Familie noch keine Leistungen eingeleitet worden sind. Bei der
,Hilfeverweigerung durch Umzug®™ konnte es im Interesse des Kinderschutzes — wie
auch Fall (3) zeigt — duBerst hilfreich sein, wenn jeder Umzug mit minderjdhrigen Kin-
dern von der Meldebehdrde am neuen Wohnort an das fiir diesen Wohnort zusténdige
Jugendamt {ibermittelt wiirde, um bei Anhaltspunkten mit dem aufgrund der Kenntnis
des friiheren Wohnorts dann bekannten vormals zustdndigen Jugendamts Kontakt auf-
nehmen zu kénnen. Bundesrechtlich bediirfte dies einer Ergdnzung von § 18 des Melde-
rechtsrahmengesetzes (MRRG) und nachfolgend der landesrechtlichen Meldegesetze
beziehungsweise Durchfiihrungsverordnungen.
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Moglichkeiten der Zusammenarbeit zwischen Padiatrie
und Jugendhilfe vor dem Hintergrund der
Datenschutzregelungen in der Jugendhilfe

UTA VON PIRANI
Leiterin des Jugendamtes Charlottenburg-Wilmersdorf, Berlin

Wir kennen es alle: Das Gefuihl, wir haben es mit einem Kind zu tun, das nicht gut
gedeiht, dem es nicht gut geht, und wir wissen nicht, wie wir an die Eltern mit diesem
Eindruck und dem von uns erkannten Hilfebedarf heran kommen. Dann stellen sich uns
die folgenden Fragen:
Welche Ursachen kann , Hilfeverweigerung* haben?

= Vorurtelle,

= Angst,

= Unsicherheit,

= Unwissen Uber die Hilfestrukturen und -angebote,

= Eigene schlechte Erfahrungen oder solche von Bekannten,

= Nicht-Kummern wollen/konnen,

» Falsche oder keine Informationen,

» Eine Umgebung, auf die diese Punkte ganz oder teilweise zutreffen.

Wiegelingt es, ,, Hilfeverweigerung* zu reduzieren?

» als Helfer (Medizinerin, Lehrerin, Erzieherin, Mitarbeiterin der Jugendhilfe) die
gesamte Hilfestruktur in der Region kennen®,

= Aufgaben, Befugnisse und Verfahrensweisen des Jugendamtes bei Kindeswohlge-
fahrdung kennen,

Exkurs: Kinderschutz, ein komplexer Handlungsauftrag, umfasst:

1. Praventive Aufgaben zur Forderung von jungen Menschen und Familien: Be-
gleitende Angebote, soziale Infrastruktur, gezielte Angebote fur besonders kriti-
sche Entwicklungsphasen, Reduzierung von Risikofaktoren, Stérkung von Schutz-
faktoren

2. Reaktion auf Krisen in uns bekannten Familien, Reaktion auf Meldungen von
aulden, zum Beispiel Kita, Schule, Polizei, Nachbarschaft, Reaktion auf Meldun-
gen von Verwandten oder Jugendlichen selbst.

1 s hierzu auch meine Ausfiihrungen tber ,, Dienste fir Kinder und Jugendliche... im Sozialen Frihwarn-
system® in der Anlage 1
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In allen Féallen ist das Jugendamt federfiihrende K oordinations- und Schaltstelle.
= Ansprechpartner kennen,

» In professioneller Gesprachsfiihrung tberzeugen, werben, erkldren, Konseguen-
zen aufzeigen,

= Auch erklédren, dass im Falle einer anhaltenden Geféhrdung und weiterer Nicht-
Inanspruchnahme von Hilfe Jugendamt und Familiengericht die Zustimmung der
Eltern ersetzen konnen,

» Eigene Rolle, Aufgaben, Grenzen und Verpflichtungen zum Schutz von Kindern
kennen.
Wieist trotz , Hilfeverweigerung® Geféhrdung zu erkennen?

Kindeswohl ist ein unbestimmter Rechtsbegriff. Dieser wird in Anlehnung an die UN-
Kinderrechtskonvention in sechs grof3en Bediirfnisbereichen von Kindern umrissen:

= Liebe, Akzeptanz, Zuwendung,

= Stabile Bindungen,

= Erndhrung und Versorgung,

» Gesundheit,

= Schutz vor Gefahren materieller und sexueller Ausbeutung,

= Wissen, Bildung, Vermittlung hinreichender Erfahrung.
Die Definition fir eine angemessene Gewdahrleistung des Kindeswonhls ist alerdings
abhangig von den jeweiligen konkreten gesellschaftlichen Bedingungen und Mdglich-

keiten eines Landes. Insoweit bleibt es bei der Unbestimmtheit dieses Begriffes. Er
muss im jewelligen gesellschaftlichen Kontext immer wieder neu definiert werden.

Geféhrdung von Kindeswohl tritt am haufigsten in der Auspragung von Vernachlassi-
gung oder Misshandlung auf:

Gewalt gegen Kinder (Misshandlung/Missbrauch) kann im Prinzip von jedem Erwach-
senen (und zunehmend auch Jugendlichen) gegen jedes Kind ausgehen. Der Personen-
kreisist aso nicht definiert. Sie geschieht meist durch eindeutige Akte.

»Vvernachlassigung ist die andauernde oder wiederholte Unterlassung firsorglichen
Handelns sorgeverantwortlicher Personen (Eltern oder andere von ihnen autorisierte
Betreuungspersonen), welches zur Sicherstellung der physischen und psychischen Ver-
sorgung des Kindes notwendig wére. Diese Unterlassung kann aktiv oder passiv (unbe-
wusst), aufgrund unzureichender Einsicht oder unzureichenden Wissens erfolgen.

Die durch Vernachléssigung bewirkte chronische Unterversorgung des Kindes durch die
nachhaltige Nichtberiicksichtigung, Missachtung oder Versagung seiner Lebensbeduirf-
nisse hemmt, beeintréchtigt oder schadigt seine korperliche, geistige und seelische Ent-
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wicklung und kann zu gravierenden bleibenden Schéden oder gar zum Tode des Kindes
fihren.“!

Wieist in Gefahrdungssituationen mit , Hilfeverweigerung* umzugehen?

Zur Einschétzung der Geféhrdung ist Art, Ausmal? und Dauer der Beeintrachtigung des
Kindeswohls moglichst genau zu beschreiben und zu dokumentieren. Dazu haben so-
wohl Mediziner as auch Sozialpadagogen Diagnoseinstrumente. L&sst sich eine Mit-
wirkung/Einwilligung der Eltern nach alledem nicht erreichen, ist diese dokumentierte
Risikoabschatzung notwendige, aber auch hinreichende V oraussetzung, um gegebenen-
falls befugt bestehende Schweigepflichten zu durchbrechen (im Sinne des § 34 StGB)
und das Jugendamt zu informieren.

Exkurs: Datenschutz in der Jugendhilfe

1. In der Jugendhilfe ist Datenschutz nicht vorrangig berufsspezifisch geregelt, son-
dern aufgabenspezifisch, und zwar in den 88 61 — 68 SGB VII|I.

Dort finden sich alerdings Querverweise zu SGB | und X sowie zum Strafgesetz-
buch. Darlber hinaus gilt natirlich der verfassungsrechtliche Grundsatz der informa-
tionellen Selbstbestimmung, das heifd, der Umgang mit personenbezogenen Daten
muss den Prinzipien der Transparenz, Erforderlichkeit und Zweckbindung gentigen.
(Eigentlich klassische sozial padagogische Arbeitsprinzipien). Kurz gefasst: Der Um-
gang mit, insbesondere die Weitergabe von Informationen ist moglich, wenn sie aus
den o.g. Prinzipien und Rechtsgrundlagen legitimierbar ist. Die Weitergabe ist aber
nur in wenigen Ausnahmen vorgeschrieben.

2. Der besondere Vertrauensschutz fur anvertraute Daten bezieht sich eben gerade
nicht nur auf besondere Berufsgruppen, sondern auf alle Mitarbeiter, die personliche
oder erzieherische Hilfe leisten. Auch fir die Jugendhilfe gilt: Wenn der Zugang zu
den Hilfebedurftigen nicht konsequent im Blick bleibt, dann ist die Gefahr noch gro-
[3er als ohnehin, dass Hilfe — wenn Uberhaupt — zu spét kommt.

3. Zeugenaussagen von Mitarbeiter/-innen bedirfen einer Aussagegenehmigung
durch den Arbeitgeber, in deren Vorfeld nicht nur dienst- oder tarifrechtliche Fragen,
sondern insbesondere die sozialrechtliche Befugnis zur Datenweitergabe zu prifen
ist.

4. Daher kommt der Rollen-/Aufgabenklarung der Mitarbeiter/-innen im Verhéltnis
zur Familie/ zum Klienten eine besondere Bedeutung zu:

= adlsvertraute Berater/in der Klient/inn/en,

» in der Funktion als Sachbearbeiter/in fUr die Lestungserbringung oder Aufga-
benerflllung nach dem SGB VI,

» als Gutachter/in fir das Jugend-, Vormundschafts- oder Familiengericht,

1 Schone u.a, Kinder in Not, 1994-96
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= als Ermittler/in im Rahmen eines Verwaltungsverfahrens (Sachverhaltsaufkl&
rung),

= als Arbeithehmer/Beamter.

5. Durch entsprechende Vereinbarungen der 6ffentlichen Trager mit den Freien Tr&
gern der Jugendhilfe gelten diese Regelungen weitgehend auch fir die Freie Jugend-
hilfe.

6. Datenschutz verhindert die notwendige Kommunikation nicht, zum Beispiel in
dem man Betroffene in die Kommunikation mit einbezieht, sie informiert, um Zu-
sammenarbeit wirbt, Wege erlautert, Konsequenzen aufzeigt.

7. Bekannt ist den meisten Professionellen/Multiplikatoren, die in die Uberlegung
eintreten, in einer moglichen Gefahrdungssituation mit dem Jugendamt oder eben ei-
nem Anderen beispielsweise der Polizei zusammenarbeiten:

» Soziaarbeiter/innen haben kein Zeugnisverwei gerungsrecht nach dem StGB.

» Das Jugendamt hat (oder sogar ist) ,,das Wachteramt”, das heif3t, Eltern miissen
mit (Straf-) Sanktionen rechnen.

Aber: Weder ist der Begriff Jugendamt ein Synonym fur Wéchteramt, noch folgen
aus einer Einbeziehung des Jugendamtes automatisch Sanktionen fur die Eltern.

8. Bekannter werden muss nach wie vor, dass

= die Jugendhilfe sehr begrenzte Befugnisse/Pflichten zur Datenweitergabe hat
(in ale Richtungen),

= das Jugendamt vorrangig hilfeorientiert arbeitet und erst kontrollierend tétig
wird (und werden muss), wenn trotz nachhaltiger Bemihungen Hilfe und Zu-
sammenarbeit abgelehnt werden — Diese Abwagung muss im Ubrigen nicht
lange dauern! —,

» die Bereitschaft, Hilfe anzunehmen, mitzuwirken, Angst zu Uberwinden, umso
besser ist, je mehr Professionelle/Multiplikatoren selbst Kenntnisse Gber und
Vertrauen in die Arbeit des Jugendamtes haben,

» Mitarbeiter/innen des Jugendamtes nicht verpflichtet sind, Straftatbestande,
Uber die sie im Zuge einer Hilfeleistung fur Familien Kenntnis erhalten, an
Strafverfolgungsorgane (Polizel, Staatsanwaltschaft...) mitzuteilen (Ausnah-
me: geplante schwere Straftaten; § 138 StGB).

Fur Arzte, diein aller Regel auf der Grundlage des SGB V tétig werden, gelten genauso
die Datenschutzregelungen des SGB X bzw. die oben angesprochenen Bestimmungen
des Strafrechts. Es wére sicherlich hilfreich, entsprechende Hinweise in den Berufsord-
nungen zu verankern. Aus dem Fehlen dieser Hinweise an dieser Stelle kann aber nicht
geschlossen werden, dass es fiir Arzte keine Befugnisse zur Datenweitergabe gibt.
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Gibt es Anderungsbedarfe der rechtlichen Rahmenbedingungen?

Diese Frage sollte der Diskussion in der AG vorbehalten bleiben. Ich méchte sie erwel-
tern um einen Punkt, der bisher in der 6ffentlichen Diskussion nicht vorkommt:

» Regelméfdige Geburtsmeldungen an die Jugendamter, um Angebote an die Famili-
en zu machen, die sie in ihrer neuen Lebenssituation unterstiitzen und entlasten
koénnen, oder auch um feststellen zu kdnnen, dass Kinder weder im Bildungssys-
tem (Kita/Schule) noch im Hilfesystem (Haus des Sauglings, Haus der Familie,
RSD, Erziehungsgeldstelle etc.) auftauchen und um so gegebenenfalls zu recher-
chieren, ob dies auf eine Geféhrdung hinweisen kénnte.
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Anlage 1

Dienste fiir Kinder und Jugendliche des Jugendamtes
Charlottenburg-Wilmersdorf im Sozialen Frihwarnsystem
Uta von Pirani, Jugendamtsdirektorin Bezirk Charlottenburg-Wilmersdorf/Berlin

Bevor ich Ihnen jetzt, wie vorgesehen, die Strukturen, Einrichtungen, Dienste und Angebote
des Jugendamtes Charlottenburg-Wilmersdorf vorstelle, gestatten Sie mir drei Vorbemer-
kungen zur besseren Einordnung:

Die 1. Vorbemerkung bezieht sich auf die Sozialstruktur des Bezirks und die Leistungen der
Kinder- und Jugendhilfe:

Einwohner (Einwohnermelderegister):

= Im Jahr 2002 waren im Bezirk Charlottenburg-Wilmersdorf 309.487 Menschen mit erstem
Wohnsitz gemeldet; das sind unter 10 % des Landes Berlin.

= 54769 Menschen (17,7 %) hatten im Jahr 2002 eine andere als die deutsche Staatsan-
gehorigkeit.

= 163.917 Bewohner (52,96 %) waren weiblichen Geschlechts.

Kinder und Jugendliche

= 39.922 Bewohner (12,85 %) waren unter 18 Jahre alt. 7.010 junge Menschen, das sind
17,6 %, hatten eine andere als die deutsche Staatsangehérigkeit.

= 13.612 Bewohner (4,4 %) waren unter 6 Jahre alt. 2.032 Kinder, das sind 14,9 %, hatten
eine andere als die deutsche Staatsangehdrigkeit; die Quote betrug im Vorjahr noch
15,3 %.

=  Geburtenzahlen 2002 = 2.398

Haushalte (Mikrozensus)

= 2002 gab es in Charlottenburg-Wilmersdorf insgesamt 186.298 Haushalte. In 31.894 die-
ser Haushalte (17,1 %) lebten junge Menschen unter 18 Jahren. Der Anteil der Alleiner-
ziehenden an den Familien mit ,Kindern unter 18 Jahren betrug 48,4 %. Diese Zahl ist
gegenuber dem Vorjahr stark angestiegen (2001 = 41,4 %).

Es gibt im Bezirk die ganze Bandbreite sozialer Strukturen: Wir haben eine Region in Char-
lottenburg-Nord, da lebt die Halfte der Kinder von Sozialhilfe. Wir haben den Bahnhof Zoo im
Bezirk, wo es dann ein bisschen gediegener zugeht; was aber nicht heildt, dass etwa die
strittigen Familiengerichtsverfahren da einfacher waren. Also, es hat jede Region so ihre
Spezifika. Das trifft auch auf die Zahl der Alleinerziehenden zu; da sind auch nichteheliche
Lebensgemeinschaften subsumiert, aber der grofiere Teil ist unter Garantie der der ,echten®
Alleinerziehenden.

Leistungen und Angebote der Jugendhilfe

= 1227 Erstkontakte zu Familien mit Sduglingen (das sind also ca. 50 % der Geburten), da-
von 10 % mit weiterem Betreuungsbedarf

= Im Bezirk verfiigen wir Uber knapp 12.000 Kitaplatze, davon in 6ffentlicher Tragerschaft
5.707, dazu kommen ca. 2.800 Ganztagsschulplatze und ca. 700 Tagespflegeplatze.

= Es gibt 15 Kinder- und Jugendeinrichtungen, 1 Haus der Familie in 6ffentlicher Trager-
schaft, 6 Einrichtungen freier Trager der Jugendarbeit; ca. 800 Kinder konnten in Ferien-
Aktionen betreut werden (Tendenz wegen knapper Haushaltsmittel fallend); 130 Familien
bekamen Zuschisse fur einen Erholungsaufenthailt.

= Hilfen zur Erziehung
2002 wurden im Bezirk 30 Millionen Euro ausgegeben. Fir 2003 bestand die Vorgabe,
sieben Millionen weniger auszugeben, das haben wir nicht ganz geschafft. Wir haben nur
(1) 3,5 Millionen weniger ausgegeben. Und die groRe spannende Frage ist jetzt: Wird das
im Rahmen der Basiskorrektur abgefedert oder kriegen wir das als Defizitvortrag fur
20057
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Hilfeart 2002 Leistungs-

bezieher
Ambulante Hilfen
§ 27,2 und 3 SGB VIlI
Psychotherapien, Familientherapien, Lerntherapien 253
§ 28 Erziehungsberatung 707
§ 29 SGB VIl Soziale Gruppenarbeit 173
§ 30 SGB VIl Einzelfallhilfe 73
§ 31 SGB VIII Familienhilfe 223
§ 35 SGB VIl Intensive Soz.pad. Betreuung 30
§ 35 a SGB VIII Eingliederungshilfe f. seel. beh. Kinder 8
Teilstationare und stationare Hilfen
§ 32 SGB VIIlI Tagesgruppe 55
§ 33 SGB VIl Kinder in Vollzeitpflege 125
§ 34 SGB VIl stationare Hilfen 501

= 30 Kinder/Jugendliche wurden 2002 in Obhut genommen. In dieser Zahl ist nicht die Zahl
der Kinder und Jugendlichen enthalten, die auBerhalb der Offnungszeiten im Uberbe-
zirklichen Kinder- und Jugendnotdienst als Selbstmelder auftauchen oder zugefuhrt wer-
den. In dieser Zahl sind auch nicht Kinder und Jugendliche enthalten, fur die das Ju-
gendamt in einer Krisen- oder Konfliktsituation einvernehmlich mit den Beteiligten, also
insbesondere den Eltern, eine umgehende Hilfe gestalten kann.

In meiner 2. Vorbemerkung will ich etwas tber meine Philosophie von o&ffentlicher Jugend-
hilfe sagen, damit Sie wissen, vor welchem Hintergrund ich meine Ausfiihrungen mache.

Leitnorm fiir die 6ffentliche Jugendhilfe ist, erganzend zu anderen — und mit Anderen sind
vorrangig die Eltern und die Schule gemeint — zur Verwirklichung des Rechts jedes jungen
Menschen auf Erziehung, Férderung und Bildung beizutragen, und zwar durch

Individuelle Hilfen,

Beratung und Unterstitzung der Eltern,

Schutz vor Gefahren und

Erhaltung/Schaffung positiver Lebensbedingungen.

D.h., das Jugendamt hat ein breites Spektrum von Aufgaben zugunsten aller Kinder. Es stellt
gemeinsam mit den Tragern der Freien Jugendhilfe ein begleitendes Angebot flir die gesam-
te Kinder- und Jugendphase zur Verfiigung ebenso wie gezielte Hilfeangebote fiir besonders
kritische Ereignisse oder Entwicklungen, wie es z.B. Geburt, Trennung, Ablésung vom EI-
ternhaus, Ubergang von Schule ins Berufsleben sein kénnen. Daraus folgt das Erfordernis
einer laufenden Veranderung der Angebote entsprechend den sich verandernden Bedarfen.
Gesellschaft verandert sich, Lebenslagen von Familien veréndern sich.

Damit solche Reaktionen moglich sind, besteht die Notwendigkeit und die Vorgabe fiir eine
Jugendhilfe ,aus einer Hand®, fir die Realisierung einer sozial-pddagogischen Fachbehor-
de. Also ich verstehe das Jugendamt als die sozialpddagogische Fachbehorde, in der die
verschiedenen Zweige der ,Jugendfirsorge und ,Jugendpflege®, ich greife diese beiden
Begriffe gerne auf, weil sie im JWG so schon getrennt waren, unter dem einheitlichen Ge-
sichtpunkt der Erziehung zusammengefasst werden.

Unter dem Stichwort Entsdulung der Jugendhilfe unter sozialraumlichen Aspekten bedeutet

das flir das Jugendamt

= eine gute, breit gestreute, offentliche, jeweils aktuelle Information lber die Dienste und
Einrichtungen des Jugendamtes, z.B. in Form von Broschiren oder Internetseiten,

= spezielle Informationen flr benachbarte Professionen und Institutionen, z.B. regelmaRige
gemeinsame Informationsgesprache mit anderen Professionen, z.B. Faltblatter mit spe-
ziellen Angeboten fir bestimmte Zielgruppen oder Situationen,
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= ein ausreichendes Angebot von Kindertagesbetreuung sowie auflerschulische Angebote
fur Kinder und Jugendliche,

= eine gezielte praventive Erziehung in den Einrichtungen, indem die Mitarbeiter/-innen den
Kindern Glauben schenken, ihnen zuhdren, sie ernst nehmen, sie darin bestarken, Nein
zu sagen, sie ermutigen, sich mit ihren Sorgen Hilfe zu holen,

= Beratungsstellen (jeder Bezirk verfugt Uber eine 6ffentliche Erziehungsberatungsstelle
und eine in freier Tragerschaft) und Begegnungsstatten fur Eltern (wie z.B. unser Haus
der Familie),

= gezielte Unterstitzungsangebote und Erziehungshilfen fir Eltern im familialen Umfeld,
d.h. insgesamt eine stabile, niedrigschwellige, entlastende soziale Infrastruktur. Ich nen-
ne das eigentlich am liebsten Unterstitzungskultur, nicht Elternbildung; der Begriff hat fur
mich irgendwie so einen Mittelschichtsbezug und trifft auch nicht genau. Ich finde, es
muss eine soziale Infrastruktur fir Eltern da sein.

Eine besonders wichtige Aufgabe in diesem Zusammenhang ist, hinzuwirken auf eine mog-
lichst hohe Akzeptanz fiir sowie Vertrauen in das Jugendamt bei den Kindern, Jugendlichen
und ihren Familien sowie im kommunalen Umfeld (andere Amter, Arzte, Lehrer, weitere Mul-
tiplikatoren etc.). Ich erlebe immer wieder, dass viele eher mit dem Jugendamt drohen, wenn
sie nicht mehr weiter wissen, so nach dem Motto: Dann sagen wir es dem Jugendamt. Und
solange diese benachbarten Professionen so eine Werbung fir uns machen, dirfen wir uns
alle nicht wundern, weder die noch wir, dass es so ist, wie es ist.

