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120 Fachkréfte der Jugendhilfe und des Gesundheitswesens waren nach Berlin gekom-
men, um gemeinsam zu Uberlegen, wie das Verstandnis der beiden Systeme Kinder- und
Jugendhilfe und Gesundheitswesen fiireinander verbessert und die Rechts- und Hand-
lungssicherheit der Fachkrafte sowie die strukturelle Vernetzung unterstiitzt werden kon-
nen. Hierzu wurden am ersten Tag u. a. bewdhrte Handlungsmodelle gemeinsamer Pra-
vention vorgestellt. Am zweiten Tag stand die gemeinsame Intervention im Mittelpunkt.

Wie ticken die Systeme und wie konnen sie gut zusammenarbeiten?

Nach der Eroffnung der Tagung durch die Projektleiterin der AGFJ, Kerstin Landua, und
die Geschéftsfiihrerin des AFET, Jutta Decarli, stellte der Moderator Rainer Kroger, Vorsit-
zender des AFET, fest, dass es gelungen sei, Vertreter/innen der Jugendhilfe und des Ge-
sundheitssystems zu etwa gleichen Teilen zu versammeln. Er Gbergab Dr. med. Helmut
Hollmann, Chefarzt, Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin am Kinderneurologischen
Zentrum Bonn, den Auftrag, die jeweiligen Systeme kurz vorzustellen sowie deren Erwar-
tungen an das andere System, gemeinsame Ziele und begtinstigende und hemmende Fak-
toren, um diese zu erreichen.

Herr Dr. Hollmann sprach Gber Grundhaltungen, Positionen und Herausforderungen:
,Entwicklung ist unser Ziel — gemeinsam!“ Sozialpddiatrie habe einen starken Gemein-
wesenbezug und die entwicklungsneurologische Debatte habe sich in den letzten 35
Jahren sehr viel weiter entwickelt. Als gemeinsames Ziel beider Systeme formulierte er
die Schaffung eines ,fordernden Milieus” fiir Kinder, Jugendliche und ihre Familien. Ein
forderndes Milieu sei wirksamer als eine (medikamentose) Therapie. Deshalb sei die Ein-
beziehung der Eltern stets das ,A und O” jeder Therapie. Dariiber hinaus sei es wichtig,
Netzwerke wie bei den Friihen Hilfen und interdisziplindre Qualitatszirkel zu pflegen
und die eigene Arbeit zu evaluieren.

Hochste Zeit fiir eine Therapiesitzung...

Durch die Erprobung eines neuen experimentellen Formates, der ,moderierten Paarthe-
rapie”, wurde am Vormittag des ersten Fachtages der Versuch gestartet, die Systeme Ju-
gendhilfe, vertreten durch Christine Gerber, Wissenschaftliche Referentin im Deutschen
Jugendinstitut e.V. (DJI), und Gesundheit, vertreten durch Dr. Andreas Oberle, Arztlicher
Direktor des Sozialpddiatrischen Zentrums und Leiter des interdisziplindren Kinderschutz-
teams am Klinikum Stuttgart Olgahospital, zu therapieren, damit sie in Zukunft besser
miteinander zusammenarbeiten kénnen.



Rainer Kroger durfte in die Rolle des Therapeuten schliipfen und moderierte die Paarthe-
rapie. Das Publikum wurde an verschiedenen Stellen gebeten, Beziehungstipps zu geben,
und tat dies auch mit grofer Begeisterung. Ausgehend von dem gemeinsamen Ziel des
Kinderschutzes sollten die beiden Partner konstruktiv erortern, welche Stolpersteine und
Probleme es ,beziehungstechnisch” gibt, aber auch welche Ressourcen sie haben.

Zunachst tauschten sich Frau Gerber und Herr Dr. Oberle (iber die verschiedenen Zeitho-
rizonte ihrer jeweiligen Profession aus. Aus Sicht der Jugendhilfe stelle sich das Vorgehen
bei Auftreten eines Verdachtes auf Kindeswohlgefdhrdung in einer Klinik folgendermafen
dar: Es muss gepriift werden, was vorgefallen ist und ob das Kind aus dem Krankenhaus
nach Hause kann. Aber nicht nur die aktuelle Situation bzw. der aktuelle Zustand miisse
bewertet werden, sondern es miisse auch eine Prognose erstellt werden: Welche Ent-
scheidung hat welche Folgen? Welches Vorgehen fordert das Wohl des Kindes am meis-
ten? Eine solche Prognose zu erstellen, sei zeitlich sehr aufwandig. Herr Oberle schilderte
daraufhin, dass Arztinnen und Arzte sich oft unsicher fiihlen bei der Einschitzung, ob ein
Kind misshandelt wurde und dessen Wohl gefdhrdet ist. Sie wiirden sich grofse Sorgen
um das jeweilige Kind machen und sich eine engere Zusammenarbeit mit dem Jugend-
amt wiinschen. Dazu gehore aus seiner Sicht der stetige Kontakt zum Jugendamt, um
Informationen im Sinne des Kindeswohls austauschen zu konnen. Denn es sei schwer
auszuhalten, wochenlang nicht zu wissen, was passiert und wie es fiir das Kind weiter
geht.

Ein Tipp aus dem Publikum hierzu wurde von Frau Gerber als sehr hilfreich empfunden:
Mitarbeiter/innen im Jugendamt und die Arzteschaft sollten anerkennen, dass sie grund-
verschiedenen Logiken folgen. Auf der einen Seite stehe das prozessorientierte Denken
der Jugendhilfe, auf der anderen Seite liege es in der Natur der Profession der Arzte,
,zack-zack” Entscheidungen zu treffen. Wahrend eine Krankheit x oft die Behandlung y
verlange, wiirden unterschiedliche Félle von Kindeswohlgefahrdung ganz verschiedene
Losungswege verlangen.

Auf die Frage, ob die Beziehung zwischen Jugendamt und Arzteschaft auf Augenhohe
erlebt wird, antwortete Frau Gerber mit ,nein”. Sie beschrieb, dass das Jugendamt in Fal-
len von Kindeswohlgefahrdung unter enormem Handlungsdruck stehe, im Handlungs-
und Entscheidungsprozess aber zahlreiche strukturelle Rahmendbedingungen beachten
misse. An erster Stelle stehe die Zusammenarbeit mit Eltern und Kindern und deren Be-
teiligung. Weiterhin misse aber z. B. auch mit Familienrichtern kommuniziert werden,
die keine Entwicklungspsychologen, sondern Juristen sind. Dies sei ein anspruchsvoller
Job, dem oft nicht mit genligend Wertschiatzung begegnet wiirde. Herr Dr. Oberle de-
mentierte diese Einschitzung. Er vertrat die Auffassung, dass Arztinnen und Arzte die
Arbeit des Jugendamtes sehr wohl wertschatzen und darauf vertrauen, dass die Mitarbei-
ter/innen ihre Arbeit gut machen. An dieser Stelle zementierte sich die Bedeutung eines
transparenten Vorgehens und die Notwendigkeit der Verbesserung der Kommunikation
auf Augenhohe. Im Saal schien Einigkeit dariiber zu bestehen, dass es strukturelle Rah-
menbedingungen brauche, um einen solchen Austausch zu ermoglichen.



In Arbeitsgruppen: Vorstellung von erfolgreichen Modellen gemeinsamer Pravention

Am Nachmittag bestand die Moglichkeit, erfolgreiche Modelle gemeinsamer Pravention
in Arbeitsgruppen genauer kennenzulernen:

* Modellprojekt ,Interdisziplindrer Qualitatszirkel” in Berlin Pankow,

» Projekt ,Chancenreich” - Hilfen fiir eine erfolgreiche Erziehung fiir Familien mit
Neugeborenen der Stadt Herford und der Carina Stiftung,

» Projekt ,Konzepte fiir Kinder” (Kooperationsnetzwerk im Kinderschutz) im Sozial-
padiatrischen Zentrum Konigsborn, Unna, sowie Uberlegungen zur geplanten Re-
form des SGB VIII,

* Projekt ,Babylotsen +“ der Charité Campus Virchow-Klinikum, Berlin,

» VerbundNetzwerkKinderschutz Landkreis Mecklenburgische Seenplatte.

Potenziale des Praventionsgesetzes von 2015

Prof. Dr. Raimund Geene, Professor fiir Kindergesundheit, Hochschule Magdeburg-
Stendal, stellte sowohl die Inhalte als auch die Potenziale des neuen Praventionsgesetzes
vor, die es seiner Ansicht nach fiir eine bessere Zusammenarbeit von Jugendhilfe und
Gesundheitswesen mit sich bringt. Ein Fokus des Gesetzes liege auf der Starkung von
Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten bzw. etablierten Settings wie
Kommunen, Kitas, Schulen. Die Autonomie von Familien bleibe unberiihrt. Sie wiirden
auch weiterhin nur indirekt tber die genannten Settings adressiert werden. Neu ware
dariiber hinaus die Festschreibung, dass gesundheitsforderliche Strukturen aufgebaut und
gefordert werden sollen. Aullerdem erwdhnte Prof. Geene die Neuerung, dass alle Leis-
tungen von den Kassen gemeinschaftlich erbracht werden sollen.

Eine entscheidende Neuausrichtung hatten zudem die Friiherkennungsuntersuchungen
erfahren, die zu sogenannten Gesundheitsuntersuchungen umstrukturiert wurden und
einen starkeren praventiven Charakter hdtten. Dies spiegele sich z. B. darin wider, dass
psychosoziale Risikofaktoren und psychische Belastungen mitbeachtet oder die gesund-
heitliche Elternkompetenz gesteigert werden soll. Kinderdrzte seien zudem beauftragt, bei
den Gesundheitsuntersuchungen auf Friihe Hilfen und regionale Unterstiitzungsangebote
hinzuweisen. Sie hatten darliber hinaus die Moglichkeit, Praventionsempfehlungen aus-
zustellen, auch an Kinder unter 6 Jahren sowie ihre Eltern. Die Krankenkassen miissten
diese beriicksichtigen. Ein entsprechendes Formblatt wiirde ab 1. Januar 2017 zum Ein-
satz kommen.

Da die Anndherung von SGB V und SGB VIII im Gesetz offen bleibe, stellte sich Prof.
Geene der Frage, wie Gesundheitsforderung und Frithe Hilfen synergetisch zusammen
wirken koénnen. Fiir einen guten Weg halt er zum einen die Einfiihrung und Erarbeitung
von Aktionspldnen und Biindnissen fiir gesundes Aufwachsen in Kommunen (wie z. B.
das Landesprogramm ,Kein Kind zuriticklassen! Kommunen in NRW beugen vor”). Wich-
tig wdre es zum anderen, kommunale Plattformen fiir alle zu beteiligenden Akteurinnen
und Akteure zu schaffen (wie z. B. die Berliner Landesgesundheitskonferenz oder kleinere
bezirkliche Gesundheitskonferenzen). Beispiele gelingender Kooperation und guter Praxis
missten, wie auf dieser Tagung, bekannt gemacht und verbreitet werden. Nicht zuletzt
sollten die Koordinierungsstellen Gesundheitliche Chancengleichheit, die es in allen
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Bundeslandern gibt, sich mdoglichst eng mit den Landeskoordinierungsstellen Friihe Hilfen
abstimmen, auch auf kommunaler Ebene.

Eine bessere Versorgung fiir Kinder durch die Zusammenarbeit von Kinder- und Jugend-
hilfe, Krankenhdusern/Psychiatrien und Krankenkassen

Peter De-Mary, Referent, AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse, Diisseldorf,
schilderte aus Sicht der Krankenkassen, wie eine gute Zusammenarbeit zwischen der
Kinder- und Jugendhilfe, Krankenhdusern/Psychiatrien und Krankenkassen gelingen kann.
Er legte seinen Fokus dabei auf die Versorgung von Kindern psychisch kranker Eltern.
Zundchst einmal stellte er fest, dass Psychiatrien im Gegensatz zu somatischen Kranken-
hdusern die Moglichkeit hdtten, fiir Kooperationsaktivititen mit der Jugendhilfe bezahlt
zu werden. Verschiedene Leistungen konnten entsprechend codiert werden. Fiir die Initi-
ierung von Kooperationsmodellen zur Versorgung von Kindern psychisch kranker Eltern
empfahl er den Anwesenden die kommunale Ebene. Mit einem interessierten Kranken-
haus und einem Krankenkassenvertreter vor Ort waren Vertrage leichter zu schliellen als
auf Bundesebene. Um die Krankenkassen von einem Konzept zu lberzeugen, sollte dies
eine moglichst konkrete Aufgaben- und Zieldefinition sowie Zahlen enthalten, die dafiir
sprechen, dass von der Initiierung und Umsetzung eines Modellprojektes im besten Fall
alle Beteiligten profitieren, wenigstens aber die Adressaten. Eine Kooperationsplattform
zu schaffen und den Krankenkassen das SGB VIII ein bisschen ndher zu bringen, waren
aus seiner Sicht zielflihrende Mallnahmen.

Richtig handeln im Alltag! Berufsgeheimnistrager und Datenschutz

Prof. Dr. Stephan Rixen, Lehrstuhl Offentliches Recht, Sozialwirtschafts- und Gesund-
heitsrecht, Universitdt Bayreuth, und Dr. med. Dipl.-Psych. Ingo Menrath, Assistenzarzt,
Padiater, Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin, Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein,
Libeck, sprachen liber Datenschutzfragen: Wann dirfen welche Informationen an wen
weitergegeben werden? Was sind in diesem Zusammenhang Ermessensfragen?

Prof. Rixen ging auf die Fragen zundchst aus juristischer Sicht ein und erlduterte den straf-
rechtlichen Hintergrund zum Datenschutz im Kinderschutz. Wichtige Stichworte in die-
sem Kontext waren ,Vertraulichkeit, Verantwortung, Verunsicherung, unbefugt, rechtfer-
tigender Notstand”.

Vor dem Inkrafttreten des Gesetzes zur Kooperation und Information im Kinderschutz
(KKG) hatte den Akteurinnen und Akteuren die sogenannte Vertraulichkeitspflicht Sorgen
bereitet, die aber im Einzelfall hatte durchbrochen werden diirfen. Fir klarere Verhiltnis-
se sollte die Einfihrung des § 4 KKG sorgen, den Prof. Rixen genauer unter die Lupe
nahm. Er stellte fest, dass der Paragraph die Handlungs- und Rechtssicherheit im Kinder-
schutz zum einen erhohe, zum anderen aber neue Verunsicherung auslose, die seines
Erachtens nicht durch die Anderung der gesetzlichen Vorschriften, sondern vielmehr
durch eine praxisgerechte Passung und Vermittlung aufgelost werden konnte. Er empfahl
die Erarbeitung von Leitlinien und Handlungsempfehlungen, die die Tatigkeit des Einzel-
nen steuern und seine strafrechtlichen Sorgen eingrenzen koénnen. Die Befugnisnorm
misse lebbar gemacht werden. Darliber hinaus sei es wichtig, weitere Berufsgruppen wie
z. B. Erzieher/innen, Heilpraktiker/innen, Zahnarzte oder Vertreter/innen von Kirchen in
diese Befugnisnorm einzuschliefSen.
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An dieser Stelle konnte Dr. Menrath gut anschlielfen und beschreiben, wie er den Um-
gang mit der Befugnisnorm fiir Berufsgeheimnistrager zur Informationsweitergabe an das
Jugendamt in der Praxis erlebt. Aus drztlicher Sicht schiitze die Norm einerseits die Ver-
trauensbeziehung zwischen Arzt und Patient, andererseits ermogliche das Gesetz die
Weitergabe wichtiger Informationen an das Jugendamt. Leitlinien wiirden im alltaglichen
Umgang allerdings tatsachlich fehlen, bestitigte er die Einschatzung von Prof. Rixen. Dr.
Menrath schilderte des Weiteren anhand von zwei Fallbeispielen, wie in seiner Klinik bei
Verdacht auf Kindeswohlgefihrdung vorgegangen wird. Die Aufgabe der Arzte hierbei
wiére zu erkennen, dass das, was sie sehen, nicht immer mit dem Ubereinstimmt, was
zum Teil erzahlt wird. Da es nicht zu ihrem Aufgabengebiet gehore herauszufinden, was
passiert ist oder was in Zukunft das Beste fiir das Kind ist, sei es wichtig, dass sie berech-
tigt sind, Informationen an das Jugendamt weiterzugeben, wenn dessen Tatigwerden fiir
notig gehalten wird. Um dies einschdtzen zu kénnen, wadren hohe fachliche Kompeten-
zen erforderlich, z. B. die Kenntnis psychosozialer Risikofaktoren. AuRerdem stelle die
Méoglichkeit der Beratung durch eine insoweit erfahrene Fachkraft eine grofRe Hilfe fir
Arzte dar. Vor dem Kontakt mit dem Jugendamt sei aber das Gesprach mit den Eltern und
eine gemeinsame Erorterung der festgestellten Problematik immer das erste Mittel der
Wahl, um ggf. auf eine Hilfe hinwirken zu kénnen. Féllt die Entscheidung, das Jugendamt
zu informieren, sei am wichtigsten, die Familie vorab dariiber zu informieren.

Das Thema Kinderschutz zum Inhalt arztlicher Aus- und Weiterbildungen zu machen,
wurde auch in der anschliefenden Diskussion aufgegriffen. Da die Ausbildungsinhalte
Landersache sind, miissten Wege gefunden werden, einen Prozess anzustofRen, der Kin-
derschutz zu einem grolleren Teil der Ausbildung werden ldsst. Zum Beispiel konne eine
entsprechende Empfehlung der Gesundheitsministerkonferenz zu einer solchen Entwick-
lung beitragen.

Neben fachlicher Kompetenz ware es aus Sicht von Dr. Menrath aber auch wichtig, Zeit
und Ressourcen fiir die Kinderschutzarbeit an Kliniken sicherzustellen. Nicht jede Klinik
mache es moglich, dass Helferkonferenzen vor Ort abgehalten werden kénnen oder den
Arzten ausreichend Zeit zur Verfiigung gestellt wird, geschweige denn, dass konkrete
Kooperationsvereinbarungen mit dem Jugendamt getroffen werden, wie es an seiner Kli-
nik der Fall ist. In diesem Kontext wird auch die geplante verpflichtende Riickmeldung
von Seiten des Jugendamtes von der Arzteschaft sehr begriiRt. Bisher diirften nur Informa-
tionen vom Jugendamt an die Arzte weitergegeben werden, wenn diese fiir deren weitere
Arbeit erforderlich sind, so Rixen auf Nachfragen einiger Teilnehmer, die diese Frage
schon ldnger beschaftigt.

Wahrend der Diskussion wurde aufSerdem das Thema ,Vernachldssigung” erortert, weil
diese viel schwieriger zu erkennen sei als eine Misshandlung. Viele Falle machten deut-
lich, dass es immer Unsicherheiten geben wird, die man zum Teil durch die Erarbeitung
von Handlungsempfehlungen oder entsprechende Fortbildungen beseitigen konne, die
zum Teil aber auch ausgehalten werden missten.
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Anschliefend fanden Arbeitsgruppen zur Kooperation von Kinder- und Jugendhilfe und
Gesundheitswesen in verschiedenen Arbeitsfeldern statt. Gewahlt werden konnte zwi-
schen Folgenden:

= Kooperative Arbeitsmodelle bei Hinweisen auf Kindeswohlgefdhrdung (durch
Misshandlung) in Liibeck - frithzeitige Verzahnung zwischen Kinderklinik und Kin-
derschutz-Zentrum,

* Kinder und Jugendliche und ihre psychisch erkrankten Eltern” in Hamburg,
= Thiiringer Ambulanz fiir Kinderschutz (TAKS), Universitatsklinikum Jena,
* |CF — Was ist das und wie kann sie angewendet werden?

» Kooperative Zusammenarbeit bei Suchtproblematiken in Mecklenburg-
Vorpommern.

Anforderungen zur Gesundheitsforderung fiir Kinder und Jugendliche - Ein Blick zuriick
und nach vorn

Prof. em. Dr. Heiner Keupp, Vorsitzender der Berichtskommission fiir den 13. Kinder-
und Jugendbericht mit dem Schwerpunkt ,Gesundheit”, richtete fiir uns den Blick zuriick
auf die Empfehlungen zur Verbesserung der Kooperation von Kinder- und Jugendhilfe,
Gesundheitssystem und Eingliederungshilfe, die er vor sieben Jahren mitverfasst hat. Eine
der zentralen Empfehlungen von damals lautete, flichendeckende, multiprofessionelle
und verbindliche Kooperationsstrategien zu entwickeln. Den Ist-Zustand schatzte Prof.
Keupp jedoch wie folgt ein: ,Die aktuelle Situation zeigt versdulte und in sich einge-
schlossene Systeme, die einen eigenen Denkstil und Sprachcode entwickelt haben, die
unterschiedlichen Handlungslogiken folgen, die unterschiedlich funktionierenden und
gesetzlich definierten institutionellen Mustern unterliegen und — nicht zuletzt — die aus
unterschiedlichen fiskalisch geordneten Topfen bezahlt werden.” Verdndert hdtte sich
nach der Vorlage des Berichtes auf der bundespolitischen Ebene seiner Ansicht nach zu
wenig. Im Bereich der Frithen Hilfen sei am meisten passiert und die Debatte um die
,Grofle Losung” nun erst richtig ins Rollen gekommen. In der Kinder- und Jugendhilfe
ware die Aufgabe der Gesundheitsférderung in verschiedenen Handlungsfeldern in ganz
unterschiedlichem Mal8 auf- und angenommen wurden und zeige sich in Form einer viel-
faltigen, additiven und punktuellen Projektpraxis. Seine Empfehlungen fiir eine zukiinftige
zielfiihrende Gesundheitsforderung in verschiedenen Lebensphasen umfassen z. B. ein
integriertes System frither Forderung, den Ausbau von schulbezogener Sozialarbeit und
Ganztagsangeboten und vernetzte Hilfen beim Ubergang Schule — Beruf. Bewihrte Pro-
jekte sollten generell zu Standardangeboten weiterentwickelt werden.

Prof. Keupp erinnerte auch noch einmal an folgenden Satz aus der Ottawa-Charta zur
Gesundheitsforderung von 1986: ,Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltaglichen
Umwelt geschaffen und gelebt: dort, wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben.” Ge-
sundheit zu fordern ware daher nur durch das gute Zusammenspiel zahlreicher Akteure
in der Lebenswelt der Menschen vor Ort moglich.

Am Ende unserer ,moderierten Paartherapie” stand tibrigens die Frage: Wollen Sie es
weiter miteinander versuchen? Und die Antwort darauf sowie das Fazit der anwesenden
Vertreter/innen von Jugendhilfe und Gesundheitswesen war ein klares ,Ja!”.

12



Er6ffnung

JUTTA DECARLI
Geschéftsfiihrerin, AFET - Bundesverband fiir Erziehungshilfe e. V., Hannover

Ein herzliches Willkommen zu dieser Tagung. Mein Dank geht zundchst an Frau Landua,
dass diese Kooperationsveranstaltung zwischen AFET und dem Difu moglich gewesen ist.

Der AFET vertritt auf Bundesebene paritdtisch die offentlichen und freien Trager der Ju-
gendhilfe. Gemeinsam reflektieren wir Praxis, Wissenschaft und Gesetzgebung und sto-
Ben gemeinsam fachpolitische Entwicklungen an.

Ganz konkret wissen wir von unseren Mitgliedern und engagierten Praktikerinnen und
Praktikern der AFET-Gremien auf Bundesebene vor Ort viel lber die Fragen, Probleme
und Herausforderungen, aber auch die Fortschritte bei der Kooperation von Gesundheits-
hilfe und Jugendhilfe. Ganz deutlich wird dies an den Verdnderungen und wirklichen
Verbesserungen in Bezug auf das Thema ,Kinderschutz”.

Der AFET griff bereits vor drei Jahren ein sehr wichtiges, vielleicht eher randstiandig
wahrgenommenes Thema auf, das der Kinder psychisch kranker Eltern. Unter Federfiih-
rung meiner Kollegin Frau Dr. Sekler und gemeinsam mit vielen Fachkolleginnen und -
kollegen aus der Gesundheitshilfe und der Jugendhilfe stellten wir 2014 einen Antrag an
den Familienausschuss und den Gesundheitsausschuss des Deutschen Bundestages mit
der Bitte, eine Sachverstindigenkommission zur Kldrung der komplexen Fragen einzu-
richten. Sie alle kennen die Praxis gut, daher muss ich an dieser Stelle nicht erklaren, wie
komplex die Fragen zu diesem Thema sind. Es geht um die Uberwindung von Schnittstel-
len, um Mischfinanzierungen, um Kooperationsgebote. Dies alles kann man nicht einfach
verordnen, sondern man muss sich dem im Dialog anndhern. Sie alle hier sind ein gutes
Beispiel fir gelingende Kooperationen und wir denken, dass die Praxis das schon recht
gut hinbekommt. Der Antrag war von dem Wissen getragen, dass wir die komplexen
Probleme zwar gut kennen, dass aber nun auch auf der Ebene der Gesetzgebung und der
strukturellen Ebene etwas passieren muss.

Was ist seit 2014 passiert? Es gibt eine Menge Absichtserklarungen. Zu vier Gesprachen
mit allen politisch Verantwortlichen aus beiden Ausschiissen war der AFET eingeladen.
Indes: Es fehlt ein konkretes Ergebnis. Aber seien Sie versichert: Wir stehen dafir, dass
wir — gemeinsam mit lhnen und mit unseren Kooperationspartnern — dranbleiben. Aber
das langsame Vorangehen macht deutlich, wie dick die Bretter der Kooperation zwischen
Jugendhilfe und Gesundheitshilfe sind, wenn es um die bundesrechtliche Gestaltung der
Schnittstellen geht. Und es macht auferdem deutlich, wie wichtig Verstandigung ist —
Verstandigung, Voneinander-Wissen und Voneinander-Lernen. Das ist auch die Absicht
unserer Kooperationstagung. Es ist wie in einer guten Ehe: Reden hilft immer! Aber es
werden auch einige strukturelle und rechtliche Veranderungen benétigt, die baldmoglich
erfolgen miissen.

An den beiden Tagen unserer Veranstaltung werden viele wunderbare Beispiele fiir gelin-
gende Kooperation vorgestellt. Aber auch hier gilt: Wir brauchen strukturelle und gesetz-
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geberische Veranderungen. Darum bitte ich Sie auch hier, dieses Thema mit im Blick zu
behalten und an uns weiterzugeben, damit wir vom AFET dies gut aufgreifen kénnen.

Das Ringen um Haltungen, um Sprache und Systemlogiken vor Ort bleibt eine gemein-
same Aufgabe und das wird ganz besonders deutlich bei der anstehenden SGB VIII Re-
form. Am letzten Freitag nahmen wir am dritten Fachgesprdach des BMFSF) zur geplanten
SGB-VIlII-Reform zum Thema ,Inklusion” teil. Noch einmal ist deutlich geworden, dass
diese Reform eine neue und sehr grolle Herausforderung fiir die Verstindigung unserer
beiden Systeme ist.

An dieser Stelle mochte ich meinen herzlichen Dank an alle aussprechen, die sich an den
Workshops beteiligen, und (ibergebe das Wort an Herrn Kroger, der diesen ersten Tag
moderiert.

Herzlichen Dank!
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Wie ticken die beiden Systeme Jugendhilfe und
Gesundheitswesen?

Was lasst uns gut zusammenarbeiten, was hindert uns?
Grundpositionen, Haltungen, Herausforderungen

DR. MED. HELMUT HOLLMANN

Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin, Neuropédiatrie; Psychotherapeut,

Chefarzt, Kinderneurologisches Zentrum Bonn,

Vizeprasident der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialpddiatrie und Jugendmedizin, Berlin

In der Vorbereitung auf diesen Vortrag stellte ich mir die Frage, was sich eigentlich in den
letzten zehn Jahren getan hat. Es gibt weiterhin mehr Fragen als Antworten. Der zentrale
Punkt ist und bleibt das Miteinander-Sprechen.

Das Motto der Tagung ist ,Gesundheitsforderung und Pravention”. Nicht zufillig deckt
sich dies ganz prdzise mit der Definition von Sozialpadiatrie, die Hans Schlack im Jahr
1996 gab, die das besondere Wesen der Sozialpddiatrie als Querschnittswissenschaft
innerhalb der Kinder- und Jugendmedizin, nicht als Subspezialitit, kennzeichnet:

Sozialpddiatrie umfasst im Rahmen der Kinderheilkunde und Jugendmedizin das wissen-
schaftliche Fachgebiet, das sich fiir die Gesundheitsférderung bei Kindern und Jugendli-
chen und fiir die Prdvention von Gesundheits- und Entwicklungs-Storungen einsetzt. Als
Ergdnzung und Gegengewicht zur klinischen Péadiatrie, die sich vor allem mit der Erfor-
schung und Behandlung von Krankheiten befasst, versteht sich die Sozialpadiatrie als Ge-
sundheitswissenschaft mit Bezug zum Gemeinwesen '

Sie richtet sich in Bezug auf Pravention und Gesundheitsférderung sehr stark auf das In-
dividuum, hat jedoch auf der anderen Seite — und darin unterscheidet sie sich von den
sonstigen, eher kurativ ausgerichteten Bereichen der Medizin — einen ganz eindeutigen
Gemeinwesenbezug. Das heif8t, Sozialpddiatrie ist zwingend darauf angewiesen, mit an-
deren Professionen zusammenzuarbeiten. Darum erlaube ich mir auch, Sie zu begriifen
als Kolleginnen und Kollegen aller Professionen! Das ist bei uns in der Sozialpadiatrie
tibliches Arbeitsverhalten, das wir seit langem pflegen und das sinnvoll in die bereichs-
ubergreifende Kooperation mit anderen Systemen, namentlich der Jugendhilfe, eingehen
kann.

Frau Decarli, lhre Einflihrung mochte ich dahingehend ergdnzen, dass geschdtzte 2,8
Millionen Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren, die von psychischer Krankheit ihrer
Eltern oder mindestens eines Elternteils betroffen sind, ein Schandmal in der Politik sind,
weil bisher so erbdarmlich wenig fiir diese Majoritdt von Kindern und Jugendlichen getan
worden ist. Es hat sich in der Tat in den letzten Jahren viel in Bewegung gesetzt. Im Er-
wachsenenbereich der Psychiatrie unserer Klinik war es bis vor vier Jahren nicht tblich,
bei der Aufnahme einer Patientin/eines Patienten danach zu fragen, ob zu Hause minder-
jahrige Kinder zu versorgen seien. Erst durch ein Kooperationsprojekt ,Jugendhilfe trifft
Psychiatrie”, das JuPs-Projekt im Rheinland, sind solche Dinge zur Selbstverstandlichkeit

T Schlack, 1996
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geworden. Das sind kleine Schritte, die im Einzelfall einen grollen Fortschritt bedeuten.
Ich kann nur dafiir werben, dass Sie sich mit Ihrer Initiative tatsdchlich auf der politischen
Ebene Gehor verschaffen und fir diese groe Gruppe von Kindern und Jugendlichen bes-
sere Strukturen aufgezogen werden, die zwingend wiederum bereichsiibergreifende Ko-
operationen — {iber dieses Thema hinweg — benétigen.

Keine Profession hat die Hoheit Giber das Thema ,Deutung von Entwicklung” gepachtet.
Nur mit diesem Grundsatz kann eine gemeinsame Basis und eine gemeinsame Haltung
dazu gefunden werden, wie mit Kindern und Jugendlichen in besonderen Situationen —
das betrifft nicht nur die Kindeswohlgefahrdung — und ihren Familien umgegangen wird.

Das Okologische Modell von Uri Bronfenbrenner geht vom Individuum aus und fiihrt in
die umgebende Situation der Familie und in die dariiber hinausreichende Region der
institutionellen Betreuung (Kindergarten, Schule) sowie der Nachbarschaft, Peergroup,
Vereine, aber auch Therapien im medizinischen Bereich, natiirlich angegliedert an das
Betreuungssystem der Familie, von Eltern, von den Menschen insgesamt, das in das Mak-
rosystem der Wertevorstellungen und der Gesellschaft eingeordnet ist (Abbildung 1).

Makrosystem

Wertvorstellungen Gesellschaft
- Okonomie

Kirche

Okologisches M
BRONFENBRENNER, Uri(1

Abbildung 1

Dieses Modell entwickelte Bronfenbrenner bereits im Jahr 1977, es ist also nicht neu.
Man mochte aber meinen, dass es heute eine besondere Aktualitat gewinnt. Ich widme
mich zundchst dem Individuum aus Sicht der Jugendhilfe.
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Wie ticken die Systeme? Grundpositionen der Jugendhilfe

Die Jugendhilfe ist im Wesentlichen folgendermafien organisiert (Abbildung 2):

Organisation der Kinder- und Jugendhilfe

Leistungserbringer
Einrichtungen wie 2. B. Kitas,

Jugendhauser in freier und offentlicher Tragerschaft

/ \

Leistungsberechtigte - Leistungsgewahrer
Kinder, Jugendliche, Familien Jugendamt, Jugendausschuss

/s e

Abbildung 2

Die Jugendhilfe steht in einem Spannungsverhdltnis zwischen dem Leistungsberechtigten
auf der einen Seite — das sind zum Teil die Eltern, zum Teil die Kinder und Jugendlichen
selbst — und den Leistungserbringern in offentlicher oder privater Hand auf der anderen
Seite. Dieses Dreiecksverhdltnis ist fiir die Kolleginnen und Kollegen im Bereich der Ju-
gendhilfe nicht immer leicht mit Leben zu erfiillen, insbesondere, wenn enge finanzielle
Grenzen gesetzt sind, wie es in vielen Kommunen durch die angespannte Haushaltslage
zwangslaufig bedingt wird. Die Ausgaben der Jugendhilfe im Jahr 2013 beliefen sich be-
kanntlich auf etwas tiber 36 Milliarden Euro.

Mehr als die Halfte wurde fiir Pflichtaufgaben im Bereich der Forderung von Kindern in
Tageseinrichtungen und in der Tagespflege ausgegeben (Abbildung 3). Lediglich 1 Milli-
arde Euro wurden fiir die Forderung der Erziehung in der Familie aufgewendet und 9 Mil-
liarden Euro fir die Hilfen zur Erziehung. Es ist meiner Ansicht nach wichtig, noch ein-
mal deutlich zu machen, dass das Jugendamt mitnichten nur das staatliche Wachteramt
innehat, sondern dass es in vielfdltiger, unterstiitzender Art und Weise unterwegs ist. Die
Herausnahme eines Kindes aus der Stammfamilie, die in den Medien so stark propagiert
wird und worliber die Kolleginnen und Kollegen in der Jugendhilfe immer wieder unter
Beschuss geraten, weil sie angeblich zu spat reagieren, stellt stets lediglich den Endpunkt
einer Hilfekette dar, an dem im Einzelfall keine andere L6sung mehr (ibrig bleibt.

Beim Blick auf die Anzahl der Verfahren zur Gefiahrdungsabschdtzung in Deutschland ist
es sehr spannend zu sehen, das pro 1.000 unter 18-Jdhrigen in Niedersachsen nur fiinf, in
Bremen und Berlin aber 23 bzw. 20 solcher Verfahren in Gang gesetzt werden (Abbil-
dung 4).
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Abbildung 3

Abbildung 4

Das zeigt einen erheblichen regionalen Unterschied. Schaut man sich die Ausgaben pro
tatsdchlichem Gefdhrdungsfall an, steht Berlin mit 44.000 Euro knapp hinter Thiringen
mit 41.000 Euro, Niedersachsen gibt hingegen knapp 160.000 Euro fiir den einzelnen
Gefdhrdungsfall aus (Abbildung 5). Salopp formuliert: Fiir die Ausgaben in Niedersachsen
pro Einzelfall kdnnen in Thirringen vier Kinder versorgt werden.
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Abbildung 5

Diese Zahlen sollten uns alle sehr nachdenklich stimmen und dazu auffordern zu fragen,
warum diese Unterschiede bestehen. Ich selbst habe leider keine Antwort darauf. Das
Fazit im Bericht Institut der Deutschen Wirtschaft Kéln vom 15.01.2016 hingegen lau-

tet:

Partnerschaftliche Zusammenarbeit zwischen offentlicher und freier Kinder- und
Jugendhilfe hat sich bewdhrt.

Stationdre Unterbringung von Kindern:
Einnahmen von rund 9 Milliarden Euro fir die Freien Trager.

Hohe Wachstumsraten bedenklich:
Inobhutnahmen + 65 Prozent (seit 2005)
Unterbringungen in Einrichtungen + 20 Prozent (seit 2008)>.

Moglicherweise bestehen Fehlanreize bei der Entscheidungsfindung fiir eine Mal3-
nahme.

Fehlende Effizienzpriifung.

Unterschiedliche Praxis bei der Inobhutnahme konnte mit hohen Kostenunterschie-
den verbunden sein kann.

Empfehlung: Evaluation.

Das Institut der Deutschen Wirtschaft empfiehlt als Antwort die Evaluation. Das kennen
wir in beiden Systemen sehr gut und im Grunde ist das natiirlich richtig. Wir wissen aber
auch: Das hier ist nicht die momentan in den Schlagzeilen befindliche Produktion bei
VW, die man mehr oder weniger qualitdtsgesichert gestalten kann, sondern wir haben es
hier mit Menschen und damit mit komplexen Systemen zu tun — erinnert sei an das

2 Statistisches Bundesamt, 2015d
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,Zwiebelschalenmodell” von Bronfenbrenner — und stehen in einem erheblichen Umfang
der Notwendigkeit gegentiber, individuelle und individuell passende Entscheidungen zu
treffen. Das betrifft wiederum beide Systeme, sowohl die Jugendhilfe als auch das Ge-
sundheitssystem. Vieles, was sich Wirtschaftswissenschaftler wiinschen, namlich ein li-
niengetreues Entscheidungsprozessverfahren, an dessen Ende die fiir den Klienten oder
den Patienten gesicherte, standardisierte und qualitatsgestiitzte MaBnahme steht, ist viel-
leicht im Ansatz in einigen Bereichen durchaus moglich und wird auch praktiziert. Aber
gerade in den Gefahrdungsfdllen sprechen wir iiber die absolute Spitze eines Problem-
berges, wo sehr viel Individualitidt und daher sehr viel Verschiedenheit hineinspielt. Des-
wegen gebiihrt mein Respekt hier tatsdchlich den Entscheidungsfindern, die jeweils dann
eine Entscheidung zu treffen haben, die sie letztlich sogar juristisch verantworten miissen,
ob sie gut oder nicht so gut gelungen sei. Natirlich ist es interessant sich zu Uberlegen,
ob diese Entscheidungsfindungsprozesse moglicherweise unterschiedlichen Vorstellungen
— welcher Art auch immer — zugrunde liegen, die in der Konsequenz erhebliche Kosten-
unterschiede bedingen konnen. Das ist eine vollig legitime Frage.

Innerhalb des Fazits wird hervorgehoben, dass die hohen Wachstumsraten der Inobhut-
nahmen und Unterbringungen in Einrichtungen bedenklich seien. Darauf gibt es aller-
dings eine Antwort (Abbildung 6):

Abbildung 1

Entwicklung der Ausgaben fiir die Kinder- und Jugendhilfe
2003 bis 2013, in Milliarden Euro

=== Kinder- und Jugendhilfe insgesamt Tageseinrichtungen fir Kinder

Hilfe zur Erziehung

Abbildung 6

Im Jahr 2006 gab es den Fall ,Kevin“. Vier Jahre lang, bis 2006, ist eine Konstante bei
den Ausgaben der Kinder- und Jugendhilfe und seither ein klarer und kontinuierlicher
Anstieg festzustellen. Eine Gesellschaft, die sich kiimmert, muss auch bereit sein, darin zu
investieren. Das ist die logische Konsequenz. Insofern ist diese vom Institut der Deut-
schen Wirtschaft bedenklich erscheinende Wachstumsrate fiir mich nicht bedenklich,
sondern unterstiitzenswert, weil sie zeigt, dass wir bereit sind, systemiibergreifend genau-
er hinzuschauen und Mafinahmen einzuleiten. Ich gehe soweit zu sagen: Wenn die An-
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zahl der institutionellen Betreuungen nur um 20 Prozent zugenommen hat, obwohl wir
eine um 65 Prozent héhere Inobhutnahme haben, bedeutet das, dass sehr genau abge-
wogen wird und dass der medial immer wieder transportierte Hype ,Das Kind muss aus
der Familie heraus und in der Institution versorgt werden!” nicht der Weisheit letzter
Schluss fiir das einzelne Kind und den einzelnen Jugendlichen darstellt und in den Ju-
genddmtern auch nicht mitgegangen wird.

Wie ticken die Systeme? Grundpositionen des Gesundheitssystems

In Deutschland existieren inzwischen 154 Sozialpddiatrische Zentren, die eine flachen-
deckende Versorgung mit spezialisierten Institutionen fiir die Entwicklung und Entwick-
lungsabweichungen sowie Behinderungen und chronische Krankheiten von Kindern und
Jugendlichen bieten konnen (Abbildung 7):
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Abbildung 7

Das ist eine wertvolle Ressource, in der extrem viel Expertise gebiindelt ist. Beispielswei-
se ist etwas mehr als die Halfte der deutschen Kinderneurologen in Sozialpadiatrischen
Zentren tatig.
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Das Gesundheitssystem ist folgendermafen organisiert (Abbildung 8):

Stufenversorgung in der
ambulanten Allgemeinpadiatrie

Schwerpunkl-

orientiete Differenziere
Versorgungsebens SPZ Diagnostik roginalbezogen
Padiatrisch-

Echieztiche | Basisdiagnostk | | wohnortbezogen |
bl ambulant titige

Kinder- und
Jugendarrte

el | wohnortnah
medizimer

07 Gkonomie der BAG SPZ;
WAGNER, KROIS, HOLLMANN; in Vorb. 2016

Abbildung 8

Wir bemiihen uns darum, eine gestufte Versorgung anzubieten, die auf der einen Seite
spezielle medizinische Anforderungen erfiillen muss, auf der anderen Seite aber auch den
Spagat zwischen Wohnortndhe und Uberregionalitit meistern muss, was automatisch bei
bestimmten Spezialititen der Fall ist. Es ist nicht moglich, den absoluten Spezialisten bei
jedem ,um die Ecke” zu finden. So viele Spezialisten gibt es nicht. Fiir den pddiatrischen
Bereich gibt es auf der einen Seite die ambulant tatigen Kinder- und Jugendarzte, die die
Basisversorgung tGbernehmen, daneben die Klinikdrzte, die zum Teil die Spezialdiagnos-
tik betreiben, teilweise auch die differenzierte Diagnostik. Dazwischen stehen die Sozial-
padiatrischen Zentren, die auf der einen Seite, je nach regionaler Gegebenheit, durchaus
basisdiagnostische Aufgaben haben, auf der anderen Seite aber, je nach den regionalen
Strukturen und Gegebenheiten, spezialisierte Aufgaben wahrnehmen.

Im Jahr 2013 erstellte die Interdisziplindre und Verbdndelibergreifende Arbeitsgruppe
Entwicklungsdiagnostik (IVAN) eine Ubersicht dariiber, wie wir uns das Stufenmanage-
ment der Diagnostik von Entwicklungsauffdlligkeiten zukiinftig vorstellen (Abbildung 9).
Kinder- und Jugendarzte arbeiten grundsatzlich auf der Basis des Screenings im Rahmen
der Kinder-Friiherkennungsuntersuchung. Bei Auffdlligkeiten ist eine Basisdiagnostik er-
forderlich, die entweder der Arzt in der Praxis durchfiihrt oder die er an das zustandige
regionale SPZ delegieren kann. Das SPZ ist daflir zustindig, die Spezialdiagnostik bei
unklaren Situationen und speziellen Krankheitsbildern durchzufiihren. Daran sind Uber-
legungen zur Therapie angedockt, die hier an dieser Stelle jedoch keine Rolle spielen
sollen.
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Abbildung 9

Friher sprachen wir gern von einem ganzheitlichen und bereichsiibergreifenden Vorge-
hen. Das trifft in der Jugendhilfe und in der Padagogik zu, aber genauso in der Medizin,
insbesondere im Kinder- und Jugendbereich und in der Kinder- und Jugendpsychiatrie.
Heute haben wir dieses Vorgehen durch das psychosoziale Entwicklungsmodell ersetzt.
In der Sozialpadiatrie fassen wir das Modell mit dem EKPSA-Schema der Mehrdimensio-
nalen Bereichsdiagnostik zusammen:

= Entwicklung und Intelligenz,

= Korperlicher und neurologischer Befund,

= Psychischer Befund und Verhalten,

= Soziale Kontextvariablen,

* Abklirung der Atiologie.
Wir schauen uns nicht nur die Entwicklung, Intelligenz und den korperlichen und neuro-
logischen Befund an, sondern machen uns ebenso Gedanken um den psychischen Be-
fund und das Verhalten des Kindes und versuchen, soziale Kontextvariablen systematisch

zu erfassen. Immer dort, wo eine gravierende Storung vorliegt, versuchen wir zu ergriin-
den, warum das Kind in seiner Entwicklung derart abweicht.
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Das Gesamtsystem des Vorgehens sieht nach WHO so aus wie in Abbildung 10 darge-
stellt:

Mehrdimensionale Bereichsdiagnostik und Behandlung
in der Sozialpadiatrie
MBS

Anamnese
Biographische Anamnese
Krankheits- bzw. stdrungsspezifische
Anamnese

ICD (WHO) ICF-CY {(WHO)
E ntwicklung und Intelligenz Funktionsfahigketund Behinderung:
K @rperlich-neurologischer Befund Karperfunktionen

P sychischer Befund undVerhalten Karperstrukturen

S oziale Kontextfaktoren Alktivitaten und Teilhabe

A bklarung der Atiologie Kontextfaktoren:
Lmweltfakioren
Persénliche Faktoren

Ressourcenprofil WP WM Krankheits- bzw. storungsspezifische
prognostische Faktoren
Behandlungsplanung
b J

Evaluation

Abbildung 10 © Dr. med. Helmut Hollmann

Komplementdr zu dem Bereich, den ich Ihnen vorgestellt habe und der nach ICD 10 der
WHO verschlisselt wird, steht die internationale Klassifikation der Funktionen bei Kin-
dern und Jugendlichen, die ICF-CY. Diese beiden Klassifikationen existieren nicht gegen-
seitig, sondern komplementar. Die ICF-CY hat uns insbesondere im SGB IX im Jahr 2001
den ganz wesentlichen Begriff der Partizipation beschert, der sich in dem Punkt der Teil-
habe wiederfindet. Darum miissen wir uns massiv kiimmern. Wenn man das von der
Seite der ICF-CY her denkt, passen die medizinischen Diagnosen wunderbar hinein. Man
kann sich auf diese Art und Weise sehr gut in die Situation des einzelnen Kindes und
Jugendlichen versetzen und auch andere als nur medizinische Ideen entwickeln, wie die
Problembewaltigung aussehen konnte. Dazu zdhlen auch solche Dinge wie das Ressour-
cenprofil oder krankheits- bzw. stérungsspezifische prognostische Faktoren.

Was wir in der Sozialpddiatrie innerhalb des Bereichs der Entwicklung gelernt haben,
hangt wesentlich mit der ndchsten Darstellung zusammen (Abbildung 11). Friiher sind
wir davon ausgegangen, dass das Kind ausgehend vom Krabbeln den aufgefiihrten Ent-
wicklungsverlauf nehmen misste, um das freie Laufen zu erreichen. Das tun auch 87
Prozent aller Kinder. Aber immerhin jedes 7. Kind nimmt einen irgendwie anders gearte-
ten Entwicklungsverlauf. Wenn eine Mutter oder ein Vater bemerkt, dass ihr Kind auf
dem Hosenboden blitzschnell durch die Wohnung rutscht, aber niemals krabbelt, brau-
chen sie sich keine Sorgen zu machen. Wenn das Kind ansonsten topfit ist und fréhlich in
die Welt schaut, ist auch dies normal. Anfang der 1980er-Jahre, als ich im Kinderzentrum
Minchen anfing, galt nur dieses o. a. ,hierarchische” Modell als normal und alles andere
musste behandelt werden.
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Motorische Entwicklung:
Variabilitat als Normalitat
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Abbildung 11

Insofern haben wir uns in den vergangenen 35 Jahren in Bezug auf das Verstandnis kind-
licher Entwicklung enorm weiterentwickelt. Herr Largo hat uns auch gezeigt, dass es mit
der Variabilitat im Laufe der Kindesentwicklung weitergeht (Abbildung 12).

Variabilitat der Entwicklung - Kindheit

Beispiel: 20 Kinder Kérpergrésse
771 Atter: 7 Jahre Q
6- Lesen
Rechnen
3 51 Zeichnen
c Musizieren
2 4
=
I
< 24
11 s
R
0
5.5. 6.5 7 7.5 8
Entwicklungsalter (Jahre)

nach Largo

Abbildung 12
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Das Kind ist nicht in allen Entwicklungsbereichen gleich, sondern es ist in verschiedenen
Entwicklungsbereichen im erreichten Stand verschieden weit. Das macht lhnen in der
Jugendhilfe, wenn Sie iberlegen sollen, was fiir ein bestimmtes Kind angemessen ist, die
Entscheidung im Einzelfall sehr schwer. Dafiir brauchen Sie die entwicklungsneurologi-
sche oder entwicklungspsychologische Miteinschatzung, um dann in der Verbundl6sung
zu den richtigen Uberlegungen zu kommen.

Im Alter von 7 Jahren erkennt man eine Differenz von etwa zweieinhalb Jahren in der
maximalen Entwicklungsbreite. Wenn Sie davon ausgehen, dass Kinder bei der Einschu-
lung in ihrer Entwicklung vom durchschnittlichen Stand plus/minus ein bis eineinhalb
Jahre unterschiedlich sind, wissen Sie, was das fiir ein entwicklungsdiagnostischer ,Hiih-
nerhaufen” ist, die die Grundschulpddagogen auf einen Nenner bringen sollen, genannt
Curriculum.

Diese Unterschiedlichkeit bleibt auch im Jugendlichenalter bestehen (Abbildung 13):

Variabilitat der Entwicklung - Jugend
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Abbildung 13

Hier schlagt die Pubertdt zu Buche. Dies bedeutet, dass Madchen im Schnitt zwei Jahre
friher in die Pubertat kommen als Jungen. Wahrend die jungen Damen den etwas dlteren
jungen Herren schon schéne Augen machen, spielen die gleichaltrigen Jungen noch im
Sandkasten oder mit der Marklin-Eisenbahn. Das hat gravierende Implikationen bei-
spielsweise fiir den Schulerfolg. Wenn die Herren der Schépfung irgendwann aufwachen
und feststellen, dass das Abitur tatsichlich schon ndchstes Jahr stattfindet, befinden sich
die Damen bereits ein Jahr lang intensiv in der Vorbereitung. Das macht einen Unter-
schied im numerus clausus und in der Wahl der Studienfdcher. Man kann sich anschau-
en, wie viele Studienanfangerinnen wir heute in den Numerus-Clausus-Hochfachern Me-
dizin und Psychologie haben. Die Padiatrie ist inzwischen zu tber 85 Prozent weiblich.
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Die biologischen Determinanten ziehen sich also durch das gesamte Kindes- und Ju-
gendalter.

Wir haben viel Giber Wahrnehmung gelernt und geredet. Sprachwahrnehmung beispiels-
weise funktioniert so, dass nicht allein das Sprachzentrum zustdndig ist, sondern weite
Bereiche des Gehirns in unterschiedlicher Intensitdt eingeschaltet sind. Wenn man das
weils, hat man auch Verstandnis dafiir, dass die viel berufene Plastizitit des Nervensys-
tems ein dullerst kompliziertes Gebilde darstellt. In der Praxis bedeutet das, dass wir in-
zwischen eine Menge mehr (iber das Gehirn wissen als vor 25 oder 30 Jahren, aber weit
davon entfernt sind, das vollends zu verstehen.

Auch im Gesundheitssystem gibt es Statistiken, wie zum Beispiel tiber die Ausgaben fiir
Heilmittel, fiir Logopddie, Ergotherapie, Physiotherapie usw. (Abbildung 14):

Heilmittel-Statistik - Jahresbericht 2015

- Gesamtausgaben Heilmittel 6,16 Mrd.
= Physiotherapie 4,43 Mrd.
= Ergotherapie ca. 897 Mio.
» | ogopadie ca. 658 Mio.
* Podologie ca. 172 Mio.

- Kinder = 15 Jahre ca. 769 Mio.
= Physiotherapie ca. 152 Mio.
= Ergotherapie ca. 250 Mio.
» | ogopadie ca. 362 Mio.

2011: ca. 475,5 Mio. on G(V
== +62 % in 5 Jahren GEV-HIS :_::...&,.... Spitzenverband

11.04 2016

Abbildung 14

Sie werden zwar als Heilmittel (,heil machende Mittel”) bezeichnet, sind es aber insbe-
sondere im Kindesbereich nicht. Die Kostentrager halten die Ausgaben von 6,16 Milliar-
den Euro flr ganz erheblich. Der Kinderbereich ist mit seinen 769 Millionen nur zu ei-
nem kleineren Teil beteiligt. Die Alterspyramide beschert den Krankenkassen jedoch eine
immer hohere Inanspruchnahme. Der Markt ist demnach noch lange nicht fertig, demzu-
folge versuchen die Kassen, die Ausgaben irgendwie zu reglementieren, was aber schwie-
rig ist, da Evidenznachweise eben auch schwierig sind.

Wir stehen in der Medizin der Steigerungsrate der Jugendhilfe nicht nach. Im Jahr 2011
betrugen die Ausgaben im Kinderbereich ca. 475 Millionen, somit ergibt sich eine Steige-
rungsrate von 62 Prozent in fiinf Jahren. Der Trend zu Hilfestellungen fiir Kinder und Ju-
gendliche geht tiber die Systeme hinweg weiter.
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Das Problem der regionalen Unterschiede besteht nicht nur in der Jugendhilfe, sondern
auch in der Medizin. Das ist an der Haufigkeit der Heilmittelverordnung in Deutschland
zu erkennen (Abbildung 15):

Regionale Besonderheiten

Abbildung 4: Umsatz der Heilmittelbehandlungen je GKV-Versicherter 2011
dargestelit nach Regionen
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Abbildung 15

Diese Unterschiede sind nicht mit einer medizinischen bzw. naturwissenschaftlichen
Rationalitdt zu erkldren. Man kann sie einfach nur zur Kenntnis nehmen. Erklarungsmo-
delle gehen auf unterschiedliche Altersstrukturen, unterschiedliche Morbiditit, unter-
schiedliche Regulationen und Limitationen der Verordnungsfahigkeit ein. Das System
schlagt also stets mit zu Buche.