3. Vorbemerkung: Das Jugendamt ist derzeit in finf Fachbereiche gegliedert (1. Jugend-
und Familienférderung, 2. Tagesbetreuung, 3. Psychosoziale Dienste, 4. Familienunterstat-
zende Hilfen und 5. Gesundheitliche Dienste fur Kinder und Jugendliche), wobei der Fachbe-
reich 3 in Charlottenburg-Wilmersdorf inzwischen in den Fachbereich 4 integriert ist. Aulder-
dem gibt es ein paar Besonderheiten bei uns.

Wir haben die Zustandigkeit fiir unsere Zielgruppen auch fur Hilfen nach dem BSHG.

Dann gibt es die Besonderheit, dass der Jugendnotdienst flir ganz Berlin im Rahmen der
Abschichtung der Aufgaben aus der ministeriellen und Landesjugendamtsebene auf die Be-
zirke bei uns gelandet ist, weil er in unserem Bezirk liegt und da erfillen wir fir alle 12 Bezir-
ke Aufgaben.

Und eine groRe Besonderheit ist der Fachbereich 5: Gesundheitliche Dienste fiir Kinder und
Jugendliche, und zwar sowohl mit

- dem klassischen Kinder- und Jugendgesundheitsdienst, der die Einschulungs- und Kita-
Untersuchungen macht,

- dem Haus des Sauglings, das werde ich noch gesondert erlautern,

- der Beratungsstelle fiur entwicklungsgefahrdete Kinder, die einerseits Gutachten macht,
wenn es um behinderte Kinder geht, aber auch fiir den therapeutischen Bereich, der in
den Einrichtungen arbeitet, die Verordnungen und

- dem kinder- und jugendpsychiatrischen Dienst.

Diesen Fachbereich 5 haben wir ungefahr seit 1995. Damals gab es ein Organisationsgut-
achten fur die Gesundheitsdmter mit dem Effekt, dass viele Stellen abgebaut werden sollten.
Vor diesem Hintergrund hatten die beiden damals politisch verantwortlichen Stadtrate die
Idee, da ja der Jugendgesundheitsdienst auch zu einem grof’en Teil Aufgaben des Kinder-
schutzes, der Gesundheitspravention fir Kinder und damit eigentlich Aufgaben erledigt, wie
sie auch nach dem KJHG zu erledigen sind, zur Rettung der Stellen diese ins Jugendamt zu
verlagern. Das war heftigst umstritten, weil Arzte sich gar nicht vorstellen konnten, in einem
Jugendamt zu arbeiten, sondern sie eigentlich nur in einem Gesundheitsamt unter einer
Amtsarztin arbeiten konnten. Das hat enorme Aufstande gegeben, die Bezirksaufsicht wurde
mobilisiert und Rechtsgutachten wurden eingeholt. Im Ergebnis hat dann der Leiter dieses
Fachbereichs die Fachaufsicht von der Amtsarztin delegiert bekommen, die Dienstaufsicht
ist aber im Jugendamt geregelt.
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Wenn ich im Folgenden die Strukturen, Einrichtungen und Angebote des Jugendamtes
im Sozialen Frithwarnsystem erlautere, werde ich mich chronologisch am Kindesalter ori-
entieren:

a)

b)

Modellprojekt ,,Aufsuchende Elternhilfe®: Begleitung werdender Eltern aus sozial be-
nachteiligten Milieus; Finanzierung Uber Fallpauschale aus Erbschafts- und Stiftungsmit-
teln; gesetzliche Grundlage §§ 16, 17 und 18 SGB VIIl; Personal: eine ehemalige freie
Mitarbeiterin fir Sozialpadagogische Familienhilfe (§ 31 SGB VIII), ausgebildete Erziehe-
rin und Sozialpddagogin; Zeitrahmen: 5. Schwangerschaftsmonat bis 5. Monat nach der
Geburt und Auswertung nach %z Jahr;

Konzeption: Gegliedert in 3 Arbeitsphasen werden folgende Themenbereiche bearbeitet:

= Schwangerschaft (korperliche Veranderungen, Gesundheitsvorbehalt, Korperpflege,
Entwicklung des Kindes im Mutterleib, Geburtsvorbereitung)

» Elternbezogene Themen (Herkunftsfamilie, Kindheitserfahrungen, Interaktionen, Mut-
ter/Kind, Erziehungsstile, Ausbildung, Beruf, Aufgabenverteilung im Haushalt, wirt-
schaftliche Zukunftssicherung, Kinderbetreuung, Elternkonflikte, Entwicklung einer
Familienkultur, soziale Netzwerke, Elternerwartungen an das Kind)

= Kindbezogene Themen (Erstausstattung, Erndhrung, Pflege, korperliche/seelische/so-
ziale Entwicklung, Krankheiten, Erste Hilfe, Impfung, Sauberkeitserziehung, Schlaf-
und Schreiprobleme, Geschwister, Spielen)

Zuweisung durch das Jugendamt in Abstimmung mit dem Sozialmedizinischen Dienst.
Raumlich im Haus des Sauglings angesiedelt, Supervision ist Pflicht, ebenso wie ggf.
Rickkoppelung zum Sozialpadagogischen Dienst.

Ich lege Wert darauf, dass dies als eine Hilfe aul3erhalb der Erziehungshilfe angesiedelt
ist. Weil ich denke, das ist klassische Familienférderung. Auch wenn die Familie gerade
erst im Entstehen ist. Wir kdnnen nur ca. drei Falle im Jahr finanzieren, der Bedarf liegt
eigentlich so zwischen 5 und 10. Aber da reicht unser Finanzierungsrahmen im Moment
nicht. Mehr nachzulesen Uber das Konzept ist in der Veroéffentlichung Nr. 19 des Vereins
fur Kommunalwissenschaften mit dem Titel ,Hilfen von Anfang an®.

Durch die Senatsverwaltung werden allen Eltern neugeborener Kinder die ersten drei El-
ternbriefe des Arbeitskreises Neue Erziehung (ANE) zugeschickt; danach kann die weite-
re Zusendung kostenfrei angefordert werden. Wir sind allerdings gerade dabei, dieses zu
kommunalisieren, denn wenn wir sozialrdumlich arbeiten wollen, dann kénnen wir diese
Briefe nicht durch die Senatsverwaltung verschicken lassen mit einem netten Brief vom
Senator, sondern lieber mit einem netten Brief vom o6rtlichen Jugendamt, damit die Eltern
auch wissen, wo sie hingehen kdnnen, wenn sie gerne Rat und Unterstitzung héatten
oder unsere Infrastruktur nutzen méchten. Damit liegt auch von vornherein ein positives
Angebot des Jugendamtes vor. Dies soll bei der derzeit vorbereiteten Anderung des Aus-
fihrungsgesetzes zum SGB VIII in Berlin erarbeitet werden, denn um Adressen mit den
Geburtenmeldungen vom Einwohnermeldeamt zu bekommen, bedarf es natirlich einer
gesetzlichen Grundlage (Stichwort Datenschutz). — Nur unser Jugendamt bekommt diese
jetzt schon, weil der Jugendgesundheitsdienst zu uns gehért. — Ich halte das fir eine sehr
gute Sache. Es gibt da unterschiedlichste Finanzierungsmodelle; die Elternbriefe sind im
Prinzip relativ billig, das Problem ist das Porto. Hier kann man auch ggf. Sponsoren wie
z.B. Sparkasse, Versicherungen o.A. werben.

Das Haus des Sauglings arbeitet auf der gesetzlichen Grundlage des Gesetzes Uber
den offentlichen Gesundheitsdienst (GDG) und im Rahmen des § 16 SGB VIII. Es erhalt
als Teil des Jugendgesundheitsdienstes Meldungen aller Geburten im Bezirk vom Ein-
wohnermeldeamt (s.0.) und verschickt einen Glickwunschbrief des Dezernenten mit
Hinweisen auf alle Hilfeangebote des Jugendamtes sowie Sprechstunden und Gruppen-
angebote im Haus des Sauglings, Kinderarztsprechstunde, Adresse, Telefonnummer und
Sprechzeiten des Allgemeinen Sozialpadagogischen Dienstes (ASPD). Dabei erfolgt ein
Angebot zum Hausbesuch unter sozialkompensatorischen Gesichtspunkten, da wir die-
ses leider nicht mehr flachendeckend machen kdnnen. Kriterien kbnnen sein: sehr junge
Mdtter, Kenntnis Uber eine Risikoschwangerschaft, Mehrlingsgeburt, auslandische Mad-
chen, bei denen ggf. die Einbettung in ein soziales Netz nicht so selbstverstandlich ist
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d)

oder auch die regionale Zuordnung — ich sagte ja schon, Charlottenburg-Nord ist bei uns
ein besonders belastetes Stadtgebiet und die Innenstadtbereiche sind teilweise auch
problematisch, da ist die Einwohnerdichte einfach besonders hoch.

Dieses Angebot mit einem konkreten Terminvorschlag ist also Bestandteil des Gliick-
wunschbriefes; es kann abgelehnt werden, das passiert, ist aber nicht die Regel.

Das Haus des Sauglings verfiigt neben Sozialarbeiterinnen auch Uber zwei Kinderkran-
kenschwestern, die 2x wochentlich Kontakte auch in der Entbindungsklinik des Bezirks
herstellen.

Seit einiger Zeit wird eine gemeinsame Sprechstunde mit der Erziehungs- und Familien-
beratung ganz speziell fir junge Mutter angeboten, die oft gar nicht wissen, was ist ei-
gentlich eine normale Entwicklung oder was nicht, die dann sehr verunsichert sind.

Der Fachbereich Gesundheitliche Dienste 1adt 2x jahrlich die im Bezirk niedergelassenen
Kinderarzte zu Informationsgesprachen lber gemeinsam interessierende Themen ein,
dies auch als vertrauensbildende MalRnahme, so dass einzelne Kinderarzte in bestimm-
ten Situationen uns auch ihre Besorgnis Uber mdglicherweise gefahrdende Situationen
mitteilen. Die waren naturlich erst sehr irritiert, als wir den Jugendgesundheitsdienst ins
Jugendamt transferiert haben. Aber sie haben sich inzwischen daran gewoéhnt und sehen
das nicht mehr als Problem.

Die Zustandigkeit des Haus’ des Sauglings bezieht sich regelmalig auf die Begleitung
der ersten 6 Lebensmonate eines Kindes (manchmal bis zu 12 Monate, wenn zu erwar-
ten ist, dass dann eine weitere Hilfe nicht erforderlich wird), danach findet eine Weiter-
vermittlung an den Allgemeinen Sozialpadagogischen Dienst statt; Aufgaben nach dem
SGB VIl insbesondere Antrage an das Familiengericht oder Ahnliches werden aus-
schlieBlich vom Allgemeinen Sozialpadagogischen Dienst wahrgenommen.

Der Allgemeine/Regionale Sozialpadagogische Dienst als Basisdienst und zentraler
Kinderschutzdienst des Jugendamtes (Zusténdigkeit flr Kinder und ihre Familien bis zum
16. Lebensjahr, danach — wenn die Abléseprozesse eine grofiere Rolle spielen — ist die
Jugendberatung Ansprechpartner) ist in Aul3enstellen lber den Bezirk verteilt.

Der Allgemeine Sozialpadagogische Dienst informiert

= Uber Rechte von Eltern und jungen Menschen,
= (ber Hilfen, Einrichtungen und Initiativen im Stadtteil und dartber hinaus,
= Uber Offentliche Hilfen fir junge Menschen und Familien.

Der Allgemeine Sozialpadagogische Dienst berat

bei finanziellen/existenziellen Notlagen (z.B. drohenden Wohnungsverlust),
bei Antragen auf Sozialleistungen anderer Abteilungen des Bezirksamtes,
bei Konflikten in Familien,

bei Unsicherheiten von Eltern Gber ihre Rolle und Aufgaben,

bei Trennung und Scheidung von Eltern.

Der Allgemeine Sozialpadagogische Dienst vermittelt Kontakte und Hilfen, organisiert
Unterstitzung, vernetzt und koordiniert Hilfen unterschiedlichster Art bei

Krankheit, Behinderung, Entwicklungsverzdgerung von Kindern,
Erziehungsproblemen,

nicht ausreichender Betreuung und Beaufsichtigung von Kindern,
Uberforderung von Eltern,

Gefahrdung von Kindern.

Der Allgemeine Sozialpadagogische Dienst leistet bzw. vermittelt Hilfe zur Erziehung in
Form von

» ambulanten Hilfen: soziale Gruppenarbeit, Erziehungshilfe/Erziehungsbeistandschaft,
Sozialpadagogische Familienhilfe, intensive sozialpadagogische Einzelbetreuung,

= Unterbringung in teilstationarer/stationarer Einrichtung: in einer Tagesgruppe, in Kurz-,
Wochen- oder Dauerpflege, in Heimen, Wohngemeinschaften, betreutem Einzelwoh-
nen.
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Er bleibt dabei kontinuierlich in der Verantwortung fur die Gestaltung von Hilfeprozessen
unabhangig von Art, Zahl und Aufgabe der unterschiedlich beteiligten Institutio-
nen/Personen. Dabei ist der Hilfeprozess laufend den sich verandernden Gegebenheiten
anzupassen.

Der Allgemeine Sozialpadagogische Dienst leistet Krisenhilfe und Kinderschutz:

= wenn Eltern pl6tzlich ausfallen,

= junge Menschen nicht mehr zu Hause leben wollen oder kénnen,

= wenn Trennungsauseinandersetzungen zwischen Eltern zu einem ,Kampf ums Kind*
flhren,

» bei akuten und gewaltsamen Konflikten in der Familie,

» bei allen Formen von Gefahrdung, Vernachlassigung, Misshandlung und sexueller
Gewalt.

Wie das Jugendamt, und hier ist im engeren Sinn der Allgemeine Sozialpadagogische
Dienst gemeint, in akuten Gefahrdungssituationen arbeitet, werde ich jetzt hier nicht wei-
ter ausfuhren, da es hier um Soziale Frihwarnsysteme und nicht um spates Agieren
geht. Hierzu gibt es aber — falls es interessiert — auch Ausfiihrungen von mir aus einer
gemeinsamen Veranstaltung von Jugendhilfe und Polizei, in der es um gegenseitige In-
formation Uber die jeweiligen Arbeitsweisen und Befugnisse ging.

e) Das Haus der Familie ist eine Einrichtung der Jugend- und Familienférderung des Ju-
gendamtes. Es ist 1991 aus einer Jugendfreizeiteinrichtung entstanden. Es liegt sehr
gunstig am Ende einer Einkaufsstralte, wo man quasi beim Einkaufen dann noch einmal
vorbeikommt und mit ein paar Leuten einen Kaffee trinkt und redet. Hauptklientel sind Al-
leinerziehende und Mutter mit nicht deutscher Herkunft.

Das Haus der Familie versteht sich vorrangig als Begegnungs- und Kontakitstatte fir jun-
ge Eltern, allein erziehende Miitter und Vater, auslandische Familien und Pflegefamilien
mit kleinen Kindern: Es will insbesondere Eltern, deren Kinder noch nicht in Kindertages-
statten gehen und die in einer moglicherweise relativ isolierten, einsamen Situation leben,
ein Angebot machen. Es unterstitzt Selbsthilfevorhaben und bietet auch padagogische
Beratung und themenorientierte Gruppenarbeit an. Es gibt ein Elterncafé, das durch El-
tern selber bewirtschaftet wird. Diese Einrichtung wird gut angenommen und konnte ihr
Angebot bei vorhandenen Ressourcen ausweiten.

Ich hoffe sehr, dass es uns gelingt, im Ortsteil Wilmersdorf einen 2. Standort einzurich-
ten, denn die Nachfrage ist unvermindert groR3.

Ein Haus der Familie soll ein Ort sein, wo Eltern mit ihren Kindern auftauchen, damit sie
einfach gesehen und wahrgenommen werden und sich austauschen kénnen; das verste-
he ich klassisch unter entlastender sozialer Infrastruktur.

f) Das Jugendamt verfiigt auch Gber einige wenige Stellen flr Kitaberatung. Die sind An-
sprechpartner flr Erzieherinnen, die in der Kita etwas wahrnehmen, was sie bemerkens-
wert finden, und sich Rat holen wollen. Und dann gibt es ggf. auch entsprechende Wei-
tervermittlungen zu anderen Diensten.

Das hier vorgestellte Netz von Diensten, Einrichtungen und Angeboten des Jugendamtes
und seine Kooperationen mit weiteren Partnern wie Kindertagesstatten, Schulen, freien Tra-
gern, regionalen Kiez-AGen oder -Biindnissen der Polizei hat sich weitgehend bewahrt; es
darf aber nicht zu der triigerischen Sicherheit verleiten, damit lieRen sich schwerwiegende
Gefahrdungen vollig ausschlief3en. Die wird es immer geben und wir werden auch nicht im-
mer alles rechtzeitig erkennen, bei aller Frihwarnsystematik mit einem guten Netz. Mein
wichtigster Punkt an der Stelle ist immer: so etwas funktioniert ja immer gut, wenn die han-
delnden Akteure untereinander gut miteinander kénnen; aber wie kann man das unabhangig
von dieser eher zufalligen Ubereinstimmung der handelnden Akteure méglichst strukturell
verankern. Da habe ich auch noch nicht den Stein der Weisen gefunden. Da bin ich immer
noch sehr am Uberlegen, wie das funktionieren kann.

Aus: AGJ (Hrsg.): Forum Jugendhilfe. 1(2006). — S. 61-65
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Arbeitsgruppe 5: Ist die gemeinsame Hilfekonferenz eine
lllusion?

ANTIE REINHARDT

Arztin im Kinder- und Jugendgesundheitsdienst fiir Landkreis und Stadt Osnabriick
WOLFGANG RUTHEMEIER

Regionalleiter im Fachdienst Familie/Sozialer Dienst im Fachbereich Kinder, Jugendli-
che und Familien der Stadt Osnabriick

1.  Vorstellung der Referenten und Teilnehmer mit Angabe der Erwartungen an
den Arbeitskreis

Es wird deutlich, dass die Teilnehmer einen sehr unterschiedlichen beruflichen Hinter-
grund sowie unterschiedliche Erfahrungen und daher auch ganz unterschiedliche Erwar-
tungen und Fragen haben: Austausch; Erfahrungen aus anderen Stddten kennen lernen;
Fragen wie: Wo sind die Liicken im Hilfesystem? Wie kommt man zur Kooperation?
Was gibt es in der Praxis fiir Probleme?

Auch die Begriffskldrung , Hilfekonferenz* ist Thema: Unterscheidung von Einzelfall-
management gegeniiber struktureller Zusammenarbeit

= § 36 Hilfeplankonferenzen sind von Jugendamt zu Jugendamt unterschiedlich or-
ganisiert, im Verlauf regelméBiger Hilfeplangespriche — dazu konnen unter-
schiedliche Fachleute eingeladen werden.

= § 81 strukturelle Konferenzen tliberregionaler Art.

2.  Darstellung des unterschiedlichen diagnostischen Denkens in Sozialpidiatrie
und Medizin

Zum FEinstieg in die Diskussion werden die unterschiedlichen Weisen des Denkens und
der Diagnosefindung in Medizin und Sozialpddagogik — in bewusst iiberspitzter Weise-
dargestellt:

Diagnostik in der Sozialpddagogik:

= Der Klient hat das Problem und behilt wihrend des ganzen Beratungsprozesses
die Verantwortung (es sei denn, ein Familiengericht hat diese Verantwortung ent-
zogen).

= Diagnose kann nur in Abstimmung mit dem Klienten erfolgen.

= Der Klient gestaltet wesentlich den Beratungsprozess mit, Losungen wirken nur
gemeinsam mit den Klienten.

= Die Diagnose ist beziehungsorientiert.

» Sozialpddagogik hilft dem Klienten, die prozesshaften Ereignisse richtig zu inter-
pretieren und zu verstehen, um dann selber angemessen zu reagieren.
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In der sozialpddagogischen Diagnostik ist die Anamnese so ausgelegt, dass die
gesamte Lebenssituation des Klienten beriicksichtig wird.

Methoden und Techniken: einfithlendes Verstehen, Spiegeln, Gruppenarbeit usw.
,,black box*“.

Diagnostik in der Medizin:

3.

Der Klient/Patient spiirt beziehungsweise leidet unter bestimmten korperlichen
(psychischen) Symptomen, deren Ursache, vor allem aber mogliche Lésungsan-
sdtze sind ihm unbekannt.

Der Arzt erhdlt im Wesentlichen die Verantwortung fiir die richtige Diagnose an-
hand der Symptome und fiir die angemessene Losung.

Der Patient ist abhéngig vom Beratungsprozess bis zur Losungsfindung.

In der medizinischen Diagnose geht es eher um kategorisierende Klassifikation
von Krankheiten (ICD).

Es geht eher um konfrontierende Befragung des Patienten, zum Beispiel: Haben
Sie schon...? Wo tut es weh?

Die Anamnese betrachtet eher die korperliche und seelische Entwicklung des Pa-
tienten.

Methoden und Techniken: Messen, Vergleichen, Kategorisieren usw.
In der Kinderheilkunde Filterung {iber die Eltern.

In allen Fiachern Orientierung an medizinischen Leitlinien.

Diskussion

An diese Vorstellung schlie3t sich eine kontrovers gefiihrte Diskussion an. Es wird aber
gerade daran deutlich, dass es noch grofle Unterschiede in den Denkweisen der ver-
schiedenen Professionen gibt. Es stellt sich die Frage nach mdglichen ersten Schritten
aufeinander zu, Vorschldge sind:

sich gegenseitig als Partner erleben,

gleiche Augenhohe zwischen Sozialarbeiter und Arzt.

Wie kann man die Dienste (zum Beispiel Gesundheitsdienst, Jugendamt) auf die gleiche
Augenhdhe bringen?

Stufensystem muss vorher gelaufen sein:

Erklarungshypothesen miissen von beiden Seiten zusammengetragen werden.
Akzeptieren der gegenseitigen Werteauffassung.
Bearbeiten der gegenseitigen Vorurteile.