Die folgende Karte der ADHS-Haufung in Unterfranken hat bei ihrer Publikation 2012
viel Aufsehen erregt (Abbildung 16). Ansonsten gibt es in Deutschland eine bunte Mi-
schung der ADHS-Diagnose-Haufigkeit bei Kindern und Jugendlichen. Auch bei der Hau-
figkeit der Verordnung sind wesentliche Unterschiede festzustellen. Vor diesem Hinter-
grund ist die vom Institut der Deutschen Wirtschaft empfohlene Evaluation ein wichtiges
Thema, auch im medizinischen Bereich.

Bei einem Blick auf die Haufigkeit der Medikamenteneinnahme in Deutschland ergibt
sich ein dhnlich buntes Bild (Abbildung 17). Man erkennt eine an alte Landkarten erin-
nernde deutliche Zweiteilung unserer Bundesrepublik. Ebenso interessant ist aber auch —
und das ist noch weniger zu verstehen —, dass die modernen Antirheumatika im Ostteil
der Republik deutlich hdufiger verordnet werden als im Westteil. Rheuma ist eine ganz
klassische Krankheit.
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Abbildung 17

Mit diesen Bildern mochte ich Sie dafiir sensibilisieren, dass wir alle unsere Pakete ha-

ben, die nicht ohne Weiteres zu erkldren sind. Damit mochte ich zu den Gemeinsamkei-
ten Uberleiten.
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Wie ticken die Systeme? Gemeinsamkeiten

Das System der Jugendhilfe und das des Gesundheitswesens haben zum Beispiel mit den
Folgen von Kinderarmut zu tun. Aus diesem Grund ist fiir beide Systeme die Studie zur
Armut von Kindern in Deutschland von der Bertelsmann-Stiftung vom 12.09.2016 und
der darin abgebildete Anteil der Kinder unter 18 Jahren in Familien im SGB-II-Bezug von
Interesse, da sie im erheblichen Umfang unsere Arbeitsauftrige bedingt (Abbildung 18):

NG 2 Anteil der Kinder unter 18 Jahren in Familien im SGB-Il-Bezug auf Ebene der Kreise und
kreisfreien Stadte in Deutschland im Jahr 2015
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Abbildung 18

Armut im Wohlstandsland Deutschland bedeutet, dass wir etwa 2 Millionen Kinder und
Jugendliche unter 18 Jahren haben, die von Hartz-IV-Séatzen leben. Wer von lhnen sich
damit schon einmal ndher beschiftigt hat, der weifs, dass ein Schulkind im Hartz-IV-
Regelsatz pro Tag fiir die gesunde Erndhrung keine 3 Euro zur Verfligung hat. Natirlich
gibt es die ,Bildzeitungs”-Aktivitdten, bei denen eine Woche lang, moglichst per Video
verfolgt, dargestellt wird, dass man von diesem Geld sehr wohl etwas Gesundes kochen
kann. Aber: Darum bemiihen sich intelligente Menschen und sehr gute Kéche. Das sind
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nicht die meist schlichten Menschen, die wir tiberzufillig hdufig im Hartz-IV-Milieu an-
treffen. Fiir diese ist eher der normale Gang der Dinge, dass — wenn wieder Geld vorhan-
den ist — zu allererst eine ,leckere Pizza” auf den Tisch kommt, was herzlich gegonnt sei,
aber mit gesunder Erndhrung wenig zu tun hat. Insofern ist die Statistik ein politisches
Menetekel oder auch ein politischer Dauerauftrag der Verbesserung. Wenn wir das nicht
besser in den Griff kriegen, werden wir in beiden Systemen Jugendhilfe und Gesund-
heitshilfe — und hier insbesondere in der Entwicklungsneurologie und Sozialpddiatrie —
auch in der Zukunft jede Menge Schwierigkeiten haben. Leider sieht es so aus, als ob sich
dieser Trend so bewegen wiirde, dass die sozialen Unterschiede weiter zunehmen (Ab-
bildung 19):
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Abbildung 19

Die skandinavischen Lander weisen im Jahr 1985 sehr geringe soziale Unterschiede auf,
die sich aber bis 2008 deutlich erhoht haben. Auch in Deutschland ist ein deutlicher An-
stieg festzustellen. Lediglich Frankreich, die Tiirkei und Griechenland haben — allerdings
auf einem wesentlich hoheren Ausgangsniveau — einen gewissen Schritt in Richtung
Gleichheit bewadltigt. Alle anderen driften starker auseinander. Insofern ist dies nicht nur
ein deutsches, sondern ein globales Thema.

Der 1. Deutsche Kinder- und Jugendgesundheits-Survey 2007° vom Robert-Koch-Institut
(RKI) Berlin im Auftrag der Bundesregierung hat uns deutlich gezeigt, dass diese Daten
nicht nur etwas mit Luxus und Wohlstand zu tun haben, sondern dass sie unmittelbar
Auswirkungen auf das Dasein und das Befinden von Kindern und Jugendlichen haben.
Armut hemmt die Entwicklung im weitesten Sinne und Armut schadigt die Gesundheit.
KiGGS zeigt die Abhdngigkeit des Kindes von férdernden und hemmenden Milieufakto-

3 www.KiGGS.de
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ren: Die Umgebungsfaktoren férdern bzw. hemmen die Eigenaktivitdt des Kindes und
damit die Realisation seines Entwicklungspotenzials. Deshalb ist das Ziel die Schaffung
eines ,fordernden Milieus”! Dafiir werden die Mallnahmen der Jugendhilfe benétigt, wie
Hilfe zur Erziehung, gute Kitas usw. In Bezug auf Entwicklung und soziale Umgebung
zeigt sich: Milieu ist ,wirksamer” als Therapie!

Migrationshintergrund allein ist allerdings kein Risikofaktor dafiir, in der Zugehérigkeit zu
Gesellschaftsschichten abzugleiten, auch wenn der Anteil der Personen mit Migrations-
hintergrund zwischen den westlichen und 6stlichen Bundeslandern auch heute noch
ungleich verteilt ist (Abbildung 20).
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Abbildung 20

Migration trdgt nicht zur unmittelbaren Gesundheitsgefihrdung bei, zur sozio-
6konomischen Gefdhrdung jedoch sehr wohl.

Was lasst uns gut zusammenarbeiten, was hindert uns?
Haltungen

Zu diesem Thema mochte ich lhnen drei Fallvignetten vorstellen, um Sie als Kolleginnen
und Kollegen in der Jugendhilfe aufzufordern zu tberlegen, wie Sie dariiber entscheiden
wiirden:

Fallvignette 1
= Junge - 5,3 Jahre,
= Autismus-Spektrum-Storung (Asperger-Syndrom),

= hat Integrations-Assistenz im Kiga, soll zusdtzlich eine autismusspezifische Inter-
vention Uber regionales Autismustherapiezentrum erhalten.
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Fallvignette 2
= Maidchen, 8,7 Jahre,

* Hoch aufféllig, stationdre Behandlung wegen massiver Verhaltensproblematik;
desolate Familienverhéltnisse,

= Frihkindliche Bindungsstorung; Klinik empfiehlt dringend heilpdadagogisch-
therapeutische Institution zur auerfamilidren Betreuung.

Fallvignette 3
= Zwillinge, 9,2 Jahre,

= stationdre Behandlung wegen ausgepragter Lern- und Verhaltensstdrung in der
Schule; waren zuvor bereits vier Monate in Tagesklinik der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie: Schwachbegabung wurde eindeutig festgestellt, Hinweise auf Vernachlas-
sigung und Verdacht auf Misshandlung,

= gleichlautende Hinweise aus der Schule,

= nochmalige Einweisung durch Kinderarzt, da ,das Jugendamt nichts tut”.

Die Evaluation des Bundeskinderschutzgesetzes im Jahr 2015 ist bereits angesprochen
worden. Dort wurden ganz richtig viele Fortschritte nachgewiesen (Abbildung 21):
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Kooperationen und Netzwerke
(§5 1, 3 KKG)

# In 96% der belragten Jugendamitsbezirke hat sich die Zahl der

Kooperationspartner sedt Inkrafttreten des BKISChG erhoin

» Alle Jugendamter kooperieren mit verschiedenen Akteuren aus dem

Gesundheits-, Bildungs- und Sozialwesen

7 Mit 98% der befragten Jugendamtsbezirke besitzen nahezu alle eine
Koordinierungsstelle fur Netzwerke, gegenuber 2011 (43,8%) ist dies ein

Anstieg von Gber 50 Prozentpunkten

# In uber BO% der Netzwerke sind Gesundheitsamter, Erziehungs-, Ehe- und
Familienberatungsstellen, der ASD, Schwangerschaftsberatungsstellen und

Famibenhebammen, in 66% Kinderarzte/inmen und in 65% niedergelassene

Hebammen beteiligt

# In den Jugendamtsbezirken reigen sich integnierte Netzwerke (sowohl Fruhe
Hilfen als auch Kinderschutz), getrennte Netrwerke und Jugendamtsbezirke, die

ausschiieBhch uber ein Netz (Fruhe Hilfen oder Kinderschutz) verfugen
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Abbildung 21

Sicherlich ist es hervorragend, wenn wir in Bezug auf die Netzwerke Friihe Hilfen gegen-
tber 2011 nahezu eine Verdopplung erreicht haben. 66 Prozent der Kinderdrzt/innen
sind darin einbezogen. Ich aber drehe diese Aussage um und weise darauf hin, dass le-
diglich zwei Drittel der Kinderarztinnen und -drzte einbezogen sind. So muss es nach
meiner Auffassung richtig heifSen.
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Herausforderungen

Was erwarten die Akteure voneinander? Das gemeinsame Anliegen*

Jugendhilfe:

sucht moglichst frithzeitige Zugangswege, das heifst, nicht allein zum strafenden,
sondern vor allem zum unterstiitzenden Verhalten,

ist an vielen Stellen auf Diagnostik und Einschadtzung/Information aus dem Gesund-
heitswesen angewiesen.

Medizin:

ist mit Problemlagen in Familien konfrontiert, die im eigenen System nicht ,behan-
delt” werden konnen — das ist insbesondere das Primat der niedergelassenen Ver-
tragsarzte, die im Minutentakt arbeiten und die im Prinzip wissen mochten, wel-
chen Knopf sie driicken missen, damit das vorliegende Problem gel6st wird (und es
damit los sind).

Dies paart sich oft unselig mit fehlendem Wissen tber Hilfsmoglichkeiten, Koope-
rationswege und Methoden zum Ansprechen schwieriger Themen.

... s0 konnte es gehen:

Folgende Rahmenbedingungen und Grundhaltung sind von entscheidender Bedeutung:

Das Grundlegende ist die Wertschiatzung und der gegenseitige Respekt. Wenn wir
miteinander nicht wertschdtzend und respektvoll umgehen, werden wir nicht er-
folgreich handeln konnen.

Wir missen die Unterschiede kennenlernen und sie als Bereicherung und als Ar-
beitsauftrag sehen.

Es geht nicht um ,richtig” oder ,falsch”, sondern darum, wie man es so oder auch
anders machen konnte.

Wir brauchen zudem ein groBeres wechselseitiges Wissen dariiber, wer was anbie-
ten kann (und was nicht). Bei uns in der Klinik werden haufig die Dienstarzte in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie damit konfrontiert, jemanden unbedingt aufnehmen
zu missen, obwohl das innerhalb der gesetzlichen Rahmenbedingungen nicht vor-
gesehen ist. Damit ist reichlich Konfliktpotenzial in einer akuten Notsituation vor-
programmiert.

Kommunikation und Kooperation: Beispiele

In Bonn stehen wir seit 2011 in halbjdhrlichen Kooperationsgesprachen mit samtlichen
regionalen Jugenddmtern. Die Kinder- und Jugendpsychiatrie ist sektoral organisiert. Das
ist Uberschaubar. Wir als Kinderneurologisches Zentrum sind hingegen (iberregional or-
ganisiert. Das heifSt, wir sitzen mit 20 Jugendamtsleitungen im Kooperationsgesprach,
woran die Chefdrzte aus beiden Bereichen — Kinder- und Jugendpsychiatrie und -neuro-
logie — teilnehmen. Anfangs herrschte viel Skepsis und es gab gegenseitige Vorwdirfe. Im
letzten Jahr sagten die Jugendamtsleitungen, dass wir uns inzwischen so gut verstiinden,

* workshop NZFH 2014 Dr. SCHEFZEK/SOHNGEN, Heidelberg
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dass eigentlich gar kein Gesprachsbedarf mehr bestiinde. Wir einigten uns jedoch sehr
schnell darauf, dass genau das der Gesprachsbedarf ist, die Kooperation auf diesem guten
Niveau zu halten. Es wurde u. a. vereinbart, dass in Konfliktfallen auf der Fachmitarbei-
tenden-Ebene direkt, ohne Stufenhierarchie die jeweiligen Leitungen eingeschaltet wer-
den — Jugendamt auf der einen Seite und Chefarzt/Cheférztin auf der anderen Seite, um
moglichst schnell zu einer nicht schadigenden und mit Vorwiirfen gespickten Losung zu
finden.

Das Netzwerk Friihe Hilfen Bonn wird von den Kolleginnen Frau Henkel und Frau Absa-
lon in einer phantastischen Art und Weise organisiert. Es ist flir mich eine der wichtigsten
Austauschplattformen. Es zeigt aber auch ein Problem, da es inzwischen iber 60 Netz-
werkpartner in einer mittelgrofSen Stadt wie Bonn umfasst. Ich erinnere mich hier an die
Veranstaltung im Difu im Jahr 2007, an der Prof. Pfeiffer vor 200 Menschen dulerte, wir
brauchten von einem nationalen Zentrum her Evaluationsprojekte, denn ,gut gemeint”
heilst noch nicht ,gut gemacht”. Der Unmut des Plenums war ihm sicher. An der Stelle
sind wir inzwischen sehr viel weitergekommen. Im NZFH haben wir viele Erkenntnisse
gewonnen, aber wir leisten uns immer noch einen unglaublich bunten Flickenteppich der
Hilfemallnahmen.

In Baden-Wiirttemberg wurden Interdisziplindre Qualitatszirkel gebildet. Das ist eine
geniale Idee, weil auf diese Art und Weise gleichzeitig auch Fortbildungsaspekte einbe-
zogen werden.’

In Sinsheim hat mein Freund Folkert Fehr mit den jeweiligen Jugenddmtern und allen
anderen Kooperationspartnern, u. a. den Schulen, lokale interdisziplindre Kooperations-
kreise eingerichtet, in denen einzelne Problem-Patienten besprochen werden kénnen und
man nach individuellen Losungen fiir die Kinder und Jugendlichen sucht.

Die Ansatzpunkte Frither Hilfen sind Ihnen allen bekannt (Abbildung 22):

Ansatzpunkte Friiher Hilfen

Abbildung 22 © Dr. med. Helmut Hollmann

5 www.KvBaWue.de/Praxis/Qualitaetssicherung/Fruehe-Hilfen/
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Perspektiven

SGB VIII: die ,Grofe Losung” — wir werden sehen, wie grol$ sie sein wird.

Frithe Hilfen: Es soll eine Verpflichtung zur Riickmeldung von den Jugenddmtern an
weiterleitende Kinder- und Jugendarzte geben. Ich hoffe, dass die Umsetzung nicht
allzu birokratisch ausgestaltet wird.

Nationales Zentrum Friihe Hilfen: Hier wird eine dauerhafte Finanzierung benétigt.

Kommunikation und Kooperation auf der Grundlage von Verstehen und Respektie-
ren.

Auflosungen der vorgestellten Fallvignetten

Losung zur Fallvignette1l

Fallfiihrender Fach-Mitarbeiter des Jugendamtes hat die Autismustherapie vom ATZ
nicht genehmigt, empfiehlt stattdessen eine eigene, ,qualifizierte Heilpadagogin®,
zu meinem grofen Missfallen.

Die Konsequenz sind anhaltende Auseinandersetzungen des Jugendamtes mit den
Eltern auch im weiteren Verlauf.

Losung zur Fallvignette 2

Hier wurde unsere Empfehlung der hochpreisigen, aber dafiir auch hoch qualifi-
zierten Unterbringung nicht beriicksichtigt. Die fallfiihrende Fach-Mitarbeiterin ent-
scheidet sich fiir eine normale Institution ohne therapeutische MafSnahmen.

Nach zwei Jahren fand eine Verlegung wegen Unfiihrbarkeit statt.

Losung zur Fallvignette 3

Fazit:

Die Klinik kommt zu identischer Einschatzung wie der Kinderarzt in Bezug auf den
Entwicklungsstand der Kinder und die familidre Situation, empfiehlt Fremdunter-
bringung.

Fallfiihrende Fachmitarbeiterin reagiert jetzt prompt: Es fand ein gemeinsames IFA-
Gesprach (,Interdisziplindrer Fach-Austausch”) mit Eltern in der Klinik statt — unter
Hinzuziehung der eigenen Sozialpddagogin — und wir fanden eine einvernehmliche
Losung. Die Kinder wurden sehr gut versorgt.

Entwicklung ist unser Thema - gemeinsam!

Herzlichen Dank fir Ihre Aufmerksamkeit!
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In den Schuhen der/des jeweils anderen ...
Eine moderierte ,,Paartherapie” mit Tipps zur
Beziehungsgestaltung aus dem Plenum

Partnerin Kinder- und Jugendhilfe:

CHRISTINE GERBER

Wissenschaftliche Referentin im Deutschen Jugendinstitut e. V. (DJI), Abteilung Familie
und Familienpolitik, Projekt ,Nationales Zentrum Friihe Hilfen (NZFH)“, Projektbereich
,Lernen aus problematischen Kinderschutzverldufen”, Miinchen

Partner Gesundheitswesen/Padiatrie:

DR. ANDREAS OBERLE

Arztlicher Direktor des Sozialpddiatrischen Zentrums und Leiter des interdiszipliniren
Kinderschutzteams, Klinikum Stuttgart Olgahospital

Moderation:

RAINER KROGER

Vorsitzender des AFET — Bundesverband fiir Erziehungshilfe e. V.; Vorstand des
Diakonieverbund Schweicheln e. V., Hiddenhausen

Rainer Kroger: Mit der etwas spielerischen Idee einer Paartherapie méchten wir den bei-
den Systemen Jugendhilfe und Gesundheitswesen etwas ndher kommen. Ich freue mich
sehr, dass sich zwei profilierte Menschen aus den beiden Bereichen zur Verfligung ge-
stellt haben, diesen Austausch zu bestreiten: Herzlich willkommen, Frau Gerber fiir die
Jugendhilfe. Ihr zur Seite steht Herr Dr. Oberle fiir das Gesundheitswesen.

In meiner Rolle als Paartherapeut mochte ich versuchen, Sie ein wenig naher zueinander
zu bringen. Thre Anwesenheit ist bereits ein guter Schritt in die richtige Richtung. Offen-
sichtlich haben Sie erkannt, dass lhre Beziehung nicht immer gut ist. Insofern ist es wich-
tig, dass wir bzw. Sie miteinander ins Gesprach kommen. Meine Rolle ist die, Ihnen da-
bei zu helfen.

Sie wissen, es gibt immer schwierige Phasen in einer Beziehung. Manchmal sind es Le-
bensumbriiche wie Geburten — in unserem Feld der Auftrag zum Kinderschutz, eine Ge-
burt, die Sie beide noch enger zusammengebracht hat und bei der Sie nun schauen miis-
sen, ob Sie das miteinander bewdltigen. Manchmal ist auch geringe Wertschdtzung ein
Problem, das Beziehungen sehr belastet. Die Kommunikation funktioniert nicht mehr,
man fihlt sich unverstanden und mitunter entstehen Zweifel, ob sich das tiberhaupt noch
miteinander lohnt. Ich hoffe, dass Sie hier im Gesprach zu dem Ergebnis kommen, dass
es sich sehr wohl miteinander lohnt und sich die Beziehung verbessert. Oft suchen Paare
die perfekte Beziehung, leben lange Zeit auf ,Wolke 7 miteinander und haben (iberse-
hen, dass es der Anstrengung bedarf, diese Beziehung aufrecht zu erhalten, und wissen
nicht, was man dazu tun muss. An jeder Beziehung muss gearbeitet werden. Deswegen
sind wir heute hier.

Es wire schon, wenn Sie sich darauf einlassen wiirden, lhren Partner/lhre Partnerin auch
jeweils mit den Augen des anderen zu sehen, denn so ein Paar besteht aus zwei ver-
schiedenen Individuen, die jeder in seinem eigenen System — der Jugendhilfe und dem
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Gesundheitswesen — lebt. Darum muss sich ein Paar auch als lernende Organisation ver-
stehen, damit das Miteinander funktioniert.

Unser Ansatz bezieht Sie, liebe Teilnehmer und Teilnehmerinnen, mit ein, denn wir wol-
len dies zusammen moglichst |6sungs- und ressourcenorientiert angehen. Zusammen mit
lhnen wollen wir Mdoglichkeiten der kreativen Problemlésung fiir unser Paar Jugendhilfe
und Gesundheitswesen finden. Dazu brauchen wir Sie als die gesamte Kinderschutz-
Familie. Ich mochte das Gesprach an sechs Begriffen bzw. Themen aufziehen, wobei ich
Sie ermutige, sich dartiber auszutauschen und untereinander ins Gesprach zu kommen.
Es sind die Themen:

= Zeithorizonte,

= Augenhohe,

= Beteiligung,

= Verantwortungsgemeinschaft,
= Verantwortungsiibernahme,

= |ntention.

In Beziehungen kommt es haufig vor, dass der eine dem anderen sehr viel erzdhlen will.
Ich werde vielleicht an der einen oder anderen Stelle eingreifen, damit jeder zu seinem
Recht kommt. Nach meiner Erfahrung sind die genannten Begriffe die wichtigen Themen,
die wir abarbeiten sollten. Sind Sie damit einverstanden? Probieren Sie es und tun Sie
einfach, als wenn es gelingen konnte, miteinander zu arbeiten.

Ich bitte zundchst Sie, Frau Gerber, in lhrer Rolle als Partnerin Jugendhilfe zu schildern,
wie lhre Erfahrungen mit Ihrem Partner in Bezug auf Zeithorizonte aussehen.

Christine Gerber: Vielen Dank, Herr Kroger. Wahrend lhrer einleitenden Worte habe ich
mir gedacht, dass ich gar nicht sicher bin, ob wir tatsdchlich schon einmal auf ,Wolke 7*
waren. Aber wir arbeiten daran und haben es noch nicht aufgegeben; deswegen sind wir
hier.

Das Thema ,Zeithorizonte” wiirde ich gern an einem Beispiel festmachen: Ich sitze in
meinem Biro und bekomme einen Anruf von Andreas. In seiner Klinik hitten sie eine
Familie mit einem kleinen Kind. Das Kind sei verletzt und es konnte sein, dass es Spuren
von Misshandlung aufweist. Die Mutter kiimmere sich nicht so um das Kind, wie sie sich
das vorstellen, und eine Schwester meinte, sie hatte Alkohol gerochen. Mit dieser Infor-
mation fahre ich zur Klinik und erledige meine Arbeit. Die erste Frage, die in solchen
Situationen im Raum steht, ist die, ob das Kind nach Hause kann. Diese Frage wird mir
als erstes in der Klinik gestellt. Da wdren wir schon beim ersten Problem. Genau diese
Frage ldsst sich ndmlich haufig nicht so schnell beantworten. Die Einschdtzung der Klinik,
dass das Kind belastet und irgendetwas in der Familie nicht in Ordnung ist, ist ja eher
diffus. Wie hoch das Risiko ist, dass das Kind zu Hause misshandelt wird und ob seine
Versorgung zu Hause gewahrleistet ist, kann man auf die Schnelle nicht sagen.
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Meiner Denkweise entspricht es, dass ich zusammentrage, was wir lber die Familie und
das Kind wissen, was mir die Eltern sagen, ob und wo sie ggf. selbst Schwierigkeiten se-
hen oder Hilfe suchen. Lasst sich der Verdacht der Klinik erhdrten oder 16st er sich eher
auf? Wie wird die Situation des Kindes sein, wenn es nach Hause entlassen werden soll-
te? Sehe ich am Ende ein Risiko fiir das Kind, dann muss ich eine Prognose erstellen. Es
geht darum einzuschatzen, unter welchen Umstdnden es verantwortbar ware, das Kind
nach Hause zu entlassen oder ob das Risiko zu grols ware. Das ist mein Job. Aber der
zeitliche Horizont, um eine Prognose zu erstellen, ist hdufig langer als der zeitliche Hori-
zont der Klinik, die sich eine schnelle Entscheidung tiber die Entlassung wiinscht. Es
reicht eben nicht lediglich festzustellen, dass das Kind zu Hause vielleicht geschlagen
worden ist. Vielmehr geht es darum zu kldren, ob es so war und wie hoch ggf. das Risiko
ist, dass das nochmal passiert. Mein Job ist es, sozusagen auf der Grundlage der Vergan-
genheit und der Gegenwart in die Zukunft zu blicken. Viele gehen davon aus, dass es
nicht so schwer sein kann, schnell eine richtige Entscheidung zu treffen, wenn man die
Zeichen einer Vernachldssigung und/oder einer Misshandlung erkennt.

Dr. Andreas Oberle: Als Mitbewohner der ,Wolke” habe ich natirlich etwas zu Christi-
nes Einschdtzung zu sagen. Wir haben natiirlich eine hohe Erwartung zu erfiillen. Wir
sehen uns als Kinder- und Jugendarzte auch als Anwaélte der Kinder. Wenn wir in einem
solchen Fall tatig sind, ist bereits viel passiert. Im Vorfeld haben sich schon viele Men-
schen Gedanken gemacht, Forderungen an uns herangetragen und sie tiben damit durch-
aus auch Druck auf uns aus. An dieser Stelle ist es wichtig, dass wir dies aufnehmen. Wir
sind durchaus nicht immer nur so gestrickt, dass wir die Fakten klar und schnell weiter-
geben, sondern wir sind selbst oft unsicher. Die Dinge, die an uns herangetragen werden,
zeigen uns haufig, dass die Lage unklar ist, auch fir das betreffende Kind. Das baut Druck
auf und schafft schon flir uns eine sehr sorgenvolle Situation, die mit euch von der Ju-
gendhilfe noch gar nichts zu tun hat. Daher wiinschen wir uns, dass es qualifiziert wei-
tergeht. Dieses qualifizierte gemeinsame Weitergehen ist mitunter mit euch recht schwie-

rig.

Rainer Kroger: Es ist deutlich geworden, dass die zeitlichen Perspektiven und die damit
zusammenhdngenden inneren Erwartungen ein Problem zwischen lhnen beiden darstel-
len. Haben Sie im Plenum Tipps dazu? Erleben Sie das ebenso? Sind unterschiedliche
Zeithorizonte und Zeitdruck auch bei Ihnen ein schwieriges Thema? Haben Sie Erfahrun-
gen in diesem Zusammenhang?

Teilnehmerin: Es geht darum, sich dariiber genau zu verstindigen. Der eine muss vom
anderen auch wissen, was er vorhat und warum er Zeit braucht. Man sollte sich dartiber
verstandigen, ob man Kompromisse findet.

Teilnehmerin: Ich arbeite in einem Modellprojekt und habe tdglich als Mediatorin mit
solchen Konflikten zu tun. Frau Gerber sagte, sie misse eine Prognose aus Sicht der Ju-
gendhilfe erstellen. Das ist zwar richtig, ich denke aber, sie muss das gemeinsam mit der
Gesundheitshilfe tun. Es ist nicht sinnvoll, dies allein zu tun, wenn die andere Seite selbst
eine Unsicherheit hat, aber tber viel Erfahrung und auch iiber Hinweise aus anderen
Institutionen verfiigt. Herr Hollmann hatte vorhin erklart, wie sich andere Bereiche wie
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Kindergarten oder Schule durchaus an Arzte oder Sozialpidiatrische Zentren wenden.
Die Schwierigkeit liegt m. E. darin, dass die Prognose und die sozialpadagogische Diag-
nose immer allein in der Jugendhilfe durchgefiihrt werden und die andere Seite das Ge-
fuhl hat, mit ihren Aspekten nicht so richtig anzukommen.

Teilnehmer: |hr miisstet anerkennen, dass ihr zwei grundverschiedene Logiken habt. In
der Jugendhilfe ist man sehr prozessorientiert und man denkt an den langeren Verlauf. Im
Gesundheitswesen hingegen werden sehr schnell (,zack-zack”) Entscheidungen getroffen.
Gerade dafiir werden sie auch, wenn sie das so handhaben, vielfach von den Patienten
wertgeschatzt. Diese Art, relativ lang und ganzheitlich nachzudenken, wie es die Art der
Jugendhilfe ist, ist im beruflichen Kontext der Medizin nicht angezeigt. Wenn sich beide
Systeme im Netzwerk treffen, sprechen die Arzte oft davon, dass dabei unheimlich viel
geredet (,gelabert”) wird, und die Jugendhilfe spricht davon, dass die Arzte immer so
,machohaft” kurz und biindig Entscheidungen fallen.

Rainer Kroger: Ich vermute, Frau Gerber und Herr Dr. Oberle, es macht etwas mit Ihnen,
wenn Sie das horen.

Christine Gerber: Das ist eine wunderbare Darstellung. Aber so ist es: Ich blicke mit ei-
ner Prognose in die Zukunft. Meinetwegen weil% ich sogar, was gegenwartig das Problem
ist. Dann bleibt aber immer noch die Frage offen, ob die Eltern das Problem genauso se-
hen wie ich. Trotzdem muss ich in die Zukunft sehen und darauf schauen, wie sich das
Kind und die Situation in der Familie entwickeln werden. Sitzen die Eltern mit im Boot?
Was konnen sie leisten? Welche Unterstiitzung brauchen sie und konnen sie die auch
nutzen? Flr einen Arzt reicht es zu sagen: ,Dies ist die Krankheit und die Behandlung
muss eigentlich eindeutig sein.” Das sind flir mich zwei vollig unterschiedliche Denkwei-
sen. Ich muss sozusagen mit den Eltern die Behandlung vereinbaren und trage zugleich
Verantwortung fiir das Kind.

Dr. Andreas Oberle: Ich mochte folgende Aussagen zu dem Gesagten treffen: Ja, ,Zack-
Zack-Entscheidungen” mag treffend formuliert sein, aber dahinter stecken auch immer
Emotionen. Auch das muss man immer wieder klarmachen. Wir versuchen, die Situation
zu werten, und zwar in der Struktur, in der wir arbeiten. Aber es stecken Emotionen und
es steckt sehr wohl auch der Wunsch dahinter, das Kind prognostisch weiterzubringen.
Vielleicht schaffen wir es nicht immer, dies in der Frequenz auszusenden, in der derjeni-
ge, der seine Frequenz zur Verfiigung hat, dies auch horen kann.

Rainer Kroger: Mir scheint das auch ein Thema der Augenhéhe zu sein. Mich wiirde inte-
ressieren, wie Sie lhre Beziehung diesbeziiglich erleben.

Christine Gerber: Das Thema ,Augenhohe” schlielst wunderbar an das eben besproche-
ne Thema und an das Thema ,Geflihle” an. Wir kennen das: Wenn ein Kind gefdhrdet ist
oder wenn wir den Verdacht haben, dass ein Kind misshandelt wird, [6st dies unglaublich
viel Emotionen und gleichzeitig einen enormen Handlungsdruck aus. Das ist auch in
Ordnung und gut so. Dieser Handlungsdruck entlddt sich mit dem bekannten Satz: ,Da
muss man jetzt etwas tun!” Es stellt sich die Frage, wer ,man” ist und was ,was” eigent-
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lich ist. Das ,man” steht relativ schnell fest. Das ist das Jugendamt. Ab dem Zeitpunkt ladt
sich viel von dem vorhandenen Druck auf das Jugendamt ab und die Erwartungshaltung
ist sehr hoch, was jetzt dieses ,was” ist. Im Hintergrund stehe ich aber schon in der Ver-
handlung mit den Eltern dariiber, worauf diese sich einlassen. Elternbeteiligung ist ein
hohes Gut, ist aber aufwendig und viel schwieriger, als wenn ich den Eltern sage, ich
wisste schon genau, was sie und ihr Kind brauchen, und so machen wir das. Elternbetei-
ligung und Beteiligung der Kinder und Jugendlichen stehen mit in meinem Auftrag. Je
alter die Kinder werden, umso mehr wollen, missen und werden sie mitreden und umso
schwieriger wird es.

Ich habe es mit strukturellen Rahmenbedingungen zu tun. Ich habe eine gute Idee, die
Eltern und die Kinder sind dabei — nur leider gibt es das in der Stadt oder in der Kommu-
ne nicht. Wir haben rechtliche Rahmenbedingungen. Ich denke, dass eine bestimmte
Malinahme notwendig und genau die Richtige wdre, und wiirde sie gern mit der Familie
umsetzen. Die Eltern sehen das aber ganz anders. Trotz vieler Gesprache kommen wir
auf keinen gemeinsamen Zweig. Irgendwann bin ich an dem Punkt, an dem ich das Fa-
miliengericht anrufe. Hier haben wir es mit einem Juristen zu tun, der kein Experte z. B.
in entwicklungspsychologischen Fragen ist. Das heilt, ich muss dem Familienrichter all
die Begrifflichkeiten, die ich habe, in juristisch verwertbare Inhalte tibersetzen. Der Fami-
lienrichter prift Tatbestandsmerkmale fiir den § 1666 BGB. Die muss ich tbersetzen. In
diesem Konglomerat von verschiedenen Interessen, Gegebenheiten und Rahmenbedin-
gungen bewege ich mich. Das ist tatsdchlich schwierig und ein anspruchsvoller Job.
Gleichzeitig habe ich aber nicht das Gefiihl, dass der Prozess auf Augenhohe lauft, weil
die vielen Emotionen richtig viel Druck dahingehend auslosen, dass wir ,endlich was
machen missen!” und den Vorwurf zu héren bekommen: ,Warum dauert das bei euch
so lange?” Mit Augenhohe und Respekt muss ich meine Emotionen auch kontrollieren.

Dr. Andreas Oberle: Die Frage ist an der Stelle, wo die Augenhohe liegt. Augenhdhe in
Respekt und Wertschdtzung wiirde ich auch begriilen. Augenhohe bedeutet aber auch,
dass ich wissen mochte, was du machst. Ich habe viel von dir gelernt, von deiner Profes-
sion und von der Zusammenarbeit. Dafiir bin ich sehr dankbar. Ich glaube, ich konnte
auch etwas von meinem Bereich riiberbringen. Augenhéhe bitte auch da, wo meine Emo-
tionen sind. Bitte akzeptiere, dass Sorge dahintersteckt, wenn ich manchmal ein bisschen
Druck auslibe. Das ist kein Vorwurf an dich, ich will dich auch nicht schlechtmachen.
Ich akzeptiere, wenn du erst einmal entschleunigst. Das ist deine Form von emotionaler
Verarbeitung. Das hat primdr mit mir zu tun. Ich als Arzt mit der erwdhnten ,Zack-Zack-
Mentalitdt” habe auch einen Hintergrund, habe Sorge und Angst um ein Kind und seine
Familie. Ich bringe diese durch meine Sozialisation ein wenig anders zum Ausdruck. Ich
denke, wir mussen akzeptieren, dass wir keine Augenhohe an Verantwortung haben, wo
es um juristische oder verwaltungstechnische Dinge geht. Das Bundeskinderschutzgesetz
legt einfach das Primat der Jugendhilfe fest. Daher miissen wir uns mehr abstimmen und
gegenseitig zuarbeiten. Ich sage dir ganz ehrlich: Ich habe kein Problem zu akzeptieren,
dass du in einigen Bereichen besser bist, etwas besser kannst und eine Verantwortung
hast. Aber bitte akzeptiere auch, dass ich vielleicht auch etwas Komplimentdres dazu
leisten und fiir die gemeinsame Arbeit hilfreich sein kann. Das stellt Augenhohe her.
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Rainer Kroger: Haben Sie manchmal das Gefiihl, dass die Profession des Arztes gesamt-
gesellschaftlich einen Stellenwert im Verhdltnis zur Jugendhilfe/Sozialarbeit hat, der
durch Externe an Sie herangetragen wird und Sie dazu bringt, Rollen zu vertreten, die Sie
miteinander gar nicht vertreten wollen, aber in die Sie von auflen hineingedrangt wer-
den? Ein drztliches Gutachten hat haufig die Folge, dass im Jugendamt schneller gehan-
delt wird, einfach deshalb, weil es vorliegt und weil es so wichtig ist. Spielt das in der
Beziehung eine Rolle?

Dr. Andreas Oberle: Das ist eine gute Frage, die ich eindeutig mit ,Ja” beantworte. Es
gibt Bereiche, in denen es hilfreich sein kann, wenn ich in meiner Position anrufe. Aber
es ist nicht das Entscheidende. Es ist vielmehr tatsachlich so, dass wir oft in eine Position
gedrangt werden und im Rahmen unserer Positionen mit Zuschreibungen konfrontiert
werden. Ich fiihle mich mit diesem Ausdruck ,zack-zack” betroffen, auch wenn ich weils,
dass ich manchmal in meiner Struktur so arbeiten muss. Diese Zuschreibungen lben
auch Druck aus und zementieren eine Rolle, die in der Zusammenarbeit mitunter hinder-
lich sein kann, aus der ich mich aber nicht herausbewegen kann. Deshalb betone ich in
dieser Runde, dass auch ich Angst und Sorge habe. Auch ich will fiir das Kind etwas tun,
aber auf meine Art und Weise. Warum wird der Hintergrund nicht gesehen, sondern nur
die Struktur und die vielleicht Giber viele Praxisjahre angenommene Art und Weise? Wa-
rum wird das in den Vordergrund gestellt? Betrachtet uns doch auch als Menschen — au-
Rerhalb der Rolle. Das ist ein Wunsch.

Christine Gerber: Da haben wir etwas gemeinsam. Diesen Wunsch, auch ofter mal als
Mensch angesehen zu werden, haben wir in der Jugendhilfe ebenfalls.

Teilnehmer: Zunachst zuriick zur Ausgangssituation, die unklar war. Es stand die Frage
im Raum, ob es eine belastende oder gefdhrdende Situation fiir das Kind ist. Das heifst,
beide Beteiligten sind sich erst einmal unsicher, wie es nun weitergehen soll. Dann soll
SIE Uber diese Unklarheit noch eine professionelle Prognose erstellen. Das ist natiirlich
schwierig. Ich bin zwar Arzt, aber ich kann auch padagogisch und psychologisch den-
ken. Stellen Sie sich vor, ein Arzt hegt beispielsweise den Verdacht auf eine Krebserkran-
kung, tiberpriift diesen nicht weiter und gerit dann in ein System, das diese Uberpriifung
weiter vornehmen soll und davon ausgeht, dass der Krebs schon nicht so schnell wachst.
In dem Augenblick, in dem eine Kinderwohlgefahrdung gesehen oder vermutet wird,
mochte man — da man voller Sorge um das Kind ist — das, was man nicht weiter einbli-
cken kann — auch nicht das System dahinter — in die gleiche sorgenvolle Betrachtung und
in die gleiche diagnostische Schnelligkeit geben. Natiirlich stehen Prozesse dahinter, die
ihre Zeit beanspruchen. Aber eine Verbindlichkeit, dass man zum Beispiel beschliefst,
zwei- oder dreimal in der Woche in den nichsten drei Wochen bei der Familie vorbeizu-
schauen, wiirde uns Arzte an der Stelle, wenn wir eine Kindeswohlgefihrdung vermuten,
erheblich beruhigen.

Das Jugendhilfesystem kann diese Diagnostik auch nicht allein betreiben. Woran machen
Sie eine Kindeswohlgefdahrdung wirklich fest? Sind das nur die korperlichen Symptome?
Was ist mit den sozialen und psychischen Symptomatiken? Hier missen auch Sie genau-
er und multiprofessionell hinschauen. An der Stelle, an der sich beide Systeme uneinig
sind und in der unklaren Situation der Vermutung befinden, aber das Wort ,Kindeswohl-
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gefdhrdung” tatsdchlich im Raum steht, haben sie multiprofessionell und wirklich ver-
bindlich in einem relativ kurzen Wochenzeitrahmen die Gesamtsituation zu Uberprifen
und zu diagnostizieren. Das wiirde uns gegenseitig weiterbringen und helfen.

Christine Gerber: Ich mochte gern auf lhr Beispiel eingehen und auf die Anspielung da-
rauf, dass wir ,uns Zeit lassen, da der Krebs nicht so schnell wichst”. Genau diese Unter-
stellungen meine ich, dass die Jugendhilfe langsam ist und sich viel Zeit nimmt. Es geht
aber nicht darum, dass die Jugendhilfe faul und trage, vielleicht sogar gleichgiiltig ist. Es
geht nicht darum, dass wir uns die Ruhe nehmen wollen, weil wir beim vielen Kaffeetrin-
ken keine Zeit haben, mit den Eltern zu sprechen. Es geht vielmehr darum, dass wir in
dem Ringen und Arbeiten Zeit brauchen. Aber die Darstellung, dass das Tragheit und
Nichts-Tun ist, die kann ich nicht mit der viel beschworenen Augenhohe vereinbaren.

Dr. Andreas Oberle: Wir denken tberhaupt nicht, dass lhr nur Kaffee trinkt und faul seid.
Es besteht im Gegenteil eine Wertschdtzung, nur wissen wir oftmals nicht, was Ihr tut.
Das ist unser Problem. Dass man sich Sorgen macht und Ulber eine Woche oder zwei
Wochen nicht weil}, was die Jugendhilfe tut, ist schwer auszuhalten, auch wenn man
davon ausgeht, dass sie gut arbeitet. Das ist fiir jemanden, der ,zack-zack” sozialisiert ist,
eine grolle Belastung. Wenn wir wiissten, was getan wird, kdnnen wir uns auch zuriick-
nehmen. Aber ich kann nicht einfach aussitzen, dass vielleicht irgendwo irgendwas pas-
siert.

Teilnehmer: Ich unterstelle Ihnen keineswegs, dass Sie nichts tun. Aber wir befinden uns
in einer Blackbox, wir wissen nicht, was passiert. Noch eine weitere Anmerkung: Im Al-
tersbereich U3 ist auch in der Jugendhilfe klar, dass man dort unbedingt handeln muss.
Sobald aber Kindertagesstatte oder Schule involviert sind, ist das System ein wenig zu-
rickhaltender, weil man davon ausgeht, dass die Berufsgeheimnistrager dort mogliche
Kindeswohlgefahrdungen melden werden. Fakt ist aber, dass diese sich mit der Kindes-
wohlgefahrdungsmeldung schwertun. Und wenn sie so eine Meldung geben — inzwi-
schen haben wir in Diisseldorf ein vorbildliches anonymisiertes Online-System — kommt
die Riickfrage: ,Wissen Sie das genau? Wie konkret konnen Sie das sehen?”. Da aber nur
Verdachtsmomente gegeben werden, schleicht sich dieser Prozess erst weiter fort und
man wahnt sich in der Sicherheit, dass die vor Ort vorhandenen professionellen Hilfesys-
teme das weiterhin mit im Auge behalten. Nach meinem personlichen Eindruck hakt es
an dieser Stelle. Daher wiinschte ich mir, dass sich das professionelle System direkt mul-
tiprofessionell (unter Beteiligung von Psychologen usw.) den Fall konkret anschaut und
nicht weiter nur auf die betreuenden Systeme wie Kita und Schule vertraut.

Rainer Kroger: Es wdre gut, wenn wir den Punkt ,Beteiligung” an dieser Stelle mitdisku-
tieren. Woran muss lhr jeweiliger Partner beteiligt werden und wen muss man aullerdem
beteiligen? Wahrend Sie in der Jugendhilfe vermeintlich nichts tun, tun Sie ja recht viel,
wie inzwischen deutlich geworden ist. Dabei nehmen Sie vermutlich in Ihre Uberlegun-
gen andere mit hinein.

Christine Gerber: Ich wiirde das Thema ,Beteiligung” gern unter dem Aspekt der Beteili-
gung von Eltern aufgreifen. Dies mochte ich an einem Fall aus meinem Jugendamt ver-
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deutlichen. Es ging dabei um einen gehorlosen Jungen, dessen Mutter Alkoholikerin war.
Die Friihférderung meldete sich bei mir und erkldrte, dass der Junge nicht ausreichend
Forderung bekommt, da die Mutter das als Alkoholikerin nicht leisten kénne. Beim Kon-
takt mit der Familie zeigt sich, dass diese Einschdtzung sehr berechtigt war. Der Junge
war vernachlassigt und es war im Sinne der Prognose klar, dass das Kind Schaden neh-
men wirde, wenn wir alles so belassen, wie es ist. Wir mussten also etwas tun — aber
was? Die Mutter und den Vater zu beteiligen, war dufSerst schwierig, denn der Grund fiir
die Gehorlosigkeit des Jungen war ein massiver Alkoholkonsum der Mutter wahrend der
Schwangerschaft. Die Mutter hatte ein so schlechtes Gewissen, dass es ihr sehr schwer
viel zu horen, wenn jemand ihren Sohn als behindert bezeichnete. Wir haben mit den
Eltern um eine Losung gerungen und zwischendurch das Familiengericht angerufen. In
der Sitzung zeigte sich die Mutter sehr kooperativ, sodass der Richter zu dem Schluss
kam, dass wir mit der Mutter zusammenarbeiten sollen. In der Riickschau bin ich sehr
froh Uber diese Entscheidung. Wir haben ein Jahr lang mit der Mutter gerungen und ver-
handelt, was das Richtige fiir das Kind ist. Das Problem bestand darin, dass die Mutter
und der Vater fiir den Jungen der Kontakt zur Aullenwelt waren, weil er sich aufgrund
seiner Behinderung sonst nicht verstandlich machen konnte. Er hing unglaublich an sei-
nen Eltern. Natirlich war es schwierig mit seiner starken Entwicklungsverzégerung. Aber
diesen Jungen herauszunehmen, wire fiir ihn ganz sicher das groBere Ubel gewesen, als
die Situation zu Hause zundchst auszuhalten. Wir arbeiteten ein Jahr lang mit der Fami-
lie. Die Friihforderung im Hintergrund hat es gehasst und ich wette, sie war der Meinung,
dass wir nichts tun, weil die Mutter absolut nicht wollte, dass wir denen erzihlen, was
wir miteinander besprechen. Sie wollte nicht zur Therapeutin gehen mit dem Wissen,
dass diese tiber unsere Gesprache Bescheid weils. Das war recht schwierig. Die Friihfor-
derung hat es aber mit uns gemeinsam ausgehalten und nach einem Jahr hat die Mutter
einen Antrag auf Unterbringung des Jungen in einer 5-Tage-Gruppe gestellt.

Diese Form der Beteiligung bewirkte, dass die Mutter die Hilfe angenommen hat. Der
Junge war unter der Woche in einer Einrichtung und am Wochenende zu Hause. Die
Mutter brachte am Sonntag den Jungen in die Einrichtung, erzdhlte den Erzieherinnen,
was schwierig war, hat sich Beratung geholt, hat den Jungen freitags wieder abgeholt und
es war klar, dass sie den Jungen nicht mitnehmen kann, wenn sie Alkohol getrunken hat.
Sie hat die Hilfe tatsdachlich angenommen. Hatten wir das nicht erreicht, ware sie jedes
Mal mit der Botschaft an ihren Jungen in die Einrichtung gekommen: ,Es ist falsch, dass
du hier bist, und ich hole dich so schnell wie moglich wieder heraus!” Sie hatte alle
Energie in die Flucht gesetzt. Es war ein Jahr des unglaublichen Ringens im Team, ob der
Junge das noch aushalten kann oder nicht, was das kleinere Ubel darstellt, ob wir zu
schnell oder zu langsam sind und was wir riskieren.

Ich kann verstehen, dass du ein Interesse hast zu horen, was im Hintergrund passiert.
Aber ich kann auch Eltern verstehen, die nicht mochten, dass dem Kinderarzt erzihlt
wird, was das Jugendamt in der Familie tut. Wenn wir uns zu dritt mit den Eltern zusam-
mensetzen und die Eltern den Kinderarzt als Teil ihres Hilfesystems begreifen und die
gegenseitige Verstandigung begriiBen, dann bin ich sofort dabei. Ansonsten kann ich nur
rickmelden, dass wir im Kontakt mit der Familie stehen und an der Sache dranbleiben,
aber tiber konkrete Dinge — welche Probleme die Eltern haben und was wir gemeinsam
tiberlegen kann ich dir nichts erzdhlen.
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Dr. Andreas Oberle: Das sind extreme Positionen. Die meisten spielen sich dazwischen
ab. Wir wollen, dass fiir das Kind etwas Gutes passiert. Wir wollen nicht immer die Her-
ausnahme aus der Familie. Das mochte ich ausdriicklich betonen. Wir wollen ebenso
unterstiitzende MaBnahmen, aber wir wollen sie qualitativ, nachvollziehbar, konkret und
so, dass wir auch Abwarten aushalten konnen. Der Spagat zwischen dem Wunsch, dass
etwas Gutes passiert, und der Bereitschaft, sich zurlickzunehmen, ist allerdings schwierig.
An der Stelle kommen zwei Dinge hinzu: Ich brauche erstens einfach irgendeine Informa-
tion, um ruhig bleiben zu kénnen. Als zweiter Punkt kommt meine Hilflosigkeit hinzu.
Ich habe keine Repressalien, keine Moglichkeiten zur Verfligung, die Eltern zu irgendet-
was zu zwingen. Sie kommen in der Regel freiwillig zu mir. Ihr habt andere Méglichkei-
ten. Ich kann die Eltern nicht mit einem Lasso einfangen. Meine Hilflosigkeit, gendhrt
durch die Sorge, macht hdufig bei euch ein Gefiihl, als sei ich unqualifiziert ungeduldig.
Wie soll ich denn mit meiner Sorge umgehen, auller dass ich sie signalisiere? Wenn ich
nachfrage, erscheine ich als ungeduldig. Daher brauche ich ,paartherapeutische” Unter-
stitzung.

Rainer Kroger: Die bekommen Sie hoffentlich durch Hinweise aus dem Publikum.

Teilnehmerin: Ich bin Medizinerin. Ich kann diese Sorge gut nachvollziehen. Wer hier im
Saal sitzt, den interessiert Kinderschutz. Den Arzt oder Padiater an sich interessiert Kin-
derschutz allerdings nicht in jedem Fall. Der lbliche 53-jdhrige Padiater auf dem Land
hat in seiner Ausbildung vor 25 Jahren dufSerst wenig tiber Kinderschutz gehort. Und der
tbliche Padiater in seiner Praxis macht in der Regel die Augen zu, wenn so ein Fall
kommt. Ich bin froh darlber, dass sich die Deutsche Gesellschaft fir Kinderschutz in der
Medizin gebildet hat. Es ist ausgesprochen wichtig, dass das medizinische Know-how
dafiir gefunden wird, denn nur dann bekommt der Mediziner einen Einblick darin, wie
schwer Kinderschutz ist, und auch die Vernetzung und Zusammenarbeit mit der Jugend-
hilfe wird besser funktionieren. Deshalb ist wahrscheinlich fiir alle Anwesenden diese
kontrdre Diskussion schwer nachvollziehbar, weil die Moglichkeit, dass den Mediziner
Kinderschutz wenig interessiert, in diesem Auditorium nicht zur Debatte steht. Aber in
der Praxis ist das leider so.

Teilnehmerin: Vorhin wurde die Friihférderung angesprochen. Ich selbst leite eine Friih-
forderstelle. Sie sagten, die Frihforderstelle wiirde denken, Sie tun nichts. Mein Gedanke
war: Ja, das wiirde ich wohl auch denken, weil Ihr Handeln intransparent ist. Ich kann es
gut nachvollziehen, auch die notwendige Zeit. Wir wissen heute aber, dass nur Transpa-
renz, gerade bei Multiproblemfamilien, hilft. Bei allem Verstandnis fiir die Eltern, die
nicht wollen, dass etwas weitergegeben wird: Man muss nicht jedes Detail dem Koopera-
tionspartner mitteilen, aber in der Friihforderung erlebe ich es im Alltag, dass wir tber-
haupt nichts wissen, wenn das Jugendamt eingeschaltet ist. Es wird nicht mit uns kom-
muniziert, das geht bis dahin, dass sich die SPFH wieder herauszieht, weil ,es eben jetzt
so mit der Mutter vereinbart worden ist”. Wir aber sehen die Kinder seit einem Jahr im-
mer wieder und sehen dabei, dass sich das Problem nach wie vor nicht [6st. Daher halte
ich es fiir unbedingt notwendig, dass man eine andere Form der Kommunikation und
Augenhohe findet. In der Frihférderung herrscht inzwischen grofSer Frust, weil wir immer
mehr dieser schwierigen Familien bekommen. Wenn das Jugendamt beteiligt ist, haben
wir nur noch mehr Arbeit und es hat nach meiner Erfahrung nicht viel gebracht. Das ist
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leider der Fakt. Ich komme aus einer Grol3stadt, es mag in anderen Stddten anders sein.
Es kommt sicher auch darauf an, mit welchem Jugendamt man arbeitet und wer jeweils
zustandig ist. Es ist sehr abhdngig vom jeweiligen Sachbearbeiter. Von einem guten
Sachbearbeiter werde ich zu Hilfeplangesprdachen eingeladen. In vielen Fallen haben wir
die Kinder und erfahren nebenbei, dass wieder einmal ein HP-Gesprach stattgefunden
hat. Wir haben eine eigene Kinderarztin, einen Psychologen, einen Therapeuten und
Padagogen, die alle das Kind kennen, aber wir werden nicht gefragt.

Rainer Kroger: Ich denke, das ist ein sehr wichtiger Hinweis mit dem Blick auf die Trans-
parenz. Man muss sich gegenseitig liber die Schritte informieren.