Die Professionen miissen sich zu erkennen geben und sich austauschen/Trans-
parenz.
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» Zum Beispiel Entwicklung von Kooperationsvertrigen zwischen Arzten und So-
zialarbeitern, wann drztliche Hilfe in Anspruch genommen wird.

* Auch die betreute Familie sollte ein gleichwertiger Partner sein (Ist das bei Risi-
kofamilien durchsetzbar?).

Offener Umgang mit dem Problem der ,,unterschiedlichen Denksozialisation*:

* Erwartungen miissen formuliert werden,

= Hilfeplankonferenzen sind Gespréache mit ,,Anwéilten* der verschiedenen Parteien,

* Moderator des Gespriches wire wiinschenswert.

Praxiserfahrungen werden geschildert:

= Zusammenarbeit zum Beispiel mit Schulen war fiir beide Seiten produktiv;

* Angst des Jugendamtes, es wiirden Hilfeprogramme vorgeschrieben;

* Dr. Seidler stellt das Konzept aus Lorrach nach verschiedenen Ausgangslagen in
Fallbeispielen dar:

1.

Das SPZ hat diagnostiziert und empfiehlt erzieherische Hilfe:
Gibt es Riickmeldung vom Jugendamt? Wird die Hilfe umgesetzt?
Die Eltern machen den Vorschlag.

. Das Kind hat schon Hilfe vom Jugendamt und wird dem SPZ zur weiteren Dia-

gnostik vorgestellt:
Wird das SPZ iiber die Mallnahmen des Jugendamtes informiert?
SPZ fragt beim Jugendamt nach.

. Kind soll Schule fiir Erziehungshilfe verlassen, Eltern wenden sich an das SPZ

und fordern irgendeine Art der Hilfe ein:
SPZ fordert Jugendamt auf, neue Hilfeplanung zu machen und das SPZ wird
dabei mitgehort.

. Jugendamt will ein Gutachten haben, es aber nicht bezahlen.

5. RegelmiBige Vorstellung von Risikokindern im SPZ.

Es gibt aber noch Schwierigkeiten bei folgenden Themen, die ein SPZ betreffen:

= Zuweisungshoheit zum SPZ beim niedergelassenen Arzt

* soll sich ein SPZ hier aufdringen?

= Kostenproblematik/Finanzierungsproblematik des SPZ.

4.

Fazit

Momentan ist die gemeinsame Hilfeplanung noch eine Illusion. Es gibt aber Ansitze,
auf einen gemeinsamen Weg zu kommen.
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Gemeinsame Hilfeplanung ist nur dann moglich, wenn Rollen, Auftrdge und Ziele fiir
alle Beteiligten deutlich sind.

Offener Umgang mit den Problemen der ,unterschiedlichen Denksozialisation® ist
Grundvoraussetzung, um die unterschiedlichen Erklarungshypothesen (iiber das, was
dem Einzelfall zu Grunde liegt) zusammen zu tragen.

Die Zusammenarbeit zwischen Sozialpddagogik und Pédiatrie ermoglicht es, die Inte-
ressen der Kinder und die Ressourcen der Eltern zu beriicksichtigen, gegebenenfalls ist
aber eine Moderation hilfreich.
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Arbeitsgruppe 6:
Die dringende Notwendigkeit eines Case-Managements
fur die Kooperation von Padiatrie und Jugendhilfe

Case-Management und frUhe Pravention/Hilfe

DR. HEINZ KINDLER
Wissenschaftlicher Mitarbeiter, Deutsches Jugendinstitut e.V., Miinchen

Was wird unter Case-Management verstanden und welche Formen lassen sich
unterscheiden?

Case-Management bezeichnet in Anlehnung an Wendt (1997) fallbezogenes methodi-
sches und reflektiertes Handeln mit dem Ziel, die Bediirfnisse eines ,,Patientensystems
mit den Angeboten der ,,Hilfesysteme* kompetent zusammen zu fiihren.

Aus dieser Aufgabenstellung ergibt sich eine Ordnung oder Reihenfolge verschiedener
Handlungselemente, die im Case-Management iiblicherweise als bedeutsam angesehen
werden. Wenngleich in der Literatur manchmal etwas unterschiedliche Bezeichnungen
gewdhlt werden, lassen sich doch grob Kontaktaufbau, Assessment, Interventionspla-
nung, Interventionsdurchfiihrung, Evaluation und Beendigung als aufeinander aufbau-
ende Arbeitsschritte ansehen.

Da unter einer kompetenten Zusammenfithrung der Bediirfnisse von Patienten bezie-
hungsweise Klienten mit Hilfeangeboten Verschiedenes verstanden werden kann, gibt
es im Case-Management unterschiedliche Strdmungen. Hierauf griindet sich etwa die
von Moxley (1989) eingefiihrte Unterscheidung zwischen Ansétzen, die als ,,system-
driven* oder als ,,consumer-driven* bezeichnet werden. Bei Ansétzen, die als ,,system-
driven® benannt werden konnen, steht der aus dem Case-Management moglicherweise
erwachsende Vorteil fiir Hilfe- und Versorgungssysteme im Vordergrund. Ein solcher
Vorteil kann sich etwa ergeben, wenn durch Case-Management Fehlverweisungen ver-
ringert und dadurch Kosten gespart werden konnen. Auf der anderen Seite stellen die als
,,consumer-driven bezeichneten Anséitze Vorteile fiir Klientinnen und Klienten in den
Mittelpunkt, die durch Case-Management angestrebt werden. In vielen Fillen, dies ist
unschwer zu erraten, sind Vorteile fiir das Hilfesystem zugleich auch Vorteile fiir Klien-
ten beziehungsweise Patienten (zum Beispiel sparen verhinderte Fehlverweisungen
Kosten, aber auch Zeit der Patienten), jedoch ist dies nicht zwangsldufig der Fall (zum
Beispiel ist eine hohe Auslastung von Untersuchungsgeriten oder Beraterlnnen unter
Kostengesichtspunkten giinstig, kann aber Wartezeiten erhdhen).

Weitere Unterschiede zwischen verschiedenen Formen von Case-Management, die in
der Praxis auftauchen konnen, liegen zum Beispiel in der ,,Reichweite” von Case-
Management-Programmen. So kann sich Case-Management auf eine Einrichtung be-
schrinken (zum Beispiel ein Krankenhaus) oder auf ein Versorgungssystem (zum Bei-
spiel die Jugendhilfe) oder Case-Management kann bereichsiibergreifend organisiert
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sein und beispielsweise Pddiatrie und Jugendhilfe umfassen. Es ist nahe liegend, dass
die mit der Funktion eines Case-Managers verbundene Ubersicht umso groBer sein
muss, je groBer die Reichweite des beteiligten Case-Management-Systems ist. Damit
zusammenhdngend ergibt sich ein weiteres Unterscheidungsmerkmal, das die Stellung
des Case-Managers, insbesondere seine Definitions- und Ressourcenverfiigungsmacht,
betrifft. In manchen Bereichen verfiigen Case-Manager iiber Definitionsmacht, konnen
beispielsweise Diagnosen stellen beziehungsweise Hilfeberechtigungen feststellen und
auch — in gewissem Rahmen — selbst iiber den Einsatz von Ressourcen entscheiden. In
anderen Bereichen handeln Case-Manager auf der Grundlage von Diagnosen oder Ent-
scheidungen iiber Ressourcen, die von anderen Fachkriften getroffen werden.

Griinde fiir Case-Management im Bereich friiher Privention und Hilfen

Case-Management ist flir Ansétze frither Pravention aus mehreren Griinden von Bedeu-
tung.

Der erste Grund ergibt sich aus einer epidemiologischen Perspektive. Es konnte wie-
derholt gezeigt werden, dass sich Familien, in denen Kinder hohen Entwicklungsrisiken
ausgesetzt sind, durch eine Akkumulation von Problemen in verschiedenen Lebensbe-
reichen, etwa in den Bereichen Gesundheit und psychosoziale Lebenslage, auszeichnen.
In einer grofen Langsschnittstudie liber die Entstehung von Misshandlung und Ver-
nachldssigung in den ersten drei Lebensjahren fanden Wu et al. (2004) beispielsweise
bei iiber 50 Prozent der spater bekannt werdenden Gefahrdungsfille bereits zum Zeit-
punkt der Geburt des Kindes eine Haufung von mehr als drei Belastungen beziehungs-
weise Problemen in der Familie in verschiedenen Lebensbereichen. Auf die Probleme
dieser mehrfach belasteten Familien angemessen und frithzeitig einzugehen, setzt koor-
dinierte Hilfen, die in der Regel verschiedenen Hilfesystemen entstammen (zum Bei-
spiel dem Gesundheits- und dem Jugendhilfesystem) voraus, wiirde aber die Chance
erdffnen, einen nicht unerheblichen Anteil aller Misshandlungs- und Vernachléssi-
gungsfille verhindern zu konnen.

Als weiteres Beispiel mochte ich gerne auf Ergebnisse einer aktuellen Studie verweisen,
die wir am Deutschen Jugendinstitut (DJI) zur Situation von Pflegekindern durchgefiihrt
haben. Dabei hat sich unter anderem herausgestellt, dass mehr als die Hilfte der Pflege-
kinder unter sechs Jahren Probleme in mehr als einem Lebensbereich aufweist, bei-
spielsweise Entwicklungsverzogerungen, gesundheitliche Einschrinkungen und Verhal-
tensauffilligkeiten. Die Haufung verschiedener Probleme spricht nun sehr stark fiir Ca-
se-Management, da gerade bei den besonders gefdhrdeten Kindern regelhaft Probleme
in mehreren Lebensbereichen erkannt und HilfemaBnahmen, die verschiedene Hilfesys-
teme ins Spiel bringen, koordiniert werden miissen.

Ein zweiter Grund fiir Case-Management liegt in der Struktur des deutschen Versor-
gungssystems, die dazu fiihrt, dass in ihrer Entwicklung gefihrdete oder von Misshand-
lung beziehungsweise Vernachldssigung bedrohte Kinder in den ersten drei Lebensjah-
ren, also in einer Zeit besonders hoher Verletzlichkeit, mit ihren Eltern einigermalien
flichendeckend nur von Fachkriften der Geburtshilfe und Kinderheilkunde gesehen
werden. Das bedeutet: Bei einem Préventionsansatz, der frithzeitig und umfassend Hilfe
anbieten will und dazu notwendig auch Probleme beriicksichtigen muss, die iiber den
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Gesundheitsbereich hinausgehen (zum Beispiel Erziehungsprobleme, Lernschwierigkei-
ten, ungesicherte soziale Lagen), miissen in der Regel Informationen {iber Systembe-
reichsgrenzen hinaus flieBen und es muss im Einzelfall eine bereichsiibergreifende Zu-
sammenarbeit beispielsweise zwischen Pidiatrie und Jugendhilfe hergestellt werden.
Dies gelingt nicht ohne Miihen und genau hierfiir wird Case-Management benotigt.

Als dritten Grund fiir Case-Management mdchte ich anfiihren, dass in der Zielgruppe
der Hochrisikofamilien hiufig — in einer Studie' etwa bei der Hilfte dieser Familien -
Einschrankungen in der Féahigkeit zur Nutzung von Hilfen bestehen, so dass eine enge
Begleitung und Unterstiitzung erforderlich ist, wenn Pridventions- und Hilfsangebote
tatsichlich in Anspruch genommen werden sollen.

Ein viertes, fiir die Sinnhaftigkeit von Case-Management sprechendes Argument stiitzt
sich auf Ergebnisse der Misserfolgsforschung im Kinderschutz. In der Bundesrepublik
fehlen solche Forschungen bislang. International zeigt sich aber, dass bei einer hohen
Anzahl an Misserfolgsfillen® Informationsverluste oder Kontaktabbriiche an Schnittstel-
len zwischen Institutionen beziehungsweise Systemen eine wesentliche Ursache fiir
Fehlschldge darstellen. Hier kann Case-Management helfen sicherzustellen, dass Infor-
mationen tatsidchlich ankommen und Menschen im Ubergang zwischen verschiedenen
Hilfen begleitet werden.

Case-Management als Teil erfolgreicher Programme zu frither Privention und
Intervention

Case-Management ist bereits jetzt hdufig Teil erfolgreicher frither Praventions- und Hil-
fekonzepte. In der Diskussion wird allerdings vielfach die Hilfe im direkten Kontakt mit
betroffenen Eltern und Kindern in den Vordergrund gestellt. Beispiele fiir Programme
frither Pravention und Hilfe mit deutlicher Case-Management Komponente sind das
“Comprehensive Child Development Program®, das ,,European Early Promotion Pro-
ject* oder das ,,Nurse Home Visitation Program®. Nicht immer wird Case-Management
dabei auch Case-Management genannt, manchmal ist beispielsweise von Fallbegleitung
und der Vermittlung geeigneter Hilfen die Rede. Konzeptionell handelt es sich aber
jeweils um Case-Management-Elemente.

Case-Management kann dabei fiir den Erfolg durchaus ausschlaggebend sein. Im ,,Nur-
se Home Visitation Program* von Olds und Kollegen erwies es sich beispielsweise als
ausschlaggebend, inwieweit bei Partnergewalt angemessene spezialisierte Hilfe zur Be-
endigung der Gewalt vermittelt werden konnte.* Die friihe Hilfe mit Miittern und Kin-
dern bewirkte nichts, wenn in der Familie Partnerschaftsgewalt vorhanden war und die
Familie nicht dahingehend begleitet werden konnte, dieses Problem zu bearbeiten.

Auch in einem anderen Projekt dem ,,Comprehensive Child Development Program*
ergab sich ein interessanter Befund im Hinblick auf die Bedeutung von Case-

Zierau et al. 2005

zum Beispiel Munro 1999: ein Viertel bis ein Drittel
Puura et al. 2005

Eckenrode et al. 2000

St. Pierre et al. 1999
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Management: Es zeigte sich, dass Case Management nur eine bedingte Erfolgswahr-
scheinlichkeit besitzt. Das heifit, Case-Management l4uft ins Leere, wenn die Versor-
gungsangebote vor Ort unzureichend oder qualitativ nicht gut sind. Case-Management
allein reicht nicht aus, um wesentliche Verbesserungen fiir Familien und Kinder zu er-
reichen.

Organisation und Verankerung von Case-Management im internationalen
Vergleich

Im Bereich frither Pravention und Hilfe ist Case-Management in Deutschland bislang
weder verbreitet noch gesetzlich oder in anderer Form fest verankert. Deutschland be-
findet sich dabei in guter Gesellschaft: In einer vergleichenden Studie zur Situation in
verschiedenen europdischen Léndern stellte Brummelkamp (2005) fest, dass die engere
Verzahnung frither Hilfen in vier von fiinf untersuchten Lédndern ein gewichtiges Thema
in der Fachdiskussion darstellt.

Die Ausgangsvoraussetzungen fiir Case-Management sind in einigen anderen Landern
aber gleichwohl giinstiger. Die gilt aus meiner Sicht etwa,

» wenn eine holistische Sicht kindlicher Entwicklung weithin akzeptiert ist, wie dies
etwa fir den ,,whole child“-Ansatz in Neuseeland zutrifft,

* wenn auf umfassende Assessment-Prozeduren zuriickgegriffen werden kann, die
verschiedene Bereiche kindlicher Entwicklung umfassen (zum Beispiel Gesund-
heit, Lernen, soziale Entwicklung), wie dies etwa im Konzept des ,,need assess-
ment“ in Grofbritannien verankert ist,

= wenn multiprofessionelle Teams mit Entscheidungskompetenzen fiir Fachkréfte
aus verschiedenen Ausbildungsrichtungen fest etabliert sind, so wie dies etwa in
den Child Protection Teams in Grof3britannien der Fall ist,

= wenn eine etablierte Kultur der Zusammenarbeit besteht und politisch gefordert
wird, wie dies etwa fiir die Niederlande zutrifft, und

* wenn eine qualitativ gute Versorgungsforschung betrieben wird, die uns zeigt, wie
viele Kinder tatsdchlich unter- oder fehlversorgt bleiben beziehungsweise an
Schnittstellen verloren gehen. Eine solche Forschung, die sich etwa in England in
der ,,Children supported and unsupported“-Studie beispielhaft findet, existiert in
Deutschland bislang noch nicht.

Fest verankert ist Case-Management in Europa meines Wissens nach bislang vor allem
im Bereich der Privention von Behinderung.'

! European Agency for Development in Special Needs Education 1998
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Sozialmedizinische Nachsorge

KARIN SCHWARTZENBERGER

Sozialarbeiterin und Casemanagerin, Kinderneurologisches Zentrum der Stdidtischen
Kliniken Diisseldorf-Gerresheim

Familien mit chronisch kranken Kindern haben einen gesetzlichen Anspruch auf
sozialmedizinische Nachsorge

Geschichte

Der Bunte Kreis in Augsburg hat vor mehr als 15 Jahren ein Konzept entwickelt, das
Familien mit chronischen kranken Kindern bei allen anstehenden Problemen nach dem
Prinzip ,,Hilfe zur Selbsthilfe unterstiitzt. Den betroffenen Familien wird ein so ge-
nannter Case-Manager, eine Art Lotse im Gesundheitswesen, als Hauptansprechpartner
zur Seite gestellt. Je nach Fall ist dies entweder eine fiir die Nachsorge zusitzlich quali-
fizierte Kinderkrankenschwester, die den Eltern Kenntnisse in der héuslichen Pflege
vermittelt, oder eine psycho-soziale Fachkraft mit umfangreicher sozialrechtlicher
Kompetenz. Der Case-Manager entlastet die Familie und koordiniert alle notwendigen
Betreuungsmafnahmen.

Qualititsverbund Bunter Kreis

Im Qualititsverbund Bunter Kreis sind alle Nachsorgeeinrichtungen zusammenge-
schlossen, die nach den Kriterien des Bunten Kreises organisiert sind. Der Vorteil des
Qualitdtsverbundes ist, dass auf sozialpolitischer Ebene fiir alle Mitglieder konstruktive
Verhandlungen mit den Krankenkassenverbédnden gefiihrt werden konnen. Zurzeit sind
die finanziellen Vergiitungen fiir die gesetzlich verankerte Nachsorgeleistung nicht aus-
reichend geregelt. Der von den Krankenkassen vorgeschlagene Stundensatz ist noch zu
niedrig. Im Juli 2006 soll auf bundespolitischer Ebene ein weiteres Gesprich stattfin-
den.

Studien zur Nachsorge1

Die Augsburger Nachsorgeforschung (ANF) hat zum Ziel, einen Standard fiir Nach-
sorgeinterventionen fiir schwer und chronisch kranke Kinder zu entwickeln, die die
Kompetenz der Familien in der Krankheitsbewiltigung starken sollen. ANF umfasst
drei Studien, von denen zwei bereits abgeschlossen sind:

QUIB — Qualitit im Bunten Kreis:

Das QUIB-Projekt zur Erarbeitung von Qualititsstandards fiir die Nachsorge lief von
2000 bis 2003 und fand seinen Abschluss in der Erarbeitung eines exemplarischen
Qualitdtsmanagement-Handbuchs.

Gesundheitsokonomische Studie:
Die wissenschaftliche Kosten-Nutzen-Analyse auf der Datenbasis des Bunten Krei-
ses in Augsburg brachte 2003 ein fiir viele liberraschendes Ergebnis: Versorgung mit

! Auszug aus dem beta-Institut, Augsburg
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Nachsorge ist in den meisten Féllen kostengiinstiger als ohne Nachsorge, weil die
Liegezeiten in den Kliniken reduziert werden.

PRIMA-Studie:

Die PRIMA-Studie (Prospektive randomisierte Implementierung des Modellprojekts
Augsburg) soll den Nachweis erbringen, dass die familienorientierte Nachsorge bei
Miittern von Frithgeborenen und Risikogeborenen die Familienkompetenz verbes-
sert. Gemessen wird dies an der Qualitdt der Mutter-Kind-Interaktion und der Fami-
lienbelastung.

INIP - Interdisziplinire Nachsorge in der Pidiatrie:
Das Projekt INIP entwickelt als QUIB-Folgeprojekt ein Qualitdtshandbuch fiir die
Nachsorge sowie Ausbildungsstandards.

Der Zusammenschluss der bestehenden Nachsorgeeinrichtungen nach dem Modell des
Bunten Kreises ist in Abbildung 1 dargestellt:
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Abbildung 1

Schwerpunkte und Ziele der Nachsorge sind:
» Sicherung und Verbesserung des Behandlungserfolgs,
= Verkiirzung, gegebenenfalls Vermeidung von stationdren Aufenthalten,
» Forderung der individuellen Krankheitsbewiltigung,

= Sicherung und Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt des Pati-
enten und seiner Familie,

» Integration der Krankheit im Alltag.
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Sozialmedizinische Nachsorge wird Gesetz

Die Spitzenverbinde der Krankenkassen verabschieden zum 01.07.2005 die gesetzliche
Grundlage im SGB V:

Rahmenvereinbarung § 43.2 SGB V

»(2) Die Krankenkasse kann aus medizinischen Griinden in unmittelbarem An-
schluss an eine Krankenhausbehandlung oder stationdre Rehabilitation erforderliche
sozialmedizinische NachsorgemalBnahmen fiir chronisch kranke oder schwerstkran-
ke Kinder, die das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollendet haben, erbringen oder
fordern, wenn die Nachsorge wegen der Art, Schwere und Dauer der Erkrankung
notwendig ist, um den stationdren Aufenthalt zu verkiirzen oder die anschlieBende
ambulante drztliche Behandlung zu sichern. Die NachsorgemaBBnahmen umfassen
die im Einzelfall erforderliche Koordinierung der verordneten Leistungen sowie
Anleitung und Motivation zu deren Inanspruchnahme. Angehorige und sténdige
Betreuungspersonen sind einzubeziehen, wenn dies aus medizinischen Griinden er-
forderlich ist.

Die Spitzenverbiande der Krankenkassen bestimmen gemeinsam und einheitlich das
Néhere zu den Voraussetzungen sowie zu Inhalt und Qualitdt der Nachsorgemal3-
nahmen.*

Empfehlungen § 132 ¢ SGB 'V

(1) Die Krankenkassen oder die Landesverbidnde der Krankenkassen konnen mit
geeigneten Personen oder Einrichtungen Vertrige iiber die Erbringung sozialmedi-
zinischer Nachsorgemalinahmen schlieBen, soweit dies filir eine bedarfsgerechte
Versorgung notwendig ist.

(2) Die Spitzenverbiande der Krankenkassen legen gemeinsam und einheitlich in
Empfehlungen die Anforderungen an die Leistungserbringer der sozialmedizini-
schen Nachsorgemaflinahmen fest.