Teilnehmerin: Wenn wir es vor dem Hintergrund, das Vertrauen der Eltern zu gewinnen,
nicht schaffen, alle gemeinsam ein gegenseitiges Vertrauen herzustellen, sodass wir uns
austauschen, wenn wir es nicht schaffen, alles, was die Friihforderung taglich sieht, was
der Kinderarzt bei der U-Untersuchung oder anderen Terminen sieht, was die Kollegin
der Jugendhilfe fiir Erfahrungen mit der Familie macht, im Sinne des Kindes zumindest
minimal auszutauschen und transparent zu machen, lassen wir Ressourcen, um das Kind
gut voranzubringen, einfach aufler Acht. Ich halte es fiir sehr wichtig, dass auf solchen
Tagungen wie dieser ein Brainstorming dariiber stattfindet, wie wir die Stolpersteine aus
dem Weg raumen konnen.

Christine Gerber: Dem wiirde ich mich hundertprozentig anschlieffen. An der Stelle
wiirde ich aber inhaltlich (iberlegen, wie das gelingen kann, ohne das tiber die K&pfe der
Eltern hinweg zu tun. Ich meine keinesfalls, dass es euch nichts angeht. Wir kommen nur
zu einer guten Risikoeinschdtzung, wenn jeder das schildert, was er wahrgenommen hat,
wenn wir die unterschiedlichen Perspektiven zusammen bringen. Das bedeutet aber,
Raume und Zeiten, strukturelle Voraussetzungen und Rahmenbedingungen zu schaffen,
in denen wir uns begegnen. Das geht nicht in einem Telefonat, sondern dafiir miissen wir
uns zundchst mit den Eltern an einen Tisch setzen und mit ihnen besprechen, wann, wie
oft und woriiber wir uns austauschen und warum der Austausch wichtig ist. Wir miissen
ihnen erkldren, dass wir das im Sinne des Kindes brauchen, weil wir sonst im Kinder-
schutz nicht gut arbeiten kénnen. Das ist schon mal Gesprach Nummer 1. Danach finden
regelmalig wiederkehrende Gesprache — auch mit den Eltern — statt.

Dabei ist die Frage nicht zu vergessen, wie wir mit Dissens und unterschiedlichen Risi-
koeinschdtzungen umgehen. Denn manchmal haben beide ein bisschen recht und liegen
beide zugleich ein bisschen daneben. Da lohnt es sich dann doch zu streiten, um zum
richtigen Ergebnis zu kommen. Dissens ist ein dickes Brett, das wir bohren missen. Ge-
meinsam mit einer Kollegin habe ich flinf Kinderschutzfille analysiert und in jedem Fall
gab es riskante Umgangsformen mit Dissens. Dabei fanden wir auf Seiten des Jugendam-
tes und auf Seiten kooperierender Stellen jeweils ein Muster: Das Jugendamt steht in der
sogenannten Letztverantwortung. Das hat mitunter zur Folge, dass das Jugendamt fiir sich
in Anspruch nimmt, die Entscheidung alleine zu treffen, um aus dem Dissens herauszu-
kommen. Muster zwei ist, dass andere Beteiligte wie freie Tragern Konflikte eher vermie-
den und ihre abweichenden Einschdtzungen nicht nachhaltig eingebracht haben. Um
sich abzusichern, wird jedoch alles fiir die eigenen Unterlagen dokumentiert, damit man
am Ende nicht schuld ist. Aber streiten wollen sich die Akteure lieber nicht. Wir haben
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mit den Fachkraften versucht herauszufinden, warum sie sich nicht streiten. Die Erkldrung
ist nachvollziehbar: die Helferkonferenzen sind meist zeitlich knapp bemessen und vor
den Eltern will man sich ohnehin nicht streiten. Um sich zu streiten, bendtigt man also
Zeit und Raum. Ein anderer Grund, warum Konflikte eher vermieden werden, macht aber
auch folgende Beispiel deutlich: Nach einer Veranstaltung sagte der Leiter eines freien
Tragers zu mir, er wiirde sich niemals mit dem Jugendamt streiten, weil er sicher sei, dass
ihn das Jugendamt dann nicht mehr belegen wiirde. Wir miissen aber beide bereit sein,
uns zu streiten! Wenn wir die berlihmte Verantwortungsgemeinschaft griinden wollen,
missen wir Wege finden, wie wir den Dissens [6sen. Wenn wir uns austauschen, riskie-
ren wir eben, dass wir auch unterschiedlicher Meinung sein kénnen.

Dr. Andreas Oberle: Darf ich einen Satz dazu sagen? Ich wiirde gern den Begriff ,strei-
ten” herausnehmen, weil er schwierig besetzt ist. Wir miissen uns miteinander auseinan-
dersetzen, und zwar konstruktiv und auch mal im Dissens. Das ist eine Kultur unter dem
Aspekt der Wertschatzung. Wir missen uns wertschdtzend miteinander, auch voneinan-
der wissend, gemeinsam auf den Weg machen. Das ist das Entscheidende. Wenn wir
feststellen, da ist einer ,zack-zack” unterwegs, missen wir auch mal sagen: ,Mach mal
langsam!“. Wenn du aber auf der Kinderchirurgischen Station fiinfmal das Wort ,ent-
schleunigen” sagst, kannst du dort wieder gehen. So bewegen wir uns, aber natirlich
inhaltlich konstruktiv und uns gegenseitig erganzend. Dazu gehort auch, dass es viel
Kompetenz im medizinischen Bereich gibt, aber nicht tiberall. Es traut sich wohl keiner
zu sagen, er hdtte keine Ahnung. Wenn ich so etwas zugeben wiirde, wdre ich aus dem
System. Diese Kultur des Miteinander, selbstreflektierend, aber auch kritisch dem anderen
gegeniiber, fehlt leider und so gehen Ressourcen verloren. Der Begriff ,streiten” blockiert
dabei. Wir streiten uns nicht gern untereinander, weil wir eine ,anstindige Art” haben,
aber wir miissen uns auseinandersetzen.

Rainer Kroger: Wenn Sie wissen, dass lhre Partnerin, die Jugendhilfe, zu vielen Fragen
die Letztverantwortung tragt, ist das fiir Sie eine schwierige Situation? Oder ist es eine
gefahrlich leichte Situation, weil man sich letztlich nicht zu streiten braucht, denn das
Jugendamt wird es schon wissen und entscheiden — und wird schon sehen, was es davon
hat?

Dr. Andreas Oberle: Es hat zwei Seiten, das ist absolut richtig. Unser Kinderschutzteam
funktioniert, weil wir akzeptieren, dass die Jugendhilfe das Primat hat. Das war der Tiir-
offner, um die Zusammenarbeit hinzubekommen. Ich kann es akzeptieren, wenn jemand
etwas an einer Stelle besser kann und auch die Verantwortung hat. Ich finde es aber
problematisch, wenn der andere das Gefiihl hat, ich gebe sozusagen die ,heille Kartoffel”
weiter, wenn er eigentlich die Verantwortung hat. Dies ist immer wieder im Gesprach
auszutarieren. Ich gebe nicht einfach weiter, sondern habe in dem Moment keine andere
Méoglichkeit und will eine Ernsthaftigkeit erreichen. Das ist in der Kommunikation zu kla-
ren und das wird nicht immer geklart. Ich kann vieles akzeptieren, aber in der Praxis liegt
da ein Knackpunkt, Gber den wir 6fter miteinander reden sollten.
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Rainer Kroger: Das lassen wir mal so im Raum stehen. Sie kénnen gern noch einmal
wiederkommen, denn die Sitzung muss ja erst einmal wirken. Durch eine einzige Sitzung
kann nicht alles gel6st werden. Es geht vielmehr darum, etwas in Gang zu bringen.

Gibt es aus der Sicht der Kinderschutzfamilie noch wichtige Hinweise, die Sie den beiden
Partnern mit auf den Weg geben wollen?

Teilnehmerin: Ich komme aus der Jugendhilfe. Ich habe einen Tipp an Sie beide: Nutzen
Sie doch die heutige Therapiestunde und den aktuell beschriebenen Einzelfall als Man6-
verkritik und setzen Sie sich mit mehreren Akteuren, nicht nur mit Jugendhilfe und Ge-
sundheitswesen, sondern auch mit Schule, Kita, Polizei, Gericht etc. zusammen, um sol-
che Félle anonymisiert auszuwerten, sich dartiber auszutauschen und dariiber Verbind-
lichkeiten zukiinftiger Verfahren zu kommunizieren, wie Sie im Einzelfall in so einer Pha-
se der Hilflosigkeit, die immer wieder kommen wird, miteinander umgehen. Das ware
meine Empfehlung im Sinne des KKG.

Teilnehmerin: Ich schliefe mich dem vorher Gesagten gern an und empfehle auflerdem,
dass sich die Professionen gegenseitig etwas ndher beschnuppern, weil ich das Gefiihl
habe, dass das selten passiert. Herr Oberle, mich liel® Ihre Hilflosigkeit und der Druck,
den Sie dann verspiiren und der dringende Wunsch, dass sofort etwas passieren soll, auf-
horchen, aullerdem der Satz, dass Sie die Eltern nicht einfangen kénnen. Ich denke, Sie
missen sie auch nicht einfangen. Das ist mein grofBes Fragezeichen in Bezug auf die Pro-
fessionen im Gesundheitswesen: Warum miissen Sie die Kranken oder die Angehdrigen
einfangen? Sie konnen sie einladen. Das ist im Bereich Kinderschutz durchaus schwierig,
aber an der Stelle kann die Profession der Mediziner von der Profession der padagogi-
schen und psychologischen Berufe lernen. Das Selbstverstindnis des Mediziners, Diag-
nosen zu stellen, ist eine ganz andere Bearbeitung von Féllen, als das, was das Jugendamt
oder die Schule oder die padagogischen Berufe tun. Ich wiirde mir wiinschen, dass Sie
voneinander lernen.

Teilnehmerin: Ich habe mich die ganze Zeit gefragt, wie man es lernen kann, an Punkten,
an denen man wirklich recht hat - und die Jugendhilfe hat recht — nicht so aufzutre-
ten, dass man sich rechtfertigt.

Rainer Kroger: Herzlichen Dank. Liebe Frau Gerber, lieber Herr Oberle, Sie waren jetzt
eine Stunde hier und haben sich, wie ich finde, sehr gut auf die Beziehung zueinander
eingelassen. Mein Eindruck ist nicht, dass Sie weiter auseinandergeriickt sind, sondern
durchaus ein wenig mehr zueinander gefunden haben. Sicherlich werden Sie noch dar-
tber nachdenken wie der jeweils andere denkt, fiihlt und handelt. Wir haben aus Zeit-
griinden das Kapitel der Intention ausgelassen. Dariiber kénnen Sie sich zu zweit noch
einmal unterhalten. Ich hoffe, Sie werden weiter an dem Thema arbeiten und das eine
oder andere, was Sie gehort haben, in lhre Bereiche mitnehmen. An diesem Punkt moch-
te ich die ,Therapiestunde” beenden und mich bei lhnen herzlich dafiir bedanken, dass
Sie das mitgemacht haben.
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Potenziale des Praventionsgesetzes

PROF. DR. RAIMUND GEENE
Professor flir Kindergesundheit, Hochschule Magdeburg-Stendal, Stendal

In den letzten 15 Jahren gab es mehrere Anldufe fiir ein Praventionsgesetz. Gliicklicher-
weise ist der 4. Gesetzestext am 1. Januar dieses Jahres in Kraft getreten, wahrend die
ersten drei Entwiirfe einmal im Bundestag und zwei Mal, 2005 und 2013 — nach erfolg-
reicher Verabschiedung im Bundestag — im Bundesrat gescheitert sind.

Gesundheitsforderung als Querschnittsanforderung an alle gesundheitlichen und
sozialen Sicherungssysteme

Haufig werden Gesundheitsférderung und Pravention als Synonyme verwendet. Genau
betrachtet stimmt das jedoch nicht. Gesundheitsforderung ist tiber die Weltgesundheits-
organisation als Health Promotion konzipiert und bezieht sich auf die Ottawa-Charta von
1986. Gesundheitsforderung sagt: Alle gesundheitlichen und sozialen Sicherungssysteme
sollen sich an dem neuen, ressourcenorientierten Ansatz anlehnen. Die Gesundheits-
dienste sollen sich neu organisieren. Das ist eines der Handlungsfelder. Die einzelne
Arztpraxis soll nicht mehr nur auf die Krankheit schauen, sondern auch auf Gesundheits-
potenziale. Der Setting-Ansatz findet sich in den Lebenswelten wieder. Eine Aussage der
Ottawa-Charta lautet: Gesundheitsférderung findet nicht in der Klinik statt, sondern im
Alltag des Menschen, wo er oder sie arbeitet, wo er lebt, wo er lernt. Die Gesundheits-
forderung ist vor Ort in die Lebenswelt zu bringen. Das erfolgt insbesondere durch die
Starkung von Gemeinschaftsaktionen. Die Ottawa-Charta ist u. a. durch die Selbsthilfe-
bewegung entstanden. Es sollten personliche Kompetenzen entwickelt werden. Es geht
jedoch nicht um EinzelmaBBnahmen, sondern es geht um eine Health Public Policy, eine
gesundheitsfordernde Gesamtpolitik. Es geht um eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe.
Genau das beinhaltet auch die Ottawa-Charta. Das Gesundheitsministerium hat nach
dieser Lesart eigentlich wenig mit Gesundheit zu tun; das Wirtschaftsministerium, die
Stadtentwicklung und andere Ressorts haben jeweils wichtige Gesundheitsdeterminanten
in der Hand.

Dem Gesundheitswesen insgesamt werden drei zentrale Kernstrategien an die Hand ge-
geben. Wo immer wir mit Menschen arbeiten und ihre Gesundheit férdern sollen, sind
drei Dinge zu bedenken:

1. Wir sollen die Menschen nicht bevormunden, sondern befahigen (Empowerment).

2. Wir sollen sie vermitteln und vernetzen, sie also dort hinbringen, wo fiir sie angemes-
sene Dienstleistungen zur Verfligung stehen, und uns auch als Dienstleister organisieren.

3. Immer wenn ich mit einem Klienten/Patienten zusammenarbeite, bin ich in der Rolle
seines Anwalts (Advocacy-Ansatz). Die Kinderschutzdiskussion macht es fiir den Kinder-
arzt beispielsweise oft schwierig, in so einem Fall etwas zu regeln, weil er sich grundsatz-
lich als Advokat versteht. Die Gesundheitsforderung besagt, dass wir stets die Anwailte
der Klienten sind.

51



Pravention

Pravention bedeutet zundchst Vorbeugung/Verhinderung und teilt sich im Wesentlichen
in drei verschiedene Bereiche: Primadr-, Sekundar- und Tertidrpravention. In der Jugend-
hilfe, aber auch auf WHO-Ebene wird oft eine andere Begriffstrias verwendet, die dhn-
lich, aber nicht deckungsgleich ist: universelle, selektive und indizierte Pravention.

In der Primdrpravention — im Wesentlichen hier der nicht-medizinischen Primdrpraventi-
on — geht es darum, dass wir unspezifisch, ohne vorherigen Krankheitsbezug zwei Dinge
verdndern: Einerseits wollen wir die Belastungen senken und andererseits die Ressourcen
starken. Der Ansatz der Ressourcenstdrkung wird oftmals mit Gesundheitsférderung
gleichgesetzt. Belastungen senken heifst zum Beispiel in der HIV-Pravention, durch Be-
nutzung von Kondomen oder Bereitstellen von frischen Spritzen fiir intravendsen Dro-
genkonsum Infektionen mit HIV unmittelbar zu verhindern. Belastungssenkung bedeutet
dabei, das Selbstbewusstsein der Betroffenengruppen, ihre Kommunikationsfahigkeit,
Selbstorganisation usw. zu starken; oder es heift in Schulen, Schulstress zu verhindern
usw. Ressourcen zu starken. Empowerment bedeutet, die Menschen als Gruppen oder als
Individuen stark zu machen. Die Primarpravention ist bereits 1989 in den Leistungskata-
log der GKV aufgenommen worden, zwischendurch von dem damaligen Bundesgesund-
heitsminister Horst Seehofer abgeschafft, aber seit 2000 wieder eingefiihrt worden.

Das Praventionsgesetz 2015

Die Primdrpravention ist seit dem Inkrafttreten des Praventionsgesetzes eine Gestaltungs-
aufgabe fiir die gesetzlichen Krankenkassen. Die Krankenkassen haben den Auftrag, die
Primdrpravention in Deutschland auszugestalten. Das Prdaventionsgesetz von 2015 hat
dazu umfassende Regelungen getroffen. Was bisher z. T. in der Praxis bereits entwickelt
war, wie beispielsweise die Gesundheitsférderung in Lebenswelten (Setting-Ansatz), ist
nun in einem umfanglichen Artikelgesetz definiert.

Das Prdaventionsgesetz enthdlt einige Legaldefinitionen, die im Wesentlichen das beinhal-
ten, was ich bereits dargestellt hatte: Gesundheitsforderung, Primar-, Sekundar- und Ter-
tidrpravention. Dies findet sich in Artikel 1 und 2 des SGB V, aber vor allem in den Arti-
keln des § 20 wieder.

Das Gesetz definiert drei Leistungsbereiche:

= verhaltensbezogene (Individual-)Pravention,
das sind im Wesentlichen die bekannten Gesundheitskurse der Krankenkassen,

= Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten,

hier handelt es sich um den sog. Settingansatz, der schon bislang z. T. von Kran-
kenkassen finanziert wurde, nun aber erst jetzt gesetzlich verankert wurde,

= Betriebliche Gesundheitsforderung als etablierter Settingansatz.
Insgesamt sind die Mittel, die zuletzt bei 3,40 Euro pro GKV-Versicherten und Jahr lagen,
aktuell gesetzlich auf 7 Euro pro Versichertem im Jahr erh6ht worden. Der grofSte Teil

dieser Erh6hung wird fiir die Gesundheitsférderung in den Settings ausgegeben: 2 Euro
pro Versichertem sollen die Krankenkassen ab jetzt pro Jahr fiir Gesundheitsférderung in
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den Lebenswelten und 2 Euro fiir betriebliche Gesundheitsférderung aufwenden. Von
den 2 Euro fir nicht-betriebliche Lebenswelten hat der Gesetzgeber eine umstrittene Re-
gelung eingefiihrt, die vor dem Bundessozialgericht von der GKV angefochten wird, nam-
lich: Die Krankenkassen sind beauftragt, 45 Cent von diesen 2 Euro pauschal an die Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) zu zahlen, damit die BZgA (ibergrei-
fende Qualitdts- und Konzeptentwicklung in dem Bereich durchfiihrt und vorhilt, insbe-
sondere fiir vulnerable, d. h. besonders belastete Bevolkerungsgruppen.

Das Prdventionsgesetz fiihrt eine Reihe neuer Akteure der Pravention auf:
= Unfallkassen,
= Rentenkassen,

= Pflegekassen (Diese sind neu hinzugekommen und sollen zusdtzlich 30 Cent pro
Versichertem im Jahr fir die Gesundheitsférderung von Pflegebediirftigen oder
auch von Angehdrigen von Pflegebediirftigen aufwenden.),

= Kommunen, Private Krankenversicherungen, Jobcenter (diese drei Akteure wurden
allerdings eher indirekt, optional mit aufgenommen; ohne Kontrahierungspflichten,
da z. T. konkurrierende Gesetzgebung, z. B. durch Landesgesetzgebungen, vorliegt.
Damit wollte man ein Veto des Bundesrates vermeiden. Allerdings ist eine solche
etwas unklare Regelung fiir die Praxis vor Ort schwierig umzusetzen.).

Handlungsfeld Primdrpravention: Gesunde Lebenswelten

Neu im Gesetz ist, dass Gesundheitsforderung in Lebenswelten explizit als Handlungsfeld
aufgenommen wird. Dabei geht es um den Aufbau und die Starkung gesundheitsforderli-
cher Strukturen. Die Kassen sollen die Leistungen in den Lebenswelten gemeinschaftlich
erbringen. Dieser Zusatz wurde erst in der letzten Gesetzesverhandlung nach der Anho-
rung im Bundestagsausschuss eingebracht.

Grundsatzlich sollen die Verantwortlichen in der Lebenswelt Eigenleistungen einbringen.
Es sollen keine Lebenswelten, keine Schulen, keine Kitas usw. zwangsweise mit den Leis-
tungen begliickt werden, sondern die Leiter und Trager der Lebenswelten sollen sich
selbst aktiv durch Eigenleistungen einbringen. Die etablieren Settings dazu sind die Schu-
le, die Kita und seit 2010 auch die Kommune, die aktuell im besonderen MafRe im Fokus
steht. Die BZgA bekommt 31,5 Millionen Euro pro Jahr zur Unterstiitzung der Kassen bei
Art und Qualitat der Gesundheitsférderung.

Von der fachlichen Ebene ist der Settingansatz schon lange gefordert worden und seine
gesetzliche Definition daher sehr zu begriifen. Die betriebliche Gesundheitsforderung
hat bereits die Wirksamkeit des Settingansatzes eindrucksvoll belegt. Wenn man in Be-
trieben Gesundheitsférderung durchfiihrt, die Mitarbeiter befragt, ihnen Beteiligungsmog-
lichkeiten einrdumt, sie aktiv einbezieht, findet man in aller Regel eine signifikante Sen-
kung des Krankenstandes. Mit diesen AU-Zahlen liegt ein gut und leicht handhabbarer
Messindikator fiir Effekte vor. Die Effekte bei der betrieblichen Gesundheitsforderung sind
beeindruckend. Wenn ich in Betrieben MaBnahmen ergreife, um die Betriebe gesund-
heitsférdernd zu organisieren, wirkt sich das in aller Regel unmittelbar aus. Deswegen
haben insbesondere GrofSbetriebe ein besonderes Interesse an solchen Malinahmen und
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werden hdufig von sich aus aktiv und tragen von sich aus viel zur Mitarbeiterzufrieden-
heit bei. Erhhung der Mitarbeiterzufriedenheit erfordert, dass Mitarbeiter gefragt werden,
wo ihre Probleme liegen. Beispielsweise hat die Anschaffung einer kleinen Hebebiihne
bei VW, die den Mitarbeitern hilft, auch eine kostensparende Wirkung, weil anschlie-
Bend bestimmte Lackschdden, die vorher auftraten, als die Mitarbeiter in unbequemer
Lage lackieren mussten, deutlich seltener auftauchen. Solche einfachen MaBnahmen, die
der Kenntnis der Mitarbeiter als Experten des eigenen Alltags folgen, zeigen vielfach gro-
Re Effekte.

Eine dhnliche Umsetzung hat man in den 2000er-Jahren bereits in Schulen versucht, al-
lerdings mit begrenztem Erfolg, weil die Schule nicht so ein strukturiertes Setting ist wie
ein Betrieb. In Kitas gibt es das ebenfalls, aber auch nicht so erfolgreich. Es sind immerhin
gute Ansdtze in den Kitas festzustellen. Als Problem erweist sich dabei der momentane
massive Wandlungsprozess der Kitas, u. a. durch den Aufbau von U3-Pldtzen und die
entstehende Arbeitsplatzverdichtung. Oft wird die Gesundheitsforderung als zusatzlich zu
bewaltigendes Programm angesehen, woran Schulen und Kitas wegen Programmmiidig-
keit in der Regel kein sonderlich grofSes Interesse zeigen. Sie sind aber wie die Betriebe
sehr wohl daran interessiert, in die Gesundheitsférderung Lehrer, Eltern und Erzieher ein-
zubeziehen.

Die Kommune ist seit 2010 in dieses Handlungsfeld des Settingansatzes aufgenommen
worden und bildet den entscheidenden Knackpunkt. Die Kommune ist dafiir pradesti-
niert, ein Dach-Setting zu sein. Sie hat konkret vor Ort nach Wegen zu suchen, wie Ge-
sundheitsmafSnahmen miteinander verbunden werden und Synergien entstehen konnen.
Die Kommune als Dach-Setting hat ganz besondere Chancen, Mdglichkeiten und das
Potenzial, viele Probleml6sungen im Sinne einer Praventionskette umzusetzen.

Die Grundanforderungen des Settingansatzes sind:

= Kontextorientierung/Verhaltnispravention bzw. verhdltnisgestiitzte Verhaltenspra-
vention: Nicht die Krankheitsfaktoren sollen isoliert ausgemacht werden, sondern
die positive Entwicklung der Verhaltnisse steht im Vordergrund.

= Partizipation: die Menschen miissen beteiligt werden.

= Empowerment: Die Menschen sind einzeln oder in Gruppen zur Verdanderung und
Gestaltung der Lebenssituation zu befdhigen.

= Strukturbildung/Organisationsentwicklung zur Bildung eines Rahmens fiir die Um-
setzung des Ansatzes.

Lebenswelt Familie?

Familie ist ein zentraler Einflussfaktor bei Verhitung, Entstehung, Entwicklung und Be-
waltigung von Krankheiten, sie hat als primdrer Sozialisationsort einen wesentlich starke-
ren Einfluss auf das Gesundheitsverhalten als sekunddre Sozialisationsorte wie Kita und
Schule. Wir wissen auch, dass es sehr hohe salutogene, protektive Potenziale durch die
Familie gibt, durch den Lebensstil, die soziale Unterstlitzung, bei der Regeneration, Hilfe
im Krankheitsfall, bei Pflegebediirftigkeit usw.
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Familie ist trotzdem kein Setting im Sinne der Weltgesundheitsorganisation, denn in den
vorher aufgefiihrten Settings kann man die Umsetzung der gesundheitsférdernden Mal-
nahmen einfordern. Die Autonomie der Familie als hohes, grundgesetzlich geschiitztes
Gut aber verhindert die Anwendung der Methode des Settingansatzes von aullen. Hier
hat in eingeschranktem Malle das Wachteramt oder die Schulpflicht eine Eingriffsmog-
lichkeit. Schon allein zur Friiherkennungsuntersuchung kénnen wir die Familien lediglich
einladen, wir kdnnen aber keine Eltern verpflichten, eine Friiherkennungs- oder Gesund-
heitsuntersuchung wahrzunehmen. Daher wird Familie in diesem Sinne eher indirekt
adressiert. Auch im Praventionsgesetz werden fiir die familidre Gesundheitsférderung die
Settings Kita, Schule und Kommune angesprochen, die zundchst eine Strategie entwi-
ckeln mussen, wie sie das umsetzen kdnnen.

Von der fachlichen Seite heifst es in Bezug auf Gesundheitsférderung in Familien, dass
nicht die Familien selbst, sondern vielmehr die Rahmenbedingungen familidrer Lebens-
welten gesundheitsférderlich gestaltet werden sollen.

Als zentrale Maxime gelten die drei Kernstrategien:

* Advocate: Anwaltschaftliche Interessensvertretung durch alle Beteiligte wie Arzte,
Gesundheitsamter und Jugendamter,

» Mediate: gesundheitsférderliche Ausrichtung der Angebote, insbesondere auch
hinsichtlich Transitionen,

* Enabling: Angebote zur freiwilligen gesundheitsférderlichen Kompetenzentwick-
lung ,make the healthier way the easier choice”.

Samtliche Settings werden als eine Praventionskette zusammengefasst. Diese wird in ei-
nem Regenbogenmodell dargestellt (Abbildung 1):
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Dieses Modell — dhnlich dem humandkologischen Modell von Bronfenbrenner, das heute
bereits vorgestellt worden ist — sagt aus, dass man nicht nur auf das Verhalten schauen
darf, sondern dariiber hinaus auf die Lebensweise der Eltern und der Kinder, auf die
kommunalen Netzwerke, auf die Lebens- und Arbeitsbedingungen und die allgemeinen
Umweltbedingungen. Vor allem die Gesundheits- und Jugenddmter stellen sich in Bezug
auf die Priventionsketten die zentrale Frage nach der Gestaltung von Ubergingen. Gera-
de die Uberginge in die Familienwerdung, aus der Familie heraus, Uberginge in die Kita,
in die Grundschule, weiterfiihrende Schule, Berufsausbildung sind neuralgische Stellen,
an denen sich oftmals eine positive oder auch eine negative Wendung vollzieht.

Zurzeit haben wir in einem Projekt speziell die Vorgange rund um die Geburt im Auge
und versuchen, anhand des 8-Phasen-Modells von Gloger-Tippelt (Abbildung 2) noch
einmal genauer zu untersuchen — und dabei auch die Miitter zu befragen —, wo die ein-
zelnen Gesundheitsforderungsbedarfe in den unterschiedlichen Phasen der Familienwer-
dung liegen.
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Abbildung 2

Wie bereits angedeutet, ist ein zentraler Punkt im Praventionsgesetz die gemeinschaftli-
che Erbringung der Leistung:

§ 20a (1) Satz 4: ,Bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Satz 2 sollen die Kassen
zusammenarbeiten und kasseniibergreifende Leistungen zur Gesundheitstérderung und
Prdvention in Lebenswelten erbringen.”

Es geht darum, durch eine Biindelung der Mittel die Leistungen effektiver gestalten. Die
Verpflichtung zur Zusammenarbeit wird durch verschiedene andere Gremien hinterlegt,
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und zwar von der Bundesebene bis auf die Ebene der Lander — wiinschenswert auch bis
zur Ebene der Kommunen. Es gibt dafiir eine Nationale Praventionskonferenz und ein
Praventionsforum sowie eine beratende Kommission, die den Leitfaden der gesetzlichen
Krankenkassen weiterentwickelt. Sie alle sind verpflichtet, in der Nationalen Praventions-
strategie, die die Bundesrahmenempfehlungen erarbeitet, in jeder Legislaturperiode einen
Praventionsbericht vorzulegen. Es sollen Landesrahmenvereinbarungen getroffen werden,
die wiederum an Gesundheitszielen orientiert sind.
Die Mitglieder der Nationalen Praventionskonferenz mit Stimmrecht sind:

= Gesetzliche Krankenversicherung: GKV-Spitzenverband (zwei Sitze),

= Soziale Pflegeversicherung: GKV-Spitzenverband (zwei Sitze),

= Gesetzliche Unfallversicherung (zwei Sitze),

= Gesetzliche Rentenversicherung: Deutsche Rentenversicherung Bund (zwei Sitze),

= [PKV - optional 1 Sitz].

Auferdem gibt es Mitglieder mit beratender Stimme:
= Bundesministerien (vier Sitze),
= Landesministerien (vier Sitze),

= Deutscher Stadtetag, Deutscher Landkreistag und Deutscher Stadte- und
Gemeindebund (je ein Sitz),

= Bundesagentur flir Arbeit (ein Sitz),

= Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbdnde (ein Sitz),
= Deutscher Gewerkschaftsbund (ein Sitz),

= Patientenvertretung nach § 140f SGB V (zwei Sitze),

= Bundesvereinigung Pravention und Gesundheitsforderung e. V. (ein Sitz).

Die Bundesrahmenempfehlungen haben die Aufgaben:
= Festlegung gemeinsamer Ziele, vorrangiger Handlungsfelder und Zielgruppen,
= Festlegung der zu beteiligenden Organisationen und Einrichtungen,

= Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitdt von Gesundheitsférderung und Pra-
vention,

= Sicherung und Weiterentwicklung der Zusammenarbeit der zustandigen Trager und
Stellen.

Tatsdchlich tagte die Nationale Praventionskonferenz bereits zweimal und hat nicht ganz
die gesetzliche Auflage erfiillt, zum 31. Dezember 2015 erstmals bundeseinheitliche,
trageriibergreifende Bundesrahmenempfehlungen vorzulegen, diese wurden zum 19.
Februar 2016 beschlossen. Diese Bundesrahmenempfehlungen sind allerdings sehr grob
und allgemein. Der gesamte Bereich, den wir hier besprechen, wird nur in einem Hand-
lungsfeld subsummiert und fasst werdende und junge Familien, Kinder, Jugendliche, Aus-
zubildende und Studierende zusammen.
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Die Nationale Praventionskonferenz wollte die Bundesrahmenempfehlungen bewusst
allgemein halten, damit die Lander umso mehr Gestaltungsméglichkeiten fiir die Landes-
rahmenvereinbarungen haben. Dazu heifSt es:

Die Sozialversicherungstrager schlieBen gemals SGB V, § 20f mit den in den Landern
zustandigen Stellen Vereinbarungen Gber

1. gemeinsam und einheitlich zu verfolgende Ziele und Handlungsfelder,
. die Koordinierung von Leistungen,

. die Kldrung von Zustandigkeitsfragen,

2

3

4. die gegenseitige Beauftragung der Leistungstrager,

5. die Zusammenarbeit mit 6ffentlichem Gesundheitsdienst und Jugendhilfe und
6

. die Mitwirkung weiterer relevanter Einrichtungen und Organisationen.

Inzwischen sind in sechs Bundeslandern Landesrahmenvereinbarungen geschlossen wor-
den. Diese sind ebenfalls sehr allgemein und entsprechen im Wesentlichen nur der Mus-
tersatzung der GKV fiir die Landesrahmenvereinbarung. Zur Frage der Koordination von
Leistungen wird lediglich gesagt, dass Leistungen mit weitergehenden Vertragen koordi-
niert werden k6nnen. Aber sie beantworten die Frage nicht. Dabei ist es in der Begriin-
dung ganz ausdriicklich formuliert:

Begriindung zum § 20f SGB V:

,Vorrangiges Ziel der Rahmenvereinbarungen ist die Sicherung einer nach gemeinsamen
Zielen orientierten Zusammenarbeit aller Beteiligten. Bestehende, bewahrte Angebote,
Programme und Prozesse sollen einbezogen werden. Satz 2 stellt klar, dass bei den be-
teiligten Sozialversicherungstragern keine neuen Zustandigkeiten und Leistungsverpflich-
tungen begriindet werden.”

Zu Absatz 2:

, Die Vorschrift legt den Mindestinhalt der Rahmenvereinbarungen auf Landesebene fest
und stellt dabei klar, dass die regionalen Erfordernisse im Rahmen des Abstimmungspro-
zesses zu berlicksichtigen sind. Insbesondere die Gesundheitsberichterstattungen der
Lander und regionale Gesundheitsatlanten liefern relevante Erkenntnisse zur gesundheit-
lichen Situation der Bevélkerung, etwa zur Altersstruktur, zu Risikofaktoren, zu Krankhei-
ten und zur Sterblichkeit. Der gesetzlich festgelegte Mindestinhalt der Vereinbarungen soll
das zielorientierte Zusammenwirken der Krankenkassen mit den (brigen Sozialversiche-
rungstragern sowie den in den Ldndern zustindigen Stellen wie dem oéffentlichen Ge-
sundheitsdienst unter Mitwirkung weiterer relevanter Einrichtungen und Organisationen
sichern. Als fir die Mitwirkung relevante Einrichtungen und Organisationen kommen ins-
besondere solche in Betracht, die bereits erfolgreich in Kooperation mit den in den Lan-
dern oder im Bund zustindigen Stellen Praventionsmalinahmen durchgefiihrt haben.
Auch an den Rahmenvereinbarungen sind die Bundesagentur fiir Arbeit und die Kommu-
nalen Trager der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende zu beteiligen.”

Es ist vorgesehen, dass Mindestinhalte, regionale Erfordernisse, regionale Gesundheitsat-
lanten und die Zusammenarbeit mit dem offentlichen Gesundheitsdienst definiert werden

58



missen. Dies ist jedoch Gberall nur in optionalen Kann-Bestimmungen enthalten. Diese
Wegstrecke ist im Moment demnach relativ frustrierend.

Das Praventionsgesetz reicht aullerdem in andere Bereiche, die sich zum Teil starker an
die medizinische Diskussion anschlieflen. Anders als die Vorgangerversionen des Praven-
tionsgesetzes hat man diesmal den Bereich der Lebenswelten, der reinen primdren Pra-
vention, ein wenig verlassen und dafiir die sekunddre Pravention geoffnet. Sekunddre
Pravention umfasst ganz klassisch die Friiherkennungsuntersuchungen/U-Untersuchun-
gen/Gesundheitsuntersuchungen. Diese sind sekunddrpraventiv. Der Auftrag des alten
§ 26 im SGB V lautet, dass Krankheiten, die eindeutig diagnostizierbar und behandelbar
sind, tber die Kinder-Vorsorgeuntersuchungen detektiert werden sollen. Damit konnten
die psychosozialen Probleme oder das psychosoziale Milieu jedoch nicht abgebildet
werden, weil Milieuprobleme, geschweige denn Kindeswohlgefdhrdung, weder eindeutig
zu diagnostizieren noch eindeutig zu behandeln sind. Ganz konkret gab der Gemeinsa-
me Bundesausschuss, der dafiir zustdndig ist, im Jahr 2007 ein Gutachten in Auftrag, um
die Frage nach dem Screening auf Kindeswohlgefdhrdung zu priifen. Dazu wurde in der
internationalen Literatur recherchiert, was auch den Erkenntnissen des NZFH entspricht.
Man kann auf Kindeswohlgefdhrdung screenen, aber die positiv-positive Rate betragt
gerade einmal 60 Prozent. Man hat zusatzlich gut 20 Prozent falsch-positive und gut 20
Prozent falsch-negative Befunde. Das ist fiir ein Screening indiskutabel. Wenn zum Bei-
spiel aus der Jugendhilfe die Zahlen genannt werden, dass auch 40 Prozent der Ver-
dachtsfdlle (Verfahren nach § 8a SGB VIII) im Sande verlaufen und keinerlei MalSnahmen
generieren, deckt sich das weitgehend mit der genannten Quote. Aus Sicht des Gesund-
heitswesens ist es ein katastrophaler Befund fiir ein Screening, vier von zehn Eltern ohne
Grund zu alarmieren. Das darf zumindest mit dem Anspruch, nach der Screening und
Friherkennungsdetektion im Gesundheitswesen ausgerichtet sind, nicht passieren.

Das Prdaventionsgesetz hat eine Regelung getroffen, die Hebammenhilfe von acht auf
zwolf Wochen zu erweitern, allerdings ohne die Erweiterung der Anzahl der Besuche.
Die Selbsthilfe wurde deutlich gestarkt. Sie lag zuletzt bei 67 Cent pro Versichertenjahr
und ist auf 1,05 Euro angehoben worden.

In zwei Paragrafen sind die Frithen Hilfen explizit aufgenommen worden, allerdings nur
in der Begriindung. Im Gesetzestext selbst werden sie als ,regionale Unterstiitzungsstel-
len” bezeichnet. Der § 24d SGB V befasst sich mit der Aufklarung von Gynakologen und
Hebammen im Rahmen der Schwangerschaftsbetreuung. Hiernach sollen Arzte, Gyniko-
logen und Hebammen bei Bedarf auf Frithe Hilfen hinweisen. Im § 26 als klare ,Soll”-
Bestimmung geht es um die Kindergesundheitsuntersuchungen. Jeder, der mit seinem
Kind einen Kinderarzt im Rahmen der U-Untersuchung aufsucht, soll auf Friihe Hilfen
bzw., wie es heifit, ,regionale Unterstlitzungsangebote” hingewiesen werden.

Die Neuausrichtung der Friiherkennungs- zu Gesundheitsuntersuchungen beinhaltet
unter anderem, dass die Arzte jetzt verstirkt auch auf psychische Belastungen achten
sollen und die Moglichkeit zu arztlichen Praventionsempfehlungen haben. Der Gemein-
same Bundesausschuss hat dazu eine Regelung getroffen und ein Formblatt herausgege-
ben. Diese wird ab Januar 2017 in Kraft treten. Mit diesen Praventionsempfehlungen
konnen den Eltern und Kindern Kurse empfohlen werden. Mit einem Rezept bzw. einer
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Praventionsempfehlung kénnen Kurse zu einem der vier Handlungsfelder Bewegung,
Erndhrung, Suchtpravention und Entspannung/Stressbewaltigung empfohlen werden.

Das bedeutet, dass im Unterschied zur bisherigen Vorgehensweise — auch vorher konnte
man ohne Praventionsempfehlung bei seiner Krankenkasse einen Kurs in Anspruch neh-
men — eine gewisse Verbindlichkeit hergestellt wird und gleichzeitig hat man ein konkre-
teres Instrument fiir das Praventionsmanagement an der Hand, wie es von der Padiatrie
schon lange gefordert wurde.

Bislang steht im Leitfaden der Krankenkassen die Regelung, dass Praventionsmafnahmen
fir Kinder unter 6 Jahren nur (iber Settingansatze erfolgen. Eine Neuregelung im Gesetz
besagt jedoch, dass es sehr wohl auch an Kleinkinder und an ihre Eltern zur Steigerung
der gesundheitlichen Elternkompetenz Praventionsempfehlungen abgegeben werden
konnen. Diese neu eingefiihrte Leistung ist allerdings noch nicht ausgestaltet worden.
Zunachst stellt sich die Frage nach dem Unterschied zwischen gesundheitlicher zu ande-
rer Elternkompetenz, denn nach der Ottawa-Charta kann man das nicht so einfach auf-
schlisseln. Der Gesetzgeber hat nun aber dieses Tiirchen gedffnet fiir eine eigene Sdule
vom Gesundheitswesen/von den Krankenkassen in Richtung Friihe Hilfen. In diesem Zu-
sammenhang wurde die Schreibaby-Beratung haufig diskutiert, weil dieser Bereich als ein
wichtiger Versorgungsansatz ohne gekldrte Finanzierung begriffen wurde. Gleichzeitig
legen die Krankenkassen verstandlicherweise darauf Wert, keine Leistungen zu tiberneh-
men, die bislang die Kinder- und Jugendhilfe erbracht hat.

Insgesamt ist die groe Frage der Anndherung von SGB V und SGB VIII weiterhin offen.
Sie ist nicht klar definiert. Die Bundesregierung hat im Rahmen der Stellungnahme zum
Bundesrat die Aussage getroffen, dass sie dazu tdtig werden wird, aber was sie tut, ist
noch nicht geklart.

Die Gesundheitsuntersuchungen, die es auch fiir Erwachsene gibt, werden nach §§ 25/26
des Praventionsgesetzes zu praventiven Untersuchungen und Beratung. Zudem wurden
die Altersgrenzen gedffnet. Bisher gab es diese Untersuchungen fiir Erwachsene erst ab
dem Alter von 35 Jahren, jetzt ab 18 Jahren. Die Kindergesundheitsuntersuchungen, bis-
her nur im Alter von O bis 6 Jahren mdglich, werden nun nach dem neuen Auftrag bei
Kindern und Jugendlichen von 0 bis 18 Jahren durchgefiihrt. Mit anderen Worten: Man
hat Uber die gesamte Lebensspanne die Moglichkeit, eine solche Gesundheitsuntersu-
chung in Anspruch zu nehmen, und das nicht nur als Screening-MaBnahme und als De-
tektion, sondern verstdrkt als praventive Untersuchung und prdventive Beratung sowie
psychosoziale Unterstiitzung. Dabei kénnen, wie bereits erwihnt, Arzt/innen Priven-
tionsempfehlungen (PravE) ausstellen, die Krankenkassen beriicksichtigen miissen. Die
Malinahmen der Krankenkassen dafiir sind zu zertifizieren und im Internet zu veroffentli-
chen.

Die Moglichkeit der Praventionsempfehlungen auch an Kinder unter sechs Jahren sowie
ihre Eltern zur Steigerung gesundheitlichen Elternkompetenz erfordert eine Verdnderung
des Leitfadens, nach der verhaltensbezogene Mallnahmen fir Kinder unter 6 Jahren bis-
lang ausgeschlossen sind. Das ist eine zentrale Frage fiir Frithe Hilfen.
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Die Ausgestaltung der Untersuchungen und der Praventionsempfehlungen nimmt der
Gemeinsame Bundesausschuss vor. Daflir gibt es seit dem 1. September 2016 ein neues
Untersuchungsheft, das sehr viel mehr Erlduterungen der Vorgdnge bei den einzelnen
Untersuchungen enthilt als das alte Heft.

Gesundheitsforderung und Friihe Hilfen

Anhand unserer Expertise fir den Beratenden Arbeitskreis Gesundheitliche Chancen-
gleichheit bei der BZgA stellten wir uns die Frage, wie die beiden grollen Systeme Pra-
ventionsgesetz und Bundeskinderschutzgesetz voneinander lernen und wie die beiden
Innovationsfelder synergetisch zusammenwirken kénnen.

Empfehlungen fiir gegenseitige Starkung

Mein Wunsch waére dazu, dass ebenso, wie es inzwischen tberall Netzwerke Frithe Hil-
fen nach dem Bundeskinderschutzgesetz gibt, durch das Gesundheitsférderungsgesetz
klar definiert in jeder Kommune und jedem Landkreis Gesundheitsforderungsnetzwerke
entstehen sollten. Das ist allerdings im Gesetz nicht vorgesehen, da es den Krankenkas-
sen obliegt.

Trotzdem wire es wiinschenswert, wenn auf dieser Ebene kommunale und iiberregionale
Aktionspldane und Biindnisse fiir ,gesundes Aufwachsen” entwickelt werden, Biindnisse
mit NGOs und soziale Bewegungen fiir gesundes Aufwachsen, Kinderrechte und Kinder-
gesundheit. Bekannt sind die Modellkommunen von Dormagen, Potsdam, Monheim oder
Braunschweig. In Nordrhein-Westfalen gibt es ein Landesprogramm ,Kein Kind zuriick-
lassen! Kommunen in NRW beugen vor” dazu, das anschlussfahig an andere Bereiche
wie die Kinderrechtsbewegung ist.

Dafiir sind gemeinsame Plattformen zur Kooperation mit neuen Netzwerkakteuren un-
abdingbar. Die kommunalen Gesundheitskonferenzen in NRW oder auch die Berliner
Landesgesundheitskonferenzen mit den bezirklichen Gesundheitskonferenzen sind gute
Beispiele dafiir. Das ist aber langst nicht in allen Bundeslandern normiert und schon gar
nicht bis in die kommunale Ebene.

Diese Frage ist nicht nur von den Krankenkassen, von den Gesundheitsimtern oder auch
von den Jugendamtern isoliert zu behandeln. Die Ergebnisse der kommunalen Gesund-
heitskonferenzen in NRW zeigen beispielsweise, wie wichtig es ist, andere Akteure, wie
zum Beispiel die Selbsthilfekontaktstellen, freiwillige Agenturen oder Ehrenamtsprojekte,
von vornherein einzubeziehen.

Auf der Ebene von Strukturen sollten zentrale Ansprechstellen fiir gesundes Aufwachsen
gebildet werden. Idealerweise sollten die Krankenkassen sogenannte One-Stop-Agencys
vorhalten, wie es in der Betrieblichen Gesundheitsférderung vorgeschrieben ist. Sie bie-
ten dazu kommunale Koordinierungsstellen fiir kleine und mittlere Unternehmen an, um
denen konkret zu vermitteln, wie man an Gesundheitsférderungsmallnahmen heran-
kommen kann. In den Kommunen besteht jedoch noch weiterhin das Problem, dass man
die einzelnen Krankenkassen ansprechen kann und noch keinen zentralen Ansprechpart-
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ner hat, weil die Krankenkassen ihr Geld nicht aus der Hand geben wollen und weil es
noch keine definierte Umsetzung zur Frage der gemeinsamen Leistungserbringung gibt.

In allen Bundeslandern existieren ,Koordinierungsstellen gesundheitliche Chancen-
gleichheit”, die aktuell nach dem Praventionsgesetz (iber die BZgA-Finanzierung deutlich
aufgewertet und gestdrkt werden, sodass eine personelle Aufstockung moglich ist. AufSer-
dem gibt es in allen Bundeslandern die Landeskoordinierungsstellen Frithe Hilfen. Das
sind zwei Bereiche, die sich moglichst eng miteinander abstimmen sollten — und das
auch auf der kommunalen Ebene, sodass sich dort kommunale Gesundheitskonferenzen
und Netzwerke Friihe Hilfen absprechen, weil sie ein gemeinsames Ziel haben. Dariber
muss man immer wieder Veranstaltungen und Fachdiskurse organisieren und moglichst
auch gemeinsame Forschungs-, Praxis- und Modellprojekte von Gesundheitsférderung
und Friihen Hilfen durchfiihren.

Unser Ziel ist es aullerdem, dass man die Sprachenvielfalt insgesamt versucht zu tberset-
zen, um die doch noch einander fernen Bereiche Gesundheitsforderung und Frithe Hilfen
miteinander ins Gesprdch zu bringen und gemeinsam vor Ort das gemeinsame Potenzial
daflir nutzen zu konnen. Die Gesundheitsforderung stellt immer wieder die Familie als
Adressat ins Zentrum — mit den Kernstrategien der Ottawa-Charta, die eine Orientierung
fir Familidare Gesundheitsforderung bieten.

Ich danke lhnen fiir IThre Aufmerksamkeit.
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Was muss getan werden, damit die Zusammenarbeit fur
psychisch kranke Kinder optimiert wird? Wie kann im Hinblick
darauf die Zusammenarbeit zwischen Kinder- und Jugendhilfe,
Sozialhilfe und Krankenkassen so gestaltet werden, dass alle
davon profitieren?

PETER DE-MARY
Referent, AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse, Disseldorf

In meinem Vortrag soll es in erster Linie darum gehen, wie es aus meiner Perspektive —
der Perspektive der Krankenkassen — gelingen kann, Kindern, insbesondere Kindern psy-
chisch kranker Eltern in Zusammenarbeit mit anderen Akteuren zu helfen. Das ist nicht
immer einfach. In der Vergangenheit sal$ ich bereits hier und da mit Tragern der freien
Jugendhilfe zusammen und stellte fest, dass jeder eine andere Zielrichtung zu haben
schien, obwohl wir alle dasselbe wollen. Erst nach langen Diskussionen konnten wir uns
auf ein gemeinsames Ziel und das Vorgehen einigen.

Mein Hauptthema ist eigentlich die Budgetverhandlung mit Krankenhdusern. Die AOK ist
eine der grolleren Krankenkassen, die Pravention m. E. ernster nimmt als andere. Neben
der normalen Arbeit einer Krankenkasse beschiftige ich mich mit der Versorgung psy-
chisch Kranker und insbesondere mit Psychiatriemodellen. Die Psychiatriemodelle, die
ich bisher kennengelernt habe, bringen meiner Ansicht nach mehr fiir die Krankenhduser
als fir die Patienten und deren Angehdrige. Es muss weitaus starker sektoren- und sys-
temiibergreifend zusammengearbeitet werden.

In Vorbereitung auf diesen Vortrag habe ich einmal im Internet recherchiert. Dabei stiefl$
ich auf eine Zahl, die mich erstaunt, denn ich habe den Eindruck, dass die Zusammenar-
beit, die wir eigentlich leben sollten, nicht so ausgepragt ist, wie diese Zahlen es ausdri-
cken (Abbildung 1):

Google-Abfrage vom 20.09.2016
Zusammenarbeit zwischen Gesundheitswesen und Kinder-/Jugendhilfe Treffer
Zusammenarbeit 52.300.000
Gesundheitswesen 10.500.000
Kinder- und Jugendhilfe 7.020.000
Kooperation im Gesundheitswesen 517.000
Kooperation in der Kinder- und Jugendhilfe 471.000
Kooperation zwischen Kinder- und Jugendhilfe und Gesundheitswesen 108.000
Vernetzung zwischen Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe 49.800
Abbildung 1 © Peter De-Mary

Wabhrscheinlich liegt es auch daran, dass viele kleine Konzepte im Internet kursieren. Von
den Konzepten kommen bei uns Krankenkassen nur wenige an, vielleicht liegt das daran,
dass solche Konzepte sich nur an einem ,System” ausrichten und nicht tbergreifend
strukturiert sind.
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1.  Personliche Erfahrungen

Wenn man sich die Frage stellt, wie wir Kindern helfen kénnen, die Probleme haben -
Kindern, die selbst krank sind, oder Kindern, deren Eltern krank sind — schlielst sich die
Frage an, wer ihnen schon hilft. Viele Kinder sind nach unseren Daten bereits ,krank” in
dem Sinn, dass sie drztlich versorgt werden. Sie weisen psychiatrische oder somatische
Diagnosen auf. Die Frage, wie Krankenhduser zum Beispiel mit der Jugendhilfe zusam-
menarbeiten, konnte ich mit einem Blick auf die Codierrichtlinien tatsachlich positiv be-
antworten.

Psychiatrische Krankenhduser sind derzeit, wieder einmal, im Umbruch. Die Einfiihrung
eines — inzwischen erneut angepassten — neuen Entgeltsystems und andere, regionale
Einflisse, wie z. B. die Krankenhausplanung, stellen eine stetige Herausforderung dar
(Abbildung 2):

Persdnliche Erfahrungen
Psychiatrische Krankenhduser fir Kinder
Bedarfsplanung PeychWWiG - new:
= zusdtzliche stat. und §115d 3GB V
teilstationsre Betten/Plitze = stationsdquivalente
(MRW + 9 35%) Pauschalen (Mersorgung id.
héuslichen Umgebung}
Wol- und teilstationdre
Einrichtungen .
- Kodierung von
=ldR zlu 132% Krankenhausleistungen
ausgeaste nach OPS (wwwDimdi.de)
Neues Entgeltzystem in der
P=ychiatrie (PEPP)
= 10 vollstationdre FP mit
171 Vergutungsstufen und
2 teilstationdre FP mit 2
Vergitungsstufen
Fachosgurg AFCT are SLSTochidé = Dussrmmsrorbad von Kinder- und Jugerchife und Geaaundhadnasd an E
Abbildung 2 © Peter De-Mary

In jedem Bundesland wird eine Bedarfsplanung nach unterschiedlichen Kriterien vorge-
nommen. Krankenhduser, die Kinder und Jugendliche in der Psychiatrie versorgen, sind
meist randvoll, weil die ambulante Versorgung durch niedergelassene Arzte iiberbelastet
ist und viele Patienten in die Krankenhduser Gberwiesen werden. Aussagen der Kranken-
hduser bestdtigen: eigentlich ambulant zu versorgende Kinder werden stationdr versorgt,
weil die ambulanten Kapazititen nicht ausreichen. Seit einigen Jahren besteht in der Psy-
chiatrie ein neues pauschales Entgeltsystem — das PEPP-System. Meiner Ansicht nach
fuhrt dies nicht zu einer besseren Versorgung, sondern es wird lediglich das Geld anders
verteilt. Durch eine neue Gesetzesinitiative — das PsychVVG, die sich gerade beim Bun-
desrat befindet, sollen ,Hometreatment-Pauschalen” eingefiihrt werden, die auch von
Krankenhdusern als stationsdquivalente Leistungen erbracht werden kénnen. Auch diese
Malinahme wird sicherlich nicht zu einer Entlastung bzw. zu einer besseren Versorgung
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flhren. Inhaltlich missten die Pauschalen sektoren- und systemiibergreifend definiert
werden, was m. E. nicht geschieht; es wird einfach nur anders versorgt.

In Bezug auf die Codierung von Krankenhausleistungen gibt es bei der stationdren Ver-
sorgung von Kindern die Moglichkeit, bestimmte Leistungen zu codieren, wenn sie mit
der Jugendhilfe zusammenarbeitet (Abbildung 3):

. AOK
Persdnliche Erfahrungen
Fsychiatrische Krankenhauser fir Kinder
9-65 Psychiatrisch-psychosomatische Regelbehandlung bei

psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstorungen bei Kindern
verfahren oder im aAufwand vergleichbare Verfahren:
» Arztliches odar psychologisches

Einzelgesprach
» Einzelpsychotherapie mit kindgerschten
Mapitel 9 varfahren
IRGANSE MO MASSHAMBME M « G Dpen psychotherapis
(®-20..9-9%) « Elterngespriche, Familiemgezpriche und
Familizntherapie und/ocder Gesprache mit
fehandlheng bes paye i ben ansd grays hosoamate ben Bezugsparsonen aus dem Herkunftsmiliau
G rwregen and VWecrhaltensstarumagen bes Kondeon s I'E.F!-.."r'._'._P'I'H"T:-ﬂ, r';gnfa'“"li-n}
Dupager nial lsx: Bipas - =
(9-65...9-69) + 3aEsprat o Baratungen mit Richtzrn odar
Behdrdenvertretem

+ Spmato-psychosomatisches arztliches

Gasprach
+ Aufklarung (Kind und Bezugspersonen),
Compliancafdrderung und Monitoring im
Rahmen der drztlich indizierten
Fachesgung AFET am S5TEEAG —Basrmmnarkak von Hidsr- o Pzychopharmzkotherapis
Abbildung 3 © Peter De-Mary

,9-65" ist zum Beispiel ein OPS (Operationen- und Prozedurenschliissel), den das DIMDI
(Deutsches Institut fir medizinische Dokumentation und Information) — das Institut, das
u. a. die Codierrichtlinien herausgibt — definiert hat, sodass man u. a. die Zusammenar-
beit mit der Jugendhilfe codieren kann. Da es sich um eine Regelbehandlung handelt,
gibt es flr die Krankenhduser jedoch fiir die Codierung dieses Codes nicht mehr Geld.
(Das habe ich inzwischen rausgefunden.) Ich frage mich hdufig, ob die Krankenhduser an
Sie herantreten und mit lhnen offensiv zusammenarbeiten oder ob die Krankenhduser
warten, bis Sie auf sie zugehen. Nach meinem Eindruck ist eher Letzteres der Fall.

Bei einem Blick auf unsere Krankenhausfille von 2015 zeigt sich, dass die Kinder Gber-
wiegend in Kinder-Fachabteilungen versorgt werden, entweder in pddiatrischen Abtei-
lungen oder in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (Abbildung 4). Aber mit zunehmendem
Alter kommen sie zur somatischen Behandlung auch in die Fachabteilungen fir Erwach-
sene. Das wirft die Frage auf, ob Krankenhduser tatsdchlich so vorgehen miissen. Ich ha-
be in dieser Hinsicht meine Zweifel, weil Krankenhduser, die padiatrische Fachabteilun-
gen haben, durchaus Kinder und Jugendliche zumindest bis zum 18. Lebensjahr behan-
deln koénnten. Das wiederum ist eine Frage der Leitlinien, inwieweit man sich daran halt
und wie die Abstimmung im Krankenhaus ist. Manche somatische Krankenhduser, die
keine Fachabteilung fiir Padiatrie haben, stehen auf dem Standpunkt, dass ein Unter-18-
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Jahriger ebenso zu behandeln ist wie ein 25-Jdhriger, daher nehmen sie auch Jugendliche
auf.

Persdnliche Erfahrungen
Krankenhduser
Fale Krankenhausfdlle 2015 - Kinderspezifische Fachabt. und andere
16000
Kd-somatik
(Eale i}
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B0 © Sonst.-FA
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Abbildung 4 © Peter De-Mary

Die Zusammenarbeit von somatischen Krankenhdusern mit der Jugendhilfe ist leider nicht
codierrelevant. Ob die Trager der Jugendhilfe mit somatischen Krankenhdusern zusam-
menarbeiten oder nicht, spielt in dieser Hinsicht demnach keine Rolle. Aus Sicht der
Krankenkasse wdre es vorteilhaft, wenn die Jugendhilfe zum Beispiel mit Sozialdiensten
oder anderen Diensten im Krankenhaus im Interesse der Kinder zusammenzuarbeitet.
Aber die Krankenhduser erhalten dafiir keinen Finanzierungsanreiz. Nach Ansicht der
Krankenkassen wurde die Zusammenarbeit in der Vergangenheit mit den Gesamtbudgets
finanziert, nach Einfiihrung der Fallpauschalen jedoch schauen die Krankenhduser nur
auf die in der Fallpauschale kalkulierte Leistung.

Um trotz dieser schlechten Rahmenbedingungen zu einer Kooperation mit der Jugendhil-
fe zu kommen, gibt es einige Modelle, die von Krankenhdusern initiiert werden. Zum
Beispiel brachten wir mit einer grolen Universitdtsklinik im Rheinland ein Modell auf
den Weg, bei dem es um die ambulante Versorgung von Kindern mit Essstérungen geht:

Modell Anorexia Nervosa Rheinland

Modell = ambulante Versorgung

Beteiligte = Landesverbdande der KK und 1 KH vollstationdre Versorgung
Umsetzung = analog PIA-Regelversorgung

Teilnehmer = Kinder < 19 Jahre, 50 km Umbkreis, bestimmtes Gewicht, ca. 80/Jahr

Finanzierung = pauschal aus teilstationdrer Vergiitung
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Das Krankenhaus traf die Aussage, dass es aktuell solche Kinder teilstationdr behandelt,
die Behandlung aber auch ambulant durchfiihren kénne. Meiner Ansicht wére dies deut-
lich friher moglich gewesen, denn in anderen europdischen Staaten ist die ambulante
Behandlung solcher Stérungen Standard, lediglich in Deutschland wird sie voll- oder
teilstationdr durchgefiihrt. Insofern sind Versorgungsmodelle, wie wir sie hier in Deutsch-
land teilweise einflihren, in anderen europdischen Staaten schon an der Tagesordnung.
Das heil’t, die Krankenhduser haben eine groe Macht, die Art der Versorgung zu beein-
flussen.

Mit Ihren Kolleg/innen von der Jugendhilfe wurde eine Modelldiskussion gefiihrt, bei der
es um die bessere Versorgung von Kindern psychisch kranker Eltern, zum Beispiel in der
Stadt Koln, ging:

Projekt ,Kinder psychisch kranker Eltern” (KipE)

Modellentwurf = o.k.

Beteiligte = Fachérzte, Einrichtungen Jugendhilfe, Uni Duisburg/Essen, AOK RH,
Rat & Tat KoIn

Teilnehmer = potenziell alle KipE in KoIn

Umsetzung = keine

Finanzierung = keine (Idee: Krankenkassen und Kommune).

Wir waren so weit, dass ein fertiges Konzept erarbeitet worden war, aber das Modell
scheiterte an dem Problem, wer die Finanzierung libernimmt. Auch in anderen Zusam-
menhdngen stellt sich die Frage, inwieweit die Kommune beteiligt werden muss. In der
Regel sind die Krankenkassen nicht bereit, solche Modelle allein zu finanzieren, weil
auch Aufgaben der Jugendhilfe enthalten sind und damit auch Mitarbeiter und Finanzmit-
tel nétig sind, die die Leistungserbringer bei den Aufgaben unterstiitzen, die sie selbst
nicht leisten kdnnen.

Daher erlauben Sie mir den Hinweis: Je niedrigschwelliger Sie von der Jugendhilfe die
Zusammenarbeit ansetzen, umso besser funktioniert sie. Es miissen nicht unbedingt die
Chefarzte sein, die irgendetwas ,abhaken”. Arbeiten Sie mit Menschen zusammen, die
tagtaglich vor Ort tdtig sind, von denen bekommen Sie die Informationen schwarz auf
weill. Wenn Sie mit Vertretern arbeiten, die relativ weit oben in der Hierarchie in den
Kommunen, Krankenhdusern oder in anderen Einrichtungen sitzen, gestaltet sich die Ar-
beit umso schwieriger. Stellen Sie mit den Mitarbeitern der Basis ein Konzept auf, treten
Sie mit den Menschen in Kontakt. Zumindest das Konzept wird dann besser funktionie-
ren.

Zurzeit werden bundesweit 13 Krankenhaus-Modelle nach § 64b SGB V im Rahmen der
Psychiatrie durchgefiihrt. Diese Modelle haben nichts anderes zum Inhalt, als eine ambu-
lante Versorgung von psychisch Kranken der stationdren Versorgung vorzuziehen. Hier
wird jedoch nicht speziell iber Kinder gesprochen, sondern allgemein tiber die ambulan-
te Versorgung von psychisch Kranken. Wenn Sie Modelle initiieren wollen, wenden Sie
sich an die Ortsebene. Kommen Sie zu mir, wenn Sie im Rheinland oder in Hamburg
tatig sind, gehen Sie auf meine Kolleginnen und Kollegen in den anderen Bundesldandern
zu.
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Im Rahmen der Hauslichen Krankenpflege (HKP) setzten wir in Koln ein niedrigschwelli-
ges Modell fiir psychisch Kranke um, um zu verhindern, dass psychisch Kranke haufig
wiederholt stationdr aufgenommen werden und die Medikamenteneinnahme regular er-
folgt. Die ersten Erfahrungen zeigen, dass es sehr gut ankommt, weil die HPK-Dienste
pauschal titig werden, das heif8t, pro zehn Minuten kann ein pauschaler Wert abgerech-
net werden, unabhdngig von der Art der Leistung (die natiirlich in einem Vertrag definiert
ist, jedoch vor Ort nicht extra aufgeschrieben werden muss). Wir fanden damit ein Sys-
tem, das es erlaubt, jedem Patienten ein Budget fiir das Jahr zuzuschreiben. Schopft die-
ser es nicht aus, kann dieses Budget auf andere Patienten innerhalb des HKP-Dienstes
tubertragen werden. Gesunde Kinder werden im Rahmen der Familie mit versorgt. Sobald
die Dienste in den Familien Kinder vorfinden, die einer Hilfe zum Beispiel durch die Ju-
gendhilfe bediirfen, ist es nach Maligabe des Kolner Leitfadens ,Kinder psychisch kranker
Eltern” notwendig, die entsprechenden Einrichtungen anzusprechen. So wurde es im
Modellkonzept vereinbart. Die HKP-Dienste wurden verpflichtet, diesen Leitfaden anzu-
wenden. Ich hitte gern auch die Versorgung von psychisch kranken Kindern angebun-
den. Leider konnten wir keine Fachkréfte fiir die direkte Versorgung der Kinder finden.
Ich kann generell kaum feststellen, wo die Versorgung von Kindern psychisch kranker
Eltern anfangt. Ich kann mir nicht vorstellen, dass man so etwas auferhalb des familidren
Umfeldes anbieten kann.

2. Pravention

In Bezug auf Gesundheitsforderung und Pravention, die Herr Prof. Geene bereits ausfiihr-
lich behandelt hat, gibt es Bundesrahmenempfehlungen, aber auch die Landesrahmen-
vereinbarungen. In der Prdambel der Landesrahmenvereinbarung Nordrhein-Westfalen
vom 26.08.2016 ist zum Beispiel zu lesen, dass die Intensivierung des Engagements der
Sozialversicherungstrager nicht zu einer Reduktion des Engagements der tibrigen Partner
oder anderer verantwortlicher Akteure fiihren darf. Damit sind auch Sie von der Jugend-
hilfe gemeint. Das heist nach meinem Verstandnis: Es gibt nur mehr, wenn auch Sie
mehr einbringen.

Im § 2 — Gemeinsame Ziele und Handlungsfelder — dieser Landesrahmenvereinbarung
heifSt es, dass ein allgemeiner Fordertopf nicht eingerichtet wird. Auf Nachfrage erfuhr
ich, dass das, was bisher an Leistungen und an Geld eingebracht wurde, fiir die laufen-
den Projekte gegeben wird, wenn mehr getan werden soll, muss man gemeinsam mit den
Partnern der Landesrahmenvereinbarung dariiber abstimmen. Mochte eine Kommune ein
neues Programm umsetzen, miisste diese Kommune auch Geld mitbringen.

Bisher wurden von 16 moglichen lediglich fiinf Landesrahmenvereinbarungen geschlos-
sen, in:

= Nordrhein-Westfalen,
= Hessen,

= Rheinland-Pfalz,

= Sachsen,

= Thiringen.

Die anderen Bundesldnder sollen bis Anfang 2017 folgen.

68



Wenn ich mir vor Augen fiihre, was derzeit gesundheitspolitisch passiert, kommen die,
tber die wir heute reden, aus meiner Sicht zu knapp weg. Die Zusammenarbeit zwi-
schen Kinder- und Jugendhilfe, den Leistungserbringern der GKV und den Krankenkassen
ist ausbaufahig, so mein erstes Fazit. Dazu gehért auch, dass der eine oder andere mal
ein bisschen weiter als Gblich springen sollte, vielleicht auch tber seinen Schatten.

3. SGBYV

Die wesentlichen Vorschriften des SGB V, die wir beachten missen, sind:

§ 2: Essind Vertrage mit den Leistungserbringern zu schlieen.

§ 12: Leistungen missen ausreichend, zweckmafig und wirtschaftlich sein.

§ 27: Leistungen sollen Krankheiten erkennen helfen, Verschlimmerung verhtiten,
Krankheiten lindern oder heilen.

Nach § 2 sind wir zum Abschluss von Vertragen verpflichtet. Wir kdnnen uns nicht aus-
suchen, mit wem wir sie schliefen miissen. Dahinter steht der Kontrahierungszwang.
Inhaltlich sind die meisten Leistungen iiber umfangreiche Codierungskataloge definiert.
Es ist ein bestimmtes Leistungsprinzip nach § 12 zu berticksichtigen. Die Leistungen ha-
ben aullerdem einen bestimmten Hintergrund.

Vor all dem sollte man nicht vergessen, dass es auch Ausnahmen im SGB V gibt (Abbil-
dung 5):

SGB V - Maglichkeiten

Besondere Vorschriften im SGB V:

§63ff.  Abweichend von.._kénnen Krankenkassen...zur
Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Versorgung,
der Qualitat... Modellvorhaben vereinbaren.

§ 140a: Krankenkassen kéinnen Vertrage (ber eine
besondere Versorgung abschliefen
(3) mit:
berechtigten Leistungserbringern
Pflegekassen und Plegeeinrichtungen
Praxiskliniken
Pharmazeutischen Unternehmen

Herstellernvon Medizinprodukten
Kassendrzdlichen Vereinigungen

= slexSveeririps (Wenkenia s an RAnmen Vartragsa e rwvdnien, mids san aberiddeShe et macht besotien, IE
As sofrelibungen und Alleinstelung smeramal)

Fachesgung ATET are SLATSGAG - Busrmmararkal e Kindar- und Jugardhls und Gaaundhalssssn i

Abbildung 5 © Peter De-Mary

Die beiden Paragrafen bieten die Mdglichkeit, enger miteinander zusammenzuarbeiten,
wenn man das mochte. Man kann sie sehr kurz und knapp auslegen. Man kann aber
auch konkreter vorgehen: Wenn wir kooperieren mochten, bieten zumindest diese bei-
den Paragrafen Moglichkeiten, entsprechende Vertrage zu schliefSen, auch wenn Sie sich
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bei den in den §§ 140a oder 63 ff. aufgefiihrten Akteuren nicht wiederfinden. Es gibt Mit-
tel und Moglichkeiten, zum Beispiel tiber die berechtigten Leistungserbringer, das waren
z. B. Kinderarzte oder Krankenhauser, mit Ihnen zusammenzuarbeiten.

4.  Ansatzpunkte

Zusammenarbeit der GKV mit Leistungs- und anderen Kostentragern ist moglich. Und
sinnvoll! Die Frage ist: Was will ich erreichen und wo sind Ansatzpunkte?

Die Krankenkassen fragen sich hdufig: Wie kann mein Gegentber mir helfen? Die Mal%-
nahmen, die wir durchfiihren, sollen nicht dazu beitragen, einfach nur mehr Geld auszu-
geben. Sie missen sich auch fir die Krankenkassen und deren Versicherte lohnen. Das
beste Argument, das Sie uns liefern kdnnen, ist, dass es den Kindern besser geht und die
Versorgung weniger kostet, wenn wir/Sie regelhafter und intensiver versorgen. Ich weifs
nicht, ob Sie in der Lage sind, diesbezliglich Zahlen zu generieren. Wenn Sie die statio-
ndren Behandlungskosten fiir ein Kind betrachten, insbesondere die Kinder mit einer psy-
chiatrischen Diagnose, konnen Sie sich vielleicht vorstellen, was moglich ist, wenn etli-
che Kinder nicht ins Krankenhaus miissten, sondern anders besser und ggf. auch erfolg-
reicher versorgt wiirden (Abbildung 6):
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Betrachtet man die Fallkosten von 12.000 Euro im Jahr fiir Neunjdhrige und konnte eine
Krankenhausversorgung von drei oder vier Kindern verhindern, kann man mit der Erspar-
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nis von knapp 50.000 Euro einen Mitarbeiter finanzieren. Solche Modelle sind fiir die
Kassen durchaus attraktiv, wenn Sie deutlich machen, etwas bewirken zu kénnen.

Die Krankenkassen haben nicht nur mit Krankenhausausgaben zu tun, sondern auch mit
Ausgaben fir Arzneimittel, fiir Arzte, Krankengeld (im Erwachsenenbereich), aber auch
fir sonstige Leistungen wie Heil- und Hilfsmittel, ein Bereich, der sehr stark in Anspruch
genommen wird (Abbildung 7).
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Auch hier gibt es durchaus Moglichkeiten der Zusammenarbeit. Wenn Sie zu jemandem
aus einer Krankenkasse aus lhrer Region guten Kontakt haben, kann dieser Thnen genau
sagen, wie die Zahlen im Einzelnen aussehen. Versuchen Sie, moglichst prézise zu sein,
das ist es, was flir die einzelne Krankenkasse zahlt.

5. Erkenntnisse

Es gibt fiir Kinder umfangreiche Leistungen nach dem SGB V, aber es gibt

1.) wenig bis keine Abstimmung der Leistungserbringer und Kostentrdger innerhalb des
SGBV,

2.) keine regionentlbergreifende, strukturierte Vernetzung und Zusammenarbeit mit
Akteuren aulserhalb des SGB V,

3.) budgetgepragtes Denken und Handeln aller Akteure.
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Man muss oft feststellen, dass jeder nur in seinem Bereich denkt und nur das eigene
Budget im Auge hat. Wenn wir als AOK fiir alle psychisch Kranken im Jahr etwa eine
Milliarde Euro ausgeben, ergibt der dreifache Betrag den Betrag fiir die Krankenkassen im
Rheinland. Zahlt man eine halbe bis eine Milliarde durch die Kommunen und Land-
schaftsverbande hinzu, sind wir bereits bei 4 Milliarden. Nimmt man Westfalen hinzu,
landen wir bei 8 Milliarden — nur fiir Nordrhein-Westfalen. M. E. steht gentligend Geld
zur Verfiigung, man muss es nur entsprechend steuern und wir miissen zusammenarbei-
ten. Wenn sich zum Beispiel die Landschaftsverbdnde aufgrund der vorhandenen Model-
le aus der Versorgung ein Stiick zuriickziehen wollen, weil sich nun die Kassen starker
engagieren, ist das der falsche Weg. So etwas werden Sie sicher auch kennen.

Wir alle sind gefordert, die Hilfen umzusetzen. Wir missen auch im Sinne der Kinder
sagen: Wir kdnnen es tun!

Erkenntnisse

Facheagung AFET am S0ATS010 = Duamrarortal  ven Kinder- und Jugandhifa und Gasundhatawasan i

Abbildung 8 © Peter De-Mary

Es ist nicht einfach, trotzdem haben wir eine Aufgabe vor uns, die uns in diversen Ecken
fordern wird.

Wie missen die Akteure der Jugendhilfe und anderer Bereiche tiberhaupt agieren, um mit
den Krankenkassen ins Gesprach zu kommen? Dazu sollten aus lhrer Sicht sechs grobe
Ziele zumindest bedacht werden:

1. Was wollen wir? — Basis bestimmen,

Wohin wollen wir? — Ziele definieren,

Wie wollen wir dorthin? — Prozesse beschreiben,
Was wird das kosten? — Kalkulieren,

Wer soll das machen? — Aufgaben verteilen,

A T o

Wann und wie wird miteinander geredet? — Kommunikation pflegen.
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Kein Vertreter der Krankenkassen kommt mit lhnen zusammen, um einfach nur zwei
Stunden zu ,quatschen”. Darum: Werden Sie konkret, kommen Sie mit verninftigen
Konzepten, zumindest mit Konzepten, die einige, aus medizinischer Sicht tberpriifbare
Zahlen enthalten. Wenn Sie keine Moglichkeit haben, die geforderten Zahlen zu recher-
chieren, nehmen Sie Kontakt zu Mitarbeitern der Krankenkassen auf, die Ihnen diese Zah-
len liefern konnen. Sie brauchen auf jeden Fall Zahlen. Glauben Sie mir: Wenn Sie uns
Zahlen nennen, kommen Sie mit einem Projektvorschlag immer voran.

Ziehen Sie eine neutrale Person hinzu, die lhr Konzept fiir gut hélt und das auch den
Krankenkassen gegeniber vertritt. Warten Sie gegebenenfalls auch nach Einsicht in die
aktuelle Gesetzeslage ab, wann Sie am besten tber solche Dinge reden. Es gibt giinstige
und unglinstige Zeitpunkte. Wir alle kennen das Problem: Wenn das Haushaltsjahr sich
dem Ende neigt und auf einmal kein Geld mehr vorhanden ist, ist es schwierig, mit einem
Projekt aufzutreten, das erst einmal 300.000 oder 500.000 Euro kosten soll. Sollten Sie
eine Vertrauensperson auf Krankenkassenseite haben, besprechen Sie solche Geldangele-
genheiten offen mit dieser Person.

Das KipE-Projekt beispielsweise betraf ungefdhr 10.000 Kinder in Kéln. Wenn man be-
denkt, wie viele Mitarbeiter diese Kinder hatten versorgen miissen, ware die Zahl recht
hoch gewesen. Auch wenn die AOK ein Drittel der Kosten tibernimmt und sich die
Kommune zu einem Teil beteiligt, ware es immer noch sehr viel Geld gewesen. Aber:
Wenn man ein Projekt sauber und transparent kalkuliert und deutlich macht, dass man
Erfolge erst in einem oder in zwei Jahren sehen wird, wird es immer noch jemanden auf
der Seite der Krankenkasse geben, der die Investition zu tragen bereit ist, wenn auch die
anderen Kostentrager sich einbringen.

Denken Sie auch daran, dass Sie solche Projekte zielgerichtet und zielorientiert definie-
ren. Die Projekte miissen zwischendurch immer wieder evaluiert werden, am besten alle
drei Monate. Die Ergebnisse sind genau festzuhalten, um eine Tendenz erkennbar zu
machen. Ist die Tendenz eher negativ, muss korrigiert und nachgebessert werden. Vertra-
ge missen Sie moglichst variabel gestalten.

Jemand muss von der Zusammenarbeit profitieren, im besten Fall alle, zumindest das
Kind! Wenn Sie das darstellen kénnen, gibt es Menschen auf allen Seiten der Finanzierer,
die das Projekt mittragen, weil sie mit einem Erfolg rechnen. Es muss aber festgehalten
werden, wie der Erfolg aussehen soll. Zahlen erhalten Sie, oder Sie sollten diese selbst
vorlegen, wenn Sie nicht an alle Zahlen herankommen, sprechen Sie mit jemandem wie
mir, dann bekommen Sie die Zahlen, mit denen sie rechnen kdnnen. Aber Sie missen
auch jemanden an lhrer Seite haben, der rechnet.

Als weitere Frage ist zu beachten:

Gibt es eine politische Interessenlage, wie kann diese ggf. geschaffen werden? Dies gilt
nicht nur fir die Krankenkassen, sondern auch fir Kommunen.
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Aus meiner Sicht sind diese drei Dinge wichtig:

Ich arbeite seit fast 30 Jahren im Krankenhausbereich und kenne mich mit dem SGB VI
tiberhaupt nicht aus. Ich weifs nicht, wie lhre Leistungsdefinition aussieht. Gegenseitige
inhaltliche Aufklarung ist deshalb unbedingt notwendig! Wenn Sie dies jemandem wie
mir nahebringen wollen, gestalten Sie das einfach. Schreiben Sie vielleicht in den An-
hang, welche Paragrafen zugrunde liegen. Wenn man ein gutes Konzept hat, interessiert
uns von der Krankenkasse der Paragraf (§ 8a oder 8b SGB VIII) weniger. Man braucht ihn
zur rechtlichen Absicherung, aber weniger, um ein Konzept umzusetzen.

Wir reden haufig Gber Gesundheitshilfe, Gesundheitswesen und Krankenkassen. Ich habe
den Eindruck, dass die drei Begriffe wenig gemeinsam haben, wenn man sie nicht auf
einen Nenner bringt. Gerade das Gesundheitswesen ist aus unserer Sicht — aus Sicht des
Kostentrdgers — in der Regel Leistungserbringer.

Auf dieser Tagung bin ich der einzige Vertreter der Krankenkasse. Mein Appell geht da-
hin, dass Sie versuchen sollten, Menschen wie mich in die Projekte, die Sie initiieren
wollen, einzubinden. Das ist nicht so einfach, wie ich festgestellt habe. Aber es ist fiir Sie
wichtig und vor allem fiir die, die Sie vertreten.

Fir uns ist es wichtig, dass alle Vorgdnge transparent bleiben — und der Datenschutz
muss gewdhrleistet sein. Vielleicht wird man Mittel und Moglichkeiten finden, den Da-
tenschutz, sei er auch noch so restriktiv an einigen Ecken, iberwinden kann, ohne dass
jemand Schaden nimmt.

Beim Blick auf die Homepage des AFET dachte ich, dass es viele Beirdte und Projekte
gibt, allerdings keine, in die die Krankenkassen einbezogen sind. Meine Anregung ware
an dieser Stelle die Einrichtung eines Fachprojektes/-beirates ,Zusammenarbeit mit den
Krankenkassen” beim AFET.

Nehmen Sie uns mit!

Vielen Dank.
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Richtig handeln im Alltag!
Anforderungen an Datenschutz, was sind ,,Ermessensfragen®,
was , diurfen“ Berufsgeheimnistrager?”

PROF. DR. STEPHAN RIXEN
Lehrstuhl Offentliches Recht, Sozialwirtschafts- und Gesundheitsrecht,
Universitat Bayreuth

Anhand meines Vortrags mochte ich verdeutlichen, dass das geltende Recht helfen kann,
Losungsansdtze zu entwickeln, die die Chancen fiir richtiges Handeln im Alltag verbes-
sern. Dennoch wiirde ich die Uberschrift nicht nur mit einem Ausrufezeichen, sondern
auch mit einem Fragezeichnen versehen, denn ich bezweifle, dass sich ,richtiges Han-
deln im Alltag” tatsdchlich restlos juridifizieren lasst — was vielleicht auch gut so ist.

1.  Vertraulichkeit, Verantwortung, Verunsicherung:
der strafrechtliche Hintergrund

Sie alle, die Sie mit Menschen in schwierigen Situationen zu tun haben, kennen die Grat-
wanderung einerseits zwischen der Vertraulichkeit, die nétig ist, damit etwas Gutes ent-
stehen kann, und andererseits der Verantwortung dafiir, etwas zu unternehmen, wenn es
zu Geschehnissen kommt, die nicht einfach stehen bleiben kénnen. Dies wird hdufig
noch durch eine Verunsicherung verklammert, die zum Teil durch den strafrechtlichen
Hintergrund verursacht wird.

Als sich der Gesetzgeber Uberlegte, ob ein neues Gesetz, vor allem § 4 KKG (Gesetz zur
Kooperation und Information im Kinderschutz), notwendig ist, reagierte er auf Riickmel-
dungen — nicht zuletzt aus dem Bereich des Gesundheitswesens, aber auch aus anderen
Feldern —, die besagten: Wenn eine Entscheidung getroffen werden muss, ob eine Infor-
mation an das Jugendamt oder eine andere Behorde herausgegeben werden soll, macht
uns die strafrechtliche Situation groe Sorgen. Dabei geht es vor allem um eine Vorschrift
im Strafgesetzbuch (StGB), den § 203 Absatz 1 Nr. 1 StGB. Die Vorschrift lautet:

,Wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum personlichen Lebensbereich
gehorendes Geheimnis [...], offenbart, das ihm als [...] Arzt, Zahnarzt, Tierarzt, Apothe-
ker oder Angehérigen eines anderen Heilberufs, der fiir die Berufsausiibung oder die
Fiihrung der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte Ausbildung erfordert, |...] an-
vertraut worden oder sonst bekanntgeworden ist, wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem
Jahr oder mit Geldstrafe bestraft.”

" Bei dem nachfolgenden Text handelt es sich um die redaktionell bearbeitete Abschrift des miindlichen Vor-
trags; in die Abschrift wurden die auf den Powerpoint-Folien enthaltenen Texte, die den Vortrag ergdnzt
haben, eingearbeitet. Der Stil des miindlichen Vortrags, der sich nicht an ein rechtswissenschaftliches Fach-
publikum richtete, wurde beibehalten. Naheres — auch Nachweise — ldsst sich folgendem Beitrag entnehmen:
Stephan Rixen, Zwischen den Stiihlen: Die Inpflichtnahme von ,Berufsgeheimnistrdgern” durch das Bundes-
kinderschutzgesetz (BKiSchG), in: Sozialrecht aktuell (SRa) H. 6/2012, S. 221-231, www.sozialrecht-
aktuell.nomos.de/fileadmin/sozialrecht/doc/Aufsatz_SRa_12_06.pdf
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Vor allem dieser Paragraf bildet den Hintergrund fiir die zu Recht empfundene Verunsi-
cherung. Die Regelung wird auf die (etwas altertiimlich formuliert) ,berufsmaRig tatigen
Gehilfen” (§ 203 Abs. 3 Satz 2 StGB) erstreckt: ,Den in Absatz 1 und Satz 1 Genannten
stehen ihre berufsmallig tatigen Gehilfen und die Personen gleich, die bei ihnen zur
Vorbereitung auf den Beruf tatig sind.” Auch diejenigen, die die im Absatz 1 genannten
Berufsgruppen unterstiitzen, werden demnach von der Vertraulichkeitspflicht erfasst.

Ein erstes Moment der Verunsicherung bildet das Wort ,unbefugt’. Man muss hierbei
bedenken, dass das Strafrecht in der Regel — wenn es im Gesetz nicht anders formuliert ist
— nur das vorsdtzliche Handeln unter Strafe stellt (vgl. § 15 StGB). Wann aber erkenne
ich, ob ich vorsdtzlich handele? Juristinnen und Juristen kennen insoweit den Begriff
,Vorsatz” (vgl. § 15 StGB). Das heifst: etwas wissentlich und willentlich tun (im Einzelnen
gibt es hier manche feinsinnigen Differenzierung, was im vorliegenden Rahmen aber
nicht weiter interessieren soll). Wenn nicht klar ist, was in tatsdchlicher Hinsicht ge-
schieht (sog. Tatbestandsirrtum) oder wie weit ein Verbot reicht (sog. Verbotsirrtum), kann
es zu Irrtimern kommen, die den Vorsatz bzw. die Schuld ausschlielen kénnen (vgl. §§
16, 17 StGB); beim Verbotsirrtum (§ 17 StGB) liegen dafiir die Hiirden allerdings recht
hoch (auch insoweit wire von vielen Feinheiten zu berichten, was aber fiir unsere Zwe-
cke nicht notig erscheint). Vereinfacht ausgedriickt heifSst das: All das, was jemand, der in
Milieus, die zum gesellschaftlichen ,mainstream” gehdren, sozialisiert worden ist, als
naheliegende Wertung unterstellt, wird hier als ,normal” bzw. bekannt unterstellt. Es ist
dann, mit anderen Worten, vom Vorsatz erfasst und kann nicht zu Irrtiimern fihren.

Wenn es zu Irrtimern kommt, kann das bedeuten, dass Straflosigkeit die Folge ist. Im
deutschen Strafrecht entsteht bei fehlendem Vorsatz hinsichtlich der Tatsachen (vgl. § 16
StGB) nicht zwingend eine Strafbarkeit wegen fahrldssigen Verhaltens, sondern dies kann
— wie bei § 203 StGB - zur Straflosigkeit fiihren, denn der fahrldssige Bruch der Vertrau-
lichkeit ist nicht ausdriicklich unter Strafe gestellt (vgl. § 15 StGB).

Das wird vor allem mit Blick auf das Wort ,unbefugt” zum Problem. Dieses Problem hat
den Gesetzgeber animiert, titig zu werden. ,Unbefugt” bedeutet, dass die Vertraulich-
keitspflicht, die ein starkes Moment des Ethos gerade der Gesundheitsberufe darstellt, im
Einzelfall auch durchbrochen werden darf. Dafiir gibt es bestimmte Offenbarungsbefug-
nisse, die dazu ,befugen”, es also erlauben, das Vertraulichkeitsgebot zu durchbrechen.
Vor dem Inkrafttreten des § 4 KKG mussten diese Durchbrechungen der Vertraulichkeit
durch eine sehr allgemein gefasste Vorschrift des StGB gerechtfertigt werden:

§ 34 StGB (Rechtfertigender Notstand):

,Wer in einer gegenwartigen, nicht anders abwendbaren Gefahr fiir Leben, Leib, Freiheit,
Ehre, Eigentum oder ein anderes Rechtsgut eine Tat begeht, um die Gefahr von sich oder
einem anderen abzuwenden, handelt nicht rechtswidrig, wenn bei Abwagung der wider-
streitenden Interessen, namentlich der betroffenen Rechtsgiiter und des Grades der ihnen
drohenden Gefahren, das geschiitzte Interesse das beeintrachtigte wesentlich (iberwiegt.
Dies gilt jedoch nur, soweit die Tat ein angemessenes Mittel ist, die Gefahr abzuwen-
den.”
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Man muss nicht Jura studiert zu haben, um zu sehen, dass diese Aneinanderreihung von
vagen Begrifflichkeiten zu Problemen fiihrt. Um diese Probleme zu vermeiden, schafft der
Gesetzgeber nicht selten spezialgesetzliche Offenbarungsbefugnisse aullerhalb des StGB.
Diese gibt es an vielen Stellen der Rechtsordnung, auch in dem neuen § 4 KKG.

2. Weniger Verunsicherung durch § 4 KKG?

Mit § 4 KKG sollte die Vagheit des § 203 StGB und vor allem die Unbestimmtheit der
Begrifflichkeit in § 34 StGB reduziert werden. Das Ziel des KKG ist laut Gesetzesbegriin-
dung: Der ,aktive Kinderschutz” soll durch die Inpflichtnahme von ,kind- und jugendnah
beschéftigten Berufsgeheimnistragern” verbessert werden. Aktiver Kinderschutz wird ver-
bessert, indem eine Offenbarungsbefugnis geschaffen wird, die besser und eindeutiger ist
als die vorher bestehende Regelung und die alle erfassen soll, die kind- und jugendnah
beschéftigt und dort Berufsgeheimnisttrager sind.

Der § 4 KKG bezieht sich nicht nur auf Berufe des Gesundheitswesens, sondern umfasst
eine Fiille an Berufen, wie Psychologen und staatlich anerkannte Sozialpddagogen. Aber
die Bestimmung ist relativ ,l6chrig” bzw. fragmentarisch, denn viele Berufe werden nicht
erfasst, zum Beispiel Erzieherinnen und Erzieher. Weitere Bereiche, etwa manche kirchli-
che Berufe oder auch Berufe im Assistenzbereich, werden ebenfalls nicht erfasst. Das Ziel
des Gesetzgebers, den aktiven Kinderschutz im Hinblick auf all diejenigen zu verbessern,
die kind- und jugendnah tétig sind, ist sehr zu begriilen. Aber leider werden nicht alle
kind- und jugendnah Beschaftigten von dieser Vorschrift erfasst. Das bedeutet, dass fiir
diese Berufe die Probleme, die ich skizziert habe (insbesondere die Anwendung des § 34
StGB), weiter bestehen bleiben. Insofern sollten Sie, die Sie jeden Tag mit solchen Prob-
lemen konfrontiert werden und die Sie auch tber lhre Verbande vielleicht auf den politi-
schen Betrieb Einfluss nehmen konnen, darauf hinwirken, dass der Gesetzgeber seine
Regelungsabsicht wirklich ernst nimmt und alle kind- und jugendnah tétigen Berufe er-
fasst, damit das, was das Gesetz bewirken will, optimal umgesetzt werden kann.

§ 4 KGG enthdlt verschiedene Regelungen, die aufeinander aufbauen:

§ 4 Absatz 1 Nr. 1 KKG - erste Stufe —

,Werden [...] Arztinnen oder Arzten, Hebammen oder Entbindungspflegern oder Ange-
horigen eines anderen Heilberufes, der fiir die Berufsausiibung oder die Fiihrung der Be-
rufsbezeichnung eine staatlich geregelte Ausbildung erfordert, [...] in Austbung ihrer
beruflichen Tatigkeit gewichtige Anhaltspunkte fiir die Gefiahrdung des Wohls eines Kin-
des oder eines Jugendlichen bekannt, so sollen sie mit dem Kind oder Jugendlichen und
den Personensorgeberechtigten die Situation erortern und, soweit erforderlich, bei den
Personensorgeberechtigten auf die Inanspruchnahme von Hilfen hinwirken, soweit hier-
durch der wirksame Schutz des Kindes oder des Jugendlichen nicht in Frage gestellt
wird.”

Schon aus Zeitgriinden kdnnen wir heute nicht jedes Problem dieser Regelung genauer
betrachten. Man kann sich etwa die Frage stellen, wie sinnvoll es ist, dass auch Arztinnen
und Arzte erfasst werden, die keinen Kontakt zu Kindern und Jugendlichen haben (z. B.
Laboratoriumsmedizin). Man kann sich auch fragen, warum Zahndirzte nicht erfasst wer-
den oder auch Tierdrzte nicht, denn auch sie haben durchaus beruflichen Kontakt zu

77



Kindern; ihnen kénnten also UnregelmaBigkeiten, die auf eine Kindeswohlgefahrdung
hindeuten, auffallen. Und warum sind Heilpraktikerinnen und Heilpraktiker nicht erfasst?
Es handelt sich um einen Beruf, flir den keine staatlich geregelte Ausbildung besteht (vgl.
den Wortlaut des § 4 Absatz 1 Nr. 1 KKG), aber beruflichen Kontakt zu Kindern und Ju-
gendlichen werden Heilpraktiker und Heilpraktikerinnen hiufig haben. Dass Arztinnen
und Arzte genannt werden, unterstreicht ihre wichtige Rolle bei der Gesundheitsversor-
gung. § 4 KKG ist im Zuge des grollen Projektes entstanden, die ,Friihen Hilfen” zu ver-
bessern; daher werden auch die Hebammen explizit genannt.

Wird den genannten Berufen etwas bekannt, ,sollen” sie... Das Wort ,sollen” ist aus ju-
ristischer Sicht ein Problemwort, weil damit gemeint ist: ,missen im Regelfall”, auler bei
atypischen Ausnahmefdllen (womit sich die nicht leicht zu beantwortende Frage stellt,
was ein atypischer Ausnahmefall ist). Das Wort ,sollen” ist in das Gesetz aufgenommen
worden, weil eine strikte Pflicht nicht normiert werden sollte. Man wollte es etwas ,wei-
cher” formulieren, gleichzeitig aber auch klarstellen, dass es sich nicht um eine pure
Empfehlung handelt. Im deutschen Recht ist das Wort ,soll” nicht immer klar, aber tber-
wiegend — gerade im Verwaltungsrecht — heifst ,sollen” im Regelfall immer ,missen”,
was schwierige Fragen aufwirft, die sich letztlich nicht rein juristisch beantworten lassen,
weil es um Konstellationen geht, die von fachlichen Einschdtzungen gepragt ist.

Die Gesundheitsberufe, allen voran die Arzte, ,sollen [...] die Situation erdrtern”. Jede
Berufsgruppe, die in der Vorschrift genannt wird — unabhéngig davon, ob die kommuni-
kative Kompetenz besteht, Elterngesprache oder Gesprache mit Kindern und Jugendli-
chen zu fiithren — wird in die Pflicht genommen. Das Gesetz unterstellt, dass die Ge-
sprachsfiihrungskompetenzen vorhanden sind. Die Gesundheitsberufe ,sollen” auch auf
die Inanspruchnahme von Hilfen ,hinwirken”. Das setzt voraus, dass bei den betroffenen
Gesundheitsberufen ein Wissen dariiber besteht, was die angemessenen Hilfen sein kon-
nen, die ja nicht nur im Gesundheitswesen erbracht werden, sondern in ganz anderen
Feldern angeboten werden, insbesondere in der Kinder- und Jugendhilfe.

Wie anspruchsvoll das Gesetz ist, zeigt sich in der weiteren Formulierung des § 4 Absatz
1 Nr. 1 KKG. Es ist erfreulich zu sehen, welche — tiber die spezifische fachliche Expertise
hinausgehende — Kompetenz das Gesetz den angesprochenen Berufsgruppen zutraut.
Gleichzeitig zeigt die Norm aber auch, dass sehr viel verlangt wird: ,soweit hierdurch der
wirksame Schutz des Kindes oder des Jugendlichen nicht in Frage gestellt wird.” Das
heift: Auch hier missen Gesundheitsberufe (iber die Kompetenz verfligen einzuschdtzen,
was in einer bestimmten Situation nutzt und was nicht, und zwar auch, soweit es um
Hilfsangebote auferhalb des Gesundheitswesens geht. Das halte ich fiir eine sehr an-
spruchsvolle Unterstellung des Gesetzes.

Die erste Stufe wird durch Regelungen im Absatz 2 erganzt:

§ 4 Abs. 2 KKG - Erganzung der ersten Stufe —

,Die Personen nach Absatz 1 haben zur Einschdtzung der Kindeswohlgefdhrdung gegen-
iiber dem Trager der offentlichen Jugendhilfe Anspruch auf Beratung durch eine insoweit
erfahrene Fachkraft. Sie sind zu diesem Zweck befugt, dieser Person die dafiir erforderli-
chen Daten zu {ibermitteln; vor einer Ubermittlung der Daten sind diese zu pseudonymi-
sieren.”
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Das Recht auf Beratung ist sehr verniinftig, setzt aber voraus, dass ich a) dariiber Bescheid
weils und mir b) etwas davon erhoffe. Die jlingsten Studien, die das Deutsche Jugendinsti-
tut (DJI) vor allem innerhalb der Berufe des Gesundheitswesens durchfiihrte, werfen dar-
tber einige Zweifel auf — dazu noch sogleich.

Der ersten Stufe des § 4 KKG schlie3t sich eine zweite Stufe an, die wiederum das ver-
starkt, was wir bereits aus der ersten Stufe kennen, namlich dass sehr anspruchsvoll ge-
dacht wird — insbesondere von den Vertreter/innen der Gesundheitsberufe — und dort
Kompetenzen unterstellt werden, die nicht immer zwingend vorhanden sind bzw. deren
Wahrnehmung sich nicht jede/r zutraut.

§ 4 Abs. 3 KKG - zweite Stufe —

,Scheidet eine Abwendung der Gefdhrdung nach Absatz 1 aus oder ist ein Vorgehen
nach Absatz 1 erfolglos und halten die in Absatz 1 genannten Personen ein Tatigwerden
des Jugendamtes flir erforderlich, um eine Gefahrdung des Wohls eines Kindes oder ei-
nes Jugendlichen abzuwenden, so sind sie befugt, das Jugendamt zu informieren; hierauf
sind die Betroffenen vorab hinzuweisen, es sei denn, dass damit der wirksame Schutz des
Kindes oder des Jugendlichen in Frage gestellt wird. Zu diesem Zweck sind die Personen
nach Satz 1 befugt, dem Jugendamt die erforderlichen Daten mitzuteilen.”

Die Berufsgeheimnistrdger haben zundchst einzuschatzen, ob eine Abwendung der Ge-
fahrdung ausscheidet und ob das Jugendamt tdtig werden muss. Sie sind befugt, das Ju-
gendamt zu informieren, aber nicht dazu verpflichtet. Diese Befugnis kann mit Blick auf
das Verhiltnis von Bundes- und Landesrecht zu Problemen fiihren, weil die Bestimmun-
gen auf Bundes- und Landesebene nicht widerspruchsfrei sind; ich komme darauf am
Ende meiner Uberlegungen noch zuriick. Entscheidend ist, dass die Teilregelungen des
§ 4 KKG zwar die Vagheit des alten § 34 StGB etwas reduzieren, weil sie das Vorgehen
besser strukturieren. Gleichzeitig wird aber die bessere Strukturierung durch neue unbe-
stimmte Begrifflichkeiten erkauft, die wiederum die Last des fachlich kompetenten Han-
delns auf diejenigen verschieben, an die sich die Norm wendet. Das wird ein wenig
durch die Vorschrift § 4 Absatz 2 KKG abgemildert, aber letztlich wird von Seiten des
Gesetzgebers sehr viel auf die Berufe selbst abgewdlzt, ohne sich moglicherweise gent-
gend darum zu kiimmern, wie diese Kompetenzen, die eine sinnvolle Anwendung der
Normen erst ermoglichen, entwickelt werden konnen.

Bis Ende des Jahres 2015 musste eine erste Evaluation des Bundeskinderschutzgesetzes
(BKiSchQ) vorliegen, dessen Teil das KKG ist. Obwohl die einzelnen Studien methodisch
sehr anspruchsvoll sind und der konzeptionelle Gesamtzusammenhang beachtet werden
muss, mochte ich auf einige Ergebnisse aus dieser Evaluation hinweisen. Es gab quantita-
tive und qualitative Teilstudien. Unter anderem wurden Arztinnen und Arzte aus dem
Berufsverband der Kinder- und Jugenddrzte (BVK]) befragt. Hierzu einige Hinweise und in
Klammern einige Erlduterungen bzw. Deutungen:

Bericht der Bundesregierung: Evaluation des Bundeskinderschutzgesetzes, BT-Drucks.
18/7100 v. 17.12.2015, S. 55 f.:

= Mitglieder des BVK], die die Regelung zur Datenweitergabe im BKiSchG kennen,
beurteilen diese jeweils zu 50 Prozent als ausreichend klar und zu 50 Prozent als
nicht ausreichend klar.
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(Die unterschiedliche Bewertung hdngt davon ab, wer welche Erfahrungen gemacht
hat. Diejenigen, die bereits Routinen kennen, konnen dieses Gesetz viel besser an-
wenden als diejenigen, die sich zum ersten Mal pl6tzlich in so einer Situation be-
finden. Das belegen die detaillierten Befragungen im Rahmen dieser Teilstudie.)

= 47 Prozent der BVKJ-Mitglieder mit Kenntnis der Regelung bewerten die rechtli-
chen Mdoglichkeiten zur Datenweitergabe als umfassend genug. 53 Prozent wider-
sprechen dieser Aussage. (Auch hier findet sich eine breite Streuung der Bewertung
und wiederum ist der personliche Erfahrungshintergrund entscheidend.)

= Uber alle Altersgruppen betrigt der Anteil von Einschitzungen aufgrund von Mel-
dungen des Gesundheitssystems mit dem Ergebnis einer akuten oder latenten Kin-
deswohlgefdhrdung insgesamt 34 Prozent, wahrend der Anteil von ,Fehlmeldun-
gen” bei 38 Prozent liegt.
(Auch das ist keine besonders erfreuliche Information. Sie zeigt, dass das Gesetz of-
fenbar nur einen sehr vagen Rahmen bieten kann, in dem sich nun die Frage stellt,
wie in diesem Rahmen fachlich verantwortlich Handlungsablaufe entwickelt wer-
den konnen.)

Es hilft m. E. gerade bei sozialrechtlichen Gesetzen — sowohl beim Kinder- und Jugendhil-
fegesetz als auch bei sozialrechtlichen Gesetzen, die das Gesundheitswesen betreffen —,
sich klar zu machen, dass der Gesetzgeber nicht nach dem Prinzip ,command and con-
trol” in solche Lebensbereiche hineinregieren darf. Das liegt daran, dass diese Bereiche
eine hohe Eigenlogik besitzen. Die Kinder- und Jugendhilfe ldsst sich nicht hochdirektiv
durch Gesetze steuern, schon nach dem Selbstverstandnis der Berufe geht das nicht. Das
gilt selbstverstandlich auch fiir die Gesundheitsberufe. Das heifst, der Gesetzgeber kann
in vielen Bereichen eigentlich nur das tun, was in der Verwaltungswissenschaft ,Kontext-
steuerung” genannt wird. Er kann bestimmte Rahmenbedingungen verdndern, aber er
kann nicht punktgenau steuern, dass sich etwas verandert. Er kann fachliche Selbstverge-
wisserung einfordern und so Verhaltensanderungen der Akteure im Feld ermdglichen.
Das ist eine indirekte, ,weiche” Steuerung, die auf der fachlichen Expertise der sozialen
Berufe und der Gesundheitsberufe aufbaut und sie einfordert.

Eine weitere Studie des Deutschen Jugendinstituts stellt die Wirkungen des § 4 KKG (als
Teil des BKiSchG) mit Blick auf das Gesundheitswesen noch einmal vertieft dar. Auch
hierzu einige Hinweise sowie Erlduterungen und Deutungen.

Vgl. Bianca Bertsch (DJI), Wirkungen des Bundeskinderschutzgesetzes — wissenschaftli-
che Grundlagen. Ergebnisbericht zu Erhebungen im Gesundheitswesen, www.dji.de,
2016, S. 68 ff.:

= Es ldsst sich feststellen, ,dass die Regelungen des § 4 KKG bei Akteurinnen und
Akteuren des Gesundheitswesens sowohl zu einer Erhohung oder zumindest Star-
kung der Handlungs- und Rechtssicherheit beitragen als auch Verunsicherungen
auslosen” (S. 68).

= Verunsicherungen entstehen bei den Akteurinnen und Akteuren durch die gesetzli-
chen Regelungen insbesondere dann, wenn diese von ihnen verdnderte Denk- und
Handlungsweisen verlangen. (An den Stellen, an denen eine Kenntnis des Gesund-
heitswesens (iber den Bereich der Kinder- und Jugendhilfe vorhanden ist — das be-
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trifft auch die andere Sprache und Denkweise —, ist das Handeln wesentlich leich-
ter. Muss man dies erst einmal kennenlernen, wird das Gesetz auch als Hindernis
empfunden.)

= Es fehlen Handlungs- bzw. Praxisempfehlungen (und entsprechende Fortbildung)
insbesondere mit Blick auf das Elterngesprach, den Kontakt zum Jugendamt (insbe-
sondere die Rolle der ,insoweit erfahrenen Fachkraft”), die unterschiedliche ,Spra-
che” von Gesundheitswesen und KiJuHi. (Wir brauchen Handlungs- und Praxis-
empfehlungen, die mehr tun, als nur das Gesetz wiederzugeben. Wir kennen das
aus dem Bereich des § 8a SGB VIII, wo wir tiber hunderte Leitlinien und Leitfaden
verfligen, die nach meinem Eindruck manchmal sehr gelungen sind, manchmal
aber nicht sehr praxisorientiert versuchen, die Normen, um die es geht, lebbar zu
machen.)

= Verunsicherung: Sie ist weniger ein Problem der gesetzlichen Vorschriften als der
praxisgerechten Passung und Vermittlung (dessen, was das Gesetz letztlich nicht
regeln kann).

Der Gesetzgeber kann, wie gesagt, einen Rahmen liefern. Wie dieser fachlich klug ausge-
fullt wird, kann juristisch nicht geregelt, sondern nur erméglicht werden. Durch solche
Normen koénnen nur Prozesse der fachlichen Verstandigung und Selbstvergewisserung
angeregt werden; ich betone das, weil das ganz zentral ist. Das widerspricht manchen
vorherrschenden Bildern vom Recht, die Sie aus anderen Bereichen kennen und die dort
auch richtig oder zumindest verbreitet sind. Aber in den Bereichen, um die es hier geht —
Kinder- und Jugendhilfe, Gesundheitswesen — kann das Recht haufig nicht mehr tun, als —
immerhin — die Selbstverstandigungsprozesse der jeweils betroffenen Felder zu verstar-
ken.

3. Bleibende Herausforderungen - auch fiir die Gesundheitsberufe

Wenn es um die bleibenden Herausforderungen geht, liegen drei Aspekte zum Teil auf
der Hand, zum Teil haben sie einen genaueren Blick verdient.

Handlungsempfehlungen (Best practice-Modelle):

Der Ruf nach Handlungsempfehlungen und auch nach Best-Practice-Modellen ist immer
sinnvoll. Beides hilft, ein Gesetz lebendig zu machen, hilft, Ideen dazu zu entwickeln,
wie das Gesetz verniinftig anzuwenden ist. Das Gesetz schafft einen Ermoglichungsrah-
men, in dem fachliche Lésungen entwickelt werden konnen. Das Gesetz kann Impulse
dafiir geben, dass sich die unterschiedlichen Handlungsfelder wie Kinder- und Jugendhil-
fe und Gesundheitswesen aufeinander zubewegen.

Das geschieht — wie wir aus anderen Feldern des Kinderschutzes, insbesondere aus dem
Bereich der Kinderwohlgefahrdungs-Einschatzung wissen — auf zweifache Weise. Man
kann zundchst ,bottom up” — von unten her, von der Praxis her — tdtig werden und inter-
disziplinar bzw. interprofessionell versuchen, Handlungsempfehlungen zu erarbeiten.