Sozialmedizinische Nachsorgemaf3inahmen

= Analyse des Versorgungsbedarfs,

= Multiprofessionelle Fallkonferenz,

* Abstimmung der am Versorgungsprozess Beteiligten,

= Koordinierung der verordneten Leistungen,

* Anleitung und Motivierung der Eltern zur Inanspruchnahme,

= Komm- und Gehstruktur.

Leistungsumfang und Leistungsdauer:
* mindestens 6 sozial-medizinische Nachsorgeeinheiten (3 im hduslichen Umfeld),

= cine Einheit 4 60 Minuten,
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+ Fahrzeiten,

maximal 20 Einheiten in 6-12 Wochen.

Verordnung durch:

behandelnden Arzt im Krankenhaus,

behandelnden Arzt der Reha-Einrichtung,

behandelnden Vertragsarzt,

Erstverordnung innerhalb von 14 Tagen nach Entlassung,

bis zu 6 Wochen nach Entlassung kann die Verordnung nachgereicht werden,

Eltern unterschreiben den Vertrag.

Verordnung enthilt:

Diagnose (ICD),
Art der Einzelleistung,
Nachsorgemalfinahmen,

Krankenkassengenehmigung innerhalb von vier Arbeitstagen.

ICD 10 Diagnosen:

14 Diagnosegruppen,

Unterscheidung zwischen Krankheiten, bestimmten Zustdnden, die ihren Ur-
sprung in der Perinatalperiode haben,

angeborene Fehlbildungen,

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duf3erer Ursachen.

Hochrisikokinder konnen nach Riicksprache mit dem Bunten Kreis integriert
werden:

Missbrauch von Personen (Vernachldssigung, korperlicher, sexueller und psychi-
scher Missbrauch).

Anforderungen an die Nachsorgeeinrichtung

Die Nachsorgeeinrichtung arbeitet nach einem sozialmedizinischen Nachsorgekonzept,
wie zum Beispiel dem Bunten Kreis.

Personelle Anforderungen

Kinderkrankenschwestern/-pfleger,
Dipl. Sozialarbeiter, Dipl. Sozialpddagoge, Dipl. Psychologe,

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin.
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Qualifikation der Teammitglieder

Kenntnisse des Sozialleistungssystems,

Kenntnisse des regionalen und kooperierenden Netzes an Einrichtungen des Sozial-
und Gesundheitswesens,

Kenntnisse des Case-Managements,
Kenntnisse der Krankheitsauswirkungen,

Kenntnisse und Erfahrungen in der verhaltensmedizinischen Betreuung von chro-
nisch kranken und schwerstkranken Kindern.

Kooperation mit anderen Institutionen

Eine sozialmedizinische Nachsorgeeinrichtung hat Kooperationsvertrige mit den
regionalen Krankenhdusern/Rehabilitationseinrichtungen,

Regelung der Zusammenarbeit,

Integration der sozialmedizinischen Nachsorgemallnahmen in das Entlassmana-
gement.

Fallbeispiel: Anna

Anna ist 5 Monate alt.
Bereitschaftspflegestelle meldet das Kind an.

Problemstellung: Kind lebt in Bereitschaftspflegefamilie, Pflegemutter berichtet
iiber Unruhe, Angespanntsein, hdufiges Schreien in Wartesituationen, bei Miidig-
keit, beim Aufwachen, beim Baden. Man konne sie dann nur schwer beruhigen.

Vorgeschichte Frau K.: 21-jdhrige Mutter mit Borderline-Symptomatik lebt mit
dem Vater des Kindes seit 4 Jahren zusammen in einer Wohnung. Sie miisse sich
um nichts kiimmern, ihr Freund wiirde alles machen. Davor lebte sie seit ithrem
13. Lebensjahr im Heim und teilweise auch bei Pflegeeltern. Sie habe sich dann
noch wihrend der Schwangerschaft um einen Platz in einer Mutter-Kind-
Einrichtung bemiiht, um Unterstiitzung fiir den Umgang mit dem Kind zu be-
kommen.

Beobachtungen der Mutter: Sie beklagt die Unfahigkeit der Pflegepersonen im
Krankenhaus und im Heim, die ihr keine klaren Strategien im Umgang mit dem
Kind vermittelt und sie immer kritisiert hitten. Dies habe sie sehr verunsichert.
Die Mutter hétte sich diese Art von Beratung frither gewiinscht.

Sozialmedizinisches Setting:

- Kinderneurologe untersucht das Kind,

- Diagnose: Regulationsstorung bei psychosozialer Belastungssituation der Mut-
ter (Unterbringung des Kindes am 13. Lebenstag),

- Therapieempfehlung: Ergotherapie,

- Case-Managerin nimmt Kontakt zur Mutter auf,

- Hilfebedarf: keine Krankenversicherung.

195



* Verlauf:

- 7 Ergotherapietermine — altersgerechtes EA (Entwicklungsalter),

- 50 Prozent in Anwesenheit der Mutter,

- Kontaktaufnahme mit ambulanten psychiatrischen Beratungsstellen,

- Helferkonferenz mit Jugendamts-Vertretern (BSD, Pflegestelle, Vormund des
Kindes),

- Koordination einer begleiteten Wohnform fiir Eltern und Kind,

- Einbeziehung der Mutter in die Ergotherapie nur bedingt mdglich, Freude der
Mutter iiber die Fortschritte ihrer Tochter,

- Anbindung an eine psychiatrisches Beratungsstelle nicht moglich,

- Interesse der Mutter an eine begleitete Wohnform fand durch den Partner keine
Unterstuitzung,

- Ubernahme der Verantwortung fiir Anna ohne ein intensives ambulantes
Betreuungssetting nicht moglich,

- Beendigung der Therapie.

Zusammenfassung

Das im SGB V verankerte Gesetz der Sozialmedizinischen Nachsorge ist eine Verbesse-
rung in der psycho-sozialen Versorgung der Familien mit chronisch kranken Kindern.
Alle Einrichtungen, die in diesem Bereich diagnostisch, therapeutisch und begleitend
titig sind, sollen intern priifen, ob sie sich den Kriterien des Bunten Kreises im Bereich
der Nachsorge-Arbeit anschliefen wollen. Am Beispiel des Kinderkrankenhauses Wil-
helmstift und der dort integrierten Nachsorgeeinrichtung ,,See you“l wird deutlich, dass
die Verordnung von Nachsorgeeinheiten in Einzelfdllen auch ohne verbindliche Ver-
tragsbindung moglich ist.

Sobald der Qualititsverbund Bunter Kreis eine fiir alle organisierten Nachsorgeeinrich-
tungen finanziell gesicherte Vertragsgrundlage geschaffen hat, wird die Etablierung
dieser neuen Krankenkassenleistung automatisch leichter erfolgen.

Die Integration der Hochrisikokinder in das Nachsorgeangebot sollte auf jeden Fall ver-
sucht werden.
Lernen ist wie Rudern gegen den Strom:
Sobald man aufhort, treibt man zuriick.
(Benjamin Britten)

1
www.nachsorge-hamburg.de
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Links:

www.beta-institut.de, darin als PDF-Dateien zum Download:

Rahmenvereinbarung der Spitzenverbénde der Krankenkassen
Empfehlungen der Spitzenverbénde der Krankenkassen
Verordnungsbogen fiir sozialmedizinische NachsorgemaBinahmen
Dokumentationsbogen fiir sozialmedizinische Nachsorgemafnahmen
Anforderungen fiir die Anerkennung als Leistungserbringer

1. Augsburger Nachsorgesymposium 1999

2. Augsburger Nachsorgesymposium 2001

3. Augsburger Nachsorgesymposium 2003

4. Augsburger Nachsorgesymposium 2005

5. Augsburger Nachsorgesymposium ist am 30. Juni 2007 geplant.

www.nachsorge-hamburg.de

Kontakte:

Qualitdtsverbund Bunter Kreis Deutschland
Andreas Podeswik, Jacqueline Graubig

c/o beta Institut

Gemeinniitziges Institut fiir angewandtes Gesundheitsmanagement
Kobelweg 95

86156 Augsburg

Tel.: 0821/45054 - 0

E-Mail: info@beta-institut.de

Kontakt zur ANF-Studienleitung

Dr. Friedrich Porz

Telefon 0821/400-3382

E-Mail friedrich.porz@beta-institut.de
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Dynamik und ,Fallen” in Familien mit
Vernachlassigungsproblemen

DR. EBERHARD MOTZKAU
Arzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Leiter der Arztlichen
Kinderschutzambulanz am Evangelischen Krankenhaus Diisseldorf

Die Kinderschutzambulanz am Evangelischen Krankenhaus Diisseldorf existiert seit 18
Jahren und ich selbst arbeite seit 13 Jahren dort. Wir haben viel mit Familien zu tun, die
mit Vernachldssigung, mit wenig Bindungsangeboten, mit wenig Bildung zurechtkom-
men.

Wenn ich Thnen zeige, welche Dynamiken, Fallen und Schwierigkeiten wir kennen ler-
nen, dann versuche ich mich auf diesen Teil zu konzentrieren, denn dariiber wird am
meisten diskutiert. Wenn die Diskussion zu Lésungen fiihrt, verstehen wir auch iiber
uns etwas, wenn sie nicht gelingt, heif3t es, ,,die Familien taugen nicht fiir unsere Hilfe*.

Folgende, an der Mannheimer Léngsschnittstudie von Laucht et.al. orientierte, Hochri-
sikofaktoren fiir die kindliche Entwicklung beriicksichtigen wir, wenn es um frithe
Intervention und Hilfe geht:

= Psychische/psychiatrische Erkrankung von Mutter und/oder Vater (zum Beispiel
chronische Depression der Mutter, Drogen-/Alkoholabusus, starkes Rauchen in
der Schwangerschaft, > 20 Zigaretten),

= Unerwiinschte Schwangerschaft,

» Junge Miitter < 20 Jahre,

» Niedriges Bildungsniveau, kein Schulabschluss,

= Alleinerziechende Mutter,

* Broken home/Misshandlungserfahrung der Eltern,

» Hiufung von Risikofaktoren.

Das sind die hiufigsten Probleme, mit denen die meist jungen Eltern zu kimpfen haben.
Wir sehen nicht nur Eltern, die ihr erstes Kind oder als Jugendliche ihr Kind bekom-
men, sondern wir sehen auch Miitter, die mit 24 Jahren ihr fiinftes Kind bekommen ha-
ben und in der Regel von verschiedenen Vitern. Das heif3t, die Voraussetzung fiir eine
gelingende Eltern-Kind-Interaktion, fiir ein gelingendes Familienleben und eine gelin-
gende Sduglingsentwicklung sind in vielen dieser Familien denkbar schlecht.

Wenn man analysiert, warum es so haufig schief geht, stellt man fest, es gibt Probleme,
die sich liberschneiden. Diese Probleme bestehen vor allem in Bruchstellen, in Nahtstel-
len und moglicherweise in Konkurrenzen (Abbildung 1), insbesondere dort, wo es um
Hierarchien geht und um die Frage, wer weill etwas besser beziehungsweise glaubt,
etwas besser zu wissen.
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Problemiiberschneidungen

Bruchstellen/Nahtstellen/Konkurrenz?

= Helfersystem

Klinik — Niedergelassene,
Medizin — Jugendhilfe,
Jugendamt — Jugendhilfetriger,

Helfer untereinander.

= Familiensystem
- Diskontinuitdt, Ambivalenz,
- Spaltung,
- Konkurrenz, Misstrauen.

Abbildung 1 © Dr. Eberhard Motzkau

Die Nahtstellen im Helfersystem kennen Sie. Die Familien werden gelegentlich von
fiinf oder mehr Institutionen ,,umzingelt”. Die meisten dieser Helferinstitutionen kom-
munizieren nicht miteinander und die Hilfen werden nicht koordiniert. Das wére eine
Aufgabe von Case-Management.

Im Familiensystem stellen wir fest, dass der Familien- und Beziehungsalltag, die Bezie-
hungsrichtungen und -vorzeichen nicht kontinuierlich gestaltet, sondern ambivalent sind
und dass die Kinder gerade in diesen Familien besonders hdufig nicht wissen, ob sie
getrostet und ihnen geholfen wird, wenn sie weinen, oder ob ihre Eltern sie dafiir aus-
schimpfen. Das ist das Problem von Ambivalenz und Unvorhersehbarbeit. Wir kennen
auch das Problem von Spaltung. Der eine findet alles richtig, der andere lehnt alles ab.
Der eine darf etwas wissen, was der andere nicht wissen darf. Das tritt besonders hédufig
in Missbrauchs- und Misshandlungsfamilien auf. Die Auflenwelt darf nicht erfahren,
was in der Familie passiert. Innerhalb der Familie gibt es ebenfalls das Phdnomen der
Konkurrenz und des Misstrauens. Wer ist der bessere Elternteil? Wer sind die besseren
Eltern: die Eltern selbst oder vielleicht die GroBeltern?

Wenn Sie sich die beiden Systeme Familie und Helfer nebeneinander ansehen, merken
Sie, viele dieser Probleme gleichen sich. Daher ist es wichtig, dass wir unser Helfersys-
tem besonders daraufhin betrachten, ob wir fiir die Dynamik, die in den Familien schon
problematisch ist, auch selbst anfillig sind. Und das sind wir!

An einem Beispiel mochte ich eine solche Familiendynamik tiber drei Generationen

darstellen (Abbildung 2). Die Darstellung ist sehr einseitig und polarisiert, aber daran
wird vieles deutlich.

199



Transgenerationale Dynamik
am Beispiel von Familien mit Vernachliissigungsproblemen
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Abbildung 2 © Dr. Eberhard Motzkau

Die GroBeltern haben ein Kind, das spéter ein Elternteil wird. Das Problem hier heif3t
Ambivalenz. Sie wollen das Kind, sie wollen es aber auch nicht. Sie finden es gut, fin-
den es aber auch nicht gut. Sie wollen aber auch nicht dariiber nachdenken, ob Schwie-
rigkeiten des Kindes etwas mit ihnen selbst zu tun haben und ob sie in ihrer Erzie-
hungshaltung etwas verdandern konnten, sondern sie 16sen es mit einer Entwicklung, die
wir Desintegration nennen. Es gibt einen Anteil des Kindes (spéter Eltern), mit dem sich
die Eltern (spater Grof3eltern) identifizieren und von dem sie sagen: ,,Das ist unser gutes
Kind“. Dieser Anteil wird idealisiert und fallt in der Regel nicht auf das Kind selbst
zuriick, sondern ist ein Verdienst, sind die Gene oder ist das Vorbild der Eltern oder
eines Elternteils, dass das Kind in bestimmten Dingen ,,so gut* ist.

Es gibt eine andere Seite des Kindes, des spiteren Elternteils. Es ist ,,ein schwieriges
Kind“, nicht ,,unser schwieriges Kind“. Es werden Griinde dafiir gesucht, die nicht in
der Familie liegen. Die schwierigen Seiten werden gesehen und weggeschoben, gleich-
zeitig abgelehnt und entwertet. ,,Andere sind dafiir verantwortlich, dass das Kind
schwierig ist: der Kindergarten, die Schule oder die Umgebung. Es wird eine Mauer aus
Verleumdung und Abspaltung errichtet, hinter der sich die Familie verbarrikadiert. Mit
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diesem Teil will und kann die Familie nicht umgehen. Die guten Seiten des Kindes ver-
helfen aber nicht dazu, dass dieses Kind besonders stolz ist, auch in den guten Momen-
ten nicht. Ein idealisiertes Kind wird dngstlich, ob es in der Lage sei, diesen Erwartun-
gen zu entsprechen, und wird abhéngig von der meist nicht nachvollziehbaren Anerken-
nung der Eltern. Die abgelehnte Seite des Kindes entwickelt sehr viel Wut und ein nega-
tives Selbstwertgefiihl und gleichzeitig sehr viel Sehnsucht nach Zuwendung und Aner-
kennung, daher auch wieder Abhédngigkeit. Das sind Kinder, die selbst im Erwachse-
nenalter noch immer darauf warten, irgendwann einmal die Anerkennung ihrer Eltern zu
bekommen, die sich davon nicht I6sen konnen und versuchen, ihren Eltern treu zu blei-
ben. In dieser Treue merken sie nicht, wie viel selbsterfiillende Prophezeiungen der ei-
genen Eltern sie ausiiben, indem sie ndmlich weiterhin schwierig bleiben.

Sie bekommen ein Kind und sie werden fiir dieses Kind nicht gut sorgen — hier plakativ
Vernachldssigung genannt —, weil sie nicht alle ihre Personlichkeitsanteile kennen, son-
dern weil sie die positiven Seiten kennen, diese aber mit sehr viel Angstlichkeit beden-
ken und nicht wissen, ob sie das wirklich an ihr Kind weitergeben kdnnen oder ob sie
mit ihren Kindern so scheitern werden, wie sie selbst als gescheitert bezeichnet werden.
Die Eltern sagen in der Regel zu ihrem Jungen: ,,Du wirst einmal in der Gosse landen.*
oder zu ihrer Tochter: ,,Wenn du dich spét noch herumtreibst, komm uns bloB nicht mit
einem Kind!“ Die Eltern sprechen schon sehr frith unter unterschiedlichen Vorzeichen
Prophezeiungen aus, die die Kinder in der Regel auch erfiillen, ohne es zu wissen und
ohne es zu wollen, und diese auf ihre Kinder projizieren.

Dass die Elternteile mit ihren Kindern nicht zurechtkommen, wissen die Grol3eltern
schon lange im Voraus. Nun kommt es dazu, dass die Erziehung und die Entwicklung
der Kinder tatsdchlich nicht positiv verlaufen. Die Elternteile werden das nicht gut
wahrhaben konnen und die Abspaltungsdynamik vollzieht sich weiter in der nichsten
Generation. Die GrofBleltern sehen die Situation ganz anders und von oben, wie ihre
Kinder, die nicht mehr ,,ihre Kinder* sind, sondern nur noch die ,,schwierigen Kinder*,
mit den Enkelkindern nicht zurechtkommen. Sie sagen dann: ,,Das wussten wir schon,
als du 15 Jahre alt warst: Wenn du ein Kind bekommst, wird das nicht klappen.® Sie
warten auf das Kommando, auf das sie anfangen konnen, ihre Enkelkinder vor ihren
eigenen Kindern zu ,retten. Dass sie mit diesem Scheitern etwas zu tun haben, das
wissen diese Grofleltern nicht oder wollen es nicht horen. Auf einmal entwickeln die
GroBeltern, die als Eltern fiir eine gesunde und integrative Entwicklung ihres Kindes
nicht sehr hilfreich sein konnten, Fahigkeiten zur Verantwortungsiibernahme und Erzie-
hungskompetenz, sie sind emphatisch fiir die Bediirfnisse ihrer Enkelkinder. Die Eltern
sehen Zuwendungsleistungen und auch materielle Leistungen an sich vorbei gehen an
ihre Kinder, dass sie sich fragen, warum sie das nie bekommen haben. Und schon pas-
siert etwas, das der weiteren Entwicklung der Eltern-Kind-Beziehung abtriglich ist,
ndmlich dass die Eltern auf ihre eigenen Kinder neidisch werden, weil diese von den
Grofleltern verwohnt werden. Viele Eltern kappen darauthin die Verbindung. Sie sind
nicht in der Lage, sich dariiber zu freuen, dass ihre Eltern den Kindern etwas bieten
konnen, was sie selbst ihren Kindern nicht bieten konnen. Da entsteht Neid und eine
sehr grofle Konkurrenz.

Wenn Sie sich das Ergebnis solcher Familiensysteme ansehen (Abbildung 3), beobach-
tet man hiufig, dass die GroBeltern ihre Enkelkinder aufnehmen, mit ihren eigenen Kin-
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dern, den jetzigen Elternteilen, nicht gebrochen haben, die immer wieder ihre Eltern um
Hilfe bitten und ihre Kinder zu ihnen bringen. So werden Eltern und Kinder wie Ge-
schwister auf einer Ebene liegen. Wenn man sich mit den Eltern unterhélt, sagen diese
das auch: ,,Mein Kind ist so missraten, weil seine Grofleltern es so verwohnen und nun
hat es keinen Respekt mehr vor mir und spricht mit mir wie mit seinesgleichen.* Sie
konnen nicht wissen, wie genau sie die Wahrheit sprechen. Die Eltern lassen es zu, dass
die GroBeltern sie mit ihren Kindern auf eine Stufe stellen. Das kann natiirlich nicht gut
gehen. Die Eltern miissen weiter das ,,bose Kind* spielen, sind ,,die Dummen* und die
Grofmutter muss das Enkelkind betreuen. Das funktioniert nur, wenn die Abspaltung
erhalten bleibt und die Eltern in der gescheiterten Rolle bleiben. Sonst wiirden die El-
tern ja ihre Eltern fragen: Was habt ihr eigentlich fiir mich getan?** Die GroBeltern iiber-
nehmen die Verantwortung fiir ihre Enkelkinder, als wiren es die eigenen und endlich
»gelungenen® Kinder.

Transgenerationale Dynamik |

~Eltern®

3

b

—— Neid, Enttiiuschung, Misstrauen |< _
= Elternteil
,.Geschwister E
=
=1
s
>
b
e
=
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2006 ]%
Abbildung 3 © Dr. Eberhard Motzkau

Zwischen den Eltern und den Kindern ist eine ausgesprochen ungute Atmosphire von
Neid, Misstrauen und Enttduschung von Seiten der Eltern entstanden. Die Kinder wer-
den als ,,Verriter angesehen, weil sie moglicherweise die GroBeltern lieber haben. Wir
hatten beispielsweise einen neunjéhrigen Jungen in unserer Kinderschutzambulanz, des-
sen Mutter ihn auf dem Weg zu uns mit den Worten allein stehen gelassen hatte: ,,Wenn
du die Oma lieber hast als mich, dann geh doch gleich zur ihr.* Der Junge stand nun
vollig verwirrt da und hatte gliicklicherweise den Weg zu uns gefunden.

Die Entwertung und Konkurrenz zwischen Eltern und Grofeltern bleibt bestehen und
die Kinder befinden sich in einem Loyalitdtskonflikt, weil sie die Mama zwar lieb ha-
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ben, aber die Mama doch bitte verstehen soll, dass bei der Oma eine Katze oder ein
Hund oder die Hasen wohnen, die das Kind auch so gern hat, oder dass die GroBeltern
wirklich viel mit dem Kind unternehmen. Aus diesem Loyalitdtskonflikt sind Kinder
sehr schwer herauszulosen, wenn man die Gesamtstruktur nicht verdndert.

Wenn man das theoretischer auf die einzelnen Problembereiche fasst (Abbildung 4),
haben die Eltern in diesen Familien in aller Regel ein geringes Selbstwertgefiihl, haben
die Eltern ein desintegratives Grundkonzept von Menschen und von Beziehungen:
,,Entweder héltst du zu mir oder du bist mein Feind. Entweder du bist ein liebes Kind
oder du bist ein bdses Kind. Beides geht nicht. Entweder du magst den Papa oder du
meidest ihn.” Es gibt iiberhaupt keine Zwischentone.

Maogliche Problembereiche in Familien mit Vernachliissigung

= Geringes Selbstwertgefiihl,

= Desintegratives Grundkonzept (gut/bdse),

* Wenig Stress-/Konfliktkompetenz

= Instabiles Familiensystem/Realitdtskonzept,

* Funktionalisierung von Beziehungen, Rollenumkehr,
* Vermeiden von Verantwortung, wenig Empathie,

= Abspaltung + Verleugnung (Projektiver Umgang mit Konflikten und
belastenden Gefiihlen)
- Misstrauen, Loyalitt versus Verrat, Neid, Konkurrenz, Ablehnung,
Entwertung, Pessimismus, Ohnmacht, Enttduschung, Sehnsucht,
Verstrickung (Liebe < Idealisierung, Kritik & Ablehnung), Wut

Abbildung 4 © Dr. Eberhard Motzkau

Es gibt keine oder wenig Kompetenz, mit Konflikten umzugehen. Es gibt auch keine
Erfahrungen, dass Konflikte gelost werden konnen und dass Streit wieder in eine gute
Beziehung umgewandelt wird. Lieb ist lieb und feindlich bleibt feindlich. Beides geht
nicht miteinander.

Es sind in der Regel instabile Familiensysteme, das ist immer wieder zu berticksichti-
gen. Es ist auch ein instabiles Realitdtskonzept. Wenn Kinder mit einer guten Note aus
der Schule kommen, sind es gute Kinder und die Realitét, dass sie gestern noch eine
schlechte Nachricht vom Lehrer mitbrachten, dass die Kinder zum Beispiel andere ver-
priigelt hitten oder ihre Turnschuhe hiufig vergessen, ist dann nicht mehr wahr.

Beziehungen werden funktionalisiert: ,,Wenn du mich lieb hast, gehst du jetzt brav ins
Bett.” oder ,,Wenn du jetzt schreist und mich drgerst, magst du mich wohl nicht mehr.*
oder ,,Sag deiner Oma, sie soll mir auch mal Geld schicken und nicht immer nur dich
verwohnen.* Da wird Beziehung nicht als Wert fiir sich gesehen, sondern wird mit einer
Funktion verbunden. Sie kennen das auch, dass Kinder zumindest psychisch fiir ihre
Eltern sorgen. Das tun schon sehr kleine Kinder, selbst Sduglinge, indem sie ihre de-
pressiven Miitter immer wieder durch Schreien in Bewegung halten. Sie machen die
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Erfahrung, nicht vorhanden zu sein, wenn sie sich nicht durch Schreien bemerkbar ma-
chen. Verantwortung wird als etwas Unbequemes, Beédngstigendes von den Eltern ver-
mieden. In diesen Familien gibt es in der Regel wenig Empathie, also die Féhigkeit, sich
in die Gefiihlswelt von anderen hineinzuversetzen.

Die Abspaltung und Verleugnung ist ein grofles Problem. Wenn wir den Eltern sagen,
dass wir annehmen, sie kimen mit ihrem Kind nicht mehr zurecht, wird das in der Regel
als Angriff aufgefasst und verleugnet. Wenn ein Kind untergewichtig ist, liegt es nach
Meinung der Eltern daran, dass die Kinderschwester die falsche Nahrungsempfehlung
gegeben hat. Solche Dinge fiir sich zu nehmen und zu schauen, was kann ich als Mut-
ter/Vater besser machen, macht einfach Angst und wird daher vermieden. Zu dieser
Abspaltung und Verleugnung gehoren Gefiihle wie Misstrauen und Loyalitdt, Angst vor
Verrat, Neid usw. Dieses Prinzip, dass Liebe gleich in Idealisierung umschligt oder
umgekehrt Idealisierung als Liebe und Kritik sofort als Ablehnung und Abwertung ver-
standen wird, ist das Problem, mit dem wir am meisten zu tun haben, wenn wir mit die-
sen Familien arbeiten.

Helferdynamik

Wir merken die Ohnmacht und die Hilflosigkeit, die Resignation und Hoffnungslosig-
keit, die Gleichgiiltigkeit, die sich in diesen Familien ausbreitet. Wir merken Ableh-
nung, Listigkeit, Unlust, Mutlosigkeit, etwas zu tun, Verpflichtungen aufzunehmen,
Vereinbarungen einzuhalten. Bei manchen, gerade jugendlichen Miittern merken wir
korperliche Abneigung, Ekel gegen die Séuglinge. In den Familien existiert unglaublich
viel Wut iiber Enttduschungen, Verrat, Misstrauen usw.

Alle diese Gefiihle nehmen wir Helfer auf, ob wir es wollen oder nicht. Sobald wir mit
diesen Gefiihlen in Kontakt kommen, haben wir sie. Wir als Personen entwickeln unse-
re Reaktionen darauf, das kann man Gegeniibertragung nennen. Wer sehr erfahren und
ruhig ist, kann wahrscheinlich mit Ohnmacht, Hilflosigkeit mit Resignation gut umge-
hen. Wer nicht so viel Erfahrung damit hat, aber glaubt, er miisse die Effektivitit der
Einrichtung beweisen, der wird in Aktionismus verfallen oder andere, wenig hilfreiche
Geflihle darauf entwickeln. Mit Wut umzugehen, ist ausgesprochen schwierig, wenn der
Prozess lange dauert und man sténdig kritisiert wird, wenn eine Mutter sich beklagt,
dass niemand ihr richtig hilft und sie richtig berét.

Das ist unsere individuelle Gegeniibertragung. Es gibt aber auch noch eine institutionel-
le Gegeniibertragung. Wenn ich ein Anbieter von Jugendhilfeleistungen bin, kann ich es
mir dann leisten, mit Ohnmacht, Hilflosigkeit und Resignation umzugehen und mir ein-
zugestehen, dass ich nach vier Wochen oder vier Monaten des Arbeitens mit der Familie
noch nichts bewirkt habe? Das Problem ist, wie man mit einem solchen Ausmal} von
Hoffnungslosigkeit umgeht. Muss ich dem Kostentrdger, dem Jugendamt nun irgend-
welche Erfolge vorweisen? Das sind Beispiele fiir institutionelle Gegeniibertragungen.

Wer mit solchen Familien arbeitet, wird die Fallen fiir die Helfersysteme kennen:
= Konkurrenz, Machtkampf, gegenseitige Entwertung,

= Rationalisieren, ,,Belehren statt Beziehung®,
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= [solierung, Tabuisierung,

= Unklarheit, Strukturlosigkeit,

= Ressourcenverkennung/ -verleugnung,

= Vergessen, Laihmung, Abschieben,

= Uberfordern mit Anforderung +Verantwortung,
= Uberfordern mit Uberversorgung,

= Umzingeln*“ mit Hilfen,

* Nicht-Wahrnehmen.

In der Isolierung liegt eine grofe Gefahr des Scheiterns. Ich habe mit einer Familie zu
tun und lasse nun keinen anderen heran. Ich muss/will es allein bewiltigen. Damit
scheitere nicht nur ich, sondern auch die Familie, die ja mit dieser Strategie schon bis-
her gescheitert ist.

Wenn ich den Auftrag bekomme, dreiflig Stunden in der Woche mit einer Familie zu
arbeiten, glaube ich, sehr viel tun zu miissen, und iibersehe dabei das, was ich nicht
selbst tun muss, also die Ressourcen der Familie. Man gerdt auch leicht in die Situation,
Fille zu vergessen. Wenn die Familie einen Termin nicht wahrgenommen hat, erledigt
man in der Zeit etwas anderes und vergisst, einen neuen Termin zu vereinbaren. Das
passiert mit diesen Familien haufig, weil der Wert von Individualitdt und von Kontakt
dort nicht gespiirt und signalisiert wird. Das passiert gerade an den Nahtstellen von
Ubergabe von Klinik zum Kinderarzt oder von Kinderarzt zur Heilpidagogin oder von
Jugendamt zum Jugendhilfetrager. Es werden Termine vereinbart und man meint, alles
wire erledigt. Auf diese Art und Weise haben wir in der Kinderschutzambulanz in Diis-
seldorf ein neunjihriges Madchen kennen gelernt, das noch keinen einzigen Tag eine
Schule von innen gesehen hat. Das kann man sich in unserem preuflisch verwalteten
Staat gar nicht vorstellen. Das hat etwas mit Lihmung und Vergessen zu tun.

Genauso gut kann man sich iiberfordern und zu viel wollen. Man kann auch die Famili-
en mit Uberversorgung iiberfordern. Das ist frither hiufig passiert, heute seltener. Das
Nicht-Wahrnehmen von unscheinbaren Problemen oder auch Personen in der Familie
ist ebenfalls eine Falle, die fiir den Erfolg bei der Arbeit mit der Familie hinderlich ist.

Diese Fallen und die Hindernisse bei der Kooperation mit den Familien (Abbildung 5)
sollten uns alle davon iiberzeugen, dass Case-Management ausgesprochen wichtig ist,
weil das, was wir den Familien anbieten, nicht automatisch so sehr gern gesehen wird.
Wenn wir sagen, sie kdmen nicht zurecht, wird die Problembeschreibung recht schnell
zu einer Entwertung. Oder die Eltern sind misstrauisch, ob die angebotene Hilfe nicht
letztendlich doch dazu fiihren wird, dass ihnen die Kinder weggenommen werden.

Eltern haben Fahigkeiten, die sie nicht immer verfiigbar haben. Auch Kinder haben Fa-
higkeiten, die sehr wechselhaft sind. Ich muss damit rechnen, dass zum Beispiel eine
Sduglingsversorgung von den Eltern gut bewiltigt wird, aber die Autonomieentwick-
lung des inzwischen eineinhalb-jdhrigen Kindes {iberhaupt nicht mehr gut ausgehalten
wird. Das sind die Familien, bei denen die Kinder im Abstand von einem oder einem
und einem Viertel Jahr zu uns kommen, weil die Miitter mit dem wachsenden Kind
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nicht mehr zurechtkommen und schnell das Bediirfnis nach einem neuen Sdugling ent-
wickeln.

Kooperationshindernisse mit Familien bei friiher Intervention und Hilfe
» Problembeschreibung = Entwertung
= Misstrauen: Hilfe - feindliche Machtausiibung
* Inkonstanz in Kompetenz und Verantwortung
= [dentifikation mit negativen Anteilen = Kritik und projektive Schuldvorwiirfe
= Angst vor Stetigkeit in Beziehungen
= Gefahr des Abbruchs = zentrale Verantwortung
= Balance von Hilfe und Kontrolle
= Balance Hilfe fiir Eltern und Kindeswohl

Abbildung 5 © Dr. Eberhard Motzkau

Es gibt die Gefahr, dass die Eltern sich nur mit den negativen Anteilen, so wie sie es aus
thren Familien gewohnt sind, identifizieren. Wenn wir bestimmte Dinge als Arbeitsfeld
benennen, horen sie, dass sie diese Dinge eben nicht konnen. Sie verstehen das sofort
als Kritik und entwickeln sehr schnell eine Hypothese, warum andere daran schuld sind,
dass das gerade nicht funktioniert. Wenn wir nicht aufpassen, sind wir schnell in Recht-
fertigungs- und Rechthaberstreitigkeiten.

Die Angst vor Stetigkeit in Beziehungen bekommen die Kinder mit der Muttermilch
eingegeben. Das miissen wir beriicksichtigen. Wenn wir diesen Familien zu eng, zu
konstant und zu beziehungsorientiert begegnen, kann es durchaus dazu fiihren, dass
diese sich zuriickziehen. Wir miissen die Ndhe und die Stetigkeit dosieren. Der Kontakt
muss langsam wachsen.

Das alles fiihrt dazu, dass diese Familien die Hilfen hdufig abbrechen, viel hdufiger als
beispielsweise Familien mit korperlich kranken Kindern oder Familien mit Schulden-
problemen. Abbruch heilit nicht sofortiger Untergang der Familie, aber Abbruch und
vorherige Entwertung oder Abbruch und Vergessen konnen Untergang bedeuten. Da
diese Probleme héufig zusammenkommen, ist es besonders wichtig, dass es eine zentra-
le Verantwortung gibt, die den Faden der Familie stetig weiterverfolgt und danach
schaut, wie die Hilfe funktioniert, wie sie wirkt, die die Riickmeldung von den einge-
schalteten Helferinstitutionen bekommt und die dafiir sorgt, dass die Balance zwischen
Hilfe und Kontrolle immer prisent ist. Diese Menschen zu kontrollieren, heif3t, auch fiir
sie zu sorgen und sie zu entlasten. Case-Management ist gerade fiir diese Familien be-
sonders wichtig.

Unsere Erfahrung ist, je geringer die Bereitschaft oder die Féhigkeit zur Verantwor-
tungsiibernahme ist, umso groBer muss die Machtoption der Helfenden oder der Case-
Manager sein. Machtoption heif}t, notfalls Antrdge zu stellen, sich an das Jugendamt
wenden oder auch, das Jugendamt mit seiner Wachterfunktion zu sein. Die Balance
zwischen Hilfe und Kontrolle ist wichtig.
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-Locher” im (Kooperations-)System schlieBen, aber wie?
Berichte aus den Arbeitsgruppen

Bericht aus der Arbeitsgruppe 1: Von Kindeswohlgefahrdungen
und schwierigen Familien erfahren? Vorsorgeuntersuchungen
(U1 bis U9) als ein Zugangsweg hierzu?

GEORG KOHAUPT
Familienberater, Kinderschutz-Zentrum Berlin; Vorstandsmitglied der
Bundesarbeitsgemeinschaft Die Kinderschutzzentren

In der Arbeitsgruppe entwickelte sich eine lebendige und kontroverse Diskussion, in der
neben der Vorsorgeuntersuchung auch die erweiterten Fragen im Mittelpunkt standen:
wie konnen Risiken friih erkannt werden und wie kann ein helfender Kontakt zu Famili-
en (moglichst frith) entstehen? Durch das Miteinander von Menschen aus der Jugendhil-
fe und dem Gesundheitswesen wurden Unterschiede im Kategoriensystem und in der
Herangehensweise zwischen beiden Berufsgruppen fassbar und lebendig. Einander zu-
zuhoren und sich mit ,,der Welt™“ der anderen vertraut zu machen, war ein wichtiges
Erlebnis der Arbeitsgruppe.

Zur Vorsorgeuntersuchung gab es unterschiedliche Haltungen. Zunéchst wurde der Be-
griff problematisiert, da es im Kern nicht um Vorsorge, sondern um Friitherkennung
gehe.

Haltungen zur Verpflichtung:

» Verpflichtung ist notwendig, um die Kinder zu entdecken, die geschidigt werden
und durch den Rost fallen, Kindeswohl vor Elternrecht, Kinder haben ein Recht
auf Gesundheit und Vorsorge.

» Haltungen bei der Vorsorgeuntersuchung: Misstrauen in das Tun der Eltern (Ich
will ja die Kinder identifizieren, die ohne die verpflichtende Untersuchung unent-
deckt blieben) oder vertrauliches Zusammenwirken zum Wohle des Kindes? Steht
im Mittelpunkt die gemeinsame Sorge um die Entwicklung und die Gesundheit
des Kindes oder das Entdecken von Misshandlung und Vernachléssigung. Welche
Riickwirkungen konnte eine Zwangsbeziehung (erzwungene Untersuchung) auf
das Vertrauensverhdltnis zwischen Eltern und Kinderdrzten haben? Und welche
Wirkungen hat die 6ffentliche Debatte iiber Vorsorgeuntersuchungen zwecks Er-
kenntnis von Kindeswohlgefahrdung?

= Rechtsprobleme: Begriindet werden konnte der Eingriff ins Elternrecht mit dem
§ 1666 BGB (Kindeswohlgefahrdung). Das Versdumen der Untersuchung allein
ist kein rechtlich ausreichender Anhaltspunkt fiir Kindeswohlgefdhrdung (nach
Ansicht der meisten Juristen), und rechtfertigt daher keine Zwangsuntersuchung
gegen den Willen der Eltern. Vielleicht wére eine rechtliche Grundlage moglich,
wenn ein Recht des Kindes auf Gesundheitsforderung und Privention dhnlich wie
dem Recht auf gewaltfreie Erziehung im BGB (§ 1631) verankert wire (in Anleh-
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nung an das in der UN-Kinderrechtskonvention postulierte Kinderrecht auf Ge-
sundheit). Diese rechtliche Grundlage hitte den Charme, dass nicht alle Eltern un-
ter Generalverdacht ,,Kindesmisshandlung® gestellt werden. Stattdessen steht die
Sorge um die Gesundheit und Entwicklung des Kindes im Mittelpunkt. Ob diese
oder eine andere rechtliche Begriindung praktikabel ist, konnte in der Arbeits-
gruppe nicht erdrtert werden.

= [nhalt der Vorsorgeuntersuchung:

1. Herr Dr. Kahl, mit dem zusammen ich diese Arbeitsgruppe geleitet habe, ist
Mitglied einer Arbeitsgruppe, in der Krankenkassen und Arzte zusammensit-
zen, um in einem sehr langwierigen Prozess den Inhalt, den Umfang und die
Zeitabstinde der Vorsorgeuntersuchung neu zu verhandeln. Das wird jedoch
noch einige Jahre in Anspruch nehmen. Aus kinderérztlicher Sicht soll zum
Wohle der Kinder vor allem eine Verbesserung der sozialpddiatrischen Dia-
gnostik der Kinder stattfinden. Dr. Kahl mochte gern ein Gefdhrdungsscree-
ning und einen Test {iber Bindungsstérungen in der Vorsorgeuntersuchung un-
terbringen. Es soll auBBerdem mehr Zeit zur Verfligung stehen und auch der
Rhythmus soll enger gefasst werden. Er pladierte auch fiir eine Trennung der
Untersuchung und des Elterngesprichs, das notwendig wird, wenn man Prob-
leme feststellt und Sorge um das Wohl eines Kindes entsteht.

2. Das Erkennen von Risiken und das Wahrnehmen von Beziehungen, die das
Kind schadigen, sind wichtig. Zentral aber ist, was der Arzt aus der Kenntnis
des Problems macht, was er nun tun soll. Und das bedeutet zuallererst, wie er
mit der Mutter/den Eltern iiber seinen Eindruck ins Gesprich kommen kann.
Hier geht es vor allem um Kontakt, um Vertrauen, um Einfiihlung in die
schwierige Situation des Gegeniibers. Gerade bei vernachldssigenden Eltern
scheitert das Gesprdch mit ihnen oft an ihrer ,,Kontaktstorung®. Wie themati-
siert man eine Bindungsstérung, eine Vernachldssigung, eine aggressiv gefarb-
te Beziehung zwischen Mutter und Kind? Wie kann man eine Briicke zur Hilfe
bauen? Wie kann man vermeiden, dass die Eltern sich angegriffen fiihlen?
Dass sie das Gesprédch als feindselig erleben?

Gerade an der Frage: ,,Wie komme ich mit den Eltern in einen hilfreichen Kon-
takt, wenn das Wohl eines Kindes gefahrdet ist?* war die sprachliche Verstéin-
digung in der Arbeitsgruppe nicht leicht. Wihrend ,,die Mediziner* eher in
Richtung verbesserte Diagnostik und Hilfe als Verschreibung dachten, standen
fiir ,,die Jugendhilfler* Begriffe wie In-Kontakt-Kommen, Briicken bauen, Be-
ziehung aufbauen im Vordergrund.

Wir waren uns dariiber einig, dass es wichtig ist, Eltern friihzeitig ins Boot zu nehmen,
und dass die Vorsorgeuntersuchungen in der Umgestaltung der Zusammenarbeit einen
notwendigen und sinnvollen Platz haben, dies allein aber nicht leisten kdnnen. Die Teil-
nehmer der Arbeitsgruppe berichteten aus ihren jeweiligen Arbeitsbereichen iiber friih-
zeitige Kontakte zu Miittern und Eltern. Mitarbeiterinnen der Kinder- und Jugendge-
sundheitsdienste berichteten von den Chancen, die durch frithe Kontakte bei Hausbesu-
chen fiir praventive Hilfen entstehen und iiber ihr Unversténdnis, dass einerseits ,,Friihe
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Hilfen* bei Gewalt gegen Kinder in die Diskussion kommen, andererseits diese in ihrem
Bereich in den letzten Jahren abgebaut werden.

In der AG wurde deutlich, dass es oft bei ,,den Medizinern* wenig Kenntnis der Hilfs-
angebote und der priaventiven Angebote der Jugendhilfe gibt. Vielmehr wird diese eher
als letzte Instanz und Eingriffsbehorde vorgestellt (oft mit dem Unterton, dass sie diese
Aufgabe nur schlecht erfiillt). Hilfreich wiren Ansprechpartner fiir Kinderérzte und alle
anderen aus dem Gesundheitswesen, wo deren Mitarbeiter sich iiber (passgenaue) Hil-
fen informieren und erfahren kdnnen, wie sie diese auf den Weg bringen konnen. Auch
eine bessere Erreichbarkeit der Jugendhilfe wurde angemahnt. Und die Jugendédmter
sind gut beraten, sich in ihrer Selbstdarstellung und Offentlichkeitsarbeit deutlich als
Anbieter von Hilfen zu profilieren und die von ihnen angebotenen Hilfen offensiv be-
kannt zu machen.
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Bericht der Arbeitsgruppe 2: Moglichkeiten und Grenzen
medizinischen und sozialarbeiterischen Handelns in der
familiaren FrUhbetreuung

KLAUS SALOMON,
Bezirkssozialdienstmitarbeiter im Prdventionsprojekt, Jugendamt Diisseldorf

Wir mussten zunédchst erschreckend feststellen, dass iiberarbeitete Klinikdrztinnen und
-drzte beziehungsweise liberarbeitete Leiterinnen und Leiter von Jugenddmtern einfach
nicht mehr innehalten konnten in ihrem Arbeitsstress und Frust, so dass mehrere Teil-
nehmer dafiir plddierten, umzudenken und die Referenten von den Teilnehmenden ler-
nen zu lassen.