= Beispiel ,bottom up”: Ein drztlicher Berufsverband setzt eine interdisziplinire AG
ein, die Handlungsempfehlungen (Leitlinien und Beispiele) erarbeitet. Dies ge-
schieht unter Beteiligung der Landesjugendamter, auch der Bundesarbeitsgemein-
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schaft der Landesjugenddmter, die bereits sehr viel auf diesem Gebiet tun. Deren
Expertise sollte unbedingt abgerufen werden. Aus pragmatischen Griinden, um sol-
chen Leitlinien bei den Entscheidern im Justizsystem ein besonderes Gewicht zu
verleihen, kann ich nur empfehlen, dass in Gremien, die Handlungsempfehlungen
erarbeiten, ehemalige oder amtierende Richter/innen bzw. Staatsanwaltinnen bzw.
Staatsanwadlte mitarbeiten. Das erhoht die faktische Anerkennung insbesondere bei
Justizbehdrden im Fall des Falles enorm.

Der zweite mogliche Ansatz ist der ,top down”-Ansatz, der auch erganzend zum ,bottom
up“-Ansatz funktionieren kann. Ich selbst bin z. B. im Fachausschuss fiir Jugend und Fa-
milie im ,Deutschen Verein fiir 6ffentliche und private Firsorge” titig. Der ,Deutsche
Verein” — sozusagen der ,Dachverband der Dachverbande” fiir den Sozial- und Jugend-
bereich — versucht, die unterschiedlichen Perspektiven zu biindeln.

= Beispiel ,top down”: Man kénnte versuchen, eine interdisziplindre AG von ,Deut-
schem Verein fiir offentliche und private Firsorge” und Bundesdrztekammer oder
einer groBen Arztekammer einzurichten, die Handlungsempfehlungen erarbeitet,
die tber reine Checklisten hinausgehen.

Pragmatische Eingrenzung der strafrechtlichen Sorgen

Handlungsempfehlungen dienen nicht zuletzt dazu, die strafrechtlichen Sorgen einzu-
grenzen. Diese sind durchaus ernst zu nehmen. Selbst wenn viele Strafverfahren nicht zu
einer Verurteilung fiihren, fithren sie doch zu einer massiven Belastung. Wenn einmal im
Raum steht, dass das Gesundheitswesen es mit der Vertraulichkeit nicht so ernst nimmt,
ist das flr die Reputation des jeweiligen Berufstragers fatal. Insofern stellt sich die Frage,
wie sich diese nachvollziehbare Sorge, kriminalisiert zu werden, eingrenzen ldsst. Wenn
Handlungsempfehlungen vorliegen, die den Rahmen des Gesetzes fachlich gut ausfiillen,
kann man sich guten Gewissens darauf berufen. Die Staatsanwalte, die entsprechende
Vorwiirfe tiberpriifen, nehmen das zur Kenntnis und priifen natiirlich nach, ob es sich um
fachlich nachvollziehbare Handlungsempfehlungen handelt, die im Rahmen des Geset-
zes verbleiben. Auf diese Weise ldsst sich jedenfalls mit der Sorge vor strafrechtlichen
Problemen relativ gut umgehen.

Das zeigt noch einmal: Allein das Gesetz ist wenig hilfreich, wir brauchen die Operatio-
nalisierung unterhalb des Gesetzestextes. Darum sind gut ausgearbeitete Handlungsemp-
fehlungen sehr wichtig, nicht nur, weil sie die Tatigkeit des Einzelnen besser steuern,
sondern weil sie auch ganz pragmatisch die Sorge vor dem Strafrecht begrenzen.

Unklares Verhaltnis von Bundes- und Landesrecht

Es gibt vielfdltige Aspekte, die — rein juristisch betrachtet — die gegenwartige Regelung des
§ 4 KKG fragwiirdig machen. Einige wurden bereits angesprochen, zum Beispiel, dass
einige Berufe nicht erfasst werden. Ein weiteres Problem besteht darin (ich habe es bereits
angedeutet), dass in manchen Bundeslandern Regelungen gelten, die dem § 4 KKG wi-
dersprechen (Beispiel: Art. 14 Abs. 6 Bayerisches Gesundheitsdienst- und Verbraucher-
schutzgesetz — GDVG):
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,Arztinnen und Arzte, Hebammen und Entbindungspfleger sind verpflichtet, gewichtige
Anhaltspunkte fiir eine Misshandlung, Vernachldssigung oder einen sexuellen Missbrauch
eines Kindes oder Jugendlichen, die ihnen im Rahmen ihrer Berufsausiibung bekannt
werden, unter Ubermittlung der erforderlichen personenbezogenen Daten unverziiglich
dem Jugendamt mitzuteilen.”

Das heifst, der Begriff ,sollen” in § 4 KKG wird auf Landesebene durch eine strikte Ver-
pflichtung ersetzt. Auch andere Bundesldnder haben &hnliche Formulierungen. Das
schafft neue Unsicherheit. Dies muss der Bund im Verhaltnis zu den Landern klaren, da-
mit gelingen kann, was fir mich das Wichtigste ist: dass § 4 KKG einen Rahmen bildet,
der fachlich sinnvolle Handlungsablaufe effektiv ermoglicht.
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Richtig handeln im Alltag!
Anforderungen an Datenschutz, was sind ,,Ermessensfragen®,
was , diurfen” Berufsgeheimnistrager?

DR. MED. DIPL.-PSYCH. INGO MENRATH
Assistenzarzt, Padiater, Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin, Universitdtsklinikum
Schleswig-Holstein, Liibeck

Mein Vortrag soll sich in erster Linie auf den Kinderschutz beziehen.

Geschichte des medizinischen Kinderschutzes:
= Bereits 900 n. Chr. beschreibt der persischer Arzt Rhazes Gewalt gegen Kinder,
= 1684 Genfer Arzt Bonet: Kopfverletzungen bei Kindern durch Erwachsene,

= C. Henry Kempe 1961: Begriinder des modernen medizinischen Kinderschutzes.
The Battered Child Syndrome,

= Shaken-Baby-Syndrome: britischer Neurochirurg Norman Guthkelch 1971,
= 1977: britischer Kinderarzt Roy Meadow: Miinchhausen Syndrome by proxy,

= 1983/1986 Griindung arztlicher Beratungsstellen gegen Vernachlassigung und
Kindesmisshandlungen in Essen und Diisseldorf,

= 1986 Monatszeitschrift Kinderheilkunde: Ubersichtsarbeiten,

= 1992: Leitlinien der Deutschen Bundesarztekammer (,Zum Problem der
MiBhandlung Minderjdhriger aus drztlicher Sicht”),

= In letzten Jahren zunehmendes klinisch-medizinisches Engagement.
Das 20. Jahrhundert ist von einigen Errungenschaften im Bereich des Kinderschutzes ge-
pragt. In der Monatszeitschrift fir Kinderheilkunde — die Fachzeitschrift fiir uns Kinder-

drzte in Deutschland — gab es 1986 zum ersten Mal groRe Ubersichtsarbeiten zu dem
Thema ,Kindesmisshandlung”.

Vor allem C. Henry Kempe (1922 — 1984) hat die Thematik der Kindesmisshandlung in
der Kinder- und Jugendmedizin vorangetrieben.

Es freut mich, dass das Thema ,Kinderschutz” und ,Schutz von Kindern vor Gewalt” im-
mer mehr Einzug erhdlt. Beispielhaft sollen hier die Prioritdten der europdischen Strate-
gie fiir Kinder- und Jugendgesundheit genannt werden:

= das Leben der Kinder sichtbar zu machen,

= die unvollendete Agenda fiir vermeidbare Todesfdlle und Infektionskrankheiten
weiter anzugehen,

= Umgestaltung des Regierungshandelns (Governance) fiir Kinder-und Jugendgesund-
heit,

= Unterstiitzung der frihkindlichen Entwicklung,
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= Unterstiitzung des Wachstums in der Pubertit,

= Verringerung der Gewaltexposition und Verschieben gesellschaftlicher Ansitze
aus der Strafjustiz auf praventive und therapeutische Leistungen,

= Gesundheitsschutz und Risikoverringerung,
= das Erreichen einer tabakfreien Jahrtausend-Generation,
= Forderung gesunder Erndhrung und korperlicher Bewegung,

= die Bekdmpfung von Depressionen und anderer psychischer Problemen in der Pu-
bertat,

= der Schutz von Kindern und Jugendlichen vor Umweltrisiken.

Insbesondere der hervorgehobene Gesichtspunkt stellt den Auftrag fiir die nachsten fiinf
Jahre dar.

Richtig handeln im Alltag! Was bedeutet das fiir mich als Arzt?

Die Berufsordnung der Bundesirztekammer regelt im § 1 die Aufgaben der Arztinnen und
Arzte, darin u. a. im Absatz 1: ,Arztinnen und Arzte dienen der Gesundheit der einzelnen
Menschen und der Bevolkerung.” Im Absatz 2 heilt es: ,Aufgabe der Arztinnen und Arz-
te ist es, das Leben zu erhalten, die Gesundheit zu schitzen und wiederherzustellen.”

Das ist wohl jedem verstandlich und jedem klar.

Mit welchen Formen der Kindesmisshandlung wir Kinderarzte haufig konfrontiert werden,
machen einige Beispiele aus der Praxis deutlich. Mitunter kommen Eltern mit ihrem Kind
zu uns und erzdhlen uns die haarstrdubendsten Geschichten, wie es zu den Verletzungen
kam, die aber zu den Verletzungsformen nicht passen. Hier sind Kinderschutz und arztli-
ches Handeln gefragt und wir sind beauftragt, Dinge zu erkennen und einzuordnen.

Fir das Handeln des Arztes gibt es in solchen Fillen wenig Spielraum. Leider gibt es auch
Félle, in denen die Kinder (iber Jahre hinweg von verschiedenen Menschen im Gesund-
heitssystem gesehen wurden, aber niemand die teilweise eindeutigen Anzeichen von
korperlicher Misshandlung auch als solche identifizierte, wie beispielsweise ein sieben
Jahre altes Madchen mit mehreren Himatomen im Gesicht. Ein achtjdhriger Junge war
bei uns vor kurzem in unserer Klinik. Er wies massive Einblutungen im Gesicht und auch
in der Bindehaut auf. Das sind derart massive Einblutungen, dass ein Gerichtsmediziner
sie als potenziell todlich einschatzt. Es stellt sich die Frage, warum so ein Kind so lange
warten muss, bis es die richtige Hilfe bekommt.
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Bei einem Kind, das geschiittelt worden ist, finden sich im Gehirn folgenschwere Verlet-
zungen (Abbildung 1):

Klink f0r Kinder- und Jugendmedizin

Beispiele aus der Praxis: Schiutteltrauma, Saugling 2
Monate alt
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(3} posthdmorrhagische Zysten
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Abbildung 1

Im vorderen Bereich des Gehirns ist es zu einer schweren Schadigung des Gehirns mit im
Verlauf zystischen Verdanderungen gekommen. Dieses Kind ist im Verlauf schwerstbehin-
dert und wird sein Leben lang an diesen Folgen leiden.

Kinderschutz bedeutet aber nicht nur die Behandlung massiver und offensichtlicher An-
zeichen von Verletzungen. Daher braucht man viel Erfahrung und sehr viel Expertise, um
richtig handeln zu kénnen.

Durch gewalttitiges Fittern konnen Einblutungen der Unterlippe entstehen. Das ist natir-
lich nur zu erkennen, wenn man danach schaut und die Symptome richtig einordnen
kann. Schwerste Form der Karies sind ebenfalls Kinderschutzfdlle. Schwerste Form der
Karies bedeutet, dass die Kinder eine Narkose brauchen, viele Zdhne gezogen werden
missen und sehr viele Konsequenzen daraus entstehen. Das ist aus meiner Sicht eine
Form der schweren Vernachlassigung.

Subtilere Formen der Misshandlung oder Formen, die haufig nicht angesprochen werden,
werden viel zu wenig beriicksichtigt. Zum Beispiel werden die Formen hduslicher Gewalt
im kinderdrztlichen Bereich viel zu wenig gesehen und es wird nicht ausreichend be-
riicksichtigt, dass die Folgen fiir die Kinder und Jugendliche massiv sind.
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Anforderungen an den Datenschutz

Das Bundeskinderschutzgesetz enthilt u. a. eine Bestimmung iiber die Befugnisnorm fiir
Berufsgeheimnistrager zur Informationsweitergabe an das Jugendamt:

,Haufig ist eine Kindeswohlgefihrdung fiir Arzte oder andere so genannten Berufsge-
heimnistrager als erste erkennbar. Das Gesetz bietet erstmals eine klare Regelung, die
einerseits die Vertrauensbeziehung zwischen Arzt und Patient schiitzt, andererseits aber
auch die Weitergabe wichtiger Informationen an das Jugendamt ermoglicht.”

Dieser Satz spiegelt das wider, was meine tagliche Arbeit bedeutet. Was aber bedeutet
das konkret hinsichtlich der Kooperation und Informationsweitergabe im Bereich Kinder-
und Jugendliche?

Ziel des Bundeskinderschutzgesetzes war es, das Wohl von Kindern und Jugendlichen zu
schiitzen und ihre korperliche, geistige und seelische Entwicklung zu férdern. Das ist ein
sehr hohes Ziel, das ich nur unterstiitzen kann.

Im Artikel 1 § 4 KKG: Beratung und Ubermittlung von Informationen durch Geheimnis-
trager bei Kindeswohlgefdhrdung heif3t es:

,(1) Werden... Arztinnen oder Arzten,... in Ausiibung ihrer beruflichen Titigkeit gewich-
tige Anhaltspunkte fiir die Gefahrdung des Wohls eines Kindes oder eines Jugendlichen
bekannt, so sollen sie mit dem Kind oder Jugendlichen und den Personensorgeberechtig-
ten die Situation erdrtern und, soweit erforderlich, bei den Personensorgeberechtigten
auf die Inanspruchnahme von Hilfen hinwirken, soweit hierdurch der wirksame Schutz
des Kindes oder des Jugendlichen nicht in Frage gestellt wird.”

Die Situation mit der Familie zu erortern, ist ein Schritt, der auf gar keinen Fall unterlas-
sen werden darf und der auch dokumentiert werden muss. AuRerdem ist es unerlisslich,
auf die Inanspruchnahme von Hilfen hinzuwirken. Ich kann diesen Schritt nicht mit der
Begriindung umgehen, dass die Eltern diesen Hinweisen ohnehin nicht folgen wiirden,
und nicht einfach selbst entscheiden, das Jugendamt sofort zu informieren. Eine Ausnah-
me ergibt sich dadurch, dass der wirksame Schutz des Kindes damit in Frage gestellt wird.
Das ist die Grundlage fiir jede weitere Handlung. Habe ich das Gefiihl, etwas anzuspre-
chen und damit das Wohl des Kindes erheblich zu gefdhrden, kann ich diesen Schritt
umgehen.

,(2) Die Personen nach Absatz 1 haben zur Einschdtzung der Kindeswohlgefdhrdung ge-
geniber dem Trdger der offentlichen Jugendhilfe Anspruch auf Beratung durch eine in-
soweit erfahrene Fachkraft. Sie sind zu diesem Zweck befugt, dieser Person die dafiir
erforderlichen Daten zu (ibermitteln; vor einer Ubermittlung der Daten sind diese zu
pseudonymisieren.”

Den Anspruch auf Beratung halte ich fiir sehr wichtig. Wir wissen es nicht nur aus dem
Kinderschutz, sondern auch bei anderen Themen, dass es wichtig ist, sich Beratung zu
holen. Es gibt sicherlich viele Dinge, die man nicht weif$, vor allem, wenn man neu in
einen Beruf einsteigt. Daher muss man sich an kompetente Kollegen wenden und sie
fragen.
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Zum Beispiel kam in den ersten Tagen als Kinderarzt ein aus Osteuropa stammender Va-
ter mit seinem Sohn zu mir, der eine schwere Lungenentziindung hatte. Bei der Untersu-
chung des Kindes sah ich auf dem Riicken etliche rote Striemen. Diese hielt ich natiirlich
fir einen Fall von Kindesmisshandlung. Heute bin ich froh, dass ich eine Kollegin hinzu-
zog, bevor ich das Jugendamt einschaltete. Die Kollegin sah sich das Kind zusammen mit
mir noch einmal in der Nihe des Fensters an und wir bemerkten, dass die Striemen nicht
nur horizontal den Ricken bedeckten, sondern auch vertikal und somit ein Schachbrett-
muster bildeten. Die Kollegin hatte kurz zuvor ein Praktikum in Osteuropa absolviert und
erkldrte mir, dass es dort gang und giabe ware, die Kinder mit Jod in Schachmusterform
einzureiben, weil damit eine Warme entstehen soll, die nach Ansicht der Eltern die Lun-
genentziindung heilen kénnte. Der Vater bestdtigte das. Ich war zufrieden, dass ich nicht
voreilig gehandelt hatte. Es passte sonst alles zu meinem Verdacht, sein Auftreten und
sein etwas schroffes Verhalten gegeniiber dem Kind. Daher ist die Beratung ein sehr
wichtiger Punkt, da man nicht alles weil3.

,(3) Scheidet eine Abwendung der Gefahrdung nach Absatz 1 aus oder ist ein Vorgehen
nach Absatz 1 erfolglos und halten die in Absatz 1 genannten Personen ein Tatigwerden
des Jugendamtes fiir erforderlich, um eine Geféhrdung des Wohls eines Kindes oder ei-
nes Jugendlichen abzuwenden, so sind sie befugt, das Jugendamt zu informieren; hierauf
sind die Betroffenen vorab hinzuweisen, es sei denn, das damit der wirksame Schutz des
Kindes oder des Jugendlichen in Frage gestellt wird. Zu diesem Zweck sind die Personen
nach Satz 1 befugt, dem Jugendamt die erforderlichen Daten mitzuteilen.”

Wenn ich als Kinderarzt merke, dass das bisherige Vorgehen erfolglos bleibt, und wenn
ich weiterhin davon ausgehe, dass das Tatigwerden des Jugendamtes erforderlich ist, bin
ich befugt, das Jugendamt zu informieren. Genauso muss das Vorgehen aus meiner Sicht
in der Praxis sein. Wichtig ist wiederum, dass die Familie vorab darauf hinzuweisen ist,
dass das Jugendamt eingeschaltet wird. Das ist der wichtigste Schritt, weil ich die Erfah-
rung gemacht habe, dass die Eltern nach einem solchen Hinweis hdufig selbst zum Ju-
gendamt gegangen sind. Auch hier darf das Kind nicht dadurch gefahrdet werden, dass
ich die Eltern tber die Information des Jugendamtes informiere.

Fallbeispiele

Beispiel 1 ist ganz aktuell und bezieht sich auf einen elf Jahre alten, kurdischen Jungen
mit einer Platzwunde am Kopf, der am Wochenende in unsere Notfallambulanz kam und
chirurgisch behandelt werden musste. Die Mutter war gleichzeitig in unserer Klinik, sie
hatte eine Prellung am linken Arm und eine Platzwunde an der Oberlippe. Der Junge und
seine Mutter wurden gefragt, was passiert sei. Der Junge erzdhlte, er ware wach gewor-
den, hitte einen massiven Streit der Eltern gehort und ware dann mit dem Kopf an den
Turrahmen gestollen. Das klang insoweit plausibel und stimmte mit dem Verletzungsmus-
ter des Kopfes tiberein. Die Mutter bestdtigte unseren Verdacht auf hdusliche Gewalt,
betonte aber, dass sich die Gewalt immer nur gegen sie richten wiirde, niemals jedoch
gegen die Kinder. Der Mutter wurde empfohlen, sich Hilfe zu holen. Dies lehnte sie aber
kategorisch ab. Ich wurde hinzugezogen und sprach mit der Mutter.
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Zunachst klarten wir die Mutter dartiber auf, dass es fiir die Kinder schadlich ist, wenn sie
Gewalt miterleben. Auch wenn sie selbst nicht betroffen sind, sondern nur die Gewalt
gegen sie mitbekommen, stelle das eine schwere Gefdhrdung fiir die weitere Entwicklung
des Kindes dar. Der Junge war auf eigenen Wunsch bei diesem Gesprach anwesend und
horte zu. Auch ihm erklarten wir das Problem. Danach wiederholten wir unsere Empfeh-
lung zur Inanspruchnahme von Hilfe. Auch diesmal lehnte sie ab. Wir gaben ihr die ent-
sprechenden Informationen und {iberlieBen ihr die Entscheidung, ob sie sich die Hilfe fiir
sich holt oder nicht.

Nicht ganz ihre Entscheidung war die weitere Einschdtzung des Kindes und wie es mit
dem Kind weitergeht. Dariiber informierten wir die Mutter ebenfalls. Wir machten deut-
lich, dass das, was sie fiir sich tut, ihre Entscheidung wdre. Aber was sie im Hinblick auf
das Kind tut, wadre nicht nur ihre Entscheidung. Weil wir eine Kinderklinik waren und
nicht mit ihr nach Hause fahren und auch nicht in drei Wochen bei ihr zu Hause nach-
sehen konnten, waren wir nicht in der Lage, die Situation einzuschdtzen. Daher missten
wir jemanden hinzuholen, der das einschitzen kann. Und das ware das Jugendamt. Das
wollte die Mutter auf gar keinen Fall. Nun mussten wir ein wenig deutlicher werden und
ihr mitteilen, dass das keine Frage ware, sondern eine Feststellung. Es ist in solchen Fillen
allerdings wichtig, dass man die Tir ein wenig offen ldsst. Wir einigten uns letztlich da-
rauf, dass sie sich nach drei Tagen beim Jugendamt meldet und uns die Riickmeldung
tber das Jugendamt zukommen lassen miisse, dass sie tatsachlich dort gewesen ist. Wenn
nicht, wiirde nach drei Tagen die Meldung an das Jugendamt durch uns erfolgen. Das
wurde auch so dokumentiert.

Der Ausgang des Beispiels 2 ist aus meiner Sicht vielleicht nicht ganz so erfreulich, zeigt
aber einen typischen Fall aus unserer tiglichen Arbeit. In unserem Sozialpddiatrischen
Zentrum waren zwei Briider im Alter von fiinf und acht Jahren wegen Verhaltensauffallig-
keiten in Behandlung. Die Kinder lebten beim Vater, die Mutter war schwer psychisch
erkrankt. An die Kollegin des SPZ, die die Kinder betreute, wandten sich telefonisch die
Grolseltern miitterlicherseits und gaben an, dass diese Kinder zu Hause misshandelt wer-
den. Die Grofeltern waren dabei sehr aufgebracht und fordernd. Sie erklarten, dass sie
das schon hdufig gemeldet hatten, auch beim Jugendamt, und stets zur Antwort bekdmen,
dass sie sich nur melden wirden, weil sie nicht damit zurechtkdmen, dass die Kinder
beim Vater leben und nicht bei ihrer Tochter. Wir notierten die Meldung. Unabhidngig
davon wurde vom Kindergarten uns gegeniiber ebenfalls dieser Verdacht gedufRert. Wir
stellten uns nun die Frage, wie wir als Geheimnistrdger nun damit umgehen sollten.

Wir holten uns zundchst eine pseudoanonymisierte Fachberatung beim Kinderschutz-
zentrum. Die Kollegin kam zu uns in die Klinik und wir unterhielten uns dariiber, wie
diese die Situation einschatzt und wie wir weiter vorgehen konnten. Wir wollten auf kei-
nen Fall Spielball von GroReltern sein, die vielleicht ein ganz anderes Ziel verfolgen als
den Schutz ihrer Enkel. Wir einigten uns darauf, den Vater diesbeziiglich anzusprechen
und uns die Erlaubnis zu holen, Kontakt mit dem Jugendamt aufzunehmen — wieder mit
dem Gedanken, dass wir es nicht einschatzen kénnen, aber auch nicht einfach ignorieren
konnen. Nach dem Gesprach mit dem Vater nahmen wir Kontakt zum Jugendamt auf.
Dort zeigten sich deutliche Differenzen in der Einschdtzung. Wir vertraten die Ansicht,
dass es nicht ganz abwegig ist, dass Gewalt im Hause des Vaters herrscht. Die Kollegin
vom Jugendamt sah das anders. Sie erkldrte, dass es bereits einige Malnahmen gab und
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sie die Familie gut kennen wiirde. Der Vater wiirde gut mit ihr zusammenarbeiten. Daher
lehnte sie weitere MaBnahmen ab.

Damit war fuir uns der Fall beendet. Wir sagten der Kollegin vom Jugendamt, dass wir das
Gesprach in der Akte vermerken werden und auch, dass wir uns grofSe Sorgen um die
weitere Entwicklung der Kinder machen wiirden. Mehr konnten wir in diesem Fall nicht
tun. Den Vater sehe ich regelmdRig, die Kinder leider nicht. Ich weif$ nicht, wie die Ge-
schichte ausgegangen ist.

Was sind , Ermessensfragen, was , diirfen” Berufsgeheimnistrager?

Medizin ist aus meiner Sicht immer eine Ermessensfrage. Fiir viele Erkrankungen, wie
z. B. beim Herzinfarkt, liegen Leitlinien vor. Da ist das Vorgehen relativ klar geregelt. Bei
anderen Erkrankungen ist die individuelle Einschdtzung von groller Bedeutung. Wie be-
handelt man zum Beispiel ein hochfiebriges Kleinkind mit ,eitriger” Mandelentziindung?
Wir in der Notfallambulanz der Kinderklinik miissen uns zundchst die Frage stellen, ob
man das Kind wieder nach Hause schicken kann oder aufnehmen muss. Dies kann mog-
licherweise von Kollege zu Kollege unterschiedlich eingeschatzt werden. Die ndchste
Frage, die meist nicht vollig klar ist, lautet: Muss dieses Kind antibiotisch behandelt wer-
den oder nicht? Auch darauf bekommt man teils unterschiedliche Antworten. Insofern ist
Medizin, gerade im Kinderbereich, in dem man haufig tber liickenhafte Informationen
verfligt und wir uns auf unser Bauchgefiihl und unsere Erfahrung verlassen miissen, stets
eine Frage des Ermessens.

Ermessensfragen im Kinderschutz

Kinderschutz erfordert hohe fachliche Kompetenz, erstens um Zeichen der Kindeswohl-
gefahrdung zu sehen, zweitens aber auch, um sie sehen zu wollen. Fehlt die entspre-
chende Kompetenz, werden viele Dinge teils unbewusst tibersehen. Die eigenen Kompe-
tenzen sind kritisch zu betrachten und wenn erforderlich, muss man sich Kompetenz
holen.

Immer muss das Wohl des Kindes im Vordergrund stehen, egal, wohin die Reise geht. Ich
wirde mir wiinschen, dass man sich selbst dariiber klar ist, wohin die Reise geht, denn
nur dann kann man so eine Kommunikation wie mit der Mutter im Beispiel 1 gut fihren.
Wenn ich selbst weil}, dass diese Mutter am Ende Kontakt zum Jugendamt haben wird,
kann ich das Gesprach ganz anders aufziehen, als wenn ich selber unsicher in das Ge-
sprach hineingehe.

Das Ziel sollte eine gute Zusammenarbeit zwischen Behandler, Kind und Sorgeberechtig-
ten sein. In dieser Hinsicht frage ich mich immer wieder, wo wir dabei Fehler machen,
denn diese Zusammenarbeit ist hdufig sehr schwierig. Am Anfang hat man das Geftihl,
auf einem guten Weg zu sein und eine gute Basis zu haben. Dann aber gehen die Wege
doch sehr weit auseinander, gerade mit Familien, die betroffen sind.

Man sollte Unterstiitzungsangebote z. B. zur fallbezogenen Beratung, grof8ziigig nutzen.
Das hat uns in vielen Fillen weitergeholfen.
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Arzte sind keine Sozialarbeiter, Staatsanwilte, Polizisten 0. 4. Meine Aufgabe ist es
tiberhaupt nicht herauszufinden, was genau passiert ist. Meine Aufgabe besteht darin zu
sagen: Das, was ich sehe, passt nicht zu dem, was mir erzahlt wird. Oft schlagen die El-
tern die andere Richtung ein und verlangen von mir, ich solle ihnen sagen, warum ihr
Kind mit drei Monaten eine Schadelfraktur habe. Da muss ich leider passen, denn das
kann ich ihnen nicht beantworten. Die Eltern miissen mir das sagen, denn sonst haben
wir ein grofBes Problem.

Fiir eine gute Entwicklung von Kindern und Jugendlichen gibt es einige Risikofaktoren
(Abbildung 2):

Kiink f0r Kinder- und Jugendmedizin
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Herrmann et 3l {2010). Kindesmisshandiung. Springer: Heidelbers.

Abbildung 2

Diese Faktoren muss man auch als Kinderarzt kennen. Auch als Kinderarzt muss man
wissen, wie die biografischen Belastungen aussehen, ob es Partnerkonflikte oder grofie
Geldsorgen gibt usw. Wenn sich das Bild komplett darstellt, kann ich Dinge anders beur-
teilen, als wenn ich nur Bruchstlicke weils.
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Fiir mich ist Kinderschutz ein sehr komplexes Thema und komplexes System (Abbildung
3):

Kinderschutz ein komplexes System

Eltern
und
Kind

Familidgres Umfeld

Soziale Ressourcen

Abbildung 3

Innerhalb des Systems ist die Kinderklinik nur ein kleiner Teil, aber meiner Ansicht nach
spielen Arzte eine wichtige Rolle, weil sie hiufig als erste die Fille von Misshandlung
sehen. Daher sollten sie nicht die Augen davor schliefen, sondern mit offenen Augen
vorangehen und das Ziel verfolgen, die Situation zu regeln.

Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit.
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Richtig handeln im Alltag!
Anforderungen an Datenschutz, was sind ,,Ermessensfragen®,
was , diurfen” Berufsgeheimnistrager?

Diskussion zum Thema ,,Rickmeldepflicht durch die Jugendémter”!

Teilnehmer: Mich stort das Wort ,Fehlmeldung” im Vortrag von Herrn Prof. Rixen. Aus
meiner Sicht gibt es keine Fehlmeldung. Das Wort an sich schafft bereits Verunsicherung
bei Kinder- und Jugendarzten. Es gibt vielleicht unterschiedliche Einschdtzungen am En-
de. Aber wenn ein begriindeter Verdacht besteht, kann es keine FehImeldung geben.

Prof. Dr. Stephan Rixen: Ich habe das aus der erwdhnten Studie des Deutschen Jugendin-
stituts wiedergegeben, das ist nicht meine Wortwahl. Das Problem hangt aber auch damit
zusammen, dass auch die Arztinnen und Arzte wissen mochten, ob ihre Einschitzung
tragfihig ist. Viele Arztinnen und Arzte sagen in den Studien des DJI aus, dass hiufig kei-
ne Riickmeldung erfolgt, was sie wiederum ebenfalls verunsichert. Sie wissen nicht, was
aus ihren Hinweisen geworden ist. Der Begriff der ,Fehlmeldung” ist nicht so negativ
gemeint, wie Sie ihn nachvollziehbarer Weise empfunden haben.

Teilnehmerin: Im § 8a Absatz 1 Punkt 4 des SGB VIlII-Reformentwurfs soll aufgenommen
werden, dass die Berufsgeheimnistrager an der Gefdhrdungseinschatzung, die zurzeit in
der Alleinverantwortung der Jugenddamter durchgefiihrt wird, beteiligt werden sollen. Wie
schdtzen Sie beide das ein? Wir wissen, dass der Berufsverband der Kinder- und Jugend-
drzte im Zusammenhang mit der Evaluation des Bundeskinderschutzgesetzes Kritik da-
hingehend geduBert hat, dass die Arzte nach einer Meldung an das Jugendamt nicht oder
nur selten berlicksichtigt und informiert werden, was mit dem Kind passiert. Sie haben
sich auch gewiinscht, dartiber informiert zu werden, was nach der Gefahrdungseinschat-
zung mit dem Kind passiert. Wie schatzen Sie die bezweckte Beteiligung und die Platzie-
rung der Beteiligung im § 8a SGB VIII ein?

Teilnehmerin: In der SGB VIlI-Reform soll die pflichtige Riickmeldung der Jugendamter
an die Berufsgeheimnistrager eingefiihrt werden. Wie ordnen Sie das aus der juristischen
Sicht und aus der praktischen Sicht der Kinderarzte ein?

Dr. Ingo Menrath: Die Einschdtzungen des Kinderarztes beziiglich des weiteren Risikos
sind nicht zu unterschatzen. Wir versuchen, das sehr deutlich zu machen, auch schrift-
lich. Nach unserer Erfahrung verwdssert ein Fall, je mehr er von verschiedenen Mitarbei-
ter/innen im Jugendamt bearbeitet wird. Man weil% oft spdter nicht mehr, warum man
tberhaupt eine Meldung gegeben hat. Daher kommt der Einschdtzung des Klinikarztes
eine hohe Bedeutung zu. Wir fiihren die Helferkonferenzen bei uns in der Klinik durch.

' In der Diskussion mit den Teilnehmerinnen und Teilnehmern wurde vor allem die Frage der Riickmel-

dungen der Jugenddmter an die Kinderarzte bzw. andere Personen, die eine Kindeswohlgefahrdung an
das Jugendamt gemeldet haben, thematisiert. An dieser Stelle werden die Fragen, Bemerkungen und Ant-
worten zu diesem Thema dokumentiert.
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Wir wissen, dass wir sehr deutlich machen und auch durch Bilder untermauern miissen,
worlber wir gerade sprechen.

Wir kénnen allerdings nicht die Familie zu Hause aufsuchen und uns ein Bild dariiber
machen, ob die Mutter gentigend Kompetenzen hat, die hdusliche Gewalt zu regeln. Da-
gegen wiirde ich mich auch weiterhin strikt aussprechen, in dieser Hinsicht eine Empfeh-
lung zu geben. Hier muss es eine Abgrenzung geben. Meine Kompetenz liegt eher in der
Einschdtzung des Korperlichen und der weiteren (gesundheitlichen) Folgen, aber andere
Einschdtzungen missen andere durchfiihren.

Riickmeldungen wiirden wir sehr begriien. Es ist aber auch zu bedenken, was realistisch
und maoglich ist. Es ist im taglichen Betrieb des Gesundheitssystems schwierig, daran zu
denken, beim Jugendamt nachzufragen. In einigen Fallen brauchen wir jedoch unbedingt
die Riickmeldung, weil wir uns einfach sehr grol’e Sorgen um die betroffenen Kinder ma-
chen und das Gefiihl haben, schlecht schlafen zu kénnen, wenn es keine Riickmeldung
gibt.

Prof. Dr. Stephan Rixen: Sie haben bereits betont, dass in den Studien zur Evaluation
immer wieder von den Arztinnen und Arzten angemahnt wurde, dass sie gern wissen
mochten, wie es weitergeht. Man sollte aber auch die andere Seite betrachten: Informati-
on bedeutet gegebenenfalls neue Verantwortung. Es geht nicht nur um eine Information,
damit man weil}, wie es ausgegangen ist, sondern sie fiihrt umgekehrt dazu, dass recht-
lich betrachtet méglicherweise die Arzte wieder im Spiel sind. Insofern muss man sich
klar machen: Information ist nicht nur Information, sondern moglicherweise ein Impuls
flr neue Verantwortung.

Teilnehmerin: Wir werden haufig von Personen aus Kitas und aus anderen Berufsgrup-
pen, die uns eine Kindeswohlgefahrdung gemeldet hatten, danach gefragt, was wir unter-
nommen haben und wie es mit dem Kind weitergeht. Was ist in dieser Hinsicht an
Riickmeldungen moglich, ohne Datenschutzbestimmungen zu verletzen?

Prof. Dr. Stephan Rixen: Bei der gegenwartigen Rechtslage ware ich an lhrer Stelle auch
zurlickhaltend mit solchen Riickmeldungen. Das Datenschutzrecht ist januskopfig. Zum
einen verfolgt es ein angemessenes Ziel, zum anderen fiihrt es aber zu einer Uberregulie-
rung als Folge der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts, dass jeder Verwen-
dungszweck, sobald er sich auch nur ein wenig dndert, einer spezialgesetzlichen Grund-
lage bedarf. Das sind letztlich Denkweisen der 1980er-Jahre, als die Datenverarbeitung
eine grofere Bedeutung erfuhr, die aber nicht mehr dem entspricht, was heute in be-
stimmten Lebensbereichen verlangt wird. Ich kenne das auch aus anderen Bereichen,
daher kann ich lhre Zuriickhaltung, Daten weiterzugeben, unter der gegenwartigen
Rechtslage durchaus nachvollziehen. Wenn in dieser Hinsicht eine Klarung herbeigefiihrt
werden wiirde, ware das sehr hilfreich. Dabei misste aber auch geklart werden, an wen
man Riickmeldungen geben kann. Wer ist ,der Arzt“? Wer ist ,das Krankenhaus“? Es
misste geklart werden, was das im Einzelnen bedeutet.

Das Datenschutzrecht legt stets auf die genaue Zweckbestimmung Wert. Insofern stellt
sich die Frage fiir das Jugendamt, ob man eine Riickmeldung fiir fachlich sinnvoll hilt.
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Wenn sie grundsatzlich sinnvoll ist und von den anderen Berufsgruppen verlangt wird,
konnte eine kiinftige Klarstellung die zurzeit herrschenden datenschutzrechtlichen Unsi-
cherheiten aufheben. Bislang ldsst sich bei Anwendung des staatlichen Datenschutzrechts
vieles Uber allgemeine Vorschriften 16sen. Das aber erfordert einen gewisses Quantum
Mut und ich kann verstehen, wenn jemand das Risiko nicht eingehen will. Darum sind
spezialgesetzliche Regelungen erforderlich.

Teilnehmerin: Zwischen den beiden Extremen, gar nichts riickmelden zu diirfen und den
genauen Hilfeplan vorzuweisen, besteht ein grofer Spielraum. Ich kann die Rickmel-
dung geben, dass die Meldung aufgenommen wurde und dass wir uns um das Kind/seine
Familie kimmern. Wir fragen aufBerdem die Familie, ob wir kooperieren diirfen. Um die-
sen Spielraum geht es mir, denn ich glaube, dariiber kbnnen Anndherungen verbessert
werden.

Prof. Dr. Stephan Rixen: Kernproblem des Datenschutzrechts ist der sogenannte Erforder-
lichkeitsgrundsatz. Das heif3t, Sie diirfen nur die Informationen weitergeben, die mit Blick
auf den Weitergabezweck erforderlich, also verhdltnismaRig sind. Was Sie weitergeben,
hdngt davon ab, wem sie es sagen und wozu derjenige die Informationen braucht. Wenn
wir im kiinftigen Gesetz keine spezialgesetzliche Regelung fiir die Weitergabe an Ge-
sundheitsberufe bekommen und nicht genau definiert wird, welche Informationen an
wen zu welchem Anlass weitergegeben werden diirfen, wird das Problem wieder auf die
Praxis abgewalzt und Sie missen in jedem Einzelfall priifen, welche Informationen Sie
weitergeben. Das konnen Sie jetzt schon tun, aber Sie missen genau tiberlegen, welche
Informationen der meldende Arzt braucht, um vielleicht seiner drztlichen Pflicht entspre-
chen zu koénnen. Damit betreten wir eine Grauzone. Wenn Sie mit der Familie Kontakt
aufgenommen haben, wére es fiir den Arzt wichtig zu wissen, ob eine bestimmte (medi-
zinische) Mallnahme auf Empfehlung des Jugendamtes eingeleitet wurde oder ob andere
Gesundheitsberufe eingeschaltet wurden. Solche Informationen sind fiir den Arzt rele-
vant. Dies muss durch den Filter ,Erforderlichkeitsgrundsatz” hindurch. Sie missen sich
immer fragen, ob der Arzt die Informationen benétigt, um seine Aufgabe zu erfiillen.

Wenn im kiinftigen Gesetz tatsdchlich diese Weitergabepflicht oder -befugnis festge-
schrieben wird, wdre eine eindeutigere Formulierung dariiber wiinschenswert, was wei-
tergegeben werden soll. Das kann man nicht bis ins Detail in das Gesetz selbst schreiben,
aber es sollte zumindest in der Gesetzesbegriindung, die fiir die Juristen in der Praxis be-
deutsam ist, benannt werden.

Teilnehmerin: Das betrifft meiner Ansicht nach nicht nur Arzte, sondern Menschen, die
beruflich taglich oder wochentlich mit dem Kind oder der Familie zu tun haben und eine
Verantwortung fiir sie tragen. Das ist noch einmal eine andere Grundlage in der Koopera-
tion, vor allem vor dem Hintergrund des Auftrages, mit dem diese Menschen in der Fami-
lie sind.

Prof. Dr. Stephan Rixen: Es geht um den Kommunikationsfluss im gesamten Feld. Daten-
schutzrechtlich kommt es darauf an, wer kommuniziert — ob es 6ffentliche Stellen, kirch-
liche oder private Stellen sind. Es gibt unterschiedliche Vorschriften fiir das Datenschutz-
recht, jedoch keine alle Bereiche vernetzenden Vorschriften. Das macht die Angelegen-
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heit so kompliziert. Der Ausgangspunkt bleibt jedoch die Vertretbarkeit der fachlichen
Einschdtzung. Wenn Sie einschdtzen, dass ein bestimmter Akteur in IThrem Netz zur Erfil-
lung seiner Aufgabe diese oder jene Informationen dringend benétigt, konnen Sie diese
Informationen auch jetzt bereits weitergeben. Es muss erforderlich und fachlich vertretbar
sein. Ich darf allerdings nicht zu viele Informationen weitergeben, also solche Informatio-
nen, die fir die Erfiillung der konkreten Aufgabe nicht nétig sind. Insofern kann man die
Uberregulierung des Datenschutzrechts reduzieren, indem man sich immer selbst fragt,
ob die Information fiir die Aufgabenerfiillung erforderlich ist. Es geht um eine fachlich
begriindbare Wertung. Dies stellt einen Leitfaden dar, der Sorge nehmen kann.

Teilnehmerin: Es geht auch darum, von den Eltern das Einverstandnis zu bekommen. Ich
muss den Eltern erklaren, warum ich den Arzt, die Kita oder die Schule tber bestimmte
Sachverhalte informiere. Bekomme ich kein Einverstindnis zur Informationsweitergabe,
was nur sehr selten vorkommt, handelt es sich um Familien, bei denen ich ohnehin ber
die Einschaltung des Familiengerichts nachdenken muss. In dem Fall kann ich sogar das
Familiengericht um Hilfe bitten und so das Einverstindnis der Eltern ersetzen, wenn es
notwendig ist.

Prof. Dr. Stephan Rixen: Das ist eine wichtige Ergdnzung. Es ist fachlich sinnvoll, das
Einverstindnis einzuholen, auch aus datenschutzrechtlicher Sicht. Trotzdem kann es Si-
tuationen geben, in denen kein Einverstandnis vorliegt und man keine Zeit hat, ein sol-
ches Einverstandnis einzuholen. Trotzdem muss die Gewinnung des Einverstandnisses
der Eltern ganz am Anfang der Uberlegungen stehen.

96



Sieben Jahre danach ...

Welche im 13. Kinder- und Jugendbericht formulierten Ziele und
Anforderungen zur Gesundheitsférderung von Kindern, Jugendlichen
und ihren Familien konnten umgesetzt werden? Was sind die neuen
Herausforderungen im Zuge von Inklusion, Fliichtlingsfamilien und der
geplanten Reform des SGB VIII?

PROF. DR. HEINER KEUPP
Vorsitzender der Berichtskommission fiir den 13. Kinder- und Jugendbericht

Nach sieben Jahren in der Kinder- und Jugendhilfe bin ich noch immer der Meinung, dass
eine Menge auf den Weg gebracht worden ist. Sicherlich ist langst nicht all das, was wir
uns vorgestellt haben, tatsachlich eingetreten. An manchen Schrauben wird hier in Berlin
zurzeit kréftig gedreht, wenn ich an die Anhérungen im Bundestag denke, die zur Novel-
lierung des SGB VIII laufen. Dahinter stecken Impulse, die wir mit auf den Weg gebracht
haben, vor allem das Thema ,GrolRe Losung”. Was aber daraus geworden ist, erfreut viele
ebenso wie mich nicht so sehr.

Unsere Ausgangsthese war und ist fiir mich auch bis heute:

Wir haben in der Bundesrepublik eine Reihe effektiver Bildungs- und Unterstiitzungssys-
teme fir Heranwachsende in prekdren Lebenslagen, aber sie arbeiten oft noch in splen-
did isolation. Fiir eine gezielte Forderstrategie werden sinnvolle neue Kooperationsallian-
zen von Gesundheits-, Kinder- und Jugendhilfe- und Eingliederungssystem benétigt. Vor
allem die Inklusionsthematik erfordert eine verbindliche Kooperationsstrategie. Eine star-
kere und bessere Kooperation der verschiedenen Hilfesysteme stellt kein leichtes Projekt
dar, denn die verschiedenen Systeme haben ihre eigene Struktur, ihre eigene Logik und
ihre eigene Finanzierung. Wir haben es noch immer mit einer starken Versaulung der
Systeme statt einer notwendigen Vernetzung zu tun. Am Ende geht es um die Suche nach
Losungen. Im 13. Kinder- und Jugendbericht haben wir versucht, eine gemeinsame
Grundphilosophie fiir die Systeme zu denken. Unter Beteiligung der Vertreter der ver-
schiedenen Systeme haben wir das gut geschafft.

In meinem Vortrag gehe ich auf folgende Fragen ein: Was wissen wir tiber die gesund-
heitliche Situation von Kindern und Jugendlichen? Gibt es spezielle Risikolagen? Wo sind
neue Formen der Gesundheitsforderung erforderlich? Welche Hilfesysteme sind daftir
verantwortlich, dass diese Aufgaben ibernommen werden? Wer ist eigentlich fiir Praven-
tion und Gesundheitsforderung zustandig? Ist das die Medizin, ist es die Kinder- und Ju-
gendhilfe?

1.  Wo liegen fiir Gesundheitsforderung und Pravention spezielle
Herausforderungen?

Seitens der Kinderdrzte wird immer wieder betont, dass wir es mit einer Veranderung des
Krankheitsspektrums von akuten zu eher chronischen Erkrankungen und einem Trend
von somatischen zu psychischen Stérungen zu tun haben. Dies wird durch viele Daten,
die uns zur Verfligung stehen, untermauert.
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Parallel zum 13. Kinder- und Jugendbericht wurde als zweiter Anstol} das Gutachten des
Sachverstandigenrates im Jahr 2009 erarbeitet. Dort ist ein Faktum benannt worden, das
ich noch immer fiir das Entscheidende halte:

Ein ,nahezu monotoner Befund” ist: ... ein Fiinftel eines jeden Geburtsjahrgangs — das
sind 140.000 Kinder pro Jahr — (wdchst) mit erheblichen, vor allem psychosozialen Belas-
tungen und gravierenden Defiziten an materiellen und sozialen Ressourcen auf.”

Das ist im Zusammenhang mit der notwendigen Vernetzung und der nach wie vor beste-
henden Versdulung der Hilfesysteme interessant. Wir haben intensiv versucht, mit dem
Gesundheitsministerium einen engen Kontakt herzustellen und eine Kooperation aufzu-
bauen. Einmal hatten wir eine Videokonferenz mit dem damaligen Gesundheitsministeri-
ums geschaltet und ich merkte, dass die Beteiligten des Gesundheitsministeriums nicht an
einer engen Kooperation interessiert waren. Jedoch mit Kollegen aus dem Sachverstandi-
genrat standen wir in einem regen Austausch. Das war ein informeller Weg, offiziell war
er nicht gewlinscht.

Die KiGGS-Studie vom Robert-Koch-Institut hatte verschiedene wichtige Daten geliefert.
Die ndchste Auswertung steht unmittelbar bevor. Einige geben uns einen Blick auf die
Perspektive der Eltern (Abbildung 1):
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Abbildung 1

T Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen: Koordination und

Integration - Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des langeren Lebens. Sondergutachten 2009
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Mit dem wachsenden Alter werden die Positiveinschdtzungen geringer, bei den Mddchen
wird hdufiger eine Positiveinschatzung getroffen als bei Jungen. Die entscheidenden Un-
terschiede jedoch liegen in der sozialen Lage der Familie.

In einer anderen interessanten Grafik, die die KiGGS-Studie geliefert hat, werden die psy-
chischen Auffilligkeiten von Jungen und Madchen analysiert (Abbildung 2):
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Abbildung 2

Die obere Linie zeigt die Entwicklung bei den Jungen an, die mittlere Linie gibt die Ge-
samtzahlen wieder und die untere Linie die Entwicklung bei den Mddchen. Die Jungen
haben offensichtlich deutlich mehr Probleme als Madchen. Das war vor 40 Jahren noch
umgekehrt. Es ist ein Einschnitt zu erkennen, der meiner Meinung nach nicht mit der Pu-
bertit zu erkldren ist. Vielmehr hat dieser mit einem Bildungssystem zu tun, das genau in
dem Alter die entscheidende Weichenstellung fiir die weiterfihrende Schule setzt, mit
der Konsequenz, dass der Druck in der Familie steigt. In einigen Bundesldndern ist der
Ubertritt weniger problematisch. In Bayern zum Beispiel ist es tatsichlich ein sehr wichti-
ger Schritt. Manche Kinder bekommen nicht die Empfehlung fiir das Gymnasium und
daher wédchst in den Familien der Stress. Wenn man so will, ist das ein kiinstlicher Gipfel,
der nichts mit Soma oder der Psyche im engeren Sinne zu tun hat, sondern mit gesell-
schaftlichen Strukturierungen von Bildungsbiografien.

Auch die psychischen Auffilligkeiten sind mit der elterlichen Lebenssituation in Zusam-
menhang gesetzt worden (Abbildung 3). Die psychosozialen Probleme variieren sehr
stark, je nachdem, aus welchem Milieu die Kinder kommen. Hier zeigt sich deutlich die
Haufigkeit bei den Jungen aus den niedrigen Einkommensgruppen.
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Abbildung 3

Anhand der folgenden Daten aus der KiGGS-Studie (Abbildung 4) soll deutlich werden,
dass wir es nicht mit einer groRen Gruppe von psychisch kranken Kindern zu tun haben:
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Abbildung 4
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Einige wenige Kinder- und Jugendpsychiater in Deutschland behaupten das Gegenteil,
vor allem Herr Winterhoff, der zum Beispiel davon sprach, dass 70 Prozent der deut-
schen Kinder und Jugendlichen von ihren Eltern psychisch nicht gut auf den Weg ge-
bracht werden. Diese Aussage ist durch die ermittelten Daten (iberhaupt nicht abgedeckt.
Immerhin werden etwa 80 Prozent der Kinder recht gut ins Leben hinein begleitet. Auffil-
lig sind etwa 20 Prozent. Dabei zeigen sich wiederum Unterschiede zwischen Jungen
und Mdadchen, die grolle Bedeutung des Migrationshintergrunds sowie ganz besonders
des Sozialstatus. Der Einfluss des sozialen Status der Familie wird in Abbildung 5 zu-
sammengefasst:
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Abbildung 5

Heranwachsende aus sozial benachteiligten Familien, vor allem, wenn zusatzlich noch
ein Migrationshintergrund vorliegt, sind auch sonst gesundheitlich benachteiligt:

= Sie sind motorisch weniger leistungsfahig,

= sie erndhren sich ungesiinder und bewegen sich weniger,

= ihr Medienkonsum ist hoher,

= sie haben haufiger mehrere Gesundheitsprobleme und geringeres Wohlbefinden,
= sie verfligen Uber weniger personliche, familidre und soziale Ressourcen,

= geschlechtsspezifische Differenzen ergeben sich verscharft,

= sie zeigen hdufiger Verhaltensauffalligkeiten (ADHS; v. a. Jungen),

= sie haben hadufiger psychische Probleme (depressive Episoden) und Essstérungen
(v. a. Madchen).
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2.  Leitlinie zur Forderung positiver Entwicklungsbedingungen

Wir brauchen eine Forderperspektive, die erst einmal nicht davon ausgeht, dass alle Kin-
der und Jugendlichen bereits gesundheitlich geféhrdet oder krank sind. Im Gegenteil:
Kinder und Jugendliche wachsen in ihrer grollen Mehrheit gesund, selbstbewusst und
kompetent auf. Sie diirfen nicht unter einer generalisierten Risikoperspektive gesehen
werden; notwendig sind vielmehr der Blick auf die positiven Entwicklungsbedingungen
der nachwachsenden Generationen und Antworten auf die Frage, wie solche Bedingun-
gen flr alle Kinder und Jugendlichen gef6rdert werden kdnnen bzw. welcher unterstiit-
zender Strukturen und gesellschaftlicher Investitionen es dazu bedarf. Das sind soziale
Systeme, die wir haben, das sind Familien, die besser sind als ihr Ruf. Aber es gibt eben
doch Kinder, fiir die all diese guten Bedingungen nicht gegeben sind. Unsere Perspektive
muss darauf gerichtet sein, fir alle diese Kinder und Gruppen in besonders prekdren Le-
bensbedingungen gute Strukturen zu bauen.

Die Empfehlungen des 13. Kinder- und Jugendberichtes bezogen sich vor allem auf:
= das Aufwachsen in Armutslagen,

= Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund (noch einmal verschérft im Hin-
blick auf die vielen Kinder und Jugendlichen, die in den letzten Jahren auf der
Flucht zu uns gekommen sind),

= Kinder und Jugendliche mit Behinderungen, die bis zu dem Zeitpunkt der Erarbei-
tung des 13. Kinder- und Jugendberichtes keinerlei Aufmerksamkeit in einem Kin-
der- und Jugendbericht bekommen hatten,

= Kinder von psychisch, sucht- und chronisch erkrankten Eltern,

= traumatisierte Kinder und Jugendliche — diese Kinder sind meist nicht offen und auf-
fallig gestort, sondern still, depressiv, fallen in den Schulen nicht auf, weil ihre
Traumatisierung dazu fiihrt, dass sie sich in sich zurlickziehen und nur dadurch
auffallen, wenn sie einen Suizidversuch unternehmen.

Die Umsetzung dieser Empfehlungen erfordert die Kooperation der vorhandenen Hilfe-
systeme!