Voraussetzung, die beiden Professionen miteinander in Verbindung zu bringen, ist ge-
genseitiger Respekt, das Begegnen auf gleicher Augenhohe. Wichtig ist auch das Ken-
nenlernen der jeweils anderen Profession. Selbst wenn Personen, die bisher zusammen-
gearbeitet haben, wechseln, sollte diese Kenntnis iiber den Partner verankert sein. Jeder
muss in seiner Verantwortung im eigenen Bereich mit anderen kooperieren und nicht
gegenseitig mit Omnipotenz den anderen an die Wand zu driicken versuchen. Das be-
deutet, das Wissen und die Kompetenz der anderen Profession zu nutzen.

Einen groflen Raum in der Diskussion nahmen die Stolpersteine ein:
* Mangelndes Wissen {iber das Tun und die Mdglichkeiten der anderen Profession,

= Keine klaren Problemdarstellungen — das wird vor allem den Sozialarbeitern vor-
geworfen. Die Probleme sollen klar und fiir alle Beteiligten verstdndlich dargelegt
werden.

» Unsicherheiten auf Grund von Ausbildungs- und Fortbildungsméngeln auf beiden
Seiten, unter anderem auf dem Gebiet der Kooperation und des Case-
Managements. Diese fiihren zu Abstimmungsproblemen zwischen Arzten und So-
zialpadagogen in konkreten Féllen.

» Zustindigkeiten werden nicht wahrgenommen, auch innerhalb der Arzteschaft
(,,Verschiebebahnhof™).

» Verbindlich getroffene Absprachen werden nicht immer umgesetzt. Das hat oft
etwas mit Arbeitskapazititen in Kliniken und im Jugendamt zu tun.

» Reduzierte Finanzaufkommen in den Kliniken und Budgetierung in der Jugendhil-
fe bei steigenden ,,schwierigen Fallen®.

Trotzdem, so stellten wir in der Arbeitsgruppe fest, gibt es bekannte gute Beispiele, wie
die Moglichkeiten medizinischen und sozialarbeiterischen Handelns verbunden und
ausgeschopft werden konnen. Daran sollten wir festhalten, umdenken, mit dem Jam-
mern authoren, neue Visionen zulassen und uns Ziele setzen. Unsere Zielvorstellungen
diskutierten wir an Hand der Beispiele aus Diisseldorf und Gelsenkirchen. Wie kann
man durch Strukturverdnderungen im Jugendamt (Steuerungsmodell — Budget — Fach-
controlling), durch Kooperationsvertrige mit anderen Trigern neue Ressourcen inner-
halb der Organisation finden, um Kindern schneller und effektiver Hilfen anzubieten?
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Das bedeutet Bereitstellung und Schulung von Personal zur Sicherung der familidren
Frithbetreuung. Das gleiche gilt fiir Kliniken. Hier sollten die Ressourcen gebiindelt
werden. Wenn Klinikérzte in ihrem eigenen Bereich nicht mehr wissen, wie sie Famili-
en helfen sollen, kann eine Zusammenarbeit mit neuen Kooperationstrigern wie zum
Beispiel Kinderschutzambulanzen eine Hilfestellung und Entlastung der Kinderérzte auf
den Stationen bewirken.

Letztendlich resiimierten wir, wenn man zur Umstellung von Strukturen und seiner Ar-
beit bereit ist und Mdglichkeiten gemeinsamen Handelns schafft, steht der aktiven Um-
setzung in der tdglichen Praxis nichts im Wege. Unser Leitmotiv zum Abschluss der
Diskussion in der Arbeitsgruppe lautete: Wir in der Praxis Tatigen sind diejenigen, die
die Grundlagen fiir Verdnderungen und fiir neue Gesetze schaffen.
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Bericht aus der Arbeitsgruppe 3: FrUuhe Vernetzung der
Aktivitaten von Jugendhilfe und Kinderarzten

BARBARA REINKE
Fachbereich Kinder und Jugendhilfe, Ressort Kinder, Jugend und Familie der
Stadt Wuppertal

In unserer Arbeitsgruppe wurde das Thema ,,Frithe Vernetzung der Aktivititen von Ju-
gendhilfe und Kinderdrzten* von Frau Sabina Schaefer, Leiterin des Beratungszentrums
Stuttgart Mitte (Allgemeiner Sozialdienst und Erziehungsberatung) und Herrn Eberhard
Schilling (niedergelassener Kinderarzt in Stuttgart Mitte) vorgestellt. Das Thema ,,Frii-
he Unterstiitzung® wurde in der Arbeitsgruppe intensiv diskutiert.

Konsens der Arbeitsgruppe war, dass das Stuttgarter Modell ermutigend wirkt, auch im
Hinblick auf bereits bestehende, gut entwickelte kleinere Projekte, die tatsdchlich im
Sozialraum verankert sind und die nicht zwangsldufig wissenschaftlich begleitet werden
miissen, sondern nur aus der Kenntnis und dem Willen zur Kooperation heraus entstan-
den und weiterentwickelt worden sind.

In Stuttgart Mitte hat sich aus einer jahrelangen Zusammenarbeit zwischen der Kinder-
arztpraxis und der ortsansdssigen Erziehungsberatungsstelle ein tragfahiges Konstrukt
in der Einzelfallarbeit entwickelt, welches durch die Wertschdtzung der verschiedenen
Professionen und der kontinuierlichen Weiterentwicklung geprégt ist. Um das zu errei-
chen, ist ein kontinuierlicher Austausch notwendig.

Fiir die Arbeitsgruppe wurde deutlich, dass auch nach der Umstrukturierung des Ju-
gendamtes Stuttgart von Zentralisierung in Dezentralisierung die Arbeit weiter fortge-
setzt werden konnte. Die Erziehungsberatungsstelle wurde dem Allgemeinen Sozial-
dienst Stuttgart Mitte zugeordnet. Aber selbst die verdnderten Bedingungen haben trotz
anfanglicher Skepsis der Gesamtentwicklung der Kooperation nicht geschadet. Im Ge-
genteil, die Arbeit konnte intensiviert werden und bildete zugleich Modellcharakter fiir
anliegende Sozialrdume.

Bei der Vorstellung der Kooperation wurde deutlich, dass das Interesse an der gemein-
samen Weiterentwicklung des Projekts moglich wurde, weil die dafiir Hauptverant-
wortlichen die gemeinsame Arbeitsatmosphire wertschitzend und humorvoll gestaltet
haben und es damit auch in der Abkliarung in schwierigen Einzellfdllen immer zu einer
Einigung im weiteren Verfahren kommen konnte. Ich denke, dies ist ein wichtiger Fak-
tor in der Vernetzungsarbeit, der Mut macht, solche Projekte anzustof3en.

Auch wenn nicht als Konsens benannt, mochte ich noch auf einen wichtigen Faktor
aufmerksam machen, der sich in der Diskussion ergeben hat: Wie uns beispielhaft er-
klart wurde, hat das Bundesland Bayern und wohl auch Baden-Wiirttemberg vor, den
Jugend-érztlichen Dienst allméhlich abzubauen. In der Stadt Wuppertal haben wir sehr
gute Erfahrungen mit dem Jugendirztlicher Dienst des Gesundheitsamtes gemacht. Den
dort titigen Arztinnen werden alle schulpflichtig werdenden Kindern vorgestellt, also
auch diejenigen, die bisher keinen Kindergarten besucht haben. Vor dem Hintergrund,
dass bundesweit eine nicht unerhebliche Anzahl von Kindern keine Kindertageseinrich-
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tungen besuchen, ist dieser Dienst eine zentrale Schnittstelle im Bereich Fritherkennung
von Fehlentwicklungen in der Kindheit. Zudem ist dieser Dienst in Wuppertal in allen
Sonderschulverfahren mit eingebunden. Hier ergibt sich wiederum eine zentrale
Schnittstelle im Hinblick auf besonderen Forderbedarf. Daher ist es unverstandlich, dass
die Entwicklung in einigen Bundesldndern in Richtung Abbau des Jugendérztlichen
Dienstes geht.

Fiir die Moglichkeit, in der Arbeitsgruppe ein kleineres Projekt kennen zu lernen und
dariiber in einen intensiveren Austausch gehen zu kénnen, bedanke ich mich sehr.

Dr. Helmut Hollmann: Es ist in der Tat sehr wichtig, was Frau Reinke angesprochen
hat. Wir haben in Deutschland eine vollig heterogene Landschaft in Bezug auf 6ffentli-
che Kinder- und Jugendgesundheitsdienste. Insbesondere Bayern sieht den Kinder- und
Jugendgesundheitsdienst nicht mehr als so wesentlich an. Das ist ein riesiges Problem,
weil wir gleichzeitig als Nebeneffekt von der Tétigkeit der Kolleginnen und Kollegen
aus dem oOffentlichen Gesundheitsdienst die einzigen derzeit verfiigbaren, belastbaren
epidemiologischen Daten gewinnen. Es ist die einzige Moglichkeit, um Querschnittsda-
ten in Deutschland zu erheben. Sie wissen vielleicht, dass das Robert-Koch-Institut in
Berlin seit mehreren Jahren ein Mega-Projekt durchfiihrt, den Kinder- und Jugendge-
sundheits-Survey, aus dem zwischendurch interessante Ergebnisse publiziert werden.
Das ist jedoch ein wissenschaftliches Mikrozensus-Projekt, das auf viele Jahre angelegt
ist. Die aktuellen Daten iiber die gesundheitliche Entwicklung von Kindern, iiber die
Entwicklung von motorischen, sprachlichen, gewichtsmaBigen Faktoren, finden Sie auf
den Internetseiten der Jugendgesundheitsdienste eine frappierende Fiille von Daten. Es
ist eine Schande, dass das auf der politischen Ebene nicht als wertvoll und notwendig
erkannt und entsprechend auch wertgeschitzt wird. Daher wiirde ich Thre Diktion ein
wenig verdndern wollen: Man iiberlegt nicht, ob man darauf verzichten kann, sondern
man versucht einen systematischen Kahlschlag und tut dabei so, als ob man darauf ver-
zichten konne. Das ist ein eklatanter Fehler.
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Bericht aus der Arbeitsgruppe 4: Grenziberschreitendes
Handeln - Umgang mit Datenschutz und Schweigepflicht
bei Hilfeverweigerung

UTA VON PIRANI
Leiterin des Jugendamtes Charlottenburg-Wilmersdorf, Berlin

1. Priifung von Hilfeverweigerung

Unsere Arbeitsgruppe hat sich damit beschéftigt, was bei Hilfeverweigerung zu tun sei.
Zunichst wurde die Frage diskutiert, welche Kriterien iiberhaupt fiir eine Hilfeverwei-
gerung sprechen und wie man mit den Familien in Kontakt kommt und sie iiberzeugen
kann, Hilfe doch anzunehmen. Wissen wir iiberhaupt, welche Hilfen die verschiedenen
Systeme anbieten?

Die Zahl der Hilfeverweigerungen zu minimieren heif3t fiir uns, mit den Familien Klar-
text zu reden, ihnen zu vermitteln, welche Hilfen angeboten werden und was diese kon-
kret beinhalten, ihnen zu erldutern, warum bestimmte Hilfen notwendig sind und was
passiert, wenn sie die Hilfen nicht nutzen.

Voraussetzung ist natiirlich, dass Mitarbeiter der Jugendhilfe und der Medizin die Hilfe-
strukturen des jeweils anderen Systems kennen. Aus meinem Jugendamt konnte ich
berichten, dass wir regelméfig zweimal im Jahr die niedergelassenen Kinderdrzte im
Bezirk einladen. Diese Zusammenkiinfte finden seit der Zeit statt, nachdem wir uns als
einziger Stadtbezirk den Kinder- und Jugendgesundheitsdienst ins Jugendamt geholt
haben. Das ist aus meiner Sicht eine sehr gute Variante, weil man dadurch viel mehr
voneinander weill. Wenn der Kinder- und Jugendgesundheitsdienst einlddt, kommen die
Arzte auch eher, als wenn das Jugendamt einlédt. Insofern sind wir in einer komfortab-
len Lage.

Vor allem muss den Familien klar gesagt werden, dass Hilfeannahme verantwortungs-
bewusst gegeniiber den Kindern und keine Schwiche ist.

Ein weiterer Diskussionspunkt betraf die Feststellung der Hilfeverweigerung. Dabei
wurde der Begriff des Kindeswohls anhand der UN-Kinderrechtskonvention analysiert.
Wenn man abwigt, ob tatséchlich eine Kindeswohlgefahrdung vorliegt oder nicht, sollte
man dies auch dokumentieren. Insbesondere beim Thema ,,Datenweitergabe® ist das
eine wichtige Voraussetzung. Stellt man eine Hilfeverweigerung fest, muss man auch
tatsidchlich handeln und darf sich nicht zuriickziehen und zégern.

2. Datenweitergabe

Zunichst ist es das Beste, Einwilligung zu erzielen. Wie bringt man Eltern dazu, sich
von der Wichtigkeit der Hilfeannahme iiberzeugen zu lassen? Dabei erzielt man in der
Regel eine Einwilligung. Das schafft man auch in der Mehrzahl der Félle. Wir haben
uns in der Arbeitsgruppe iiber die verschiedenen datenschutzrechtlichen Regelungen
und Befugnisse ausgetauscht. Ich nehme in meiner Praxis immer wieder wahr, dass iiber
Jugenddamter bekannt ist, dass die Sozialarbeiter kein Zeugnisverweigerungsrecht haben
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und das Jugendamt das Wiachteramt hat. Es ist weniger bekannt, dass wir relativ wenig
Pflichten zur Datenweitergabe an Polizei und Staatsanwaltschaft haben. Dieser Umstand
wird hdufig vergessen. Wir haben das ausfiihrlich thematisiert und ich hatte den Ein-
druck, dass das die Kollegen aus dem medizinischen Bereich etwas entlastet hat, weil
sie meist davon ausgingen, wenn sie etwas an das Jugendamt weitergeben, geben sie es
damit schon an die Polizei. Dies den anderen beteiligten Professionen deutlich zu ma-
chen, ist eine Aufgabe der Jugendhilfe.

Die letzte Instanz zur Datenweitergabe ist der Rechtfertigende Notstand (§ 34 StGB).

3. Einschrinkung der Schweigepflicht

Ist es sinnvoll, die Schweigepflicht einzuschranken? Dazu gab es die klare Aussage,
dass es keine Meldepflicht bei Kindesmisshandlung fiir Arzte geben sollte, sondern dass
es tatsdchlich ausreicht, die gegenwirtig vorhandenen Moglichkeiten zu nutzen. Aul3er-
dem wurde die Frage von Geburtsmeldungen an die Jugenddmter thematisiert. Damit
werden der Bevilkerung die Aufgaben und die gesamte Angebotspalette des Jugendam-
tes nahe gebracht. Das Jugendamt wird somit ins Gespréich gebracht, ohne dass es einen
belastenden Anlass gibt. Daher wiirde ich eine solche Regelung sehr begriiflen.

Dr. jur. Gerhard Nothacker, Professor fiir Recht in der sozialen Arbeit, Fachbereich
Sozialwesen an der Fachhochschule Potsdam: Ich mochte nur kurz begriinden, warum
es keine Meldepflicht bei Kindesmisshandlung fiir Arzte geben sollte. Es geht letztend-
lich darum, ob eine &rztliche Meldepflicht dhnlich dem, was wir nach dem Infektions-
schutzgesetz bei epidemischen Krankheiten haben, bestehen sollte. Eine vergleichbare
Meldepflicht halten wir wirklich nicht fiir sinnvoll, weil sich gerade fiir Eltern, deren
Kinder besonders gefdhrdet sind, die ihre Kinder vernachlissigt und/oder misshandelt
haben, immer wieder gezeigt hat, dass der wirkliche Ansprechpartner, den sie noch auf-
suchen, um sich auch zu entlasten, die niedergelassenen Arzte sind. Diese sollen das,
was sie beim Kind kaputt gemacht haben, wieder reparieren. In dem Moment, in dem
wir diese Moglichkeit wegnehmen, weil die Schwelle dadurch erhoht wird, dass die
Eltern Angst vor polizeilichen oder gerichtlichen Maflnahmen haben, ist die Riickzugs-
tendenz noch sehr viel stiarker. Darum ist das aus unserer Sicht kontraindiziert. Wir se-
hen nicht, dass wir mit einer solchen Meldepflicht wirklich zum Wohle des Kindes wei-
terkommen wiirden. Wir wiirden den anderen eindeutigen Weg, der beim Diisseldorfer
Modell zur Sprache kam, vorziehen, dass man friihzeitig, bereits in der Schwangerschaft
und gleich nach der Geburt Begleitung anbietet und dabei fiir mogliche Gefahrdungspo-
tenziale sensibilisiert ist.
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Bericht der Arbeitsgruppe 5: Ist die gemeinsame
Hilfekonferenz eine lllusion?

WOLFGANG RUTHEMEIER
Regionaldienstleiter im Fachdienst Familie/Sozialer Dienst im Fachbereich fiir Kinder,
Jugendliche und Familien der Stadt Osnabriick

Auch in unserer Arbeitsgruppe gab es eine rege Diskussion zwischen den beiden Pro-
fessionen. Diese mochte ich in einer Anekdote zusammenfassen, ohne den Wert der
Diskussion abwerten zu wollen, sondern im Gegenteil, ich mochte sie damit besser er-
klaren.

Stellen Sie sich vor: Sie sind im Theater, der Vorhang ist zu, Sie sehen uns nicht. Sie
warten und wissen, es wird ein modernes Stiick zur Auffilhrung kommen. Sie warten
weiter, plotzlich betritt eine gut gekleidete Person die Biihne, stellt sich als Intendant
des Theaters vor und sagt: ,,Es tut uns Leid, es gibt eine kleine Verzogerung, wir haben
eine kleine Krise. Ist unter Ihnen ein Arzt, der Kenntnisse in Notfall-Medizin hat?‘ Es
meldet sich ein Arzt und geht mit hinter die Biihne. Stellen Sie sich die Situation noch
einmal vor: Sie sitzen im Theater, Vorhang ist geschlossen, Sie warten auf das moderne
Theaterstiick, es kommt wieder der nett gekleidete Mann, stellt sich als Intendant vor
und sagt: ,,Es tut uns Leid, wir haben eine kleine Krise. Ist vielleicht ein Sozialpddagoge
unter Thnen, der Fachkenntnisse in Krisenintervention hat?* Dann wissen Sie in der Re-
gel, das Theaterstiick hat nun begonnen. Oder anders gesagt: Von Medizin haben wir
haufig eine relativ klare Vorstellung, was die Mediziner alles konnen und tun und was
wir von ithnen erwarten kdnnen. Dagegen ist es schwierig zu sagen, was Sozialpadago-
gik ausmacht. Das ist auch in unserer Arbeitsgruppe immer wieder ein Problem gewe-
sen.

Ist nun die gemeinsame Hilfekonferenz eine Illusion? Wenn es die Hilfekonferenz im
Sinne des § 36 SGB VIII sein soll, ist es eher eine Illusion, weil es ein Prozess ist und
die Erwartung, dass dort jedes Mal ein Kinderarzt teilnimmt, ist vielleicht etwas illuso-
risch. Dennoch sind wir in unserer Arbeitsgruppe davon ausgegangen, dass es schon
tagtéglich Gesprache zwischen Sozialpddagogik und Medizin gibt.

Wir sind dabei erst einmal vom Einzelfall ausgegangen. Die bisherige Debatte lief ja
darauf hinaus, eine gemeinsame Infrastruktur zu schaffen, um dann zum Einzelfall zu
kommen. Wir sind davon ausgegangen, dass es zunichst viele Einzelfille gibt, bei de-
nen Zusammenarbeit stattfindet. Dafiir haben wir unsere erste These aufgestellt:

Gemeinsame Hilfeplanung ist nur dann moéglich, wenn Rollen, Auftrige und Ziele
fiir die Beteiligten deutlich sind. Das gilt nicht nur fiir eine gemeinsame Hilfeplanung,
sondern fiir jedes gemeinsame Gesprach. Meine Kollegin Frau Reinhardt aus dem Ge-
sundheitsamt Osnabriick berichtete von einem Beispiel, dass eine SPFH-Mitarbeiterin
zur Schuluntersuchung mitkommt und als Freundin vorgestellt wird oder als Bekannte.
Da weill man nicht, welchen Auftrag, welche Rolle und welche Ziele diese hat. Eine
Gemeinsamkeit kann dabei nicht entstehen. Wir miissen also mit den Familien bespre-
chen, warum die SPFH mit zum Arzt geht, was damit erreicht werden soll. Wir miissen
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es nicht nur mit den Familien im Vorfeld besprechen, sondern wir miissen es auch dem
Arzt sagen. Wenn es der Familie zu unangenehm ist, muss man iiberlegen, ob so eine
Begleitung iiberhaupt sinnvoll ist. Sonst kann man die Rollen, Auftrdge und Ziele nicht
klaren. Im schlimmsten Fall bleibt Folgendes: Der Kinderarzt merkt, dass die Begleite-
rin jemand vom Jugendamt ist. Er lehnt sich beruhigt zuriick und macht sich keine Ge-
danken mehr. Die SPFH sagt sich, sie wire nun mit beim Arzt gewesen. Ob es dem
Kind geholfen hat, ist dabei fragwiirdig.

Unsere zweite These lautet:

Offener Umgang mit den Problemen der verschiedenen Denksozialisationen ist
Grundvoraussetzung, um die unterschiedlichen Erklirungshypothesen iiber das,
was dem Einzelfall zugrunde liegt, zusammenzutragen. Anders gesagt: Haufig weil3
die Sozialpddagogik nicht weiter und der Kinderarzt auch nicht. Wichtig ist jedoch, bei-
de Erklarungsideen zu haben. Vielleicht lassen sich diese vernetzen. Vielleicht ergibt
sich aus beiden ein neuer Losungsansatz. Im schlimmsten Fall konkurrieren beide mit-
einander (Wer hat Recht?). Herr Dr. Oberle aus Stuttgart hatte dankenswerterweise ge-
sagt, dass wir hdufig eher beide hilflos sind, wenn es um Haltungsdnderung von Eltern
geht. Wenn die Eltern beispielsweise ein Kind haben, das schwer iibergewichtig ist,
deshalb schon Diabetes und andere Erkrankungen bekommt und das Kind zur Behand-
lung in eine Klinik geben und nach einem halben Jahr kommt das Kind wieder mit den-
selben Symptomen, weil sich die Eltern nicht verdndert haben, sind Sie genauso hilflos,
wie wenn wir als Sozialarbeiter in der Familie mit Interventionen titig waren und sie
sich nicht dndern. Die gemeinsame Hilflosigkeit kann auch als gemeinsame Chance
betrachtet werden. Darin liegt aber auch die Tatsache, dass wir unterschiedlich sind.
Diese Unterschiede sind auch zu akzeptieren.

Es ist natiirlich ein erheblicher Unterschied, ob es sich um frei praktizierende Arzte
handelt, um Klinikérzte oder um Arzte im Gesundheitsamt. Gespriiche mit frei prakti-
zierenden Arzten, die ja auch Unternehmer sind, miissen anders strukturiert sein, als
Gespriache mit den Kollegen des Gesundheitsamtes.

Dritte These: Die Zusammenarbeit zwischen den Sozialpidagogen und Pidiatrie
ermoglicht es, die Interessen der Kinder und die Ressourcen der Eltern zu beriick-
sichtigen, gegebenenfalls ist eine Moderation hilfreich. Es passiert hiufig, gerade
wenn es um Vernachldssigung geht, dass sich die unterschiedlichen Professionen ge-
genseitig Vorwiirfe machen. Das hat meines Erachtens in der Regel etwas mit der Dy-
namik zu tun, die diese Familien auslosen. ,,Hitte der andere etwas getan oder anders
gehandelt, wire alles besser.“ Es hat auch etwas mit der Identifikation zu tun. Ist man in
der Identifikation mit dem Kind oder ist man in der Identifikation mit den Eltern? Wir
brauchen beides. Wir brauchen Identifikation mit den Eltern, um zu verstehen, warum
sie so handeln. Aber wir brauchen auch, gerade wenn es um Schutz geht, jemanden, der
mahnt, es sei zwar richtig, mit den Eltern zu arbeiten, aber das Kind hat nicht mehr so
viel Zeit, darauf zu warten, dass sich etwas zum Besseren dndert.

In Fallberatungen im Jugendamt muss man sich erst einmal in die verschiedenen Perso-
nen einfithlen, um zu verstehen. Aber der Arzt hat hiufig schon die Einfiihlung in das
Kind und kann deutlich sagen, dass sich das Kind in hoher Not befindet. Wenn die
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SPFH im Einsatz ist, hat sie auch die Not der Mutter erlebt. Das kann auch zu Polarisie-
rungen fiihren. Polarisierungen sind jedoch der falsche Weg. Immer dann, wenn man
gegeneinander kdmpft, ist das ein Zeichen, dass man nicht weiter kommt. Wir sollten
beide Sichtweisen nutzen und uns im Rahmen der Hilfeplangespriache dariiber verstédn-
digen, wie lange wir an Haltungsédnderungen arbeiten wollen. Wie lange kann das Kind
das aushalten? Wenn es zu Polarisierungen kommt, ist eine Moderation hilfreich. Wir
miissen dann versuchen, eine neutrale Person dazu zu holen.

Ich mochte mich bei allen Beteiligten bedanken. Wir waren ein kleinerer Kreis, aber die
Diskussion hat Spaf3 gemacht.
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Bericht der Arbeitsgruppe 6: Die dringende Notwendigkeit
eines Case-Managements fur die Kooperation von Padiatrie
und Jugendhilfe

P1A WOLTERS

Jugend- und Sozialdezernentin, Bezirksamt Bergedorf, Hamburg,
KATHARINA SUTTER

Fachreferentin, PFAD Bundesverband, Frankfurt/Main

Pia Wolters: Ergebnisse der Arbeitsgruppe vorzustellen, ist etwas schwierig, denn uns
wurden drei geballte, aber auch sehr qualifizierte Vortrige gehalten. Ich mdchte mich
auch bei den Referenten herzlich bedanken, es war eine interessante Arbeitsgruppe.
Dariiber war es allerdings schwer, konkrete Ergebnisse zu erzielen.

Im ersten Vortrag ging es um den Begriff des Case-Managements. Es wurde eine kurze,
priagnante Definition gegeben: Case-Management ist ein methodisches Handeln, um zu
versuchen, die Bediirfnisse der Klienten mit den Angeboten des Hilfesystems zusam-
men zu bringen. Das sagt sich natiirlich einfach, ist aber schwer und zeitaufwéndig zu
realisieren.

Unser Thema lautete speziell Case-Management in frithen Hilfen. Als Griinde fiir Case-
Management wurde {iberzeugend aufgefiihrt, dass gerade in den Problemfamilien viele
Probleme akkumulieren, die viele Hilfesysteme fordern. Da geht es um Geld, um Ge-
sundheit, um Arbeit, um Uberforderung und es gibt viele verschiedene Hilfesysteme,
die notwendig sind, um in solchen Familien das Leben ,,in Ordnung zu bringen*.

Es bestehen bei einer Schwangerschaft beziehungsweise nach einer Geburt friihe Kon-
takte zur Geburtshilfe und zur Kinderheilkunde. Case-Management fiihrt dazu, dass
Informationen bereichsiibergreifend flieBen. Ich selbst bin im Jugendamt titig und muss
gestehen, mir ist es erst durch die schwierigen Félle — auch Todesfdlle — in den vergan-
genen Jahren klar geworden, wie notwendig die Zusammenarbeit zwischen Gesund-
heitssystem und Jugendhilfe ist und dass man an die Familien {iber die anderen Profes-
sionen im Gesundheitssystem viel besser herankommt.

Aus der Misserfolgsforschung weil man, dass gerade die Informationsverluste an
Schnittstellen die wesentliche Ursache fiir Misserfolge im Kinderschutz sind. Wenn
man sich das klar macht, wird einem die Notwendigkeit der koordinierten Zusammen-
arbeit der Professionen deutlich. Case-Management ist deshalb Bestandteil erfolgreicher
Priavention und kann ausschlaggebend fiir den Erfolg sein.

Es gibt jedoch nur eine bedingte Erfolgswahrscheinlichkeit, denn Case-Management
kann nur dann gut funktionieren, wenn es im Hilfesystem ausreichende und gute Ange-
bote gibt. Ein Haus der Familie ist eine Erfolg versprechende Variante fiir einen nied-
rigschwelligen Zugang. Case-Management kann auch nur dann funktionieren, wenn die
Betroffenen in den Hilfesystemen zur Kooperation bereit sind.

Unsere Arbeitsgruppe diskutierte dariiber, welchen Nutzen Case-Management hat und
wie man das belegen kann. Das ist natiirlich nicht einfach, weil es einerseits eine Glau-
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bensfrage, andererseits eine Erfahrung ist. Wir sind zu dem Ergebnis gekommen, dass
der Nutzen und die Notwendigkeit von Case-Management steigen, weil unser Hilfesys-
tem sehr komplex ist und immer komplexer wird.

Ein Beispiel fiir die Wirkung ist die Fremdunterbringung von Kindern. Viele beklagen,
dass sich zuwenig um die Herkunftsfamilie gekiimmert wird. Die Herkunftseltern gera-
ten leicht aus dem Blick des Jugendamtes. Die Kinder werden in Pflegefamilien oder in
Heimen untergebracht. Wer kiimmert sich darum, die Erziehungsfahigkeit der Eltern
(wieder-)herzustellen? Im Augenblick tut sich an dieser Stelle sehr viel, die Elternarbeit
wird verstédrkt in den Blick genommen, weil man weil}, dass es unter anderem aus Kos-
tenaspekten wichtig ist, die Kinder wieder zuriickfiihren zu konnen. Case-Management
kann mittelfristig zur Kostensenkung beitragen.

Der zweite Vortrag beschiftigte sich mit der Sozialmedizinischen Nachsorge, einer
neuen Krankenkassenleistung (§§ 43,1 und 132¢ SGB V). Das war besonders fiir die in
der Jugendhilfe Tatigen interessant, weil es ithnen noch nicht bekannt war. Der § 43,2
erdffnet die Mdoglichkeit, bis zu 20 sozialmedizinische Nachsorgeeinheiten in drei Mo-
naten nach der Geburt beziehungsweise nach einem Krankenhausaufenthalt zu verord-
nen. Es gab eine Arbeitsgruppe in Augsburg, die sich mit der Vorbereitung dieser ge-
setzlichen Regelung beschiftigte und die sich ,,Bunter Kreis Augsburg® nannte. Dabei
wurde fiir die Vorgehensweise in der Umsetzung unter anderem die Rolle des Case-
Managers bestimmt. Der Case-Manager analysiert den Bedarf, stimmt sich mit allen
Beteiligten ab, koordiniert die Leistungen, motiviert die Eltern und klért die Kosten-
tibernahme.

In der Diskussion sind wir zu dem Ergebnis gekommen, dass das fiir unsere Hochrisiko-
familien schwierig in der Umsetzung sein wird, weil die Krankenkassen sehr mauern,
weil die Diagnose auf das Kind bezogen sein muss. Die Ausfiihrungsbestimmungen
haben das Gesetz schon sehr eingeengt und festgelegt, dass man das nicht allein mit
belastenden Bedingungen im Umfeld des Kindes begriinden kann. Somit werden die
Antragsstellung und die Kostenkldrung fiir diese Familien sehr erschwert.

Katharina Sutter: Der dritte Vortrag zeigte Dynamik und Fallen der Beratung in Fami-
lien mit Vernachldssigungsproblemen auf. Am Beispiel einer Drei-Generationen-
Familie wurde sehr gut verdeutlicht, welche Psychodynamik sich zwischen den Genera-
tionen abspielt, wenn jede Generation nicht in der Lage ist, voll die Verantwortung fiir
sich als Eltern zu tibernehmen, und wenn die gesamte Stimmung in der Familie von
Abspaltung und Verleugnung bestimmt ist, wenn keine Fahigkeiten vorhanden sind,
sich mit der eigenen Personlichkeit auseinanderzusetzen. Der GroBelterngeneration ge-
lingt es im Eltern-Kind-System nicht, ihr Kind, das spitere Elternteil, mit einem hinrei-
chenden Selbstwertgefiihl auszustatten, weil die Kinder nicht richtig angenommen und
ernst genommen werden. Die Eltern (spiteren Grof3eltern) idealisieren ihr Kind mit des-
sen positiven Seiten, jedoch indem sie sich diese selbst zuschreiben, wihrend die nega-
tiven Seiten nichts mit ihnen zu tun haben. Das Kind ist entweder ,,bose* beziehungs-
weise ,,schwierig® oder ,,unser gutes Kind*“. Dieses Kind ist spéter als Elternteil nicht in
der Lage, Verantwortung fiir sein Kind zu ibernehmen. Es vollzieht sich eine Entwick-
lung, in der die GroBeltern fiir die Enkelkinder gute Ersatzeltern werden. Die mittlere
Generation scheitert, die GroBeltern sind seltsamerweise nun in der Lage, fiir die Enkel-
kinder sehr gut zu sorgen. Es entstehen Konkurrenzen, Neid usw. Es entstehen die ver-
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wirrendsten Dynamiken in der Familie, die keinen wirklich gliicklich werden lassen und
die mir auch aus meiner Praxis in der Familienberatung bekannt sind.

Diese Situation aufzubrechen und genau zu reflektieren und supervisorisch zu begleiten,
16st wiederum Fallen im Helfersystem aus: Gegeniibertragungen, Vergessen und Léh-
mung im professionellen Helferteam und institutionelle Uberforderung, Abwehr und
Hilflosigkeit usw. Dies wurde in der Arbeitsgruppe ebenfalls thematisiert. Herr Dr.
Motzkau brachte das auf den Nenner, dass die Professionellen in Versuchung geraten zu
sagen, die Familien seien nicht geeignet fiir unsere Hilfen. Das ist aber die falsche Kon-
sequenz.

Die genannten Bruchstellen im Helfer- und im Familiensystem sowie Problemiiber-
schneidungen machen Case-Management unbedingt notwendig.
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Schluss-Statements des Moderatorenteams: Ein Tandem
aus Padiatrie und Jugendhilfe

DR. HELMUT HOLLMANN
Arztlicher Leiter, Kinderneurologisches Zentrum, Rheinische Kliniken Bonn; Sprecher
der Bundesarbeitsgemeinschaft Sozialpddiatrischer Zentren

WULFHILD REICH
Mitarbeiterin der Dienststelle Qualitdiit und Qualifizierung im Jugendamt der Stadt
Stuttgart

Dr. Helmut Hollmann: Meine Damen und Herren, wir stechen am Ende einer Veran-
staltung, die, wie ich denke, eine hervorragende Kooperation gezeigt hat — im Plenum
wie auch in den Arbeitsgruppen. Wir haben in dieser Runde vielfaltige Teilnehmerinnen
und Teilnehmer gehabt und sehr hochkardtige Vertreterinnen und Vertreter hier begrii-
Ben diirfen, insbesondere aus der Jugendhilfe und dem offentlichen Kinder- und Ju-
gendgesundheitsdienst. Der Teilnehmerkreis aus meiner eigenen Profession, bei den
Kinderérzten, wie das eben schon angeklungen ist, ist aus anderen Bereichen der kin-
derdrztlichen Tatigkeit sicherlich noch erweiterungsbediirftig. Wir freuen uns sehr, dass
Herr Dr. Hartmann als Priasident des Berufsverbandes und Herr Dr. Fischbach als einer
der wesentlichen Vorstandsmitglieder im Berufsverband der Kinder- und Jugendérzte
hier vertreten waren. Das mag lhnen zeigen, dass die niedergelassenen Kinderérzte
durchaus an der Kooperation interessiert sind. Das ist aber sicher ein Pfldnzchen, das
noch weiter gediingt und gegossen sein will.

Wir haben uns sehr gefreut, bei der Tagung aus meinem Arbeitsbereich mehrere SPZ-
Leiter und natiirlich auch zahlreiche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus den Sozialpa-
diatrischen Zentren begriilen zu diirfen. Das sind momentan im pédiatrischen Bereich
neben den Kolleginnen und Kollegen des dffentlichen Kinder- und Jugendgesundheits-
dienstes diejenigen Kooperationspartner, die auf diesem Wege schon am weitesten vor-
angeschritten sind.

Wir miissen also insgesamt noch viel mehr in die Fldche, wenn wir uns dieses Themas
annehmen wollen, wenn wir vor allem die Herausforderungen, die das Thema Gewalt
gegen Kinder und Vernachldssigung von Kindern beinhaltet, bewéltigen wollen.

Bei der Jugendhilfe ist das selbstverstéindlich, weil es ihre Aufgabe ist. Bei den Kinder-
arzten, das ist in den drei Tagen ebenfalls deutlich geworden, ist es auf der einen Seite
auch selbstverstdandlich, jedoch auf der anderen Seite noch durch sehr viele Vorbehalte,
Ressentiments, Unsicherheit und Unwissen gekennzeichnet. Ich denke, die Veranstal-
tung hat in erheblichem Malle dazu beigetragen, dass hier eine Menge an Klarheit auf
beiden Seiten geschaffen werden konnte. Die Basis fiir die Kooperation muss aber ins-
gesamt noch verbreitert werden. Ich glaube, wir sind auf einem guten Weg dazu.

Waulfhild Reich: Es ist Vieles schon gesagt worden, das ich nicht wiederholen mochte.
Ich halte es flir auBerordentlich bemerkenswert, dass bei dieser Tagung sehr viele Ju-
gendamtsleitungen und ASD-Leitungen anwesend sind. Es ist auch mehrfach wie ein
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roter Faden wéhrend der letzten drei Tage deutlich geworden, dass interdisziplindre Ko-
operation von oben gewollt und vorangetrieben werden muss, also absolute Chefsache
ist. Das hat auch Dr. Lachman noch einmal betont. Es geht darum, dass Verantwortung
auf kommunaler und regionaler Ebene tatsdchlich in die Hand genommen wird, vor dem
traurigen Hintergrund von Kinderschutzfillen, die wir alle kennen, dass sich die ver-
schiedenen Professionen zu ihrer Verantwortung bekennen. Wir haben fachkompetente
Mitarbeiterinnen in den einzelnen Einrichtungen und Diensten der Kinder- und Jugend-
hilfe, aber auch der Gesundheitshilfe. Es ist wichtig, dass diese Kompetenz gestiitzt und
gestirkt wird, so dass tatsdchlich der Schutz fiir die Kinder zusammengeht mit dem
Schutz fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

Ich denke, dass das Profi-Netzwerk in den niachsten Jahren noch einmal erweitert wird,
wenn der Bereich der Versorgung der Kleinstkinder in der Jugendhilfe weiter ausgebaut
wird. Wir haben gehort, es gibt den neuen § 8a SGB VIII, in dem der Schutzauftrag bei
Kindeswohlgefdhrdung formuliert ist. Hier wire unbedingt das Netzwerk zu erweitern,
um auch die Kindertagesbetreuung als einen zentralen Baustein zur Férderung der kind-
lichen Entwicklung mit einzubeziehen.

Dr. Helmut Hollmann: Die Tagung konnte selbstverstindlich nicht sémtliche Bereiche
ansprechen. Das wire zuviel gewesen. Grundsétzlich ist es aber wichtig, zum Schluss
noch einmal fiir sich zu kldren, dass wir auf zwei verschiedenen Ebenen denken und
auch handeln miissen. Das eine ist der gro3e Bereich der Gewaltpridvention. Das stellt
aber sicher nur die negative Spitze des Eisberges dar. Frau Thyen hatte in ihren Einlei-
tungsfolien gezeigt, dass zum Gliick die worst case-Numerik riicklaufig ist. Das ist er-
freulich, das sollte man auch nicht aus dem Auge verlieren. Daneben haben wir aber
einen anderen Bereich, den ich als Verstof3 gegen die Kindesrechte bezeichnen mochte.
Auch das ist hier dargestellt worden. Herr Pfeifle hat uns das Recht auf Entwicklung,
das Recht auf Fiirsorge, das Recht auf Gesundheit im weitesten Sinne der WHO-
Konvention in Erinnerung gerufen. Das ist ein breites und leider ein massiv zunehmen-
des Thema. Ich glaube, es ist sehr sinnvoll, um insgesamt Politik wie Finanzressourcen
nicht zu iiberfordern, dass man diese beiden Dinge immer wieder trennt und sich selbst
Klarheit und den Gespriachspartnern Offenheit dariiber abgibt, woriiber gesprochen und
verhandelt werden soll.

Wir haben drei Projekte kennen gelernt. Die Arbeitsgruppe um Herrn und Frau Pfeiffer
und die Arbeitsgruppe aus Diisseldorf haben uns Projekte vorgestellt, die eher zu dem
ersten Bereich, der Gewaltpravention, tendieren. Herr Dr. Karpinski hat uns das Projekt
aus dem Klinikum Niederlausitz vorgestellt, was eher in Anlehnung an das finnische
Modell auf eine Basisprivention im Sinne der Forderung des Kindeswohles im breites-
ten Sinne abhebt. Wir werden in allen drei Projekten keinen Widerspruch erblicken,
sondern wir werden eine sinnvolle Ergdnzung mit unterschiedlichen Schwerpunkten
sehen konnen.

Das Gleiche gilt auch fiir die Themen Finanzierung und Evaluation. Es ist sehr nachhal-
tig angeklungen, dass beide Bereiche geklért sein miissen. Auch dieses sind keine Wi-
derspriiche dazu, dass wir Gutes tun. Darauf hat Herr Lachman in seinem Beitrag noch
einmal hingewiesen. Es darf dariiber selbstverstindlich nicht vergessen werden, dass
wir iiber sehr gute empirische Erkenntnisse verfiigen. Das mochte man nochmals deut-
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lich machen. Ich habe vielleicht gestern sehr prononciert fiir die Evaluation Stellung
ergriffen. Ich stehe dazu. Aber es ist ganz klar, das soll nicht die Empirie diskreditieren.
An vielen Stellen miissen wir uns, solange wir keine besseren Instrumente haben — und
wir konnen nicht darauf warten, bis wir sie haben, das wird Jahre dauern —, zundchst mit
der Empirie begniigen und diirfen uns auch nicht scheuen, empirisches Wissen weiter zu
transportieren.

Viele Institutionen waren in dieser Runde nicht vertreten. Ich nenne nur die Geburtshel-
fer, die Hebammen, die Institutionen der Friihférderung, aber auch die Erzieherinnen
und Lehrer. Aber das Anliegen dieser Veranstaltung war ein anderes. Das Anliegen war
zunéchst einmal, die zentralen Berufsgruppen hier zusammenzufiihren. Ich glaube, es
hat sich gelohnt, dies so zu tun. Sie haben aus der Darstellung der Arbeitsgruppen er-
lebt, dass das durchaus gar nicht so einfach ist, den Konsens herzustellen, selbst bei den
Menschen, die — davon kénnen wir ausgehen — tiberdurchschnittliches Engagement zei-
gen, indem sie ndmlich zu so einer Veranstaltung kommen.

Ein bisschen haben wir vielleicht die Krankenkassen vermisst. Wir hatten das im Vor-
feld iiberlegt, das war aber so nicht moglich. Das hédtten wir vielleicht etwas intensiver
verfolgen sollen, weil die Finanzen massiv immer wieder angesprochen wurden. Auf
der anderen Seite kann man auch sagen, das sei so hoffnungslos, da ginge man besser
iiber die Politik, das sei im Augenblick aussichtsreicher.

Wir haben in diesen drei Tagen einen wunderbaren Bogen geschlagen von Herrn Prof.
Wiesner mit der Einfithrung in die juristischen Grundlagen bis zu Herrn Dr. Lachman,
der seine Erfahrungen bis zum Sicherheitsnetz auch fiir uns selbst dargestellt hat, da-
zwischen die sechs Arbeitsgruppen, die mit gelebter Kommunikation und Entwicklung
zur Kooperation beigetragen haben; in einem im Qualititsmanagementsystem, dem
EFQM, heifit es: auf dem Weg zur Exzellenz. Ich glaube, das kann man sich durchaus
zu Eigen machen.