3. Anschlussfihige Konzepte

Es stellt sich die Frage, wie es unsere Hilfesysteme schaffen, genau an den beschriebenen
Stellen gute Arbeit zu leisten, und wie sie in ihrer Kooperation besser werden kénnen. Bei
der Suche nach einer Antwort haben wir in der Berichtskommission versucht, das klassi-
sche, bereits mehrmals beschriebene, geschlossene System von einzelnen Sdulen, wie
Gesundheitswesen, Kinder- und Jugendhilfe, Eingliederungssystem, Bildungssystem, die
alle ihre ganz eigenen Strukturen, Handlungslogiken, Institutionen und unterschiedliche
Finanzierungsmodelle aufweisen, in Bewegung zu bringen. Wahrend der Arbeit in der
Kommission, an der Vertreter der Sozialpddagogik, der Psychologie, der Medizin und der
Behindertenforschung beteiligt waren, war es unser Ziel zu ermitteln, wie man gemein-
same Strukturen schaffen kann, mit denen wir gemeinsam weiterarbeiten kénnen.
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Dazu gibt es eine Reihe von anschlussfahigen Konzepten. Aus den Gesundheitswissen-
schaften kommen mit den Konzepten zur Pravention und Gesundheitsférderung sowohl
Zugange zur Risikobearbeitung als auch zur Férderung von Handlungsressourcen und vor
allem die unterschiedlichen und sich erganzenden Perspektiven von Pathogenese und
Salutogenese. Der sozialwissenschaftliche Theoriebaukasten enthdlt Angebote, die an-
schlussfahig sind: Vor allem der Capability-Ansatz, die Konzepte zur Handlungsbefahi-
gung und Selbstwirksamkeit und die Uberlegungen zur positiven Jugendentwicklung. Der
Ansatz der positiven Jugendentwicklung aus der Entwicklungspsychologie zeigt, welche
Ressourcen Kinder und Jugendliche brauchen, um gut mit ihrem Leben zurechtzukom-
men.

Die zentralen konzeptionellen Bezugspunkte ergaben sich aus drei Ausgangspunkten:

= Ottawa-Charta der WHO,
= UN-Kinderrechtskonvention,

= UN-Konvention fur die Rechte behinderter Menschen.

Hinzu kamen:

= Salutogenetische Perspektive: Resilienz, Kohdrenz und Selbstwirksamkeit,
= Befdhigungs-Ansatz (Capability-Approach): Verwirklichungschance,

= Entwicklungspsychologie: Positive Jugendentwicklung.
Aus der Ottawa-Charta spielt vor allem ein Satz eine wesentliche Rolle fiir unser Feld:

,Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltiglichen Umwelt geschaffen und gelebt:
dort, wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben. Gesundheit entsteht dadurch, dass man
sich um sich selbst und fiir andere sorgt, dass man in die Lage versetzt ist, selber Ent-
scheidungen zu fdllen und eine Kontrolle tber die eigenen Lebensumstande auszuiiben
sowie dadurch, dass die Gesellschaft, in der man lebt, Bedingungen herstellt, die allen
ihren Biirgern Gesundheit erméglichen.”

In vielen staatlichen Verordnungen fehlt mir das Thema ,Spielen” und ,Lieben”. Es wird
meist nur vom Arbeiten und Lernen gesprochen. Dass diese anderen beiden Themen fiir
eine gute Entwicklung und unser Leben mindestens genauso wichtig sind, sollten wir
auch in der Politik immer wieder deutlich machen.

Die Menschen in die Lage zu versetzen, fiir sich selbst Sorge tragen zu kénnen, wird als
eine Aufgabe der Gesellschaft definiert. Das heif8t, Gesundheitsforderung zielt auf die
Befahigung zu einer selbstbestimmten Lebensweise und darf nicht auf die Bereiche Er-
nahrung und Bewegung reduziert werden, obgleich diese durchaus wichtige Zielbereiche
von Pravention und Gesundheitsférderung sind. Haufig trifft man auf Projekte, die sich
lediglich mit Erndhrung und Bewegung beschdftigen. Es geht jedoch darum, das selbstbe-
stimmte Leben und so etwas wie Freiheit zu fordern. Es geht um die Forderung von
Handlungsfahigkeit!

In Bezug auf die Forderung von Gesundheit sind verschiedene Wege zu bedenken (Ab-
bildung 6). Es gibt den Pfad der Pathogenese. Wir kennen eine Reihe von Faktoren, die
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Menschen in ihrer Gesundheit beeintrachtigen. Dazu gehéren Bewegungsmangel, Fehl-
erndhrung, Rauchen usw. Wenn wir die Faktoren kennen, kdnnen wir im Sinne der Pra-
vention danach fragen, wie darauf Einfluss zu nehmen ist. Der pathogenetische Pfad geht
demnach von dem Wissen tiber Krankheit aus.

13 KIB: Kooperctomuon Rindar- und Jugendhife und 'Gesundheitssuetent: 7 Jore sptitar
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Abbildung 6

Der zweite Pfad, der m. E. stirker betont werden miusste, ist der Pfad iber die Ressour-
cenforderung. In der Salutogenese geht es darum, dass wir iber Modelle verfligen, die
zeigen, was Menschen brauchen, um ihr Leben gut in den Griff zu kriegen. Und wenn
wir die Ressourcen kennen, die dafiir notwendig sind, konnen wir uns darauf konzentrie-
ren, diese zu fordern.

4.  Leitlinie: Achtsamer Korperbezug, kommunikativer Weltbezug, reflexiver Bezug

Wir lieBen uns von der Frage leiten, was Kinder und Jugendliche brauchen, um gut in die
Welt hineinzukommen. Dabei missen wir uns mit dem Thema ,achtsamer Korperbezug”
auseinandersetzen, wir miissen darliber nachdenken, wie Menschen in die Lage kom-
men, sich mit ihrer Welt kommunikativ in Verbindung zu setzen, denn ohne dies kann
kein Leben gelingen. Letztlich geht es um die Entwicklung eines reflexiven Bezugs auf die
eigene Person, die Entwicklung einer eigenen Identitat.

In jedem Lebensalter haben Mddchen und Jungen spezifische Kompetenzen zu erwerben,
die fiir ein gesundes Heranwachsen von zentraler Bedeutung sind und die in ihrer Ge-
samtheit ihre Handlungsbefdhigung ausmachen. Sie reichen vom friihen Aufbau sicherer
Bindungen iber Autonomiegewinnung, Erwerb von Sprache und Méglichkeiten kommu-
nikativer Verstandigung, Bewegungskompetenz, Beziehungsgestaltung, WelterschlieSung,
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Beheimatung im eigenen Korper, Umgang mit Grenzerfahrungen und Identitdtsbildung
bis hin zu Entscheidungsfahigkeit und Verantwortungsiibernahme.

Diese gesundheitsrelevanten Entwicklungsthemen lassen sich unter drei Perspektiven
biindeln, die fiir die Gesundheitsforderung eine besondere aktuelle Relevanz haben:

= ein achtsamer Korperbezug,

= ein kommunikativer Weltbezug,

= ein reflexiver Bezug auf das eigene Selbst.

Dabei spielt die Frage, welche Entwicklungsaufgaben in den einzelnen Lebensetappen zu
meistern sind und was passiert, wenn diese nicht genligend bewaltigt werden konnen,
eine wesentliche Rolle (Abbildung 7). Positiv formuliert: Wie konnen wir dafiir Sorge
tragen, dass diese Ziele wirklich erreicht werden kénnen?

13 KB Kooperctonuon Rinder- und Jugendhiffe und  Gesundheitssostem: 7 Johre spditar
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Abbildung 7

In der frithen Phase sind die Hauptthemen die Bindung und die Autonomie. Bei den 3-
bis 6-Jahrigen geht es um Sprache, Bewegung und Achtsamkeit, d. h. zu lernen, dass
Dinge die man tut, fiir einen selbst und flir andere Menschen Konsequenzen haben, oft
auch nachteilige Konsequenzen. Gerade viele Einzelkinder haben nicht die Erfahrungen
im Geschwisterkreis, in dem man solche Dinge naturwiichsig begreift. In der Schulphase
geht es um das Aneignen von Wissen, um das Gestalten, aber auch um das Eingehen von
eigenen Beziehungen. Im Jugendalter muss der verdnderte Korper angeeignet werden, es
geht um Grenzen, Identitit und Handlungsmuster. Bei den Alteren stehen die Entschei-
dung Uber die eigenen Lebensumstinde und die Ubernahme von Verantwortung im Vor-
dergrund.
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Ob sich ein Leben gut entwickeln kann und die Verwirklichungschancen zum Tragen
kommen, hdngt von verschiedenen Bausteinen ab (Abbildung 8). Das sind die Salutoge-
nese und die Resilienz, sehr nah verwandte Bereiche. Aus der Entwicklungspsychologie
verfligen wir (iber eine Menge an Wissen (iber wichtige Etappen der jugendlichen Ent-
wicklung. Wir wissen, wie wichtig die Erfahrung der Selbstwirksamkeit ist, d. h. wenn
Menschen merken, dass ihr Handeln Wirkung erzielt, dass sie ihre Lebenswelt selber mit
gestalten konnen. Das ist ein wesentlicher gesundheitswissenschaftlicher Faktor.

130 KIB: Kooperation von Rinder- und Jugendhilfe und Gesundheitssystem: 7 Johre spditer
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Abbildung 8

Salutogenese

Es geht aulerdem um Identitdtsarbeit und es geht darum, in all diesen Faktoren die Hand-
lungsbefahigung durch Empowerment in den Blick zu nehmen.
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Salutogenese

Aaron Antonovsky (1923 — 1994) hat durch seine Studie tiber Uberlebende des Holocaust
dulerst wichtige Impulse in die Gesundheitswissenschaft gegeben. In seinem Modell
(Abbildung 9) ist insbesondere der Begriff , Kohdrenzsinn“ hervorzuheben.

13. KIB: Kooperation von Kinder- Lind Jugendhitfe und Gasundheitssystem: 7 Johire spoter
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Antonovsky sagt: Stressoren erkldren nicht, warum wir psychisch krank oder korperlich
gesund oder nicht gesund sind. Es sind vielmehr die Faktoren im mittleren Sektor des
Modells, die dariber entscheiden, wo wir auf diesem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum
stehen. Dahinter steckt die Idee, dass es kein Entweder-Oder gibt, sondern es handelt sich
um ein Kontinuum.

Der Kohdrenzsinn ist messbar. Es gibt eine Reihe von Studien dariiber und ich halte es fiir
einen der zentralen Befunde der Gesundheitswissenschaft, Giber ein solches Konstrukt zu
verfligen, das wir messen konnen.

Kohdrenz ist das Gefiihl, dass es Zusammenhang und Sinn im Leben gibt, dass das Leben
nicht einem unbeeinflussbaren Schicksal unterworfen ist. Der Kohdrenzsinn beschreibt
eine geistige Haltung:

= Meine Welt erscheint mir verstandlich, stimmig, geordnet; auch Probleme und Be-
lastungen, die ich erlebe, kann ich in einem groferen Zusammenhang sehen (Ver-
stehbarkeit). Hier spielt der Faktor Bildung eine wichtige Rolle.
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= Das Leben stellt mir Aufgaben, die ich I6sen kann. Ich verfiige liber Ressourcen, die
ich zur Meisterung meines Lebens, meiner aktuellen Probleme mobilisieren kann
(Handhabbarkeit).

= Fir meine Lebensfiihrung ist jede Anstrengung sinnvoll. Es gibt Ziele und Projekte,
fur die es sich zu engagieren lohnt (Bedeutsamkeit).

= Kohdrenzférdernd sind die Widerstandsressourcen: Individuelle, soziale, gesell-
schaftliche und kulturelle Ressourcen.

Fiir die Ausbildung dieser Faktoren kann man sehr viel in der Kinder- und Jugendhilfe
und im Gesundheitswesen tun.

Generalisierte Widerstandsressourcen und Resilienzfaktoren wirken auf verschiedenen
Ebenen:

= im Individuum: organisch-konstitutionelle Widerstandsressourcen, Intelligenz, Bil-
dung, Bewaltigungsstrategien und Ich-Starke, emotionale Sicherheit, Selbstvertrau-
en.

= im sozialen Nahraum: Sozialen Beziehungen, Netzwerke, Verortung, Vertrauen
und Anerkennung, Beteiligung, zivilgesellschaftlichem Engagement.

= auf gesellschaftlicher Ebene: Anerkennung tiber die Teilhabe an gesellschaftlich re-
levanten Ressourcen (Verfligbarkeit Giber Geld, Arbeit, Wohnung ...).

= auf der kulturellen Ebene: Zugang zu kulturellem Kapital im Sinne tragfahiger Wert-
orientierungen (bezogen aus philosophischen, politischen, religiosen oder dstheti-
schen Quellen), die das Gefiihl vermitteln, dass die Welt auch anders sein konnte
und ich mich dafiir engagieren kann, dass sie anders wird. Ich bin nicht dazu ge-
zwungen, die Welt so hinzunehmen, wie sie ist.

Capability-Approach

Die Begriinder/innen des Befdhigungs-(Capability)-Ansatzes sind Amartya Sen, Nobel-
preistriger in der Okonomie aus Indien, und die amerikanische Philosophin Martha C.
Nussbaum. Sie entwickelten einen Ansatz, der danach fragt, was Menschen brauchen,
freiheitlich leben und entscheiden zu kénnen. Bei uns wird dieser Ansatz mit ,Verwirkli-
chungschancen” tbersetzt. Unter Verwirklichungschancen (capabilities) versteht Amartya
Sen die Moglichkeit von Menschen, ,bestimmte Dinge zu tun und Uber die Freiheit zu
verfligen, ein von ihnen mit Griinden fir erstrebenswert gehaltenes Leben zu fiihren.”?
Das klingt vielleicht ein wenig zu einfach, aber der Aspekt der Freiheit ist in diesem An-
satz dullerst wichtig.

2 Amartya Sen (2000). Okonomie fiir den Menschen
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Dies wird in einem differenzierten Uberblick deutlich (Abbildung 10):

13- KIB: Kooperctionoon Rindar- und Jugendhife und Gesundheitcastom: 7 Johre sptitar
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Abbildung 10

Dieser Ansatz ist mir so wichtig, weil er Bedingungen gelingenden Lebens benennt und
dabei nicht nur die psychologische Ebene, sondern stets auch den gesellschaftlichen Be-
reich im Blick hat und danach fragt, wie bestimmte vorhandene Giiter und Dienste im
Bereich der Bildung und der allgemeinen Forderung zu einer individuellen Kompetenz
werden konnen. Sie missen angeeignet werden. Sie missen in eine Fahigkeitspalette der
Person umgewandelt werden. Die Funktionen (erreichte Fahigkeiten) sind alle Dinge, die
die Menschen de facto tun, d. h. ihr Verhalten. Sen sagt, man miisse immer danach fra-
gen, welche Alternativen jemand hatte, bevor er das tat, was er tat. Gab es Optionen?
Hatte er Moglichkeiten zu sehen, dass es Alternativen gab und nicht nur eine einzige
Ausrichtung im Verhalten?

Wir flihren zurzeit ein grolles Projekt mit dem SOS-Kinderdorf e. V. durch, bei dem wir
alle 15 Kinderdorfer in den Blick nahmen. Wir versuchen herauszufinden, was Jugendli-
che, die mit 18 Jahren die Einrichtung verlassen — die sogenannten Care-Leaver —, in die-
sem in den letzten 50 Jahren entstandenen Setting fiir Fahigkeiten im Hinblick auf Selbst-
standigkeit, Gemeinschaftsfihigkeit erworben haben. Das ist inzwischen abgeschlossen.
Im Augenblick fragen wir die Jugendlichen, wie es ihnen ,draufSen” mit ihren Fahigkeiten
geht. Bei diesem Projekt hilft uns der Capability-Approach sehr. Mit ihm kann man da-
nach fragen, welche Angebote eines Kinderdorfes die Aneignung neuer Fahigkeiten un-
terstutzen.
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Positive Jugendentwicklung

Richard Lerner, ein renommierter Entwicklungspsychologe, sprach zundchst von fiinf
Kompetenzfeldern, die fiir die positive Jugendentwicklung entscheidend sind (Abbildung
11):

13, KI5 Kooperotionuon Kinder- und Jegendhilfe und - Gesundheitssstem: 7 fothire spditer
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Abbildung 11

Darin sind u. a. die kognitiven, emotionalen und sozialen Kompetenzen erfasst, aber
auch die Themen ,Caring”, ,Connection” usw. Samtliche Felder beginnen mit einem ,C”
(im Englischen). Das liegt im Anspruch von Lerner begriindet, eine einfache Formel zu
finden. Schnell einleuchtend ist der Bereich der kognitiven, sozialen und emotionalen
Kompetenzen. ,Caring” zielt auf so wichtige Fahigkeiten wie Achtsamkeit und Einfiih-
lungsvermdgen in die Befindlichkeit anderer Menschen. ,Connection” meint nicht nur
die friihen Bindungen, sondern auch die spateren Netzwerke und Netzwerkfdhigkeiten.
,Confidence” ist das Vertrauen in die eigenen Fadhigkeiten. Character wird eher als die
Sammlung von Wertvorstellungen verstanden, die einen Menschen pragen. Lerner hatte
spater ein sechstes Kompetenzfeld erginzt, das er ,Contribution” nennt. Damit ist die
Partizipation gemeint. Dazu gehort, was ich fiir mich tue, fir die Familie bzw. in der Fa-
milie, was ich in der Gemeinschaft und in der Zivilgesellschaft tue. Das sind entschei-
dende Faktoren, die Kinder und Jugendliche in ihr Erwachsenenleben mitnehmen. Sie
sehen sich als jemand, der etwas bewegen kann, und nicht nur als jemand, der abge-
hangt und ein ,Looser” ist.

Handlungsbefahigung

Eine eher neoliberale Konzeption geht von dem Motto aus: ,Jeder ist seines Gliickes
Schmied.” Jeder muss in die Lage versetzt werden, alles gut zu bewaltigen. Wir beobach-
ten in der Politik genau dieses, tbrigens auch in der Reform des SGB VIII. Auch dabei
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wird immer starker auf das Individuum gesetzt. Das sollte den Psychologen, der ich bin,
freuen. Das freut ihn aber nicht, wenn am Ende alles am Individuum hangen bleibt und
nicht mehr danach gefragt wird, wie Menschen durch ihre Umwelt und ihre Lebensbe-
dingungen in die Lage versetzt werden, fiir sich selbst Sorge zu tragen.

Handlungsbefdhigung ist daher mehr als die Herstellung des ,unternehmerischen Selbst”,
wie es sich das neoliberale sozialpolitische Regulierungsmodell vorstellt, in dessen Zent-
rum ,der tendenzielle Ubergang von der offentlichen zur privaten Sicherheit, vom kol-
lektiven zum individuellen Risikomanagement, von der Sozialversicherung zur Eigenver-
antwortung, von der Staatsversorgung zur Selbstsorge (steht)“.*> Im Sinne von Ottawa
Charta und Capability-Ansatz geht es vielmehr um strukturelle Bedingungen, die Selbst-
sorge der Subjekte ermoglichen.

5.  Empfehlungen

Zentralperspektive: Der vorsichtige Titel des 13. Kinder- und Jugendberichts ,Mehr
Chancen fiir gesundes Aufwachsen” ldsst sich auf das Prinzip der ,Befihigungsgerech-
tigkeit“ verdichten. Ist aber die Aufgabe der Gesundheitsférderung schon in der Kinder-
und Jugendhilfe angekommen?

Ein erster Blick macht deutlich, dass eine begriffliche Vielfalt und konzeptionelle Un-
scharfen vorherrschen, dass es bereits eine vielféltige Projektpraxis gibt und groRe Unter-
schiede innerhalb der Handlungsfelder bestehen. Die Perspektive ,Gesundheitsférde-
rung” fihrt u. a. dazu, dass Diskussionsbedarf hinsichtlich der Zuschnitte der etablierten
Handlungsfelder entsteht.

Als Beleg fiir die konzeptionelle Unscharfe sammelten wir die Fiille von Begriffen, die in
den vorhandenen Konzepten genannt werden. Darunter sind hochst paradoxe Begriffe
wie z. B. ,Bewegungspravention” oder ,Gesundheitspravention”:

* Hygieneerziehung,

= Gesundheitspadagogik,

= Gesundheitsbildung,

= Wellnesserziehung,

= Gesundheitstraining,

= Soziale Gesundheitsarbeit,
= Bewegungspravention

= Gesundheitspravention,

= Gesundheitsforderung,

= Prdventionsschulung,

= Gesunde Kindertageseinrichtung,
= Gesundheitskindergarten,

= Gesunde Erziehung und Bildung ...

3 Lessenich 2008, S. 82
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Auf den zweiten Blick entdecken wir, dass zwar vor allem im Rahmen der Kindertagesbe-
treuung bundesweit zahlreiche gute Projekte existieren. Es fehlt jedoch eine klare Durch-
dringung all dieser Projekte in bestimmte Strukturen. Das heifSt: wir finden vielfaltige,
additive und punktuelle Projektpraxis statt flichendeckender Regelangebote vor!

Es gibt unterschiedliche, oft kombinierte Formen:

= [nformation, Aufkldrung, gezielte Pravention, vor allem im Hinblick auf Erndhrung
und Bewegung,

= Projekte mit gesundheitspadagogischen Aspekten (verbunden mit anderen Themen
wie Gender, Sex/Partnerschaft, Naturerfahrung, Sport, musische Bildung, Inklusion
etc.),

= eingebettete Gesundheitsforderung, d. h., man redet nicht tiber Gesundheit, son-
dern gestaltet zum Beispiel den Schulalltag so, dass dort gute Férderbedingungen
fur die Kinder und Jugendlichen geschaffen werden (der ,gesunde, gut vernetzte Ju-
gendtreff/Verein “ — ist noch selten!),

= implizite Gesundheitsforderung (als ,Nebenprodukt” von Selbstwirksamkeit for-
dernder Padagogik, noch selten als Gesundheitsforderung verstanden).

Gesundheitsforderung in der frilhen Kindheit durch ein integriertes System friiher
Forderung

Der Bereich der friihen Kindheit hat sicher in den letzten Jahren am starksten profitiert.
Durch die Frithen Hilfen und die frithe Férderung wurde eine Menge in Bewegung ge-
setzt. Wir konnen vor allem dartiber froh sein, dass der Fokus nicht mehr nur auf die Ver-
hinderung von Kindeswohlverletzung oder Kindesmissbrauch liegt, obwohl das ein sehr
wichtiges Thema darstellt. Wenn es um junge Familien geht, sollte nicht die erste Frage
lauten: Ist hier potenziell Missbrauch festzustellen? Vielmehr sollte die Frage lauten: Wie
kann man einer Familie unter den Bedingungen einer verdnderten gesellschaftlichen Fa-
miliensituation gute Unterstiitzungsangebote machen?

Unsere Empfehlungen sind daher:

= Frihe Hilfen missen als umfassendes Unterstiitzungsangebot fiir Eltern von der
Schwangerschaft tiber die Geburt bis zu den ersten Lebensmonaten/-jahren organi-
siert werden. Familienhebammen sind hier ein mogliches Angebot, allerdings be-
diirfen sie einer sozialdiagnostischen Qualifizierung.

= Bewdhrte Formen der Familienbildung (wie HIPPY, Opstapje, Rucksack, Auf den
Anfang kommt es an) sollten Standardangebote werden.

= Am besten geeignet scheinen Early-excellence-Projekte, Kinder-Tages-Zentren
(KiTZ), ,Haus fur Familien”, Mtter- und Familienzentren und Mehr-Generationen-
Hauser, die sozialraumbezogen ausgerichtet sind und ein komplexes Angebot ma-
chen kénnen.

= Friihe Hilfen diirfen nicht unter einer Kontrollperspektive wahrgenommen werden,
sondern als abrufbare Assistenz und als Orte, an denen sich Familien treffen und
austauschen und damit auch selbst organisieren konnen.
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Es hat sich meines Erachtens weitgehend durchgesetzt, dass es heute bei den Frithen Hil-
fen nicht nur um den Kinderschutz geht, sondern auch die Férderung und die Hilfe ganz
zentrale Aspekte sind.

Gesundheitsforderung im Schulalter

Wie bereits ausgefiihrt, bestehen bei einigen Kindern im Schulalter erhebliche Probleme.
Der Ubergang zur weiterfordernden Schule beispielsweise, bei dem die weiteren Bil-
dungskarrieren entschieden werden, schafft erhebliche Belastungen. Eigentlich ware der
Schulbereich ein ideales Feld, weil man dort alle Kinder erreicht. Wenn dort verniinftige
Gesundheitsforderung betrieben werden wiirde, hdtte man eine echte Chance, gerade
benachteiligte Kinder und Familien gut zu erreichen.

Auch hier gibt es bereits gute Konzepte. An der Universitdt Lineburg werden seit Jahren
gemeinsam mit Krankenkassen Konzepte fiir die ,gesunde Schule” entwickelt. Wir sind
aber noch weit von dem entfernt, was ldngst moglich ware.

Wir empfehlen in diesem Bereich:

* Die steigenden gesundheitlichen Belastungen (Ernihrungsprobleme, Ubergewicht,
chronische Erkrankungen wie Allergien und psychosoziale Probleme wie ADHS)
diirfen nicht medikalisiert werden.

= Weil in der Schule alle Kinder erreicht werden konnen, bedarf es einer verbesserten
Kooperation von gesundheitsforderlichen Angeboten der Kinder- und Jugendhilfe
und der Schule durch den Ausbau der schulbezogenen Sozialarbeit.

= Speziell in den Ganztagesangeboten ist die systematische Forderung von alters-
spezifischen Gesundheitsthemen relevant.

= Forderung der Elternselbsthilfe (etwa durch Projekte wie Elterntalk).

Im Schulalter spielt das ADHS-Thema eine grolle Rolle. Die vorliegenden Daten sind
besorgniserregend (Abbildung 12), allein der steile Anstieg der Verordnung von Ritalin
und dhnlichen Produkten in den wenigen Jahren von 1999 bis 2014. In Bezug auf die
ADHS-Diagnose finden wir eine dhnliche Kurve vor wie bei den psychosozialen Proble-
men.
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Abbildung 12

Ist die Antwort auf bestimmte Probleme, die Kinder und Jugendliche heute haben, sie
moglichst gut mit Medikamenten zu versorgen? Auch wenn ich kein Fundamentalkritiker
an der Verschreibung von Ritalin bin, halte ich diese unheimliche Zunahme an Ver-
schreibungen fiir sehr problematisch. Von 2006 bis 2012 hat sich die Zahl der ADHS-
Diagnosen verdoppelt. Der absolute Spitzenwert in Deutschland wird in Unterfranken
gemessen. Das konnte evtl. daran liegen, dass dort ein Forschungszentrum fiir ADHS
beheimatet ist, daher steigen die Diagnosen dort gewaltig an. Das ist kein besonders vali-
des Faktum, wenn es von solchen Faktoren abhangt.

Gesundheitsforderung im Jugendalter

Im Jugendalter geht es um die Gewinnung von Lebenskohdrenz und die Entwicklung ei-
nes eigenen Lebenskonzepts:

= Dringend erforderlich ist eine starkere fachliche (und politische) Aufmerksamkeit
fur die gesundheitlichen Herausforderungen und Risiken des Jugendalters (vor
allem psychosoziale Probleme wie Sucht, Essstorungen, Depressionen).

= Notwendig ist die Unterstiitzung bei der Erarbeitung realistischer und erreichbarer
Lebensziele und der identitdren Grenzziehung. Diese sind Voraussetzung fiir
Gewinnung von Lebenskohdrenz.

* Unterstiitzung ist vor allem bei der Bewiltigung von Ubergéngen (z. B. Schule —
Beruf) relevant.
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= Jugendliche in ambulanten, teilstationdren und stationdren Hilfen zu Erziehung be-
diirfen einer gentigend intensiven, aber an ihre Lebenswelt anschlussfahige, nicht
ausgrenzende und mit dem Gesundheitssystem vernetzte Hilfen.

Arbeitsfeldiibergreifende Herausforderungen

Entscheidend fiir alle Bereiche und Altersgruppen ist die Verbesserung der Netzwerke.
Eine von uns klar aufgestellte Forderung war die Schaffung verbindlicher Netzwerkbil-
dung.

Netzwerke fiir eine verbesserte Kooperation von Kinder- und Jugendhilfe, Gesundheits-
system und Eingliederungshilfe sind erforderlich. In diesen vernetzten Strukturen sind
zielgenaue Handlungsstrategien, bezogen auf den jeweiligen Sozialraum, die speziellen
Problemkonstellationen und unter Beriicksichtigung der Erfahrungen und Kompetenzen
der beteiligten Systeme zu entwickeln, durchzufiihren und zu evaluieren. Diese Netz-
werke sind von besonderer Bedeutung in den Bereichen:

= Frihe Forderung,

= Kindertagesbetreuung,

Schnittstelle Schule — Kinder und Jugendhilfe,

= Jugendliche in belastenden Lebenslagen,

Kinder und Jugendliche mit Behinderung.

Ein Mitglied der Kommission war Klinikleiter in Oberbayern. Dieser hatte das gesamte
vorhandene Feld von Hilfesystemen Uber stabile Kooperationsvertrage eng an seine Klinik
angebunden. Ich denke, wenn das funktioniert, wenn das von dem guten Willen eines
Klinikdirektors abhangig ist, misste es an vielen anderen Orten ebenfalls funktionieren.
Man muss es nur wollen. Vielleicht muss man es sogar gesetzlich vorgeben, zumindest
als ein Forderkriterium. Je besser die Vernetzung gelingt, umso mehr Fordermittel sollten
in bestimmte Regionen fliefSen.

Die Koordination ist Aufgabe des Kinder- und Jugendhilfesystems und muss finanziert
sein! Die Gestaltung der Netzwerke ist kein leichtes Unterfangen. Das muss man lernen.
Netzwerkarbeit ist eine neue Professionalitat. In Rheinland-Pfalz wurde im Jahr 2008 ein
Kinderschutzgesetz verabschiedet, in dem festgelegt wurde, dass fiir jedes Kind unter 6
Jahren 7 Euro in einen besonderen Topf gezahlt werden, aus dem nur Netzwerke gefor-
dert werden. Das heil’t, es gibt eine eigene Finanzierung flir die neue Art von professio-
neller Tatigkeit.

Notwendig ist der Aufbau lokaler und interdisziplindrer Netzwerke (Jugendhilfe, Gesund-
heitshilfe, Schulen, Polizei, Gerichte etc.):
= Schaffung verbindlicher Kommunikationsstrukturen,

= Gestaltung eines fachlichen Austauschs der Beteiligten liber die jeweiligen
Aufgabenzustandigkeiten hinaus (Wechselseitigkeit der Perspektiven),

= Klarheit in der gemeinsamen Orientierung,
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= Erhohung der Transparenz iiber Hilfeangebote und Erweiterung der Hilfe- und
Forderprogramme fiir Familien,

= Gewinnung von Erkenntnissen fiir kommunale Berichterstattung,

= Anregung von interdisziplinaren Fortbildungen.

6.  Aus Erfahrungen mit dem 13. KJB ableitbare Priifsteine fiir sinnvolle
Kooperationen

1. Kooperation ist kein Wert an sich! Sinnvolle Kooperation kann nur tiber inhaltliche
Qualitatsziele bestimmt werden (z. B. Forderung von Befdhigungsgerechtigkeit).
Andernfalls gerdt sie zu einer beliebig instrumentalisierbaren ,Sekundartugend”.

2. Kooperation zwischen voneinander isolierten Hilfesystemen braucht eine gemein-
sam akzeptierte Basisphilosophie (z. B. Salutogenese oder den Capability-Ansatz).

3. Kooperation kann nicht in einer institutionellen oder professionellen Dominanzkul-
tur gedeihen. Herr-Knecht-Konstellationen zerstoren Kooperationen.

4. Kooperationen, die aus einem Kontrolldispositiv folgen, stehen im Widerspruch zu
einer Forderperspektive (z. B. die Kinderschutzgesetzgebung).

5. Kooperationen sind als Zwischenetappe erforderlich, um eine volle Integration bis-
lang getrennter Leistungssysteme zu ermoglichen (etwa bei der ,GrofSen Losung”).

6. Kooperation soll zur Qualitatsverbesserung der Forderinstrumente fiihren, darf aber
nicht als fiskalische Sparblichse missbraucht werden.

7.  Was ist seit der Berichtsvorlage geschehen?

Auf der bundespolitischen Ebene ist leider sehr wenig passiert. Wir waren mit unseren
Vorschlagen dreimal im Bundestag, in Ausschiissen, in Anhérungen usw. Die damalige
Regierung hatte sich fiir das Thema nicht interessiert.

Es wurden Gber 100 — zum grofSen Teil bundesweite — Fachveranstaltungen zum Bericht
und seinen Themen (u.a. AGJ, Evangelische Akademie, Lander, Fachverbdnde, freie
Uberregionale Trager) durchgefiihrt. Nach unserem Eindruck sind danach viele Dinge auf
den Weg gebracht worden.

Im Gesundheitswesen und auch in den 6stlichen Bundesldndern liegt ein deutlich gerin-
ges Interesse vor.

Parallel dazu — vor allem nach der Stellungnahme der Bundesregierung — brach die Dis-
kussion zur ,Grollen Losung” auf, die jetzt in die Novellierung des SGB VIII hineinflieft.
Zu diesem Thema besteht noch ein hoher Diskussionsbedarf. Inklusion ist eine neu er-
kannte fachliche Herausforderung. Es sind Bemihungen um eine Anndherung zwischen
Kinder- und Jugendhilfe und Behinderten- bzw. Eingliederungshilfen erkennbar.
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Es gibt vielfdltige Bemiihungen, Konzepte der Gesundheitsforderung mit Leben zu fiillen.

Auflerdem wurden die Bemiihungen verstdrkt, die Kooperation zwischen Kinder- und
Jugendhilfe und Gesundheitssystem tiber das friihe Kindesalter hinaus zu verbessern.

Eine weitere MalBnahme war die Verabschiedung eines ,entschdrften” Kinderschutzgeset-
zes. Im Bereich der ,Frithen Hilfen” hat sich am meisten getan.

8.  Herausforderungen

= Die 2008 von der Bundesregierung vorgelegte ,Strategie zur Forderung der Kin-
dergesundheit” sollte unter Einbeziehung der Empfehlungen des 13. Kinder- und
Jugendberichtes weiterentwickelt werden. Diese Aufgabe kann nicht allein vom
Gesundheitsministerium erfiillt werden, sondern viele andere Bereiche, wie Bil-
dung, Soziales usw., missen in diese Strategie einbezogen werden.

= Die Bekdampfung von Armut und sozialer Ausgrenzung muss intensiviert werden.
Hier liegt ein besonders dringlicher Ansatz fiir Gesundheitsférderung und gesund-
heitsbezogene Pravention (z. B. durch eine Kindergrundsicherung).

= Inklusion ist nicht nur als programmatische Leerformel, sondern als Reformprojekt
zu verstehen.

= In den Feldern der Jugendhilfe bedeutet Inklusion, geschlechts-, herkunfts- und
migrationssensibel zu arbeiten.

= Da die gesundheitsrelevanten Belastungswerte im Schulalter besonders dramatisch
sind, mussen gesundheitsforderliche Kooperationen der Kinder- und Jugendhilfe mit
der Schule strukturell verbessert werden.

= Die gesellschaftliche und politische Ignoranz gegeniiber den zunehmenden
psycho-sozialen Problemen von Jugendlichen und jungen Erwachsenen muss
tiberwunden werden.

= Die Forderung verbindlicher kooperativer Netzwerkstrukturen zwischen den
Systemen der Jugend-, Gesundheits- und Eingliederungshilfe bedirfen einer
strukturellen Absicherung und Forderung.

Herzlichen Dank fir ihre Aufmerksamkeit.
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Pravention als gemeinsame Vorsorge von
Kinder- und Jugendhilfe und Gesundheitswesen.
Vorstellung von Kooperationsmodellen

Arbeitsgruppe ,,Frihe Hilfen und vertragsarztliche
Qualitatszirkel”

KATHARINA HAVERKAMP
Tandemtutorin fir Interdisziplindre Qualitatszirkel, Stiitzrad gGmbH Berlin

CLAUDIA RUBLACK
Netzwerkkoordinatorin Frithe Hilfen, Jugendamt Berlin-Pankow

Die gemeinsame Zielgruppe von Kinder- und Jugendhilfe und Gesundheitswesen sind
Familien. Wir stellten in unserer Arbeit fest, dass es schwierig ist, im Interesse der Fami-
lien Menschen aus dem Gesundheitssystem und dem Jugendhilfesystem an einen Tisch
zu bringen. Der Zeitdruck ist auf beiden Seiten sehr hoch und im Zusammenspiel mit
steigenden Fallzahlen und einer steigenden Fallkomplexitit kommt es zu einem grofen
Versorgungsdruck bei allen beteiligten Fachkrdften. Wir versuchten, trotz dieses vorhan-
denen Versorgungsdrucks Ideen zu entwickeln, wie es gelingen kann, dass Familien nicht
durch das Netz fallen und dass die Fachkrifte, auch wenn sie einen hohen Aufwand be-
treiben missen, sich zu vernetzen, hinterher eine Entlastung erfahren kdnnen.

Wenn es um die Zusammenarbeit zwischen Jugendhilfe und Gesundheitswesen geht, gilt
es, gegenseitige Vorurteile abzubauen. Auf Seiten der Kinder- und Jugendhilfe trifft man
auf folgende Aussagen, wenn es um die Bewertung der Kooperation mit Arzten geht (Ab-
bildung 1):

Wie sollen wir die Di
Arzte denn 1€
integrieren, wenn

Arzte arbeiten kommen ja
doch nie mit Sia o Rormman? leider nur,
uns auf wenn es
Augenhdhe! Punkte
gibt!

Abbildung 1
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Von den Medizinern sind hingegen folgende Aussagen zu vernehmen (Abbildung 2):

Fir eine Runde, in ;
der nur gequatscht ) ] Wenn ich mal
wird, kann ich Wenn ich meine eine Familie ins
einfach nicht meine Patienten dem Jugendamt
Sprechstunde Amt melde, schicke,
ausfallen lassen! kommen die bekommeich
doch nie wieder! NIE eine
Ruckmeldung!

Abbildung 2

Alle diese Aussagen haben wir heute bereits diskutiert und sie sind tatsachlich in unseren
Runden gedulRert worden.

Geht das nicht besser? Ganz bestimmt — zum Beispiel mit Qualitatszirkeln!

Was sind Qualitatszirkel?

Qualititszirkel sind in der Arbeit niedergelassener Arzte und Psychotherapeuten ein seit
vielen Jahren erprobtes Instrument der Qualitdtssicherung und zusatzlich ein klassisches
Vernetzungsformat. Sie beinhalten einen moderierten, fachlichen Austausch auf Augen-
hohe zwischen niedergelassenen Arzten und Psychotherapeuten. Die Themenwahl er-
folgt aufgrund eigener Praxiserfordernisse. Qualitdtszirkel sind entweder fachgebunden
oder fachibergreifend. Es muss ein Antrag bei der Kassendrztlichen Vereinigung (KV) und
bei der Arztekammer im Hinblick auf Férderung und Fortbildungspunkte fiir die moderie-
renden bzw. teilnehmenden Arzte gestellt werden. Zurzeit existieren bundesweit mehr als
8.000 Qualitatszirkel als Beitrag zur Qualitatsentwicklung in verschiedenen Bereichen
der Medizin.

Wozu dienen interdisziplinare Qualititszirkel in den Friihen Hilfen?

Frihe Hilfen bieten integrierte Versorgungssysteme fiir belastete (werdende) Familien mit
kleinen Kindern im Alter von 0 — 3 Jahren. Dahinter steht die Idee, dass verschiedene
Fachkréfte, die in diesem Zeitraum, in dem die Kinder klein sind, mit der Familie in Kon-
takt kommen, zum Wohle der Familie miteinander kooperieren und sich Fachkréfte ver-
schiedener Handlungsbereiche fiir einen wirksamen Kinderschutz vernetzen. Die Friihen
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Hilfen ermdglichen die Nutzung friher, niederschwelliger Zugange und sind somit von
den Familien sehr leicht in Anspruch zu nehmen. Steht ,das Jugendamt” vor der Tiir, geht
die Tur zu. Kommt eine Familienhebamme oder eine Kinderkrankenschwester in die Fa-
milie oder hat die Familie selbst die Mdglichkeit, Rat einzuholen oder aus einer Liste
moglicher Hilfe-Angebote zu wdhlen, sieht die Situation schon anders aus und Hemm-
schwellen werden abgebaut. Ziel interdisziplindrer Qualitdtszirkel in den Friihen Hilfen
ist es, hilfesystemiibergreifende Verantwortungsgemeinschaften von Fachkréften aus Ge-
sundheitswesen und Jugendhilfe zu bilden, belasteten Familien besser aufeinander abge-
stimmte Hilfen anzubieten und damit zu einer Entlastung sowohl der Familien als auch
der beteiligten Fachkrafte beizutragen.

Modellprojekt 1QZ Friihe Hilfen

Die Idee der Griindung interdisziplindrer Qualititszirkel (IQZ) wurde im Rahmen eines
Modellprojektes des Nationalen Zentrums Friihe Hilfen (NZFH) und der Kassenarztlichen
Vereinigung Baden-Wiirttemberg (KVBW) von 2010 bis 2013 erprobt und wird seither
durch die Bundesinitiative Friihe Hilfen gefordert.

Die Grundidee besteht in der Vernetzung Friiher Hilfen aus dem Bereich der Jugendhilfe
und vertragsdrztlicher Strukturen — mit dem Ziel, gemeinsam im praventiven Bereich zu
agieren und nicht erst im Grau- oder sogar Kinderschutzbereich.

Es sollte ein Format gefunden werden, das es ermdglicht, die Berufsgruppe der niederge-
lassenen Arzte — Kinderarzte, Gyndkologen, hausirztliche Praxen, Kinder- und Jugend-
psychiater — und niedergelassene Psychotherapeuten mit Fachkrdften aus der Jugendhilfe
zusammenzubringen, und zwar in einem Format, das die Arzte schon kennen.

Hierfir wurde eine Koordinationsstelle innerhalb der KVBW eingerichtet, die es tber die
drei Jahre hinweg geschafft hat, eine weitreichende Etablierung von interdisziplindren
Qualitatszirkeln im Land Baden-Wiirttemberg zu begleiten.

Als Ziele wurde u. a. formuliert:

= personliche Vernetzung durch regelmdlige gemeinsame (reflektierende) Fallbe-
sprechung,

* verbesserte, bedarfsorientierte Uberleitung von Patienten bzw. Klienten an der
Schnittstelle von Gesundheitswesen und Jugendhilfe (Motivation zur Inanspruch-
nahme von Hilfen aus dem jeweils anderen Hilfesystem),

= Entwicklung verbindlicher Kooperationsverfahren.

Wie funktionieren interdisziplinare Qualitatszirkel?

Die Moderation erfolgt durch ein Tandem: je eine Fachkraft aus dem Feld der Jugendhilfe
und ein Arzt bzw. eine Arztin. Dazu wird von der KV eine Tandemmoderatoren-
Schulung angeboten. Der Qualitdtszirkel selbst ist paritdtisch mit Mitarbeiter/innen der
offentlichen und freien Jugendhilfe und niedergelassenen Arztinnen und Arzten sowie
u. U. weiteren Fachkraften des Gesundheitswesens (z. B. Ergo- / Physiotherapeuten, Kin-
der- und Jugendgesundheitsdienst, Hebammen) besetzt. Die Leistung des moderierenden
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Arztes wird Uber die KV je nach Richtlinien im jeweiligen Bundesland honoriert. Die
teilnehmenden Arzte erhalten Fortbildungspunkte, wenn der Qualititszirkel angemeldet
ist und durch die Arztekammer zertifiziert wurde. Die interdisziplindren Qualititszirkel,
wie sie in dem Modellprojekt initiiert wurden, fiihrten zu Beginn gemeinsame Fallbera-
tungen nach dem Prinzip der Familienfallkonferenz durch. Es werden aber auch weitere
Themen besprochen, zum Beispiel Verfahren zur ldentifizierung von Fillen, die in das
jeweils andere System gehoren, oder die motivierende Beratung von Eltern, damit sie die
angebotenen Hilfen in Anspruch nehmen.

Ergebnisse des Modellprojekts

In Baden-Wiirttemberg fand wahrend der Modellphase eine weitreichende Etablierung
von regional arbeitenden IQZ statt. Uber 35 geschulte Moderatorentandems wurden ge-
bildet, etwa zwei Drittel davon sind tatsachlich in die aktive Zirkelarbeit eingestiegen.
Die Etablierung zeigte sich unterschiedlich, was u. a. daran liegen konnte, ob es sich um

einen Flachenlandkreis handelte oder ob der Zirkel innerhalb einer Stadt gegriindet wur-
de.

In Baden-Wiirttemberg wurde eine Rahmenvereinbarung zwischen Stidtetag, Landkreis-
tag, KVBW und BKK Landesverband Siid zur ,Vernetzung Friiher Hilfen” geschlossen,
inkl. der Moglichkeit zur extrabudgetdren Vergiitung von Fallfindung und motivierendem
Elterngesprich fiir die beteiligten niedergelassenen Arztinnen und Arzte. Um diese Vergii-
tung zu erhalten, missen sie sich verpflichten, regelmafSig an den Qualitatszirkeln teilzu-
nehmen sowie die Teilnahme an einer Fortbildung zu den Themen ,Fallfindung” und
,motivierendes Elterngesprach” nachweisen.

Interdisziplindre Qualitatszirkel bundesweit

Nach der erfolgreichen Modellphase in Baden-Wiirttemberg bestand der Wunsch von
Seiten der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und des Nationalen Zentrums Friihe Hil-
fen, die flachendeckende Etablierung von IQZ bundesweit zu starten, u. a. natlirlich ver-
bunden mit dem ,Fernziel”, auch in den anderen Bundeslandern mogliche Selektivver-
trdge zu verhandeln.

Die erste Tandemtutoren-Ausbildung wurde Anfang 2016 abgeschlossen, eine zweite
Staffel lauft aktuell. Daran waren und sind jedoch noch nicht alle Bundesldnder beteiligt.
Tandemtutoren sind Moderatoren-Tandems, die sich zusatzlich bereiterkldren, in ihren
Bundeslandern perspektivisch weitere Moderatoren-Tandems zu schulen und diese beim
Aufbau eigener Qualitatszirkel zu begleiten. Im Land Berlin existieren aktuell drei ausge-
bildete Trainertandems, von denen zwei ihre Zirkel inzwischen gegriindet und bei der KV
Berlin angemeldet haben.

Interdisziplindre Vernetzung in den Friihen Hilfen — Modellprojekt im Bezirk Pankow

Der Berliner Stadtbezirk Pankow ist sehr grofflichig, hat 384.000 Einwohner und ist in
drei Regionen aufgeteilt: Pankow, Prenzlauer Berg und Weillensee (mit insgesamt 13
Ortsteilen). In Pankow wurden 2015 tber 5.000 Geburten registriert, somit ist der gebur-
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tenreichste Bezirk in Berlin. Es gibt 51 Praxen der Kinder- und Jugendmedizin sowie 62
Praxen der Frauenheilkunde und Geburtshilfe. Dazu kommen die ortsansdssigen Klini-
ken. Die Zahlen suggerieren zunichst, dass der Bezirk mit Arzten gut versorgt ist, aber
dennoch reichen sie in einigen, v. a. kinder- und familienreichen Ortsteilen nicht aus.

Netzwerk Friihe Hilfen Pankow

Pankow hat sich schon sehr frithzeitig auf den Weg gemacht, als es die offizielle Bundes-
initiative Frithe Hilfen und somit auch die entsprechenden Finanzierungsmoglichkeiten
noch nicht gab. Unter der Verantwortung der Kinderschutzkoordinatorin im Jugendamt
wurde bereits 2009 eine Arbeitsgruppe gebildet, an der u. a. Kolleg/innen der Erziehungs-
und Familienberatungsstelle, der bezirklichen Entbindungs- und Kinderklinik, des Kinder-
und Jugendgesundheitsdienstes, des Gesundheitsamtes sowie der Stiitzrad gGmbH mit
dem Angebot ,wellcome” als freier Jugendhilfetrager beteiligt waren und die die Griin-
dung und Gestaltung des Pankower Netzwerks Friihe Hilfen initiierte. Inzwischen arbei-
ten 120 Netzwerkpartner/innen innerhalb des Bezirks Pankow unter Verantwortung der
im Rahmen der Bundesinitiative Frithe Hilfen etablierten und im Jugendamt angesiedelten
kommunalen Netzwerkkoordinatorin gut zusammen.

Die Ausgangsfrage in der Netzwerkarbeit lautete: ,Wie erreichen wir andere/weitere Be-
rufsgruppen?” Niedergelassene Arzte wussten oft nicht, wen sie im Jugendamt anrufen
konnen, wenn sie eine Kindeswohlgefdhrdung vermuteten. Das Jugendamt beklagte sich
andererseits dariiber, dass die Arzte nichts sagen, und wussten nicht, wie sie etwas Giber
den gesundheitlichen Zustand eines Kindes erfahren sollten.

Verschiedene Angebote wurden erprobt und ein Handlungsleitfaden fiir Arzte wurde
entwickelt. Dieser enthielt die Themen: Wie erkennt man eine Kindeswohlgefahrdung?
Wohin wendet man sich mit dem Verdacht? Was passiert, wenn eine Meldung abgege-
ben wurde? Was bedeuten bestimmte Begrifflichkeiten der Jugendhilfe?

Auch fir die Kolleg/innen im Jobcenter wurde ein Handlungsleitfaden erarbeitet. Beide
Leitfaden wurden sehr gut angenommen, hatten aber nicht zur Folge, dass eine Welle an
Meldungen im Jugendamt eintraf oder die fachliche Zusammenarbeit grundlegend ver-
bessert wurde.

Im Jahr 2013 bekam der Bezirk Pankow, wie alle Kommunen, Gber die Bundesinitiative
Frihe Hilfen Geld, u. a. fiir den Netzwerkaufbau, und rief in diesem Zusammenhang ein
Pilotprojekt aus, das sich mit der Frage befasste, wie die Arztinnen und Arzte besser er-
reicht werden konnen. Dazu recherchierten Studentinnen bundesweit in Arztpraxen und
Kliniken. Die Studentinnen lieferten eine sehr gute Arbeit ab. Es stellte sich u. a. heraus,
dass Arzte nur in den Abendstunden zu gemeinsamen Treffen Zeit finden, dass sie nur
kommen, wenn eine Win-Win-Situation geboten wird, wenn sie Punkte fir ihre Veran-
staltungsteilnahme erhalten — und es sollte etwas zu essen geben, weil sie direkt aus der
Praxis bzw. Klinik kommen.
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Modellregion Prenzlauer Berg

Parallel zu den ,top-down” initiierten Bewegungen rund um den Netzwerkaufbau etab-
lierte sich in der Region Prenzlauer Berg ,bottom-up” eine kleine Gruppe von Fachkraf-
ten aus Gesundheitswesen und Jugendhilfe, die an gegenseitigem Austausch interessiert
waren. Zundchst eher im privaten Bereich entstanden, wurde im Jahr 2011/2012 aus
~Spielplatz-Kontakten” mehr, getrieben von der immer wiederkehrenden Frage: ,Was
macht lhr eigentlich genau?”

Koordiniert durch den Jugendhilfetrager Stiitzrad gGmbH gab es auf lokaler Ebene an der
Basis also bereits einen regen Austausch: zwischen einer niedergelassenen Kinder- und
Jugendlichen-Psychotherapeutin, die viel mit Mittern mit postpartalen Depressionen und
Sduglingen mit Regulationsstorungen arbeitet, mit einer Kinderdrztin, die in der Gegend
ihre Praxis hat, sowie einer ergo- und physiotherapeutischen Praxis, die viele Sauglinge
behandelt. Diese Arzt/innen und Therapeuten fragten nach, was ,Stiitzrad” eigentlich
genau tut und wie Familien mit Beratungs- und Hilfebedarfen weitergeleitet werden
konnten. Es entstand die Idee, eine Runde zu installieren, in der man sich gegenseitig
erzdhlt, wie jeder arbeitet. Mit dieser kleinen Gruppe begann die Vernetzung. Die Treffen
fanden etwa dreimal im Jahr statt. Die von allen Teilnehmenden empfundene ,Sinnhaf-
tigkeit” der Treffen fiihrte dazu, dass jeder noch jemanden mitbrachte.

Im Jahr 2014 erreichte die Runde eine GroRe, die gerade noch dazu geeignet war, ver-
traulich tber Falle zu sprechen. Im gegenseitigen Einvernehmen wurde beschlossen, die
Runde nach aullen zu schliefSen, ohne dass jedoch bereits die Idee eines interdisziplina-
ren Qualititszirkels dahinter stand. Es wurden Fallberatungen auf Vertraulichkeitsbasis
durchgefiihrt.

Im Jahr 2015 wurde dann bekannt, dass das in Baden-Wiirttemberg existierende Modell-
projekt in weitere Bundesldnder multipliziert werden sollte. Die bereits existierende
Prenzlauer Berger Gruppe entschied sich dafiir, sich in Richtung eines Interdisziplindren
Qualitatszirkels zu qualifizieren. Der Prozess gestaltete sich allerdings zundchst schwie-
rig, weil erst einmal bei den Beteiligten die Frage geklart werden musste, ob diese Veran-
derung fir sie vorteilhaft ware oder nicht.

Inzwischen ist der Qualitdtszirkel in Prenzlauer Berg bei der KV Berlin angemeldet und
durch die Arztekammer zertifiziert. Das Moderationstandem (ein Gynikologe und eine
Fachkraft der Jugendhilfe) wurde geschult, und die Runde ist recht paritdtisch mit Fach-
kraften des Gesundheitswesens und der Kinder- und Jugendhilfe aufgestellt. Dazu geho-
ren je eine Kollegin der Erziehungs- und Familienberatungsstelle und des Kinder- und
Jugendgesundheitsdienstes in dieser Region, eine Familienhelferin von einem freien Tra-
ger, die gleichzeitig eine insoweit erfahrene Fachkraft nach § 8a SGB VIl ist, das heil’t, in
einem Kinderschutzfall werden alle Kolleginnen und Kollegen gleich fachgerecht beraten.
Eine Ergotherapeutin, eine Physiotherapeutin, drei Kinderarzte, ein Gyndkologen und
eine niedergelassene Kinder- und Jugendlichen-psychotherapeutin sind ebenfalls mit da-
bei.

Wichtig ist das Vorhandensein eines Zeitfensters fiir informelle Vernetzung. Hier werden
Fragen gekldrt wie: Was ist los in der Region? Wer ist mit seiner Praxis wohin gezogen?
Wo kann ich jemanden unterbringen, der sich in einer akuten psychischen Krise befin-

124



det? Solche ,warmen” Kontakte, bei denen man sich von Angesicht zu Angesicht kennt,
beglinstigen die Zusammenarbeit und Vernetzung in hohem Male.

Die Treffen des IQZ Prenzlauer Berg finden viermal pro Jahr (einmal pro Quartal) statt. In
der Regel findet eine gemeinsame Fallreflexion und kollegiale Beratung statt. Die Fallre-
flexion muss keineswegs eine vorbereitete Ausarbeitung sein, sondern kann auch eine
einfache Schilderung dessen sein, was in der Kinderarztpraxis an einem Kind ganz aktuell
aufgefallen ist.

Wie schon erwdhnt, gibt es mit dem Moderationstandem eine feste Verantwortlichkeit fiir
die Runde sowie einen Mailverteiler fiir wichtige Netzwerk-Informationen zwischen Tref-
fen und zur Aufrechterhaltung des Kontakts

Aufbau des interdisziplinaren Austauschs in den Regionen Pankow/Weiliensee/Buch

Im Bezirk Pankow wird zurzeit daran gearbeitet, auch in anderen Regionen den interdis-
ziplindren Austausch von Fachkrdften aus Gesundheitswesen und Jugendhilfe zu fordern.
Schlisselpersonen der Frithen Hilfen werden gefragt, ob sie daran interessiert sind, in
einem interdisziplindren Qualitatszirkel mitzuarbeiten. Die meisten reagieren erst einmal
positiv.

Ein wichtiger Grund, weshalb Arzte zunichst nicht in die Vernetzungsrunden kommen
konnten, lag im Zeitpunkt der Treffen (z. B. vormittags zwischen 9 und 11 Uhr). Die Tref-
fen lagen somit genau in der Sprechstundenzeit der Arzte.

Fachliche Vernetzung ist fiir die Mitarbeiter der Jugendhilfe in der Regel eher Bestandteil
der Arbeitszeit bzw. des fachlichen Handelns, da immer wieder Fille beraten und Team-
entscheidungen getroffen werden miissen. Arzte kénnen sich jedoch erst nach ihrer
Sprechzeit in Form von Qualitdtszirkeln vernetzen. Daher kann man das jetzige Format
als grofBe Anpassungsleistung bezeichnen, aber auch als eine Art ,Paartherapie”. Man
lernt sich kennen, man kann seine gegenseitigen Vorurteile loswerden. Als Moderator/in
lernt man, mit den unterschiedlichen Befindlichkeiten, mit gegenseitigen Vorwiirfen und
mit den Grenzen jedes Systems klarzukommen, diese offen zu thematisieren und eine
gegenseitige Anndherung bzw. Zusammenarbeit zu férdern.

Die oben erwahnten Schliisselpersonen, in der Regel flinf bis sechs, bilden eine Vorberei-
tungsgruppe fiir den Qualitdtszirkel der jeweiligen Region. In den Planungstreffen geht es
um die Fragen: ,Wer kennt interessierte Arzte und andere ,fehlende” Professionen in
dieser Region?” / ,Wer hat mit wem positive Erfahrungen gemacht?” / ,Hat jemand viel-
leicht gehort, dass sich Klient/innen positiv Giber einen Kinderarzt dufSern?” /,Wo treffen
wir uns?“ / ,Wer kann wen einladen?” ... Dabei funktioniert es am besten, direkte, ,war-
me” Kontakte zu nutzen. Es ist in der Regel nicht hilfreich, alle Praxen aufzusuchen und
um Vorstellungsgesprache zu bitten. Meist reicht aus, was sich bereits in alltiglichen Ar-
beitszusammenhdngen gezeigt hat. Die Personen, die mitmachen wollen, sind auch die
Richtigen, wahrend es sehr schwer ist, jemanden von aufen einbinden zu wollen, wenn
kein eigenes Interesse vorhanden ist. Im Moment geben in Berlin-Pankow viele alteinge-
sessene Arzte ihre Praxen auf und junge Arzte mit einem groRen Interesse und Vernet-
zungsbedarf riicken nach. Diese Chance gilt es zu nutzen.
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Der néchste Schritt im Griindungsprozess eines 1QZ ist die Durchfiihrung einer ,Kick-Off-
Veranstaltung” mit allen Teilnehmern — zum gegenseitigen Kennenlernen, zur Erlduterung
der Idee, zum Abklaren von Erwartungshaltungen und Festlegen einer Geschdftsordnung,
die das Setting, den Rahmen, Teilnehmer/innen und Terminplanung usw. enthalt. Nattir-
lich kann es passieren, dass bei einer solchen Veranstaltung letztlich nur die fiinf Perso-
nen aus der Vorbereitungsgruppe zusammenkommen. Auch mit einem solchen Phano-
men muss man leben. Der Aufbau eines Qualitatszirkels kostet u. U. viel Zeit.

Die Einbindung der interdisziplindren Qualitdtszirkel in das Gesamt-Netzwerk Friihe Hil-
fen Pankow wird in Abbildung 3 dargestellt:
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Abbildung 3

Die interdisziplindre Fallberatung bzw. die interdisziplindren Qualitétszirkel sind inzwi-
schen ein wichtiger Bestandteil unseres Netzwerkes, sodass an der weiteren Etablierung
und Verstetigung intensiv gearbeitet wird.

Erfolgsfaktoren und Stolpersteine

= ,warme Kontakte” geben Starthilfe,

= Kinderwagenradius: Sehr wichtig sind kurze Wege fiir alle! Es gibt Runden, die sich
immer am selben Ort treffen, andere wechseln ihre Treffpunkte, auch ein Treffen im
Jugendamt kann gerade fiir die Arzte einen guten Kennenlern-Effekt haben.

= Unterschiedlichkeit der Arbeitswelten sind zu beriicksichtigen,
= knappe zeitliche/personelle Ressourcen sind ein wesentlicher Stolperstein, helfen

aber auch dabei, fokussiert und zeiteffizient die ermoglichten Treffen zu nutzen.
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= Datenschutz ist ein immer wieder diskutiertes Thema und v. a. zu Beginn ein ,ge-
fUhlter Stolperstein”. Aber: Vertraulichkeit/Verschwiegenheit als Basis des Austau-
sches schafft Vertrauen, auch schwierige Fallverldufe zu thematisieren und aus
ihnen gemeinsam zu lernen. Gerade zum Thema ,Datenschutz” empfinden wir uns
als eine lernende Einheit.

Vorhaben in Pankow 2016/2017

Der 1QZ Region Prenzlauer Berg ist mit seinem ausgebildeten Moderationstandem ange-
meldet und zertifiziert. In der ndchsten Zeit streben wir die Zertifizierung der IQZ in den
Regionen Pankow und Weillensee an. In diesen Regionen besteht jedoch noch kein Mo-
derationstandem. Lediglich die Moderatoren fiir die Seite der Jugendhilfe stehen inzwi-
schen fest, interessierte Arzte fehlen uns leider noch. Wir kénnen die 1QZ jedoch nur zur
Zertifizierung anmelden, wenn wir iber Moderatorentandems aus beiden Systemen ver-
flgen.

Zurzeit etablieren wir Fallrunden in Buch/Karow. Aullerdem wird im Jahr 2017 ein grofSer
Fachtag zur Kooperation von Gesundheitswesen und Jugendhilfe stattfinden.

Vorhaben in Berlin 2016/2017

An der Basis der Jugendhilfe ist bereits eine Entwicklung zur Etablierung weiterer 1QZ zu
verzeichnen. In den meisten Gruppen, die sich dazu gefunden haben, sind Arzte zwar
beteiligt, sie scheuen jedoch aus verschiedenen Griinden noch davor zuriick, eine Mode-
ratorenausbildung zu absolvieren und sich als Moderatoren zur Verfligung zu stellen. Die
beiden bereits zertifizierten 1QZ (Prenzlauer Berg und Lichtenberg) werden in nachster
Zeit stabilisiert und begleitend evaluiert.

Auf Landesebene besteht die Idee, eine Projektsteuerungsgruppe (u. a. Landeskoordinie-
rungs- und Servicestelle Netzwerke Frithe Hilfen (LKS)/Senatsverwaltung Jugend/Senats-
verwaltung Gesundheit/Kassendrztliche Vereinigung Berlin/Tandemmoderator/innen) zu
griinden.

Vor allem die beteiligten Arzte sowie die KV als deren Interessenvertretung pladieren fiir
ein politisches Positionspapier, das gemeinsam von den beiden Senatsverwaltungen erar-
beitet werden konnte. Aus ihm sollte hervorgehen, dass die politischen Entscheidungstra-
ger das Vorhaben, gemeinsame Qualitdtszirkel zu bilden, unterstiitzen und mittragen.

Im Land Berlin soll im 3./4. Quartal 2017 mdglicherweise eine erste Trainertandem-
Schulung fiir weitere Zirkel-Moderatoren durchgefiihrt werden.

Existierende Strukturen sinnvoll mit Neuem verbinden!

Wenn es in Kommunen oder Stadtteilen um die Kooperation von Fachkréften verschiede-
ner Ressorts geht, stellen sich verschiedene Fragen: Welche Vernetzungsstrukturen exis-
tieren bereits? Was hat sich bewdhrt? Welche Netzwerkpartner fehlen? Warum? Wie
konnen den ,fehlenden Fachbereichen” Zugdnge in die Netzwerkstrukturen erleichtert
werden? Es geht also nun darum, wie man den Schritt vom Modellprojekt zur Multiplika-

127



tion und parallel von guten, lokalen Beispielen zu einem gemeinsamen ,Nenner” schaf-
fen kann.

Interdisziplindre Qualitatszirkel stellen EINE Mdglichkeit zur Einbindung niedergelassener
Arztinnen und Arzte (sowie ggf. Psychotherapeut/innen) dar. Das Format der Qualititszir-
kel ist den Arzten aus den von der KV geférderten vertragsirztlichen Qualititszirkeln be-
kannt. Das klare Format der IQZ erleichtert daher sicherlich den Zugang zur Arzteschaft,
aber auch zu anderen Berufsgruppen, die in die kommunalen Netzwerkstrukturen der
Frihen Hilfen noch eingebunden werden sollen.

Umsetzungsmaoglichkeiten sind auf lokaler Ebene zu tiberpriifen. Es ist nicht einfach, un-
ter den vorhandenen Bedingungen des Foderalismus eine bundesweite Entwicklung an-
zustollen. Jede Kassendrztliche Vereinigung und jede LKS ist in den einzelnen Bundes-
landern unterschiedlich organisiert. Interessierte Teilnehmer/innen der Tagung koénnen
sich Unterstlitzung bei der jeweiligen Landeskoordinierungsstelle Frithe Hilfen und/oder
der Kassendrztlichen Vereinigung des Landes suchen.

Inzwischen funktioniert die Zusammenarbeit im IQZ in Prenzlauer Berg bzw. in der sozi-
alrdaumlichen Versorgung der hier lebenden Familien recht gut. Vorurteile bzw. Befind-
lichkeiten gegeniiber der jeweils anderen Berufsgruppe konnten abgebaut werden, und
ein offener Austausch auf Augenhohe ist moglich und wird von allen Beteiligten ge-
schatzt (Abbildung 4).

In welchem
Ich hatte heute Zeitfenster findet
eine Situation die U3 eigentlich
wahrend der U3, nochmal genau
die ich gerne mal statt?
besprechen -
wirde...

Abbildung 4

Insofern kann ein grofSer Entwicklungsschwung von einer Bewegung, wie wir sie vollzo-
gen haben, ausgehen und echte Verantwortungsgemeinschaften im Sinne der gemeinsa-
men Zielgruppe der Familien ermoglichen.

Vielen Dank!
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Pravention als gemeinsame Vorsorge von
Kinder- und Jugendhilfe und Gesundheitswesen.
Vorstellung von Kooperationsmodellen

Arbeitsgruppe ,,Das Projekt ,Chancenreich’ — Hilfen fiir eine
erfolgreiche Erziehung“

DR. CHRISTOF KLINKERT
Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin, Herford

ANNE-CATHERINE NEUHAUS
Vorstand der Carina-Stiftung, Herford

Entwicklung eines durchgangigen Fordersystems fiir Kinder und Jugendliche in der
Region Herford

Die Carina-Stiftung ist seit 2004/2005 im Bereich der friihen Bildung tatig und begann mit
dem Projekt ,Kita & Co.” — in Anlehnung an den Titel ,Schule & Co.” von der Bertels-
mann-Stiftung. Inzwischen bietet die Carina-Stiftung innerhalb der Region Herford eine
Reihe von Projekten, die Kinder und Jugendliche anhand der Lebenslinie von der Geburt
bis zum Erwachsenwerden gut ins Leben begleiten (Abbildung 1):

Einilihnang

Entwicklung eines durchgangigen Fordersystems

fiir Kinder und Jugendliche in der Region Herford

f »
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Abbildung 1

Unser Schwerpunkt liegt jedoch weiterhin auf der friihen Bildung. Das grofSte Projekt in
diesem Bereich ist ,Chancenreich”. Es existiert seit dem Herbst 2009. Im Projekt ,Kita &
Co.” geht es vor allem um die Verbesserung der frilhen Bildungsarbeit in den Kitas und
die Optimierung des Ubergangs von der Kita in die Grundschule. Dieses Projekt lauft
weiterhin sehr erfolgreich. Wir merkten, dass in den Kitas in Bezug auf die friihe Bil-
dungsarbeit eine Menge geschieht, dass es aber noch etliche Kinder gibt, die erst in der
Grundschule im o6ffentlichen System ankommen und fiir deren Entwicklung ein friiherer
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Zugang und friihere Bildungsangebote besser gewesen wdren. Bei der Suche nach einer
Losung entwickelten wir das Projekt ,Chancenreich” als Angebot fiir die Altersklasse 0
bis 3 Jahre. Mit diesem Projekt wollen wir erreichen:

= eine Verbesserung der Erziehungskompetenz der Eltern durch ein evaluiertes, quali-
tatsgesichertes Erziehungstraining (kostenfrei, wohnortnah),

= die Errichtung eines zuverldssigen Frithwarnsystems: Besuch aller am Projekt teil-
nehmenden Eltern von Neugeborenen durch speziell ausgebildete Familienbesu-
cherinnen, Einsatz eines Screening-Modells zur Identifikation der Familien, die be-
sondere Hilfen benoétigen,

= einen durchgangigen Kita-Besuch aller Kinder ab dem 3. Lebensjahr.

Das Angebot richtet sich an alle Eltern von Neugeborenen in der Stadt Herford. Wir er-
reichen ca. 60 Prozent dieser Zielgruppe. Die Stadt Herford als Partner koordiniert das
Projekt und stellt Personalbudgets zur Verfiigung. Angestellte der Stadt werden fiir die
Arbeit in dem Projekt freigestellt. Das Projekt tritt unter seinem eigenen Namen bei den
Familien auf, nicht unter dem Namen ,Jugendamt”. Das Projekt erfahrt von der Stadt die
Adressen der Familien, in denen ein Kind geboren wurde. Ein Anreiz dafiir, sich an die-
sem Projekt Gber die drei ersten Lebensjahre des Kindes zu beteiligen, bietet das Bonus-
system fiir alle teilnehmenden Familien. Diese erhalten 500 Euro einkommensunabhan-
gig und ohne Verwendungsnachweis. Dies flihrte im Vorfeld des Projektes zu erheblichen
Debatten mit der Verwaltung und vor allem mit der Politik. Zusammen mit der damaligen
Dezernentin haben wir es jedoch durchsetzen kénnen. Somit bekamen wir erstens viel
leichter einen Zugang zu den Familien und ersparten uns zweitens einen sehr hohen bii-
rokratischen Aufwand, indem wir nicht den Bonus nach dem Einkommen berechnen und
Verwendungsnachweise priifen mussten. Die Offenlegung des Einkommens hatte zudem
eine Barriere geschaffen und eine stigmatisierende Wirkung verursacht. Dieser Bonus ist
nicht nur ein verlockendes Geschenk, sondern auch ein ernst gemeintes Dankeschon an
die Eltern, dass sie sich auf den Weg und sich diese Miihe machen. Er wird in zwei Raten
ausgezahlt: Den ersten Betrag gibt es nach dem 1. Geburtstag, wenn alle Vorsorgeunter-
suchungen bis zur U6 durchgefiihrt wurden und das Elterntraining absolviert worden ist.
Ist das Kind zum 3. Geburtstag im Kindergarten angemeldet, gibt es den zweiten Bonus-
betrag.

,Chancenreich” befindet sich in der zweiten Projektphase (2014 bis 2019) und steht vor
einer weiteren Verlangerungsoption. Es wurde in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Yvonne
Anders, FU Berlin, evaluiert: 2014 durch eine Querschnittsstudie, 2016 durch eine
Langsschnittstudie. Wir verfolgten von Beginn an den Ansatz, das Projekt wissenschaft-
lich zu begleiten und auszuwerten, um daraus zu lernen, es weiterentwickeln und viel-
leicht auch als wertvolles Modell fiir die Jugendhilfe weiterverbreiten zu kénnen.

Bausteine des Projekts ,Chancenreich” sind:

1. Familienbesuch: Alle Familien der Stadt Herford werden besucht, das heif3t, mit al-
len Familien wird durch ein Infoschreiben des Biirgermeisters Kontakt aufgenom-
men und es wird versucht, einen Besuchstermin zu finden. Die teilnehmenden El-
tern werden in den drei Jahren drei- bis viermal besucht, bei besonderem Bedarf
der Eltern aber auch haufiger.
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2. Elternhandbuch: Alle relevanten Informationen zur Erziehung,

3. Voraussetzungen flr den Bonus:

= nachweisliche Teilnahme an allen arztlichen U-Untersuchungen, die durch die
neuen Kinderschutzrichtlinien mit einer deutlichen Erweiterung der Leistungen
stark aufgewertet worden sind, inkl. der U7a plus, die das Projekt initiiert hatte,
um die vorhandene Liicke fiir die Dreijahrigen zu fiillen, weil genau diese Zeit
mit dem Besuch der Kita im Einklang stand. (Die Kinderdrzte haben seit vielen
Jahren die U7a als freiwillige Vorsorge durchgefiihrt. Das Projekt ist inzwischen
von der Politik eingeholt worden, da die U7a fiir alle verpflichtend eingefiihrt
worden ist. Seitdem gibt es die Vorsorgeuntersuchungen U1 bis U6, die das ers-
te Lebensjahr abdecken, und bis zur Einschulung die weiteren Vorsorgeuntersu-
chungen.)

= Teilnahme an einem kostenlosen Erziehungskurs, zum Beispiel PEKiP, ,Starke
Eltern — Starke Kinder”, ,Fun-Baby”, ,Spielend lernen”, ,Triple P und ,Kess er-
ziehen”, aulerdem , Elternstart NRW?*,

= Anmeldung in der Kita ab dem 3. Lebensjahr,

= Bereitschaft zur Teilnahme an der wissenschaftlichen Evaluation.

4. Datenbank zur Dokumentation aller Besuche (strukturiertes Interview) mit automa-
tisierter Bewertung von Risikofaktoren nach dem Ampel-System, die wiederum mit
den Bewertungen der Familienbesucherinnen abgeglichen werden. Unterscheiden
sich diese Bewertungen, wird dies in den Teambesprechungen erértert. Das Ampel-
system bedeutet im Einzelnen, dass die Familien im griinen Bereich keinen Hilfe-
bedarf aufweisen und meist Spal daran haben, sich am Projekt zu beteiligen. Bei
den Familien im roten Bereich ist i. d. R. bereits das Jugendamt tdtig. Bei den Fami-
lien im gelben Bereich ist ein Hilfebedarf zu verzeichnen, aber das Jugendamt ist
noch nicht mit dieser Familie befasst. Hier werden wir praventiv tétig, indem wir
diese Familien identifizieren und friihzeitig Hilfen anbieten, bevor sie in den roten
Bereich kommen.

Der Ansatz des Projektes ist es, friihe Hilfen einzusetzen. Das heilt, wo keine Hilfen ge-
braucht werden, miissen wir auch keine Hilfe aufdrangen. Es geht uns in erster Linie um
die Familien im gelben Bereich, die sich noch nicht im Hilfesystem befinden — sei es
durch édltere Geschwisterkinder, iber Drogenberatungsstellen oder andere Einrichtungen,
die bereits viele Hilfestellungen bieten.

Das Projekt ,Chancenreich” halt verschiedene praventive Angebote vor:

1. Familienhebamme: Unterstiitzung von Eltern bei gesundheitlichen Problemen bis
zum 6. Lebensmonat (eine Familienhebamme arbeitet bei uns im Verein und
kooperiert mit den anderen Familienhebammen in der Stadt),

2. Familiencoach: Begleitung von Familien im sozial belasteten Bezirk Nordstadt
(Dauer: bis zu acht Monate) — diese Kollegin ist russischstimmig, ein grofSer Teil
der Einwohner mit Migrationshintergrund in diesem Stadtteil stammen aus dem
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Gebiet der ehemaligen UdSSR, daher ist russisch dort eine wichtige Sprache, um
mit den Familien in Kontakt zu treten,

3. Opstapje: Aufsuchende Begleitung und Unterstlitzung von Familien {iber einen
Zeitraum von bis zu 18 Monaten,

4. Familienpatinnen: Kooperation mit dem Kinderschutzbund zur Begleitung von
Familien,

5. Treffpunkte: Etablierung von Stadtteiltreffs zur sozialen Vernetzung mit
Gruppenangeboten,

6. Elternbriefe: Lebensalter-bezogene Informationen zur Kindesentwicklung als
Bestandteil des Elternhandbuches,

7. Muttersprachliche Assistentinnen: Unterstiitzung der Familienbesuche als
Dolmetscherinnen.

Wenn im Einzelfall besondere Bedarfe bestehen, kénnen wir die Angebotspalette noch
ergdnzen. Dabei stimmen wir uns mit dem Jugendamt ab, das an dem Projekt beteiligt ist.
Bereits vorhandene Strukturen der Friihen Hilfen werden weiterhin intensiv genutzt. Auch
wenn die Teilnahme am Projekt freiwillig erfolgt, informieren wir die Eltern bei Feststel-
lung eines Kinderschutzfalles dariiber, dass dies an das Jugendamt weitergegeben werden
muss, wenn sie den Hilfebedarf selbst nicht erkennen (wollen). Vorher werden verschie-
dene Akteure zu Rate gezogen, wie die Kinderdrzte oder Paddagogen. Der Zugang zu dem
System wird erleichtert, wenn ein positives Verhaltnis zur Familienhebamme besteht, die
der Familie sagen kann, dass sie in dieser Familie ein so grol’es Problem sieht, dass sie es
nicht allein tragen kann und daher weitergeben muss. Das fiihrt mitunter zu Arger, aber
nicht in derart weitreichendem Malle, dass das Projekt in seinen Grundfesten erschiittert
wiirde — auch nicht im Sinne des Datenschutzes.

Projektorganisation

Trager des Projekts ,Chancenreich” ist der Chancenreich Herford e. V. in Partnerschaft
mit dem Sozialdezernat und Jugendamt der Stadt Herford.

Ein Lenkungsausschuss, bestehend aus Vertretern der Stadt und der Stiftung, tagt offiziell
zweimal im Jahr. Wir treffen uns allerdings de facto haufiger. Der Vorteil der Kleinstadt
besteht darin, dass man sich auf ,Zuruf” relativ spontan zusammenfinden kann. Die Zu-
sammenarbeit zwischen Stadt und Stiftung funktioniert sehr gut und auf Augenhéhe.

Die Projektleitung liegt bei der Stadt. Das ist auch vollig richtig, weil die iber das Know-
how verfligt. Der Geschéftsfiihrer des Chancenreich Herford e. V. ist ein mit einer halben
Stelle, inzwischen sogar mit einer Zwei-Drittel-Stelle freigestellter Mitarbeiter der Stadt.

Im Projekt sind sechs Familienbesucherinnen inkl. Familienhebamme in 2,8 Vollzeitaqui-
valenten und eine Sekretdrin mit einer halben Stelle tatig (Stand: 6/2016).
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Auswertung Datenbank (8/2009 - 8/2016)

Die Grundgesamtheit der Auswertung (= 100 Prozent) ist die Gesamtzahl der in der Stadt
Herford lebenden Familien mit einem Neugeborenen (ca. 600 pro Jahr). Bislang fanden
iber 8.100 Besuche in ca. 4.300 Familien statt. Die Zugangsquote — Gesprdche mit den
Familien bei einem ersten Besuch — liegt bei 80,8 Prozent. Die anderen 20 Prozent stim-
men aus unterschiedlichen Griinden einem Besuch nicht zu. Es nehmen aktuell 57,3 Pro-
zent der Familien an dem Projekt teil, die auch tatsdchlich tiber drei Jahre dabei bleiben.
Auch der Kontakt mit der muslimischen Gemeinde in Herford ist seit Jahren sehr positiv.
Dort gibt es eine starke Frauengruppe, die Elterntraining in der Moschee anbietet. Auch
aus verschiedenen anderen Gemeinden und Gruppierungen steigen Familien in das Pro-
jekt ein. Die Teilnehmergruppe ist dadurch bunt gemischt. Zwei von drei Kindern in
Herford haben einen Migrationshintergrund, mindestens durch ein Elternteil. Es waren
etwa 1.950 Kursteilnahmen zu verzeichnen.

37,5 Prozent der Familien, die wir angesprochen haben, nehmen nicht teil. Zudem gibt
es sogenannte ,Verweigerer”, das sind 2,77 Prozent, die wir iberhaupt nicht erreichen,
weder telefonisch noch direkt an der Haustlr. Hier versuchen wir immer wieder, den
Kontakt herzustellen. Vor allem der Vereinsvorsitzende, der Sozialpfarrer im Kreis
Herford, ist sehr rihrig und bemiiht sich hartndckig um einen Zugang zu den Familien.
Insbesondere mit der groBen mennonitischen Gemeinde in Herford, deren Familien sehr
stark unter sich bleiben wollen, bemiihen wir uns vergebens um einen Kontakt. 2,42 Pro-
zent erreichen wir aufgrund eines Wegzugs aus dem Stadtgebiet nicht.

Vernetzung
Die strategische Arbeitsgruppe trifft zweimal im Jahr zusammen, unter Beteiligung von:

= Freie Trager (VAB, AWO, DRK etc.),

= Jugendamt (Geschéftsfiihrer des Vereins),

= Qualitatszirkel der Frauenarzte,

» Qualitatszirkel der Kinderarzte,

=  Gesundheitsamt des Kreises,

= Kinderklinik (Klinikum),

= Frauenklinik (Klinikum),

= Frauenklinik (Mathilden Krankenhaus),

= Diakonie,

= Kinderschutzbund,

= Psychologischer Dienst der Kinderklinik.
Das bedeutet, dass wir es in dem Projekt ,Chancenreich” geschafft haben, eine interdis-
ziplindre Kinderschutzgruppe mit verschiedenen Tragern zusammenzustellen. Das Pro-

jekt lauft seit 2009, im Jahr 2007 begannen die Vorbereitungen dazu. Da das Projekt in-
zwischen gut etabliert ist und im Jahr 2012 das Bundeskinderschutzgesetz in Kraft getre-
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ten ist, hat sich die Gruppe der Koordination und dem Auftrag der Vernetzung im Kinder-
schutz verschrieben, wobei das Jugendamt weiterhin seine origindren, eigenen Aufgaben
vollstandig Gbernimmt und das Projekt mit dem Verein zusammen koordiniert. Der Sozi-
alpfarrer leitet und moderiert als Vorsitzender die Arbeitsgruppe.

Die Evaluation

Wir verfiigen noch nicht tiber valide Daten dariiber, dass durch das Projekt am Ende die
Jugendhilfekosten sinken und um wie viel billiger das Sozialsystem wird, weil Friihe Hil-
fen effektiv sind. Das Jugendamt erkennt zumindest erste Indizien dafiir, dass in der be-
troffenen Gruppe andere Férdermalinahmen zuriickgehen, weil die Friihen Hilfen positi-
ve Effekte zeigen.

Das Projekt ,Chancenreich” ist wissenschaftlich begleitet und bewertet worden. Den
Ansatz dafiir lieferte die Studie ,AquaFam: Ansdtze zur Erh6hung der familialen Anre-
gungsqualitdt von Kindern aus bildungsfernen Familien. Welche Auswirkungen hat ein
niedrigschwelliger, modularer Ansatz mit monetiarem Anreiz auf teilnehmende Familien
und Kinder?” geleitet von Prof. Dr. Yvonne Anders, Freie Universitdt Berlin. Sie erklarte
sich auch dazu bereit, unser Projekt zu evaluieren und mit wissenschaftlich greifbaren
Daten zu unterfiittern’.

Ziel ist es, die Interventionsgruppe von ,Chancenreich”, die mit 240 Familien mit Kin-
dern bis zum 3. Lebensjahr angesetzt ist (Ist: 180) fiir die AquaFam-Studie zu gewinnen.
Das heif’t, nicht alle Teilnehmer am Projekt sind Teilnehmer an der Studie. Die Ver-
gleichsgruppe kommt aus der benachbarten Stadt Bielefeld, die 15 bis 20 km von Herford
entfernt liegt und etwas grofSstadtischer ist. Dort existiert kein vergleichbares Projekt. Die
Vergleichsgruppe besteht aus Familien, die an eine Familienbildungsstatte, die in der
Ndhe der Universitdt liegt, angekniipft sind. Somit gestaltete sich der Zugang unproble-
matisch. Kontrollvariablen waren: Bildungsstand, Migrationshintergrund, Erwerbstatigkeit,
Einkommen, Familienstruktur, Entwicklungsprobleme etc.

Es wurden folgende Zielindikatoren festgelegt:

1. Verbesserung der Erziehungskompetenz (Kurssystem),
Verbesserung des Gesundheits- und Vorsorgeverhaltens (U-Untersuchungen),
Auswirkungen auf die sprachliche Entwicklung (Testverfahren),
Auswirkungen auf das Sozialverhalten der Kinder (Testverfahren),

Auswirkungen einzelner Bausteine des Modellprojekts (Best-Practice-Ansétze),

A T o

NEU: Auswirkungen der Kita-Qualitdt auf die Kindesentwicklung.

' Abschlussbericht zum Download unter
http://www.chancenreich-herford.de/news/details/aquafam-studie.html
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,Familiale Anregungsqualitat” als ein komplexes Konstrukt wird durch das in Abbildung
2 gezeigte Modell beschrieben. Als wesentliche Einflussfaktoren der Prozessqualitdt gel-
ten hiernach zum einen die Lebensumstdnde einer Familie (= Strukturqualitit), zum ande-
ren die elterlichen Vorstellungen von Erziehung und Bildung. Letztgenannte konnen
durch Projekte wie Chancenreich gezielt beeinflusst werden und fiihren damit zu einer
besseren sozial-emotionalen und einer besseren sprachlichen Entwicklung (= Prozessqua-
litdt) der Kinder.

Modell familialer Anregungsqualitat

0 Andehrung an Tietze of ol 1568 Kuconiok of al 2013

Strukturqualitat Elterliche Orientierungen
Ledensumsiande Erdetungsvorsielungen

(z.B. Famaenstrubdur ERoriche Seibstwirksamiet
soziale Herkunft) Bidungezogene Einstcllungen

\ 7/

Prozessqualitat

Gasundhaits- und Vorsorgeverhaten
der Elemn
Qualest & Quantitat
elemcher IMmeraknon

Sano-omotcnaie Entwicdung & spaachiche Entwacaiung des Kindes

Abbildung 2

Anhand verschiedener Variablen lassen sich die Strukturqualitit, die elterlichen Orientie-
rungen und die Prozessqualitdt messen (Abbildung 3). Ein Kriterium fiir die Strukturquali-
tat ist beispielsweise die Anzahl der Biicher im Haushalt, auerdem die Familiensprache.
Die elterliche Orientierung wurde anhand der Eigenwirksamkeit, das heilst, wie die Eltern
ihre eigene Wirksamkeit in der Familie erleben, bewertet. Dabei wurden die drei Dimen-
sionen Erndhrung, Bewegung und Medien (z. B. Zahl der Stunden des Fernsehkonsums)
betrachtet.
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Variablen im Modell familialer Anregungsqualitat

Strukturqualitit ) { Eltertiche Orientierungen |

Erzichungsselbstwksamiet
Anzai der BOcher im Haushalt — Soziale Unterstitzung
Famileraprache Selbstwirksamkedt Bewegung
Sebstwirksamieit Emahnung
| SeRstwirksamiost Meden

\ ; 7’—7 kel Mocien'* )

( Prozessqualitat \

Axsvitien mit den Kindern |
Erziehungsverhaiten: Nachgiebighad |
Erpetungsverhalion: Uberreagienen |

_— -
—

Sario-emctionsle Ertmchiung & sorachiche Enfwichiung des Kndes

Abbildung 3

Diese Kriterien sind gut messbar. Der Prozess ist mit den Merkmalen beschrieben wor-
den, wie viel Aktivitit zwischen Eltern und Kindern stattfindet und wie die Eltern ihr Er-
ziehungsverhalten in Bezug auf Nachgiebigkeit und Uberreaktion einschitzen.

Die Gruppe der Teilnehmer am Projekt ,Chancenreich” setzt sich wie folgt zusammen
(Abbildung 4):

Welche Familien nehmen an Chancenreich teil?

Monitoring Daten Tailnahimr Micht-Teilnshmer

N=1252 M=749

M{SD) | % M{SD) [ % g
Alier der it 30,20 5 48) 27.79 (8.10)
Alier der Vater 33,40 {5.BZ) 31.55 (8.17)
Famderaiand o1% BE%
verheiralelizusammeniatand
ARENGTEE e Muter 9% 10%
Einzelkindar 0% B3%
[Megratons rertargrundg (Mutter) 4T 44 5% ns. |
Bidungsabschiuss der Mutter
Hochschulabachiuss Zi% 14%
Kein Bildungsabschiss % 1%
Efernzei der Mutier S5% B4%
|.ﬂu'hcﬂ:lnﬁu1gﬂdbul.|gdﬂ Familie: 21'% 5% = I

= B ] el B e e i " O —_2
Abbildung 4
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Die Teilnehmer sind im Durchschnitt etwas alter als die Nicht-Teilnehmer. Die Teilneh-
menden sind eher die groBeren Familien. Die Familien mit einem Einzelkind haben of-
fenbar weniger Interesse daran, am Projekt teilzunehmen. Der Migrationshintergrund
spielt eine untergeordnete Rolle. Der Bildungsabschluss ist bei den Teilnehmern etwas
hoher, der Anteil derjenigen ohne Bildungsabschluss ist bei den Nicht-Teilnehmern ho-
her. Uber die Griinde kann man nur Vermutungen anstellen. Der Arbeitslosengeldbezug
ist wiederum bei den teilnehmenden Familien hdufiger anzutreffen. Daher spielt viel-
leicht der finanzielle Anreiz zur Teilnahme bei diesen Familien eine Rolle.

An der Studie waren 184 Familien beteiligt, die am Projekt ,Chancenreich” teilnehmen,
wahrend die beteiligte Vergleichsgruppe aus 58 Familien bestand (Abbildung 5).

Welche Familien haben an AQuaFam teilgenommen?
AQuaFam-Daten Chancenreich  Vergleichsgruppe
N=184 N=58
M(SD) /1 % M(SD)/ % sign
Aller der Mutter aus der Datenerhebung 34.16 (4.88) 3503 (4.78) ns
Alter des Valers aus der Datenerhebung 36.98 (5.96) 38.07 (5.35) ns
Anzahl der Kinder pro ;amcbe 0 ;\:55 70) 0;6 0.72) ns
Ersigeborene 55% 76%
Migrationshintergrund 35% 19%
iduﬁgiabsd\lusss:cf utter 339% 57%
Kein Schulabschiuss 1% 0%
Elemzes (Mutter) B89% 91% ns
Haushaltsnettoenkommen 1462 (544) 1685 (456)
?«rm;tsqrcru’c (<990.-€) 25% 9%
A vty w0 N e B8 Ve i o
Abbildung 5

Diese Gruppen unterscheiden sich etwas deutlicher voneinander, zum Beispiel in der
Anzahl der Kinder pro Familie. In der Vergleichsgruppe gibt es mehr Einzelkind-Familien.
Der Anteil der Familien mit Migrationshintergrund ist in der ,Chancenreich”-Gruppe
deutlich hoher als in der Vergleichsgruppe, wobei in Herford ungefdhr 45 Prozent der
Bevolkerung einen Migrationshintergrund aufweist. In der Vergleichsgruppe aus der
Bielefelder Elternbildungseinrichtung haben fast 60 Prozent der Miitter einen Hochschul-
abschluss, in der Herforder Gruppe hingegen ein Drittel der Miitter. Das spiegelt sich in
den durchschnittlichen Haushaltseinkommen wider. Die ,Chancenreich”-Familien sind
etwas drmer als die Familien der Vergleichsgruppe und damit eher von Armut bedroht.
Die Kontrollgruppe entspricht in der Grundzusammensetzung nicht der ,Chancenreich”-
Gruppe. Daher lassen die Ergebnisse einen gewissen Interpretationsspielraum offen.

Etwa zwei Drittel der Fragebogen sind vollstandig auswertbar zuriickgekommen. Das ist
fur Studien dieser Gréenordnung eine recht gute Quote.
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Die Evaluation kommt in Bezug zu der Frage, welche Familien an dem Projekt ,Chancen-
reich” teilnehmen, zu der Feststellung:
,Chancenreich” gelingt es, auch benachteiligte Familien zu erreichen, z. B.:

» hoher Anteil (48,8 Prozent) von Familien mit Migrationshintergrund (Anteil Herford:
45,6 Prozent), dieser definiert sich dadurch, dass mindestens ein Elternteil nicht-
deutscher Herkunft ist,

» hoher Anteil (19,3 Prozent) an Eltern, die Arbeitslosengeld beziehen (Anteil Herford:
11 Prozent).

Unsicherheit und Wunsch nach sozialer Unterstiitzung sind in diesen Zielgruppen rele-
vant. Der am hdufigsten genannte Teilnahmegrund ist der Bonus.

Fragt man die Familien, wie sie die Effekte des Projektes sehen, zeigt sich:

Die Eltern der Chancenreich-Familien zeigen, ...
.. eine bessere gefiihlte soziale Unterstiitzung,
.. eine hohere Einschatzung der Wichtigkeit von Vorsorgeuntersuchungen,

.. positivere Einstellungen zu Vorsorgeuntersuchungen.

In Chancenreich-Familien schdtzen Familien mit hoherem und niedrigerem Bildungs-
stand die Vorsorgeuntersuchungen als gleichermafSen positiv ein.

Die Angebote des ,Chancenreich”-Projektes werden sehr unterschiedlich in Anspruch
genommen (Abbildung 6).

Welche Module nutzen die Familien?
100 PET
& %
1]
E 70 67 .4%
2
7 %
M
20
0 Bzu -
o |
Eli vl e F il sl H.n'l.':l Bl F diffalifwslafir e F dralitaiads il
fman. Z Mal) T
Abbildung 6

138




Das Elterntraining wird weitgehend genutzt, weil dieses Modul die Voraussetzung dafiir
ist, den ersten Teil des Bonus-Betrages zu erhalten. Das Elterntraining ist bis zum Erhe-
bungszeitpunkt noch nicht zu 100 Prozent absolviert worden, da sich viele Kinder noch
im ersten Lebensjahr befinden und der Nachweis tiber die Teilnahme erst am 1. Geburts-
tag erfolgen muss. Die Familienbesuche werden fast zu 100 Prozent in Anspruch ge-
nommen, bis auf die wenigen Familien, bei denen sich bis dahin noch kein Termin ge-
funden hat. ,Kinder brauchen Biicher” ist ein Projekt, das gut angenommen wird. Beim
zweiten Hausbesuch wird ein Buchgeschenk mitgebracht und das Thema ,Biicher und
Vorlesen” ist Gegenstand des Gesprachs. Die weiteren Angebote werden deutlich weni-
ger genutzt.

Die verschiedenen Kurse des Elterntrainings erfahren eine unterschiedliche Akzeptanz
(Abbildung 7). Auf der linken Seite sind die erziehungsorientierten Kurse und auf der
rechten Seite die eher beziehungsorientierten Kurse aufgefiihrt. Der etwas dunklere Bal-
ken kennzeichnet die ,Chancenreich”“-Gruppe. Bei der Annahme der Kurse ist natiirlich
das jeweilige Angebot in Herford und Bielefeld steuernd wirksam. ,Familienstart NRW*
haben wir nicht im Angebot. PEKiP wird von der Vergleichsgruppe bevorzugt, ,Fun Ba-
by hingegen von der ,Chancenreich”-Gruppe.

Welche Kurse aus dem Modul ,Elterntraining“
werden besucht?

100

Chancenrech

%0 Vergleichagruppe
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Abbildung 7

Die beziehungsorientierten Kurse werden weitaus mehr frequentiert als die Erziehungs-
kurse. Es wurde untersucht, welche Familien an den erziehungsorientierten Kursen teil-
nehmen (Abbildung 8).
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Welche Familien nutzen
erziehungskompetenzorientierte Kurse?

100

Chancervexch
0 Vergleichsgruppe
s
- 70 B7% hen Hoo»n
5 der Rctorode
F
§ x| oot
g S—— g
= 40 - -
5% Famdens I
sorachn rcht X
25% At in 26% deutach in der
Oer Saorgrote Stehgrote 19% F amilor-
% At S
10 S— T -
prode
2 Armt Lon Hochachulabachiuss Farmilerageacho nichd doutsch _q,
Abbildung 8

Der Kreis der Teilnehmer an erziehungskompetenzorientierten Kursen ist aus allen
Schichten bunt gemischt. Es sind sowohl Hochschulabsolventen als auch Eltern ohne
Hochschulabschluss dabei, deutschsprachige und nicht-deutschsprachige Eltern, Fami-
lien, die von Armut bedroht sind, ebenso Familien, die davon nicht bedroht sind.

Die an der Evaluation teilnehmenden Eltern wurden gefragt, von welchem Modul sie am
meisten profitierten (Abbildung 9):

Abbildung 9
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Vor allem die Kurse des Elterntrainings und der personliche Kontakt durch die Familien-
besuche werden als sehr hilfreich und wichtig angesehen. Beim Handbuch sind die Mei-
nungen zwiespaltig. Die meisten besitzen es, bei vielen steht es beim letzten Familienbe-
such noch immer ungenutzt im Regal. Trotzdem wird es als recht positiv eingeschatzt.
Die anderen Module werden weniger genutzt und daher als weniger gewinnbringend
gesehen. Allerdings wird die Pflicht zur Vorsorgeuntersuchung zu 100 Prozent erfiillt.
Familienhebammen gehen nur im Bedarfsfall in die Familien, daher kénnen nur wenige
Familien dieses Modul bewerten.

Die Familienbesucherinnen berichteten tiber ihre Erfahrungen in Bezug auf die Themen,
die mit den Familien besprochen und ausgetauscht wurden (Abbildung 10). Der Erfah-
rungsaustausch wurde von allen Beteiligten als sehr wichtig eingeschatzt. Der personli-
che Kontakt ist der grolse Schliissel daftir, dass man jede Familie anspricht, ohne Ansehen
der Person, des sozialen Status, des Bildungsstandes etc. Die in der Abbildung aufgefiihr-
ten Themen sind von den Familien am hdufigsten angesprochen worden: Gesundheit, die
Krankengeschichte, spezielle Familiensituationen, Zugang zu einem Kindergartenplatz,
Umgang der Geschwister usw.

Themenaustausch mit der Familienbetreuerin
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Erziehung Kits
. s Spezielle famikdre Wie
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ger £ Schiafen und Rituale ‘!crv-(,f,’?‘?""'-'rur.','-,.
for das Zubetigehen® . o
ol
Ges“‘n ) By Ge.
e 8 S
Gesure Il-:_;\. chle < ‘Z'n,:h iste,
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yon X e U “Ng o
C"S\”‘!‘q 9 Cor
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Abbildung 10

Auch wenn viele — auch organisatorische — Probleme im Elternhandbuch abgehandelt
werden — wie zum Beispiel der Zugang zu einem Kindergartenplatz —, wird das personli-
che Gesprach dariiber haufig bevorzugt. Das Familienhandbuch ist inzwischen auch on-
line abrufbar und wird immer wieder aktualisiert.

Worin unterscheiden sich ,,Chancenreich”- und Vergleichsgruppen-Familien?

Aus Sicht der Erzieherinnen in den Kindergarten zeigen die Kinder aus ,Chancenreich”-
Familien ein geringeres Problemverhalten als andere Kinder. Aus Sicht der Eltern haben
die Kinder bessere Alltagsfertigkeiten. Die Eltern fiihlen sich in ihrer Erziehungskompe-
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tenz gestarkt und konnen den Kindern mehr Fertigkeiten mitgeben. Der Wortschatz der
Kinder aus den von ,Chancenreich” geférderten Familien ist insgesamt grofer als der der
Kinder im Projekt ,Friihe Chancen”, einem Projekt, an dessen Evaluation Frau Prof. An-
ders mitgearbeitet hatte und daher tiber die entsprechenden Daten verfligt.

Wie schitzen Eltern die Wirkung von ,,Chancenreich” ein?

Die Familien fiihlen sich insgesamt besser informiert und die Familienbesucherinnen ha-
ben einen sehr hohen Stellenwert. ,Wissen um die kindliche Entwicklung” ist das von
den Eltern am meisten geschdtzte Thema und wird mit den Familienbesucherinnen am
haufigsten besprochen. Die Eltern geben an, am meisten von Gesprdachen zu diesem
Thema profitiert zu haben. Die Familienbesucherinnen bilden den ersten Kontakt zu den
Familien und auch den erfolgreichsten. Andere Ansprechpartner stehen bei Bedarf zur
Verfligung.

Was hat den Familien an ,Chancenreich” besonders gefallen?

Einige Aussagen, die die Eltern im Rahmen der Studie dazu trafen (Abbildungen 11 und
12), beziehen sich vor allem auf den finanziellen Bonus und auf die Verbesserung der
Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen. Der Kindergartenbesuch wird immer selbst-
verstandlicher, auch schon vor dem 3. Geburtstag, aber bei den Dreijdhrigen sind wir
nahe an 100 Prozent. Die Familienbesucherinnen versuchen, den U3-Kindergarten-
besuch zu vermitteln, wenn sie ihn fir erforderlich halten, damit das Kind zumindest
stundenweise in ein anregenderes Umfeld kommt.

Abbildung 11
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Was hat den Familien an Chancenreich

besonders gut gefallen?
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Abbildung 12

Die Unterstlitzungsangebote werden sehr geschitzt, auch die stindige Erreichbarkeit ei-
nes Ansprechpartners tber eine bekannte Telefonnummer. Den Eltern gefillt, dass sie
Dinge geschenkt bekommen. Es wird als sehr positiv bewertet, dass die Eltern eine Kom-
petenzsteigerung durch die Kurse erfahren. Thnen geféllt, dass Unterstiitzung und Hilfe-
stellungen tatsachlich umgesetzt werden.

Folgestudie 2016

Das Projekt ,Chancenreich” und auch die wissenschaftliche Begleitung laufen weiter. Es
wird versucht, die Daten immer ausfihrlicher mit validen Zahlen zu erfassen, um die
Langzeiteffekte besser messen und darstellen zu kdnnen.

Dazu wurde die Querschnitts- zur Langsschnittstudie unter Einbezug der kompletten
Stichprobe der 1. Evaluation (= Panel-Studie) erweitert. Es werden externe Referenzdaten
(KIDZ, CARE, BiKS, NEPS etc.) genutzt und neuerdings die Einfllsse der Kita-Qualitdt
(SOEP-Daten) und die Synergie zu ,Kita & Co.” einbezogen.

Ziele sind die
= Stabilitat langfristiger Effekte,

= Optimierung und Zugangssteuerung der Kursangebote,

* Implementierung und Evaluation neuer Schwerpunkte (bspw. Erndhrung).

Projektkosten

Wir betreiben einen relativ hohen Dokumentationsaufwand, das betrifft selbstverstandlich
auch die Zahlen. Auf Basis dieser Zahlen (Abbildung 13) stellten wir die Kosten iber
einen mehrjdhrigen Zeitraum zusammen. Die angegebenen Zahlen sind valide und be-
lastbar. Insgesamt ergibt sich ein Aufwand von 2,5 Millionen Euro, das sind im Schnitt im
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Jahr 420.000 Euro, in denen die Kategorien Bonus, Personalkosten, Kurse und Sonstiges
enthalten sind.

Projektkosten

Kosten Bufwand (T £€)

Zeitraum 2010 - 2015 @pa

Bonus 552 55

Parsonalkostan SET 185 .
Durchschnittliche Kosten pro

Hurss 223 ar o .

Familie (bzw. pro Kind):

Sonstiges T20 120

Summe 2522 420 ca. 1.200-€

Carina 5tiftung: 20 %

Stadt Herford: 0%

Abbildung 13

Die Aufteilung der Kosten zwischen Stiftung und Stadt Herford betragt 80:20. Die Stadt
hat damit zu kdmpfen, diese 20 Prozent zu erbringen, da zwar eine formale Haushaltssi-
cherung bislang vermieden werden konnte, aber strukturelle Defizite die Stadt belasten.
Da die Verwaltung aber sehr an diesem Programm interessiert ist, besteht eine hohe Be-
reitschaft, dies weiterhin zu unterstlitzen. Die durchschnittlichen Kosten betragen fiir jede
teilnehmende Familie 1.200 Euro Uber einen Zeitraum von drei Jahren, inklusive Bonus-
zahlung. Das ist nicht viel fiir das, was die Familien dafiir an Unterstiitzung bekommen.
Das sind Tatsachen, die man politischen Entscheidungstragern, Unternehmen und Mit-
birgern erkldaren kann und sie davon liberzeugen kann, dass diese Investition tiberschau-
bar ist und eine gute Wirksamkeit erzielt. Seit einiger Zeit versuchen wir, auch den Kreis
Herford in unser Projekt einzubinden und somit auch an der Finanzierung zu beteiligen.

Hohe Wirksamkeit durch hohe regionale Durchdringung

Die Erfolgsfaktoren fiir das Projekt sind:

= Kooperation von Kommune und Stiftung,

= keine Stigmatisierung,

= Bonussystem als wirksamer Teilnahme-Anreiz,

= langer Atem (Bildungsprojekte brauchen Zeit).
Die Besonderheit des Projekts besteht in der breiten Angebotspalette und in einer SQL-
Datenbank mit automatischer Auswertung. Die Bedeutung der Evaluation liegt darin, dass
das Projekt dauerhaft wissenschaftlich begleitet wird und die Wirksamkeit eindeutig
nachgewiesen werden kann. Zur 1. Studie erfolgte eine Datenerhebung im Querschnitt,
mehrere Wirkfaktoren wurden erhoben und eine Kontrollgruppe zum Vergleich herange-

zogen. Es gibt keine vergleichbare Studie in Deutschland. Die Folgestudie beinhaltet eine
Datenerhebung im Langsschnitt (Panel-Studie).
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Pravention als gemeinsame Vorsorge von
Kinder- und Jugendhilfe und Gesundheitswesen.
Vorstellung von Kooperationsmodellen

Arbeitsgruppe ,,Kooperationsnetzwerk im Kinderschutz*

BRITTA DISCHER
Lebenszentrum Konigsborn, Unna

ANTJE WOSTMANN
Leiterin der Sozialpddagogischen Abteilung, Sozialpadiatrisches Zentrum Konigsborn,
Unna

BRITTA DISCHER: Das Lebenszentrum Konigsborn ist ein Dach fiir viele unterschiedliche
Einrichtungen. An dieser Stelle steht das Sozialpddiatrische Zentrum im Mittelpunkt - mit
einer dazugehorigen Fachklinik fiir Kinder mit neurologischen Erkrankungen oder Verhal-
tensauffdlligkeiten. Pro Jahr werden etwa 6.000 Kinder dort vorgestellt. Mit Unterstiitzung
der Stiftung Wobhlfahrtspflege NRW Dank wurde im Lebenszentrum Kénigsborn ein Mo-
dellprojekt ,Konzepte fiir Kinder” ins Leben gerufen, dessen wesentliche Aufgabe darin
besteht, die Jugendhilfe mit der Gesundheitshilfe in Einzelféllen, insbesondere bei Ver-
dacht auf Kindeswohlgefdhrdung, in Form einer interdisziplindren Fallverstindigung zu-
sammenzubringen.

Wir sprechen nicht von einer ,Grofsen Losung”, sondern uns geht es um ,gute Lésungen”
oder ,inklusive Losungen” und Konzepte fiir Kinder, die durch eine mangelhafte Zusam-
menarbeit unterschiedlicher Systeme mit ihren Belangen aus dem Blick oder zwischen
die ,Fronten” geraten.

Im Augenblick liest man in der derzeitigen Fassung des Referentenentwurfs zur der SGB
VIII-Reform:

Auszug aus der Begriindung des Referentenentwurfs des Bundesministeriums fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend fiir ein reformiertes SGB VIII (1. Entwurfsfassung vom
07.06.2016), ohne Seite

»Im Mittelpunkt der Gestaltung eines Individualleistungssystems stehen das Kind oder
der Jugendliche und die Sicherstellung seiner Teilhabe an der Gesellschaft.

Es muss daher in den gesetzlichen Grundlagen klar zum Ausdruck kommen, dass alle
auf die Entwicklung des Kindes oder Jugendlichen und seine soziale Teilhabe einwirken-
den Leistungsangebote bzw. Systeme einschlieRlich seiner Familie sich letztlich an der
Sicherstellung eines gedeihlichen Aufwachsens des jungen Menschen auszurichten ha-
ben.”

Dem koénnen wir durchaus zustimmen, wissen aber aus der Praxis, dass in Bezug auf die
Zustandigkeitsproblematik noch sehr viel zu tun ist.
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Das Modellprojekt ,Konzepte fiir Kinder”
= bietet eine Plattform fir interdisziplinare , Fallverstandigung”,

= dient der Erprobung integrativer — verbindlicher — Hilfeplanung, an der Sozialamt,
Jugendamt, Arzte, Friihférderstellen, Schule, Kindergarten — alle Institutionen, die
einen Blick auf das betroffene Kind haben — beteiligt sind.

= Ziel ist die Ermittlung passgenauer Hilfen fiir Kinder, die in ihrer Entwicklung
bedroht sind (auch psychosozial).

= Die Bereitstellung von Raum, Zeit und Moderation fiir eine strukturierte
Zusammenarbeit der Hilfesysteme ist durch die Finanzierung tber die Stiftung
Wohlfahrtspflege in Nordrhein-Westfalen gewdhrleistet.