In der Medizin gilt: Eine Therapiemethode muss lehr- und lernbar sein. Das gilt auch
fiir das, was wir in diesem Bereich tun, in der Gewaltpravention wie auch der kindlichen
Entwicklungsforderung im breitesten Sinne. Wir haben hier viele Uberlegungen ange-
stellt, sie sind hoch spezialisiert, sie sind multiprofessionell, sie sind interdisziplinir und
Bereich tibergreifende Téatigkeiten. Wir miissen aber darauf achten, wenn wir solche
Impulse aus unseren Arbeitsbereichen heraus setzen, dass wir beizeiten auf eine Imple-
mentierung von Konstanz hinarbeiten. Es ist wunderbar, wenn wir selber uns engagie-
ren. Wenn wir dariiber aber die Lehr- und Lernbarkeit aus den Augen verlieren oder
nicht die Moglichkeit bekommen, dafiir Sorge zu tragen, nutzt es nichts, wenn ein wun-
derbares Modellprojekt nach drei Jahren wieder von der Bildfldche verschwindet. Das
ist sehr wichtig.

Die frithe und umfassende Forderung von Entwicklung hat weitere und teilweise andere
Anforderungen zu erfiillen als die Gewaltpravention. Das muss man auseinander halten.
Auch das ist von Peter Lachman noch einmal angesprochen worden.

Ich moéchte herzlich Herrn Struzyna vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend danken, dass er die gesamte Veranstaltung hier begleitet hat. Ich
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weil}, dass Sie sehr viel Input aus dieser Veranstaltung an die geeigneten Stellen weiter-
geben werden. Wir driicken Thnen und uns die Daumen, dass Sie Resonanz finden, und
wir hoffen sehr, dass wir jetzt wirklich auf der politischen Ebene Mdglichkeiten finden
werden, die guten Ansétze, die im ganzen Land vorhanden sind, besser umzusetzen, als
das an vielen Stellen bisher der Fall war.

Es gibt auch Wiinsche an den Verein fiir Kommunalwissenschaften e.V., dergestalt,
dass er auch weiterhin die Moglichkeit haben moge, solche wunderbaren Veranstaltun-
gen hier auszurichten. Frau Reich und ich mochten auch gleich zwei Themen anmelden:
einmal eine gemeinsame Veranstaltung zu Funktion und Mdglichkeiten der Kitas vor
sich verdnderndem Hintergrund und Anforderungsprofil, zweitens eine Art Follow-Up
konkret zu dieser Veranstaltung. Was ist aus den drei vorgestellten Projekten geworden?
Was ist aus uns personlich und institutionell geworden? Das wire eine spannende Ge-
schichte, so etwas in nicht so ganz kurzer Zeit zu wiederholen.

Herzlichen Dank an alle Mitwirkenden und an die Teilnehmenden an dieser Veranstal-
tung, vor allem aber auch an das Organisationsteam hier vor Ort, das uns so hervorra-
gend durch die Tagung begleitet hat.
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Interdiszipliniire Kooperation am Beispiel eines Weiterbildungsprojektes.
In: Erziehungsberatung aktuell, Schwabach: Landesarbeitsgemeinschaft fiir
Erziehungs-, Jugend- und Familienberatung (2005); Nr. 1; S. 31-39
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Ziegenhain, Ute

Priventive Hilfen fiir Kinder aus Hochrisikofamilien.

In: Forum Erziehungshilfen, Frankfurt/Main: Internationale Gesellschaft fiir
erzieherische Hilfen -IGfH-; 12 (2006); Nr. 1; S. 15-19

Ziegenhain, Ute; Fegert, Jorg M.
Bindungsrisiken in der frithen Kindheit.
In: Frithforderung interdisziplindr, Miinchen: Reinhardt; 24 (2005); Nr. 2; S. 49-54

Ziegenhain, Ute; Fries, Mauri; Biitow, Barbara; Derksen, Béarbel
Entwicklungspsychologische Beratung fiir junge Eltern. Grundlagen und
Handlungskonzepte fiir die Jugendhilfe.

Weinheim: Juventa (2004); 208 S.; ISBN 3-7799-1533-2
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In der Reihe ,,Aktuelle Beitrige zur Kinder- und Jugendhilfe* bisher
erschienene Titel

1.

10.

11.

Eingliederung seelisch behinderter Kinder und Jugendlicher
in die Jugendhilfe
Dokumentation der Fachtagung am 30./31.3.1995. Berlin 1995
kostenlos im Internet verfligbar

Jugendhilfeplanung - ein wirksames Steuerungsinstrument der Jugendhilfe
Dokumentation der Fachtagung am 18./19.5.1995. Berlin 1995
kostenlos im Internet verfiigbar

Anforderungen der Jugendhilfe an neue Steuerungsmodelle
Dokumentation der Fachtagung am 28./29.8.1995. Berlin 1996
kostenlos im Internet verfligbar

Aufgaben, Kompetenzen, Strukturen und Arbeitsweisen von Jugendhilfeaus-
schiissen
Dokumentation der Fachtagung am 24./25.11.1995. Berlin 1996

kostenlos im Internet verfligbar

Lebenslagen von Kindern und Jugendlichen im Wandel:
Neue Anforderungen an Jugendhilfe und Schule
Dokumentation der Fachtagung am 26./27.1.1996. Berlin 1996
kostenlos im Internet verfligbar

Jugendarbeitslosigkeit - was tun?! Jugendhilfe und Sozialamt,
Arbeitsverwaltung und Wirtschaft als Partner bei der Sicherung
beruflicher Perspektiven junger Menschen
Dokumentation der Fachtagung am 21./22.5.1996. Berlin 1997
kostenlos im Internet verfiigbar

Verwaltungsmodernisierung - Standpunkte und Entwicklungen
in der Jugendhilfe
Dokumentation der Fachtagung am 25./26.11.1996. Berlin 1997
kostenlos im Internet verfiigbar

Eingliederung seelisch behinderter Kinder und Jugendlicher
in die Jugendhilfe. Erfahrungen — Probleme — Entwicklungen
Dokumentation des Workshops am 2.-4.9.1996. Berlin 1997
kostenlos im Internet verfiigbar

Kinder-Leben in der Stadt
Dokumentation der Fachtagung am 22./23.1.1997. Berlin 1997
kostenlos im Internet verfiigbar

Flexibilisierung und Steuerung im Bereich der Hilfen zur Erziehung
Dokumentation der Fachtagung am 18./19.10.1996. Berlin 1997
kostenlos im Internet verfiigbar



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Aufgaben und Moglichkeiten der Jugendhilfe bei der Auseinandersetzung
mit sexueller Gewalt gegen Kinder
Dokumentation der Fachtagung am 6.-7.6.1997. Berlin 1998
kostenlos im Internet verfiigbar

Jugendhilfeausschuss und kommunale Jugendpolitik
Dokumentation der Fachtagung am 28.2./1.3.1997. Berlin 1998
kostenlos im Internet verfiigbar

Die Reform des Kindschaftsrechts — Auswirkungen auf die Praxis
der Kinder- und Jugendhilfe
Dokumentation der Fachtagung am 12./13.12.1997. Berlin 1998
kostenlos im Internet verfiigbar

Netzwerk Kriminalprivention — was kann Jugendhilfe leisten?
Dokumentation der Fachtagung am 19./20.9.1997. Berlin 1998
kostenlos im Internet verfiigbar

Die Beratung im Kontext von Scheidungs-, Sorgerechts- und
Umgangsrechtsverfahren: Anforderungen an Strukturen und Formen
der Kooperation von Familiengericht, Jugendhilfe und Anwaltschaft
Dokumentation der Fachtagung am 24./25.9.1998. Berlin 1999

kostenlos im Internet verfiigbar

... und schuld ist im Ernstfall das Jugendamt. Probleme und Risiken
sozialpadagogischer Entscheidungen bei Kindeswohlgefihrdung

zwischen fachlicher Notwendigkeit und strafrechtlicher Ahndung
Dokumentation der Fachtagung am 16./17.11.1998

Berlin 1999, 110 S., DINAA4,

ISBN-13: 978-3-931418-21-2, ISBN-10: 3-931418-21-9 Preis: 7,00 Euro

Partnerschaftliche Kooperation oder marktwirtschaftlicher Wettbewerb? -
Zur Zukunft des Zusammenwirkens von éffentlicher und freier Jugendhilfe
Dokumentation des 1. Berliner Diskurses zur Jugendhilfe 11./12.12.1998

Berlin 1999 kostenlos im Internet verfligbar

Hilfen von Anfang an. Unterstiitzung von Familien als

interdisziplinire Aufgabe

Dokumentation der Fachtagung am 23./24.4.1999

Berlin 1999, 163 S., DINAA4,

ISBN-13: 978-3-931418-22-9, ISBN-10: 3-931418-22-7 Preis: 7,00 Euro

Was tun mit den Schwierig(st)en?

Dokumentation der Fachtagung am 21./22.6.1999

Berlin 1999, 205 S., DINA4,

ISBN-13: 978-3-931418-23-6, ISBN-10: 3-931418-23-5 Preis: 7,00 Euro



21.

22,

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Lokale Agenda 21 — Gestaltungsmaoglichkeiten fiir Jugendhilfe und Schule —
Herausforderung fiir die Kommunalpolitik?

Dokumentation der Fachtagung am 1./2.10.1999.

Berlin 2000 kostenlos im Internet verfligbar

Braucht flexible Jugendpolitik ein neues Jugendamt?
Dokumentation des 2. Berliner Diskurses zur Jugendhilfe 15.11.1999
Berlin 2000 kostenlos im Internet verfligbar

Verantwortung, Aufgaben und Moglichkeiten der Jugendhilfe zur

Sicherung der Chancen junger Menschen auf Ausbildung und Arbeit
Dokumentation des Workshops am 29./30.11.1999

Berlin 2000 kostenlos im Internet verfiigbar

Mitwirkung und Beteiligung von Kindern und Jugendlichen — Hindernisse,
Probleme, Erfolge

Dokumentation des Seminars des Deutschen Instituts fiir Urbanistik und des VIK
am 20.-22.3.2000. Berlin 2000 kostenlos im Internet verfiigbar

Die Reform des Kindschaftsrechts - eine Reform fiir Kinder?
Dokumentation der Fachtagung am 12./13.5.2000
Berlin 2001 kostenlos im Internet verfligbar

Rechtzeitiges Erkennen von Fehlentwicklungen im frithen Kindesalter und
das angemessene Reagieren von Jugendhilfe und Medizin unter besonderer
Beriicksichtigung von Datenschutz und Schweigepflicht

Dokumentation des Workshops am 30./31.3.2000,

Berlin 2001, 125 Seiten, DINA4,

ISBN-13: 978-3-931418-27-4, ISBN-10: 3-931418-27-8 Preis: 7,00 Euro

Sozialarbeit im sozialen Raum
Dokumentation der Fachtagung am 21./22.9.2000.
Berlin 2001 kostenlos im Internet verfligbar

Kindertagesbetreuung - eine Investition, die sich lohnt!
Dokumentation des 3. Berliner Diskurses zur Jugendhilfe am 20.11.2000
Berlin 2001 kostenlos im Internet verfligbar

Piadagogische Konzepte in der Jugendsozialarbeit mit rechten Jugendlichen
Dokumentation des Workshops am 8./9.3.2001
Berlin 2001 kostenlos im Internet verfligbar

Qualititsmanagement in der Jugendhilfe
Dokumentation der Fachtagung am 30.11./1.12.2000
Berlin 2001 kostenlos im Internet verfiigbar

Auf dem Weg zur solidarischen Stadt - Kooperation von

Stadtentwicklung und Jugendhilfe

Dokumentation der Fachtagung am 10./11.5.2001

Berlin 2001 kostenlos im Internet verfligbar



32.

33.

34.

3s.

36.

37.

38.

39.

Mit Kindern und Jugendlichen verhandeln?!

Partizipation im Jugendhilfekontext

Dokumentation der Fachtagung am 20./21.9.2001

Berlin 2002 kostenlos im Internet verfligbar

Das Verhiiltnis von Sozialen Diensten und Amtsvormundschaft/
Amtspflegschaft im Jugendamt

Dokumentation der Fachtagung am 11./12.10.2001

Berlin 2002 kostenlos im Internet verfligbar

Die Verantwortung der Jugendhilfe zur Sicherung des Kindeswohls
Dokumentation der Fachtagung am 29./30.11.2001

Berlin 2002, 204 S., DINAA4,

ISBN-13: 978-3-931418-37-3, ISBN-10: 3-931418-37-5 Preis: 14,00 Euro

DAS ANDERE. Perspektiven der Jugendhilfe zum Umgang

mit kultureller Vielfalt

Dokumentation der Fachtagung am 6./7.6.2002

Berlin 2003 kostenlos im Internet verfligbar

Erste Erfahrungen bei der Umsetzung der Regelungen nach

§§ 78a-g SGB VIII und die wirkungsorientierte Gestaltung von
Qualitiatsentwicklungs-, Leistungs- und Entgeltvereinbarungen

Dokumentation der Workshops am 8./9.4.2002 und 17./18.6.2002

Berlin 2003 kostenlos im Internet verfiigbar

Vorbildliche Strategien kommunaler Suchtprivention
Dokumentation der Fachtagung am 10./11.10.2002
Berlin 2003 kostenlos im Internet verfiigbar

Nicht nur gut aufgehoben. Kindertagesbetreuung als

zukunftsorientierte Dienstleistung

Dokumentation der Fachtagung am 17./18.10.2002

Berlin 2003, 176 S. DINAA4,

ISBN-13: 978-3-931418-41-0, ISBN-10: 3-931418-41-3 Preis: 14,00 Euro

Die Vereinbarungen nach §§ 78a ff. SGB VIII

(Achtes Sozialgesetzbuch — Kinder- und Jugendhilfe).

Bestandsaufnahme und Analyse der Leistungs-, Entgelt- und
Qualitdtsentwicklungsvereinbarungen sowie der Rahmenvertrage.

Studie zum Umsetzungsstand der gesetzlichen Neuregelungen der

§§ 78a ff. SGB VIII im Auftrag des Bundesministeriums fiir Familie,

Senioren, Frauen und Jugend

Berlin 2003, 156 S. DINAA4,

ISBN-13: 978-3-931418-42-7, ISBN-10: 3-931418-42-1 Preis: 14,00 Euro



40.

41.

42.

43/1.

43/2.

44.

45.

46.

Startchancen verbessern — Fiir ein neues Verstindnis von Bildung

in der Jugendhilfe

Dokumentation des 5. Berliner Diskurses zur Jugendhilfe am 8.11.2002

Berlin 2003, 118 S., DINA4,

ISBN-13: 978-3-931418-43-4, ISBN-10: 3-931418-43-X Preis: 14,00 Euro

Steuerungsmoglichkeiten der Jugendhilfe im Kontext der

demographischen Entwicklung in Deutschland

Dokumentation der Fachtagung am 28./29.11.2002

Berlin 2003, 169 S., DINAA4,

ISBN-13: 978-3-931418-44-1, ISBN-10: 3-931418-44-8 Preis: 14,00 Euro

Freiheitsentzichende Mafinahmen als Voraussetzung fiir

piadagogische Einflussnahme: Indikationen, Settings, Verfahren
Dokumentation des Workshops am 3./4.04.2003

Berlin 2004 96 S., DINA4,

ISBN-13: 978-3-931418-45-8, ISBN-10: 3-931418-45-6 Preis: 17,00 Euro

It Takes Two to Tango. Friihe Kindheit an der Schnittstelle

zwischen Jugendhilfe und Entwicklungspsychologie

Dokumentation der Fachtagung am 14.-16.05.2003

Berlin 2004 287 S., DINAA4,

ISBN-13: 978-3-931418-47-2, ISBN-10: 3-931418-47-2 Preis: 17,00 Euro

It Takes Two to Tango. Konzepte und Modelle zur Friiherkennung

von Entwicklungsgefihrdungen bei Siuglingen und Kleinkindern
Dokumentation des Pre-Conference-Workshops II zur Fachtagung

It Takes Two to Tango* am 14.05.2003

Berlin 2004 117 S., DINAA4,

ISBN-13: 978-3-931418-46-5, ISBN-10: 3-931418-46-4 Preis: 13,00 Euro

Wenn das Jugendamt wiisste, was das Jugendamt weil3... Das Jugendamt auf
dem Weg zu einer lernenden Organisation

Dokumentation der Fachtagung am 18./19.09.2003

Berlin 2004 72 S., DINA4,

ISBN-13: 978-3-931418-48-9, ISBN-10: 3-931418-48-0 Preis: 13,00 Euro

Zusammenhinge und Wirkungen: Umsetzungsstand und Perspektiven der
Regelungen nach §§ 78a bis g SGB VIII

Dokumentation der Fachtagung am 26./27.06.2003

Berlin 2004 224 S., DINA4,

ISBN-13: 978-3-931418-49-6, ISBN-10: 3-931418-49-9 Preis: 17,00 Euro

(Mehr) Selbstverantwortung zulassen. Neue Konzepte in der Kinder- und
Jugendhilfe

Dokumentation der Fachtagung am 22./23.04.2004

Berlin 2004 122 S., DINA4,

ISBN-13: 978-3-931418-50-2, ISBN-10: 3-931418-50-2 Preis: 17,00 Euro



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

5S.

Kindererziehung zwischen elterlicher und staatlicher Verantwortung
Dokumentation des 6. Berliner Diskurses zur Jugendhilfe am 14.11.2003

Berlin 2004 88 S., DINA4,

ISBN-13: 978-3-931418-51-9, ISBN-10: 3-931418-51-0 Preis: 10,00 Euro

Neuorganisation der Jugendarbeit

Dokumentation des Workshops am 23./24.09.2004

Berlin 2004 50 S., DINA4,

ISBN-13: 978-3-931418-52-6, ISBN-10: 3-931418-52-9 Preis: 12,00 Euro

Die Verantwortung der Jugendhilfe fiir Kinder von Eltern mit chronischen
Belastungen

Dokumentation der Fachtagung am 17./18.06.2004

Berlin 2005 209 S., DINA4,

ISBN-13: 978-3-931418-53-3, ISBN-10: 3-931418-53-7 Preis: 17,00 Euro

Die Straftat als Hinweis auf erzieherischen Bedar{?

Pidagogik und Konsequenz im Umgang mit Kinderdelinquenz

Dokumentation der Fachtagung am 02./03.12.2004

Berlin 2005 250 S., DINAA4,

ISBN-13: 978-3-931418-54-0, ISBN-10: 3-931418-54-5 Preis: 17,00 Euro

Diagnostik in der Kinder- und Jugendhilfe. Vom Fallverstehen zur richtigen Hilfe
Dokumentation der Fachtagung am 21./22.04.2005

Berlin 2005, 262 S., DINAA4,

ISBN-13: 978-3-931418-55-7, ISBN-10: 3-931418-55-3 Preis: 17,00 Euro

Jugendhilfe und Hartz I'V: Umsetzungsstand und Handlungsbedarf
Dokumentation des Workshops am 02./03.06.2005

Berlin 2005, 82 Seiten, DINA4,

ISBN-13: 978-3-931418-56-4, ISBN-10: 3-931418-56-1 Preis: 17,00 Euro

Verandertes Kinder- und Jugendhilferecht und seine Auswirkungen

auf die Praxis. Die Umsetzung aktueller Gesetzesiinderungen im SGB VIII
Dokumentation der Fachtagung vom 22.-24.06.2005

Berlin 2005, 294 Seiten, DINA 4,

ISBN-13: 978-3-931418-57-1, ISBN-10: 3-931418-57-X Preis: 17,00 Euro

Das verflixte siebente Jahr: Erfahrungen der Jugendhilfepraxis mit

der Kindschaftsrechtsreform

Dokumentation des 8. Berliner Diskurses zur Jugendhilfe am 21./22.09.2005

Berlin 2006, 193 Seiten, DINA4,

ISBN-13: 978-3-931418-58-8, ISBN 10: 3-931418-58-8 Preis: 17,00 Euro

»Ja mach nur einen Plan...“ Bildungsprogramme im Elementarbereich
Dokumentation der Fachtagung am 24./25.11.2005

Berlin 2006, 140 S., DINA4

ISBN-13: 978-3-931418-59-5, ISBN 10: 3-931418-59-6 Preis: 17,00 Euro



56. Ein Jahr nach der Arbeitsmarktreform: Erste Erfahrungen der
Jugendhilfe mit Hartz IV
Dokumentation der Fachtagung ,,Jugendhilfe + Hartz IV: Umsetzungsstand und
Handlungsbedarf* am 18./19.01.2006
Berlin 2006, 162 Seiten, DINA4,
ISBN-13: 978-3-931418-60-1, ISBN 10: 3-931418-60-X Preis: 17,00 Euro

Weitere Veriffentlichungen des Vereins fiir Kommunalwissenschaften e.V.:

WS 1. Soziale Arbeit in der Schule (Schulsozialarbeit) - Konzeptionelle
Grundbedingungen
Abschlusspapier eines Workshops am 13./14.12.1996. Berlin 1997
kostenlos im Internet verfiigbar

WS 2. Die Verantwortung der Jugendhilfe fiir den Schutz der Kinder vor
sexueller Gewalt: Was muss Jugendhilfe leisten, wie kann sie helfen?
Mit wem soll sie wie kooperieren?
Thesen und Leitlinien des Workshops am 15./16.6.1998. Berlin 1998
kostenlos im Internet verfiigbar

Literaturauswahl Jugendhilfe 2000: Veroftentlichungen aus dem Jahr 2000.
Berlin 2001 kostenlos im Internet verfiigbar

Literaturauswahl Jugendhilfe 2001: Veroftentlichungen aus dem Jahr 2001.
Berlin 2002 kostenlos im Internet verfiigbar

Literaturauswahl Jugendhilfe 2002: Verdffentlichungen aus dem Jahr 2002
Berlin 2003 kostenlos im Internet verfligbar

Literaturauswahl Jugendhilfe 2003: Veroffentlichungen aus dem Jahr 2003
Berlin 2004 kostenlos im Internet verfligbar

Literaturauswahl Jugendhilfe 2004: Veroffentlichungen aus dem Jahr 2004
Berlin 2005, 165 S., DINA4 kostenlos im Internet verfiigbar

Literaturauswahl Jugendhilfe 2005: Verdffentlichungen aus dem Jahr 2005
Berlin 2006, 158 S. DINA4 Preis: 5,50 Euro

Demndichst wird folgender Titel erscheinen:

Kinderschutz gemeinsam gestalten: § 8a SGB VIII — Schutzauftrag der Kinder-
und Jugendhilfe
Dokumentation der Fachtagung am 22./23.06.2006

Bezugsadresse:

Verein fiir Kommunalwissenschaften e. V.,

Arbeitsgruppe Fachtagungen Jugendhilfe, Postfach 12 03 21, 10593 Berlin

Telefon: 030/39001-136 E-Mail: agfj@vtk.de
Fax: 030/39001-146 Internet: www.vtk.de/agfj
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