Die ersten Erfahrungen im Modellprojekt zeigen:

Wir kénnen eine Bewegung der Systeme aufeinander zu feststellen. Wie bereits in den
Vortragen heute konstatiert wurde, brauchen wir einander. Die Jugendhilfe braucht die
Gesundheitshilfe fiir bestimmte Diagnostiken und umgekehrt braucht die Gesundheitshil-
fe die Jugendhilfe zur Umsetzung der Arbeit in den Familien und mit den Kindern.

In der Praxis jedoch stehen sich nicht selten ,rivalisierende” Hilfesysteme im Streit um
die ,richtige” Sichtweise und mit dem Ziel der Durchsetzung ihrer Handlungslogik ge-
geniiber.

Die ,Fallverstandigung” ist deshalb von hoher Dynamik und nicht selten durch (manch-
mal verhdrtete) Konflikte gekennzeichnet. Trotzdem darf man nicht aufgeben, sondern
sollte guten Mutes an die Arbeit gehen und versuchen, einen gleichgesinnten Partner im
anderen System zu finden.

In der Arbeit stellen wir uns gemeinsam Fragen zur Reflexion im professionellen Han-
deln:

= Unterstlitzt und fordert unsere Entscheidung und unser Handeln die Entwicklung
des Kindes?

= Konnen wir sicherstellen, dass das Kind durch unser Handeln nicht Schaden
nimmt?

= Steht das Wohl des Kindes bei unserer Entscheidung und im Handeln tatsachlich im
Zentrum?

= Werden unsere Entscheidung und unser Handeln der Situation des betroffenen Kin-
des gerecht?

= Kann sich das Kind an unserer Entscheidung und in Bezug auf unser Handeln al-
ters- und entwicklungsgemals beteiligen?

Diese Fragen missen wir uns alle miteinander stellen. Wenn man den Fokus nicht auf die
eigene Zustdndigkeit legt, sondern auf das gemeinsame Ziel, stellen sie einen guten Leit-
faden fur die gemeinsame Arbeit dar.
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Die ,,Grofle Losung” am Fallbeispiel mit ungewohnlichen Betrachtungsrichtungen

ANTJE WOSTMANN: Wahrend der ersten Gesprache (iber die grofle Gesetzesreform stellten
wir uns die Frage, wie man Menschen aus den unterschiedlichen Systemen verdeutlichen
kann, welche neuen Aufgaben der Bereich der korperlichen und geistigen Behinderung
von Kindern erfordert und wie man andere Bearbeitungszeiten hervorrufen kann. Die
Erfahrungen aus dem Friihforderbereich zeigen, dass mitunter die Zeit fiir die Kinder da-
vonlduft. Gerade wenn es um Behinderungen geht, ist oftmals schnelles Handeln not-
wendig. Der Gesetzgeber ibertrdgt der Jugendhilfe zukiinftig eine Aufgabe, mit der sie
bisher nichts zu tun hatte. Wie schwierig sich die Zusammenarbeit der Systeme gestaltet,
soll ein Fallbeispiel zeigen.

Karl ist 17 Jahre alt und ist durch viele Systeme gereicht worden. Inzwischen sind um ihn
herum viele Beteiligte, die nicht immer gut miteinander zusammenarbeiten (Abbildung
1):

Beteiligte

Autizmus
Therapeutin

Kinder-und Sozialpadiatrisches
Jugendpsychiatrie Zentrum

revschen wie Du und Va

Abbildung 1 © Antje Wostmann

Karl wurde am 23.12.1999 als erstes Kind der Eltern geboren. Die Mutter war gerade 18
Jahre alt und hatte keinen Schulabschluss, der Vater war 20 Jahre und Dachdecker. Die
Eltern trennten sich im Jahr 2001.

Widhrend der kinderarztlichen Betreuung von Dezember 1999 bis 2001 zeigten sich be-
reits Auffdlligkeiten in der Entwicklung. Im Kontaktverhalten wurden zundchst keine Auf-
falligkeiten festgestellt — allerding spédtes Lautieren, ab dem 9. Lebensmonat kein Lautie-
ren mehr. Der damalige Arzt verordnete Frithforderung und Krankengymnastik (Kosten-
trager waren Krankenkasse und Sozialamt).
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Als Karl 3,6 Jahre alt war, stellte sich heraus, dass die Friihférderung und die Physiothera-
pie nicht zur normalen und gesunden Entwicklung ausgereicht hatten. Der Junge wurde
im Juli 2003 in einer Klinik vorgestellt, weil er keine Sprachentwicklung zeigte (auller
Quieken, Schnalzen, Lachen und Knurren). Stattdessen zeigte er stark stereotypes Spiel-
verhalten (Belecken, Klopfen, Kratzen...), gleichgiiltiges Verhalten gegeniiber anderen
Personen, keine Reaktion auf Ansprache, kein Interesse an angebotenem Spielmaterial
etc. Zu dieser Zeit war bereits eine Hilfe zur Erziehung in Form von SPFH etabliert. Heute
ist nicht mehr nachvollziehbar, wie diese zum Friihforder- und Physiotherapiekonzept in
die Familie gelangt ist. Kurz vor Karls Vorstellung in der Klinik war sein Halbbruder im
Juli 2003 im Alter von 6 Wochen nach Sturzgeburt und ausgepragter Gehirnfunktionssto-
rung verstorben.

Die Interpretation des beschriebenen Verhaltens von Karl kann anhand verschiedener
Fragen erfolgen: Hat die familidre Situation (Tod eines Sduglings) oder das Verhalten der
Eltern (Hilfen zur Erziehung gibt es bereits) Einfluss auf das Verhalten? Liegt eine Bin-
dungsstorung oder eine tiefgreifende Entwicklungsstorung vor? Mit solchen Fragen wird
man sich vor dem Hintergrund der verdnderten Gesetzeslage innerhalb der Jugendhilfe
beschaftigen missen. Die Klinik kam zu dem Ergebnis, dass es sich bei Karl um eine tief-
greifende Entwicklungsstorung (frihkindlicher Autismus) und keine Bindungsstdrung
handelt, und empfahl Autismus-Therapie mit Anleitung der Eltern. Die Therapie begann
im Oktober 2003, Kostentrager war ab diesem Zeitpunkt das Sozialamt. Die Friihforde-
rung und Physiotherapie wurden beendet.

In den Jahren 2003 bis 2006, Karl war 4 bis 7 Jahre alt, gab es aus heute nicht mehr
nachvollziehbaren Griinden einen Wechsel des Lebensmittelpunktes in eine Wohngrup-
pe flir beeintrachtigte Kinder (Kostentrager war das Uberortliche Sozialamt). In den Unter-
lagen, die uns vorliegen, ist nicht dokumentiert worden, wer diesen Wechsel initiierte. Es
wurde offensichtlich aufgrund vermuteter Vernachldssigung entschieden. Den Eltern
wurde 2003 das Sorgerecht entzogen und eine Vormundschaft Gber das Familiengericht
eingerichtet. Aus dieser Zeit liegen uns lediglich medizinische Briefe vor, die dariiber
keine ndhere Auskunft geben. Ich habe auch keine Aufzeichnung dariiber gefunden, wer
die Entwicklung von Karl derzeit tiberpriift hatte. Karl besuchte eine Kindertagesstatte und
wechselte in eine Forderschule mit dem Schwerpunkt geistige Entwicklung, es kam au-
Berdem zu einem Umzug der Wohngruppe von Karl.

2007 wurde Karl mit 7 Jahren von Seiten der Wohngruppe in einer neuen Klinik vorge-
stellt und erhielt dort zusatzlich eine ambulante Betreuung in einem SPZ. In der Klinik
bestatigte sich die Diagnose des frithkindlichen Autismus bei zusdtzlich vorliegender
deutlicher geistiger Behinderung mit einem kognitiven Entwicklungsstand unter 2,6 Jah-
ren. Die Wohngruppe hatte bis dahin versucht, den Jungen im Hinblick auf seine Sauber-
keitsentwicklung zu unterstiitzen. Karl war fast 8 Jahre alt.

Die weitere Begleitung durch das Autismus-Therapie-Zentrum, die seit 2003 erfolgt, wur-
de von klinischer Seite empfohlen, ohne nach den genauen Zielen und den bisher er-
reichten Verdanderungen zu fragen. Aullerdem wurde die Beantragung eines Integrations-
helfers fiir die Schule vorgeschlagen. Zudem wurde die Mdglichkeit eines vorliegenden
FAS (Fetales Alkohol Syndrom) diskutiert. Mit den Eltern wurde (iberhaupt nicht gespro-
chen.
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Bei der Durchsicht der zur Verfligung stehenden Unterlagen stellten sich in der Riick-
schau verschiedene Fragen:

= Das Toilettentraining der Wohngruppe sollte zurlickgestellt werden wegen des
Entwicklungsstands von unter 2,6 Jahren.

* Die Ubertragung der Kommunikationshilfen aus der Therapie des ATZ in die
Wohngruppe gelang kaum bis gar nicht. Warum hat niemand danach geschaut,
was im Alltag mit dem passiert, was Karl in der Autismus-Therapie gelernt hat?

= War die Therapie dem Entwicklungsstand angemessen? Wie arbeiten die
professionellen Helfer mit dem ATZ zusammen?

= Die psychische Erkrankung der Mutter wurde erstmalig dokumentiert. Warum ist
das vorher nie berticksichtigt worden oder hat niemand danach gefragt?

= Es war eine Brillenversorgung empfohlen worden — wieso war dies bisher in der
Wohngruppe niemandem aufgefallen und daher nicht erfolgt?

= Karies wurde dokumentiert — bei Wohnen in einer stationdren Wohngruppe seit
vier Jahren? Das deutet darauf hin, dass dort nicht gentigend Sorge um die
Gesundheit betrieben wurde.

Auf diese Tatsachen hat niemand reagiert, sie sind lediglich dokumentiert worden. Auch
das Jugendamt tauchte nirgendwo in den Unterlagen auf, obwohl ein Vormund tatig war.
Ich habe mir erklaren lassen, dass keine Hilfeplangesprache stattfinden, wenn ein Kind
oder Jugendlicher geistig behindert ist und die Wohngruppe iber einen anderen Kosten-
trager finanziert wird. Kostentrdger sind bei Karl die Krankenkasse und das tberortliche
Sozialamt.

2011 war Karl fast 12 Jahre alt. Im SPZ wurde dokumentiert: Seit 2010 wird keine ATZ
Therapie mehr durchgefiihrt — nach sieben Jahren Therapie! Er hat in der Wohngruppe
einige Fortschritte in der Entwicklung erlangt: Sauberkeit wurde am Tag erreicht, eigen-
standiges Brot schmieren wurde erreicht, selbststandiges An- und Auskleiden war mdg-
lich, Besuch der Foérderschule mit Integrationshelfer erfolgte. Ergotherapie und Behinder-
tensport fanden einmal wochentlich statt (es findet sich jedoch nichts dariiber, warum
Karl Ergotherapie bekam und ob die Ziele hin und wieder tiberpriift wurden). Es erfolgten
Besuchskontakte zu den Eltern.

Die Arztin im SPZ empfahl der Wohngruppe, den Grad der Behinderung feststellen zu
lassen und die Beantragung einer Pflegestufe vorzunehmen, da Karl nachts weiterhin
nicht trocken war.

Karl war im Jahr 2013 14 Jahre alt. In diesem Jahr fand ein Wechsel der Vormundschaft
statt. Man sollte meinen, dass sich nun jemand genauer mit den Vorgiangen befasst. Das
ist jedoch nicht festzustellen. In der SPZ-Akte wurde lediglich die Bestallung einer neuen
Person vermerkt, der kiinftig die Arztbriefe zugesandt werden mdssten.

Die betreuende Arztin im SPZ empfahl die erneute Aufnahme der Autismus-Therapie und
erneut die Beantragung einer Pflegestufe. Ziele der Autismus Therapie wurden allerdings
nicht benannt. Warum nicht? Warum fragt auch die neue Vormiinderin nicht danach?
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Im Jahr 2014, Karl war fast 15 Jahre alt, erfolgte die erneute Aufnahme einer Autismus-
Therapie bis August 2016. Ich selbst war an der Eréffnung des neuen Autismus-Therapie-
Zentrums (ATZ) beteiligt und konnte daher die Kollegin nach dem aktuellen Stand und
nach dem Sinn einer weiteren Autismus-Therapie befragen. Die Therapeutin hatte an-
hand der Befunde aus den vorangegangenen sieben Jahren der Autismus-Therapie festge-
stellt, dass stets daran gearbeitet worden war, dass der Junge kommunizieren lernt. Da
dies nicht erreicht worden war, hatte sie nun andere Methoden ausprobiert, die zum Er-
folg fihrten.

Danach hatte sich aber weder die Arztin noch die Vormiinderin erkundigt. Die Wohn-
gruppe hatte jedoch gut mit dem ATZ kooperiert. Die Kooperation mit der Schule gestal-
tete sich schwieriger. Das neue ATZ kam auf den Gedanken, auch die Eltern anzuspre-
chen, ob sie nicht in die Therapie eingebunden werden wollen. In den alten Berichten las
ich, dass keine Zusammenarbeit mit den Eltern moglich gewesen ware. In der neuen Ein-
richtung, die einen anderen Fokus gesetzt und andere Methoden angewandt hatte, nahm
zumindest die Mutter an allen Methodentrainings und allen psycho-edukativen Angebo-
ten teil und war vereinzelt mit in den Therapiestunden.

Die Therapieziele wurden weitgehend erreicht. Im Verlauf der Therapie war Karl in der
Lage, 90 Minuten am Tisch fremdbestimmte Anforderungen zu erledigen. Mit Hilfe von
Piktogrammen konnten ihm bestimmte Abldufe strukturiert werden, an die er sich hielt
(Abbildung 2):

2014: Karl wird 15 Jahre alt

erneute Aufnahme einer Autismus
Therapie bis August 2016

* Beratung bis Januar 2017
im Umfang von insgesamt

Menschen wie Du und Wir

Abbildung 2 © Antje Wéstmann
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Karl wahlte sich selbststindig verschiedene Verstarker aus (Ball spielen, Massagekafer,
IPad, selten StiRigkeiten), wenn er gearbeitet hatte. Die Verbesserung der Kommunikation
wurde mit Hilfe von Bildkarten erreicht, mit denen er Drei-Wort-Satze bildete. Das hat
ihm sowohl im Kontakt in der Schule und in der Wohngruppe geholfen, auch wurde er in
seinen Interessen vielféltiger.

Ich fand es sehr anriihrend und erschreckend, dass man fast 16 Jahre brauchte, bis man
einem geistig behinderten Autisten so eine Tir offnet, damit er sich mit anderen Men-
schen verstandigen kann. Obwohl er in der Wohngruppe gewohnt hat und so viele Men-
schen beteiligt waren, hatte sich vorher niemand zustdandig gefuhlt.

Bei dem Gedanken, dass wir demndchst mit der Gesetzesanderung auch die geistig und
korperlich Behinderten und friihkindlichen Autisten im Hilfeplanprozess in der Jugendhil-
fe betreuen, kann ich mir angesichts solcher Beispiele nicht vorstellen, dass sich damit
etwas verbessert. Mein Anliegen ist es, dass Sie diese Sorge aus dem Workshop mitneh-
men, dass wir uns auch fiir die, die keine Stimme haben, nicht sprechen oder sich merk-
wiirdig verhalten, Zeit nehmen und versuchen, mit ihnen zu kommunizieren bzw. sie zu
verstehen und ihnen Teilhabe ermdglichen.

Mit 16 Jahren, im Jahr 2016, sollten die Kommunikationsbildkarten (PECS) in der WG
umgesetzt werden, da sie Karl helfen, im Hinblick auf Essen, Hygiene oder Beschaftigung
zu kommunizieren. Er benutzt weiterhin keine aktive Sprache.

Karl zog in eine neue WG, gemeinsam mit normal entwickelten Bewohnern, weil der
Trager gewechselt hatte. Dort waren Mitarbeiter/innen tétig, die sich mit autistischen oder
geistig behinderten Jugendlichen nicht auskennen. In der Wohngruppe waren lernbehin-
derte oder sozio-emotional auffdllige Jugendliche zwischen 14 und 24 Jahren unterge-
bracht, die zum Teil sehr erfahren darin sind, in einer Jugendwohngruppe zu leben. Au-
Berdem wechselte erneut die Vormundschaft. Der Umzug bewirkte bei Karl eine zuneh-
mende Unruhe, geringere Frustrationstoleranz, vermehrtes Selbstverletzen (Beillen in die
Hand, Zahne schlagen in Wande und Gegenstande u. a.). Er begann, Menschen zu atta-
ckieren und war nicht mehr so ausgeglichen und zufrieden, wie man ihn in den einein-
halb Jahren der Therapie kennengelernt hatte. Die Therapeutin schlug eine arztliche Vor-
stellung vor.

Es folgte eine akute drztliche Vorstellung im SPZ wegen auto- und fremdaggressiven Ver-
haltens in der Schule, in der Wohngruppe und in der ATZ Therapie. Die Arztin stellte
fest, dass der Junge sich nur sehr schwer untersuchen und auch kein Blut abnehmen liel%.
In ihrer Not stellte die Wohngruppe Karl auBerdem in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
vor. Die Kinder- und Jugendpsychiatrie verordnete eine Medikation mit Dipiperon bis zu
dreimal taglich, nach Bedarf der betreuenden Personen.

Angesichts der beschriebenen Vorgdnge beschiftigt mich die Frage, warum ein geistig
behinderter Jugendlicher Psychopharmaka nehmen muss, damit er in eine unpassende
WG passt! Wo lagen die Kommunikationsprobleme zwischen Jugendhilfe und Sozialhil-
fe? Was war mit dem Vormund?

Wie geht es weiter?
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Derzeitige Kostentrdger sind Sozialhilfe/Eingliederungshilfe/Krankenkasse/Pflegekasse.
Die Jugendhilfe wird finanziell nicht belastet und ist im Hilfeplanprozess wahrscheinlich
seit 2003 nicht mehr beteiligt gewesen! Viele Beteiligte verschiedener Profession haben
per Aktenlage Gber Karl entschieden.

Im Dezember wird Karl 17 Jahre alt. Zundchst hatte die neue Vorminderin tberlegt, erst
zum 18. Geburtstag nach einer passenderen Einrichtung fiir den Jungen zu suchen. So
lange wollten wir aber nicht warten. Inzwischen wurde das Projekt ,Konzepte fiir Kinder”
zur Begleitung angefragt.

Ich habe die Hoffnung und den Wunsch, dass eine bessere und passgenaue Versorgung
und Betreuung gelingen kann, wenn auch die Kinder mit anderen als sozialen oder emo-
tionalen Einschrankungen tatsdchlich in einen verniinftigen Hilfeplanprozess eingebun-
den werden konnen und wenn so viele Menschen, wie hier im Workshop sitzen, auch
anderswo so professionell tdtig sind. Es muss uns gemeinsam gelingen, dass sich solche
missgliickten Félle, in denen niemand richtig und ausreichend auf Karl aufgepasst hat,
nicht wiederholen.

BRITTA DISCHER: Unsere Erfahrung zeigt, dass Karl leider kein Einzelfall ist, wenn es auch
nicht immer diese gravierenden Auswirkungen zur Folge hat. Um die bestehenden positi-
ven Ressourcen zu biindeln, sind wir auf die ldee gekommen, unser Modellprojekt zu
starten. Wir hoffen, dass ein neues Gesetz Verbesserungen mit sich bringt, mit denen ein
konstruktiver Dialog und die Kooperation der Systeme den Kindern und Jugendlichen zu
Gute kommt, die unsere Unterstiitzung fiir ein gesundes Aufwachsen benétigen. Dariiber
wird noch zu diskutieren sein.

Vielen Dank.
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Pravention als gemeinsame Vorsorge von
Kinder- und Jugendhilfe und Gesundheitswesen.
Vorstellung von Kooperationsmodellen

Arbeitsgruppe ,,Babylotsen +*

DR. MED. CHRISTINE KLAPP
Oberérztin, Klinik fir Geburtsmedizin, Charité Campus Virchow-Klinikum, Berlin

SUSANNE PREIREL
Babylotsin, Sozialpadagogin, Charité Campus Virchow-Klinikum, Berlin

DR. MED. CHRISTINE KLAPP: Die Charité verfiigt seit langem Uber einen sehr gut funktionie-
renden Sozialdienst. Im Umfeld der Charité haben wir eine bunte soziale Mischung, im
Stadtgebiet Wedding sogar eine eher schwierige. Wir waren und sind froh, einen Sozial-
dienst fiir alle zu haben, von denen wir wissen, dass sie in schwierigen Lebenslagen sind,
wie z. B.: Die Familien sind dem Jugendamt oft schon bekannt, die Miitter sind minder-
jahrig, es herrscht hdusliche Gewalt, es gibt psychiatrische Vorgeschichten usw. Mindes-
tens einmal im Monat trafen sich Hebammen, Arzte, Sozialdienst, Elternberatung zur
Besprechung einzelner Fille. Mein Aufgabenfeld in der Klinik umfasst u. a. psychosozia-
le, psychosomatische und psychiatrische Krisen. Irgendwann stellten wir fest, dass wir
noch etwas anderes brauchen. Vor allem miissen wir uns auf den Graubereich (noch)
nicht gesehener Not konzentrieren, die mitunter auch von den Eltern selbst nicht als sol-
che wahrgenommen wird, weil sie es bisher geschafft haben, ihren schwierigen Alltag
irgendwie zu managen, aber Hilfe brauchen. Wir miissen uns auch um die Familien sor-
gen, die Uber die offiziellen Stellen wie das Jugendamt nicht erreichbar sind, bei Erst-
hausbesuchen die Tir nicht 6ffnen und andere Angebote ablehnen. Dieses Problem trieb
uns schon lange um und wir suchten nach einer Losung.

Vor diesem Hintergrund entwickelten wir eine Art Filter, um zu erfassen, welche Men-
schen entsprechende Hilfen und Angebote wie Familienhebammen benétigen. Kurz vor
der (Neu-)Erfindung der ,Babylotsen” stellten wir fest, dass der Name ,Babylotsen” be-
reits seit 2007 in Hamburg existierte und eine ganz dhnliche Idee der Pravention dahinter
stand. Wir nahmen Kontakt mit den Kolleginnen und Kollegen in Hamburg auf und
schauten uns das Programm an, um es fiir Berlin zu adaptieren und anzupassen.

Das Anliegen von , Babylotsen an der Charité |sst sich wie folgt zusammenfassen:

Achtgeben, dass keiner strandet — wir unterstiitzen Miitter und Viter dabei, gute Eltern
zu sein. Wir fiihlen uns fir alle Neugeborenen mitverantwortlich und wollen, dass sie
den bestmoglichen Start ins Leben haben. Die Babylotsen vermitteln jungen Eltern des-
halb bei Bedarf/auf Wunsch friihzeitige Hilfen, um sie in ihrer Verantwortung zu unter-
stiitzen und den Kindern einen behiiteten und gesunden Start ins Leben zu ermdglichen.

Wir gehen davon aus, dass alle Eltern gute Eltern sein wollen. Diese Haltung und der
Umstand, dass wir nicht ,von Amts wegen” auf die Eltern zugehen, sondern aus dem
medizinischen Bereich kommen, erleichtern uns den Zugang. Die Zeiten, in denen die
Verantwortung unserer Klinik fir das Neugeborene mit der Entlassung endete, sind schon
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lange vorbei. Unsere Kinderkrankenschwestern und Hebammen hatten immer wieder in
einzelnen Fallen ihre Sorge um ein Kind oder eine Familie gedulRert, allerdings gab es
hdufig keine eindeutigen Hinweise auf so grofe Schwierigkeiten, die eine Einschaltung
des Sozialdienstes rechtfertigen, dessen Einbeziehung von Seiten der Eltern nicht freiwil-
lig erfolgt.

Das Angebot der ,Babylotsen” hingegen sollte freiwillig sein. Dies sollte kein neuer
Dienst mit zusatzlichen Angeboten werden, sondern durch eine Person vertreten werden,
die den konkreten Bedarf mit erkennt und klart und die Familien dorthin lotst, wo es ent-
sprechende Hilfsangebote gibt. Damit stand der Begriff ,Friihe Hilfen” im Raum und es
war klar, dass unser Projekt dort hinein passt. Das Projekt ,Babylotse plus” Charité ist
daher ein wissenschaftlich begleitetes Modellprojekt des Nationalen Zentrums Friihe Hil-
fen in der geburtsmedizinischen Klinik der Charité. Allerdings wurde nicht die praktische
Arbeit der Babylotsen gefordert, sondern die Forschung und Evaluation der Arbeit. Wir
mochten die Eltern dahingehend unterstiitzen, dass dem Neugeborenen mehr als die me-
dizinische Starthilfe gegeben wird.

Zur Vorstellung des Projekts waren alle leitenden Krankenschwestern und Hebammen,
der Sozialdienst, der Verwaltungsdirektor und der Chef eingeladen, denn es muss von
allen mitgetragen werden. Alle, auch der Verwaltungsdirektor, waren von der Idee sehr
angetan und von der Sinnhaftigkeit (iberzeugt, letzterer stellte aber sofort die Frage nach
der Finanzierung. Wir konnten gliicklicherweise mit Hilfe einer Stiftung an den Start ge-
hen. Das Projekt wurde inzwischen u. a. gefordert durch:

= Nationales Zentrum Friihe Hilfen (NZFH),

= Stiftung Leo, Berlin (live 4 each other),

= Ein Herz fir Kinder,

= Deutsche Klassenlotterie Berlin.
Die Stiftung Leo machte es zu Beginn moglich, eine Sozialpadagogin als Babylotsin fiir
30 Wochenstunden einzustellen. ,Ein Herz fir Kinder” und die Deutsche Klassenlotterie
Berlin unterstiitzten uns (iber einen gewissen Zeitraum hinweg. Das funktionierte immer
nur punktuell und nur dann, wenn man die Forderer mit der Hoffnung auf Anschluss
Uberzeugen konnte. Die Stiftungen konnen meist keine Personalkosten ibernehmen,
hochstens indirekt. Nach Beendigung der Forderung droht die Entlassung des Personals.
Wenn man jedoch gar nicht erst damit anfangt, ist man nicht in der Lage, die Sinnhaf-
tigkeit eines solchen Projekts zu beweisen.
Das Projekt ,Babylotse + Charité” steht in Kooperation mit:

= Babylotse”/Stiftung ,SeeYou” in Hamburg,

= Babylotse”/Vivantes Klinikum Neukolln,

= ,Babylotse”/Waldkrankenhaus Spandau.
Die beiden Berliner Kliniken wurden mit Unterstlitzung des Berliner Senats fir Bildung,

Jugend, Wissenschaft (BJW) von uns vorbereitet und gecoacht. Wir werden in Berlin
demnachst das St.-Joseph-Krankenhaus, das Klinikum Berlin-Buch sowie das Sana-Klini-
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kum Lichtenberg einbeziehen. Damit decken wir mit dem Projekt ,Babylotsen fir Berlin”
schon fast 60 Prozent aller 30.000 Geburten in Berlin ab. Das ist ein schoner Erfolg.

Ziel der Babylotsen ist die Friiherkennung von Unterstiitzungsbedarf. Das bedeutet im
Detail:

= Entdecken von — bisher nicht bekannten — psychosozial besonders belasteten
Familien,

* Ansatz, bevor konkrete Uberforderung einsetzt,
= Ermittlung von ,Risikoindikatoren” und Ressourcen,

= Vermittlung in bestehende Hilfesysteme.

Uberforderung ist ein hoher Risikofaktor, wobei objektive und subjektive Uberforderung
durchaus unterschiedlich sein konnen. Wir gehen mit unserem Ansatz vom reaktiven in
den prdventiven Kinderschutz. Mit diesem Schlagwort sind potenzielle Geldgeber gut zu
iberzeugen. Die Heranziehung einschldgiger Literatur und unserer eigenen Erfahrungen
helfen bei der Ermittlung von Risikofaktoren. Die Risikofaktoren werden allerdings immer
im Zusammenhang mit den vorhandenen Ressourcen gesehen. Um all dies herauszufin-
den, werden die Babylotsen gebraucht.

Als wir unsere Ideen vorstellten, lag unsere Betonung darauf, dass wir keinen neuen
Dienst und keine neuen Angebote zu installieren beabsichtigen, sondern die Familien an
die vorhandenen Hilfeangebote und -systeme, die sich ohnehin teilweise tberlappen,
vermitteln wollen. Kurz gesagt: Das Angebot dahin bringen, wo es wirklich gebraucht
wird.

Der Zugang zu den (werdenden) Miittern wird dadurch erleichtert, dass dieser Kontakt
Teil der geburtshilflichen Behandlung ist. Die entsprechenden Fragen gehdren zur ge-
burtshilflichen Anamnese, wenn eine Frau in die Schwangerenberatung oder zur Geburt
kommt. Wir haben dazu lediglich die Fragen verdichtet, die ohnehin zur Standardanam-
nese gehoren. Damit konnten wir diese auch in Bezug auf den Datenschutz mit einbin-
den und tatsdchlich alle Frauen befragen. Wir erreichen zurzeit etwa 80 Prozent. Wir
erreichen nicht die Mditter, die am Freitagabend zur Entbindung eintreffen und am Mon-
tag bereits wieder entlassen worden sind. Mitunter versuchen wir, die Familien danach
noch zu erreichen. Zu Beginn hatten wir damit zu kdmpfen, dass einige Hebammen fiir
ihre ,gehobene” Klientel psychosoziale Probleme ganzlich ausschlossen. Uns geht es
jedoch um wirklich alle Neugeborenen. Wir wissen, dass auch in gut situierten Familien
psychosoziale, psychosomatische oder psychiatrische Krisen auftreten konnen.

Friihe Hilfen durch Babylotsen

SUSANNE PREIREL: Seit 2012 gibt es das Babylotsen Projekt an der Charité. Erst gab es eine
Babylotsin, dann zwei, seit Sommer 2016 sind wir nun zu dritt. Zusammen mit einer Kol-
legin bin ich mit 35 Wochenstunden im Virchow-Klinikum tdtig. Das Virchow-Klinikum
hat jahrlich etwa 3.500 Geburten. Die dritte Kollegin ist mit 20 Wochenstunden am
Campus Mitte — mit 1.500 Geburten im Jahr — beschaftigt. Zu dritt konnen wir die Arbeit
recht gut bewaltigen.
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Das Praxisprojekt ist ein Angebot an alle Familien, deren Kinder in der Charité zur Welt
kommen, moglichst schon vor der Geburt oder mit Geburt des Kindes. Wir beraten aber
auch Familien, deren Kinder in einem anderen Krankenhaus geboren werden, die aber in
die Charité verlegt werden. Da etwa 98 Prozent aller Geburten in Deutschland in Klini-
ken stattfinden, konnte man so liber den systematischen Ansatz fast alle erfassen.

Es gibt fiir die Eltern Flyer, auf denen unsere Arbeit vorgestellt und tGber unsere Kontakt-
daten informiert wird, sodass sie sich selbst bei uns melden konnen. Mitunter werden die
Frauen von den Arzten auf unser Projekt hingewiesen. Unabhingig davon nehmen wir
systematisch Kontakt zu Familien auf — moglichst vor der Geburt, spatestens kurz nach
der Geburt in der Klinik —, um Gber das Projekt aufzukldren, Fragen zu kldren sowie Prob-
leme, Sorgen und Unterstiitzungsbedarf zu erkennen. Das geschieht in der Schwangeren-
beratung bei uns oder auf der Entbindungsstation. Ich selbst habe es noch nie erlebt, dass
ein Gesprdach abgelehnt wurde. Auch nach Entlassung aus der Klinik ist es méglich, mit
uns Kontakt aufzunehmen.

Wir vermitteln unbiirokratisch passgenaue, professionelle, praventive Unterstlitzung. Da-
fur stehen wir mit bereits bestehenden Hilfsstrukturen und Netzwerken im Kontakt. Den
Familien entstehen keine Kosten.

Wesentlicher Teil des Projekts ist der Aufbau eines Netzes von Kooperationspartnern und
Optimierung der Zusammenarbeit. Vierteljdhrlich findet ein Netzwerktreffen des Stadtbe-
zirks Mitte statt. Daran nehmen alle Kooperationspartner teil: der Kinder- und Jugendge-
sundheitsdienst, Familienhebammen, Aufsuchende Elternhilfe, Babylotsen u. a. Dort ler-
nen sich die Akteure kennen, werden Projekte vorgestellt und Erfahrungen ausgetauscht.
Man bekommt einen Uberblick iiber die Angebote im Bezirk und in Berlin, dies erleich-
tert die Weitervermittlung der Familien. Mit dem Kinder- und Jugendgesundheitsdienst als
unserem wichtigsten Kooperationspartner beginnen wir zurzeit mit einer gegenseitigen
Hospitation. Den regelmalSiigen Austausch halten wir fiir sehr wichtig.

Den Babylotsen steht ein umfangreiches Netzwerk von Unterstiitzern innerhalb der Kli-
nik zur Seite:

= Elternberatung: fir Eltern mit zu friih geborenen oder kranken Kindern, bei
drohender Frithgeburt,

= Sozialdienst: u. a. flir Mitter unter 18 Jahren, Nicht-Versicherte, bereits bestehender
Jugendamtskontakt oder Drogenproblematik,

= Sucht- und Infektambulanz: fiir Schwangere/Wéchnerinnen mit schweren
Infektionen (HIV, Hepatitis etc.) sowie Drogenabhangigkeit,

= Familien- und Perinatalzentrum: fiir Geburtsvorbereitung, Elternkurse,

= Psychosomatik/Psychologie: fiir Schwangere/Wochnerinnen mit psychischen
Belastungen und/oder Erkrankungen,

= Charité gegen Gewalt: fiir das Erkennen von Gewalt, Schutz und Therapie bei
physischer und psychischer Gewalt, Pravention.

Wir Babylotsen betreuen Familien mit reifgeborenen und gesunden Kindern. Die Eltern-
beratung an unserer Klinik betreut Familien mit friihgeborenen Kindern sowie Kindern mit
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komplexen Erkrankungen. Die Zustandigkeiten zwischen Babylotsen, Elternberatung und
Sozialdienst sind klar abgegrenzt. Allerdings stehen wir im engen Kontakt und standigen
Austausch.

Wir beraten und unterstiitzen auferdem Eltern mit solchen Erkrankungen, die die Betreu-
ung des Kindes erschweren, Familien mit besonderen sozialen und wirtschaftlichen Be-
lastungen und die ambulant betreuten Schwangeren. Einen weiteren Schwerpunkt bilden
seit Monaten die gefliichteten Familien.

Der Anhaltsbogen (Screeningbogen) ist unser wichtigstes Instrument, um einen Unterstiit-
zungsbedarf festzustellen. Dieser wird vom medizinischen Personal ausgefiillt und von
uns Babylotsen mit Hilfe der Score-Tabelle, den Bewertungskriterien, ausgewertet. Wenn
wir dort einen bestimmten Score haben, d. h. einen bestimmten Bedarf sehen, fihren wir
ein diagnostisches Interview und lernen die Mutter in einem ersten ausfiihrlichen Ge-
sprach kennen. Es gibt aber auch Miitter auf der Wochenstation, die von den Babylotsen
erfahren haben und selbst um ein Gesprach bitten, auch wenn der Screeningbogen kei-
nen Bedarf erkennen ldsst. Auch mit diesen Miittern sprechen wir. Wenn die Schwester
oder der Arzt die Vermutung dufern, dass es Belastungen in einer Familie gibt, werden
wir ebenfalls titig. Das heifSst, wir bieten Unterstiitzung fiir alle Familien, aber niemand
muss diese annehmen.

Bei diesen ersten Gesprachen gehen wir zundchst auf die Fragen der Mutter ein. Fast jede
Mutter eines Neugeborenen hat verschiedene Fragen, sei es das Prozedere fiir die Aus-
stellung der Geburtsurkunde. Das bildet einen guten Einstieg in das Gesprdch, ehe man
auf die eventuell bestehenden Probleme und die konkreten Bedarfslagen zu sprechen
kommt. Wenn nétig, wird ein Dolmetscher hinzugezogen.

Sofern im diagnostischen Interview ein Unterstiitzungsbedarf erkennbar und notwendig
ist, schauen wir gemeinsam mit den Eltern bzw. mit der Mutter nach einer passenden
Hilfe. Dies kann zum Beispiel eine Hebamme fiir die Wochenbettbetreuung oder die
Anbindung an den Kinder- und Jugendgesundheitsdienst oder eine Beratungsstelle sein.
Dorthin wird die Familie durch die Babylotsin vermittelt.

Ein Bestandteil unseres Projektes ist das Monitoring. Bei vielen geniigen das erste Ge-
sprach und die erste Beratung, um die Fragen zu klaren. Fiir die Félle der Vermittlung und
Uberleitung fiihren wir ein Monitoring durch. Wir rufen die Frauen drei bis vier Wochen
nach der Entlassung und ein zweites Mal drei bis vier Monate spdter an, um zu erfragen,
wie es ihnen geht, ob sie gut in die Hilfe gekommen sind, ob die Uberleitung funktioniert
hat, ob die Hilfe ausreicht oder ein weiterer Bedarf besteht. Haufig rufen die Frauen uns
an.

Der Anhaltsbogen

Den Anhaltsbogen (Screening) haben die Hebamme oder der/die Arzt/Arztin bei der
Anamnese vor sich liegen (Abbildung 1). Die (werdende) Mutter bekommt keinen Ein-
blick in diesen Bogen. Der Anhaltsbogen enthdlt 27 biologische und psychosoziale Risi-
kofaktoren zur psychosozialen und physischen Gesundheit der Mutter und zum sozialen
Umfeld des Kindes.
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Abbildung 1
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Im glinstigsten Fall wird der Bogen bereits wahrend der Schwangerschaftsberatung von
den Arzten oder Arzthelferinnen ausgefiillt, ansonsten von den Hebammen wihrend der
Aufnahme zur Entbindung. Wenn der Bogen nicht sorgfiltig ausgefillt ist, konnen wir
nicht gut weiterarbeiten. Daher muss das medizinische Personal regelmdfig geschult
werden, zumal das Personal an der Charité relativ haufig fluktuiert. Wir stellen zum Bei-
spiel halbjahrlich das Projekt in der Hebammenschule vor, damit auch die kiinftigen
Hebammen damit vertraut sind.

DR. MED. CHRISTINE KLAPP: Generell funktioniert das Projekt nur, wenn es von allen mitge-
tragen wird, vor allem auch von der Leitung.

Risikoindikatoren

Wir untersuchten die unterschiedliche Wertigkeit der verschiedenen Risikoindikatoren
(Abbildung 2).

Klinisch relevante Risikoindikatoren

Risikoindikator Odds Ratio | 95 %-Kl p-Wert
Hinweise der Klinikmitarbeiter 6,1 ) 16-62 0,001
Alter der Mutter < 21 Jahren 31 15-67 |0,003
Frihgeburt / Komplikation 2,3 1,1-428 0,031
Rauchen in der Schwangerschaft 1 f_ 1,0-3,2 0,044
Partnerschaftsprobleme @3) 29-295 |0,001
Probleme bei Alltagsbewaltigung 3.4 1,5-76 0,003
Wirtschaftliche Probleme (5) 18-67 |<0,001
Psychiatrische Erkrankung (3) 11-98 |0,033

—

@HARITE

Abbildung 2

Ein Punkt ist ,Hinweise der Klinikmitarbeiter”. Wir durften es nicht ,Bauchgefiihl” nen-
nen, weil der Datenschutz das fiir unwissenschaftlich hielt, obwohl es das ganz genau
beschreibt. Allerdings klingt ,Hinweise der Mitarbeiter” wiederum nach Kontrolle und
Meldung.

,Alter der Mutter unter 21 Jahren” stellt auch ein Risikokriterium dar. Fiir Mitter unter 18

Jahren ist der Sozialdienst zustandig. Das Risiko ist bei unter 21-Jdhrigen ebenfalls drei-
mal hoher als bei édlteren Mittern. Den hochsten Wert bilden die Partnerschaftsprobleme.
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Partnerschaftsprobleme tragen eine neunfache Risikobelastung in sich. Dazu gehért auch
die Situation einer Alleinerziehenden. Das haben wir nicht voneinander getrennt.

Auch wirtschaftliche Probleme, die zurzeit — auch durch die Situation mit vielen gefliich-
teten Familien — stark zunehmen, tragen im relativ hohen MafSe zu Belastungen in der
Familie bei. Psychische Erkrankungen sind haufig vorher nicht bekannt, weil viele Frauen
das von sich aus nicht unbedingt angeben. Erst bei der Befragung wird dies mitgeteilt.
Risikofaktoren wie Drogen- und Alkoholmissbrauch gehdren in die Zustindigkeit des
Sozialdienstes. Wenn sie bei der Befragung bekannt werden, wird das an den Sozial-
dienst tibergeben.

Ergibt der Score einen Wert von unter 3, gilt der Bogen als unaufféllig. Bei einem Score
von mindestens 3 nimmt die Babylotsin Kontakt zur Familie auf und ermittelt in einem
Erstgesprach den Unterstiitzungsbedarf und vermittelt mit Einverstindnis der Familien
Hilfen.

2015 wurden fiir das Virchow-Klinikum und den Campus Mitte von knapp 5.000 Gebur-
ten und einer Screeningrate von 80,2 Prozent folgende Zahlen ermittelt:

= 1.463 Familien mit entsprechender erhéhter Punktzahl,

= 1.059 diagnostische Interviews mit der Babylotsin — davon:
- 651 Beratungen im Gesprach,

- 408 Weiterleitungen (intern/extern) — also mehr als ein Drittel Frauen aus dem
Interview.

Der Bogen ist recht niedrigschwellig gehalten, sodass man schnell drei Punkte erreicht.
Daraus ergibt sich die hohe Zahl der diagnostischen Interviews. Nach unserer Erfahrung
ist es sinnvoll, den Bogen so niedrigschwellig zu halten, weil man auch den wenigen
Punkten nachgeht, die nur oberflichlich Probleme aufzeigen, denn mitunter stellt sich im
Gesprach heraus, dass die Familie eine hohe Belastung zu tragen hat — die Dank der per-
sonlichen Zuwendung und des entstandenen Vertrauens in dem Gesprach benannt wird.
Die Differenz der gefiihrten Interviews zu den Familien mit erhohter Punktzahl erklart
sich dahingehend, dass sich in einigen Fallen eine Zustandigkeit des Sozialdienstes her-
ausstellt. Durch die systematische Identifizierung von Problemen stellten wir fest, dass
das, was man in der oberflichlichen Anamnese erfihrt, sich von dem, was bei ndherer
Zuwendung erfragt wird, mitunter erheblich unterscheidet. Der Sozialdienst wird jedoch
mit wesentlich hoherer Bereitschaft angenommen, wenn vorher der Kontakt zur Babylot-
sin vorhanden war. Mitunter geht die Babylotsin gemeinsam mit dem Sozialdienst in das
zweite Gesprach. Aullerdem stehen wir in enger Kooperation mit der Elternberatung der
Frihgeborenenstation.

162 Familien haben wir aus verschiedenen Griinden nicht erreicht. In einer ersten Studie
werteten wir die ersten zwei Jahre aus. Darin vermerkten wir nur maximal 2 Prozent Ab-
lehnung des Gesprachs. Allerdings gehen wir einem Fall trotzdem nach, wenn ein hoher
Risikoscore vorliegt, und nutzen die Moglichkeiten aus, die das Kinderschutzgesetz bie-
tet. Die Familien werden dartber informiert.
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Die Weiterleitung erfolgt in Abstimmung mit den Eltern/der Mutter. Die Angebote werden
vorgestellt und nicht von uns bestimmt. So wichtig der Screeningbogen fiir unsere Arbeit
auch ist, der darauf folgende personliche Kontakt, die persdnliche Ansprache ist unerldss-
lich.

Diagnostisches Interview (Erstgesprach)

SUSANNE PREIREL: Nachdem geklart wurde, ob die Mutter Zeit fiir ein Gesprach hat und
dazu bereit ist, wird zundchst das Projekt vorgestellt. Die ersten Fragen beziehen sich auf
das allgemeine Befinden von Mutter und Kind.

Erst dann wird ein ausfiihrliches Gesprach zu den verschiedenen Bereichen gefiihrt:
= Basisdaten,
= Situation des Kindes und der Kinder der Familie,
= Situation der Mutter/Situation des Vaters,
= Beziehung und Elternschaft,

= Soziookonomische Situation der Familie.

Dabei geht es um Fragen wie: Hat die Mutter einen Partner, der sie unterstiitzt? Gibt es
bereits Erfahrungen mit vorher geborenen Kindern? Was macht die Mutter/der Vater be-
ruflich? Ist die Familie in ein soziales Netzwerk eingebunden? Hat sie Freunde? Gibt es
eine Hebamme fiir die Nachsorge? Diese Fragen werden nicht systematisch abgehandelt,
sondern es entwickelt sich ein ganz normales Gesprach, in dem die Babylotsin auf diese
Punkte eingeht. In den meisten Fdllen missen bestimmte Themen erst angesprochen
werden, ehe die Miitter Fragen stellen. Ist gerade der Partner anwesend, wird dieser
selbstverstandlich in das Gesprach einbezogen.

Die soziookonomische Situation betrifft nicht nur die Frage, ob die Eltern berufstdtig sind,
sondern auch die Frage nach Einteilung der Elternzeit, nach den Wohnverhaltnissen, ob
die Wohnung fiir die Ankunft des Babys vorbereitet ist, nach der finanziellen Absicherung
usw. Anhand der Antworten erkennt man, welche Probleme es gibt und welche Unter-
stiitzungsmoglichkeiten man der Familie anbieten kénnte. Die Familie wird dementspre-
chend beraten und nach Abstimmung an die passenden Angebote vermittelt.

Fallvarianten

DR. MED. CHRISTINE KLAPP: Anhand eines Falles werden drei verschiedene Varianten vor-
gestellt.
Fallvariante 1 — Kurzfall:

Eine 20-jahrige alleinerziehende Schwangere erwartet ihr erstes Kind, der Kindsvater hat
sich von ihr getrennt, ihre Ausbildung ist noch nicht abgeschlossen, sie hat finanzielle
Sorgen. Screeningscore: 7

Ressourcen (im Erstgesprach geklart): Sie bekommt in Kiirze eine eigene kleine Wohnung
im gleichen Haus, in dem ihre Mutter wohnt. Die Beziehung zur Mutter ist unterstiitzend
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und liebevoll, diese hat wegen Friihberentung Zeit und wird sich mit kiimmern. Die Mut-
ter kommt auf Wunsch der jungen Frau zu dem Gesprach hinzu. Die junge Mutter kann
in etwa einem halben Jahr ihre Ausbildung fortsetzen.

Hier sind offenbar geniligend Ressourcen vorhanden, sodass die Fragen, die sich aus dem
Screening ergaben, im Erstgesprach gelost werden konnten. Eine Wiedervorstellung bei
Bedarf wird angeboten.

Fallvariante 2 — Kurzfall mit interner Weiterleitung:

Eine 20-jahrige alleinerziehende Schwangere erwartet ihr erstes Kind, der Kindsvater hat
sich von ihr getrennt, ihre Ausbildung ist noch nicht abgeschlossen, sie hat finanzielle
Sorgen. Screeningscore: 7

Sie bot wéahrend des Aufenthaltes auf der Wochenbettstation Zeichen einer beginnenden
Depression (verstarkter Babyblues).

Ressourcen sind vorhanden (s. Beispiel 1). Sie wird damit zur Abklarung intern weiterge-
leitet an unsere Psychosomatische Sprechstunde oder zum psychiatrischen Konsil und
erhdlt anschliefend ggf. sozialdienstlicher Unterstiitzung.

Oder: wenn z.B. das Kind stationdr behandlungsbediirftig auf der Neugeborenen-
Intensivstation hatte aufgenommen werden miissen, erfolgt eine Weiterleitung an die
Elternberatung.

Fallvariante 3 — Intensivfall:

Eine 20-jahrige alleinerziehende Schwangere erwartet ihr erstes Kind, der Kindsvater hat
sich von ihr getrennt, ihre Ausbildung ist noch nicht abgeschlossen, sie hat finanzielle
Sorgen. Screeningscore: 7

Es gibt keine oder wenige Ressourcen.

Die Babylotsin wird hier z. B. eine Familienhebamme fiir ein Jahr zur Begleitung imple-
mentieren und bei Verschuldung eine Schuldnerberatung initiieren. Zusdtzlich werden
hier nach drei bis vier Wochen und nach drei bis vier Monaten Nachsorge-Telefonate
durchgefiihrt, bei denen eruiert wird, ob die Vermittlung geklappt hat und ob das Prob-
lem gel6st werden konnte — im Sinne eines ,Monitoring”.

Hausbesuche fiihren die Babylotsen nicht durch, das konnen sie nicht leisten. Vor allem
durch die gefliichteten Familien haben sie wesentlich mehr und auch mit mehr intensiven
Féllen zu tun.

Die Babylotsen sind aus unserem Klinikalltag nicht mehr weg zu denken. Mit Hilfe unse-
res Anhaltsbogens (,screening”) werden Hinweise auf psychosoziale Note deutlich, im
nachfolgenden Gesprach decken Babylotsinnen ggf. konkrete Note auf, geben Rat,
schauen nach Ressourcen, stellen gemeinsam mit den Eltern einen Plan auf, vermitteln
als Lotsen zu wohnortnaher passgenauer Unterstiitzung und schauen dann im Nachgang,
ob die Hilfe angekommen ist und die Probleme gel&st sind.

Dies ist ein wichtiger Schritt vom reaktiven zum praventiven Kinderschutz.

Vielen Dank fir Ihre Aufmerksamkeit!
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Pravention als gemeinsame Vorsorge von
Kinder- und Jugendhilfe und Gesundheitswesen.
Vorstellung von Kooperationsmodellen

Arbeitsgruppe ,,VerbundNetzwerkKinderschutz Landkreis
Mecklenburgische Seenplatte*

MATTHIAS BRANDT
Direktor des Amtsgerichts Neubrandenburg,
Vorsitzender des ,VerbundNetzwerkKinderschutz MSE*

DR. SIMONE HERRLICH

Sachgebietsleiterin Kinder- und Jugendgesundheitsdienst, Gesundheitsamt,
Landkreis Mecklenburgische Seenplatte, Waren (Miiritz),

Mitwirkende im ,VerbundNetzwerkKinderschutz MSE”

MARION SCHILD

Stellvertretende Jugendamtsleiterin, Sachgebietsleiterin Jugendforderung, Leiterin der
Koordinierungsstelle ,Friihe Hilfen”, Jugendamt, Landkreis Mecklenburgische Seenplatte,
Neubrandenburg, stellv. Vorsitzende des ,VerbundNetzwerkKinderschutz MSE”

MATTHIAS BRANDT: Die Zusammenarbeit zwischen Jugendhilfe und Gesundheitswesen
stellt nur einen Teil der Arbeit unseres Verbundnetzwerks dar. Es sind wesentlich mehr
Akteure und Professionen daran beteiligt.

DR. SIMONE HERRLICH: Der Landkreis Mecklenburgische Seenplatte ist im Hinblick auf
seine Flache der grofste Landkreis in Mecklenburg-Vorpommern (Abbildung 1).

Der Landkreis

Mecklenburgische 3 .
C r.Vorpom:_\)cm-Riigen 7
Seenplatte & e

>l,k r. Nordwestmecklenburg Lkr. Vorpommern-
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Fachtagung Jugendhilfe und Gesundheit, 26./27. September 2016, Berlin 5

Abbildung 1 © VerbundNetzwerkKinderschutz MSE
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Die Flache betragt knapp 5.500 km?. Die Einwohnerzahl des Landkreises liegt bei unge-
fahr 260.000 (Abbildung 2).

J

Der Landkré/irs
Mecklenburgische
Seenplatte

Bevolkerungsdichte:

47 Einwohner pro km*

Fachtagung Jugendhilfe und Gesundheit, 26./27. September 2016, Berlin s

Abbildung 2 © VerbundNetzwerkKinderschutz MSE

In dieser groRen Flache ist die Bevolkerungsdichte mit 47 Einwohnern pro km? nur ge-
ring. Die Struktur des Landkreises stellt sich folgendermafien dar: Im Landkreis sind 14
Amter titig, es gibt sechs amtsfreie und 150 amtsangehérige Gemeinden. Das Oberzent-
rum ist Neubrandenburg, die Mittelzentren sind Demmin, Neustrelitz und Waren (M-
ritz), die Grundzentren Altentreptow, Burg Stargard, Dargun, Feldberger Seenlandschaft,
Friedland, Malchin, Malchow, Mirow, Penzlin, Rechlin, Reuterstadt Stavenhagen, Robel/
Muiritz, Wesenberg, Woldegk.

MARION SCHILD: Der Landtag Mecklenburg-Vorpommern hatte aus Griinden der soge-
nannten Synergieeffekte, der demografischen Entwicklung und der Haushaltssituation
eine Kreisgebietsreform beschlossen. Viele Landrdte und Oberbirgermeister gingen damit
vor das Verfassungsgericht und gaben viele Gutachten in Auftrag, um diese Reform auf-
zuhalten. Seit September 2011 gibt es in Mecklenburg-Vorpommern die im Abbildung 1
dargestellten neuen Kreise. Der Landkreis Mecklenburgische Seenplatte ist durch Zu-
sammenlegung von drei Landkreisen und der kreisfreien Stadt Neubrandenburg entstan-
den. Die Auswahl der Landkreise erfolgte rein geografisch. Der ehemalige Landkreis M-
ritz hatte zuvor einen ausgeglichenen Haushalt und war tiberschaubar. Der grof’e Land-
kreis Mecklenburgische Seenplatte hat ein exorbitantes Haushaltsloch. Die Idee des
Landtages der Einsparung ist demnach nicht aufgegangen.

Wir als Akteure des Kinderschutzes im Landkreis Miiritz hatten uns bereits 2010/2011 mit
einem Kinderschutzgremium ohne gesetzliche Normative auf den Weg gemacht, einfach
aus dem Leidensdruck heraus. Zuvor fanden viele bilaterale Beratungen mit den ver-
schiedenen Akteuren unterschiedlicher Professionen statt, bis wir auf die Idee kamen, ein
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Gremium zu etablieren, in dem Multiplikatoren aus verschiedenen Berufsfeldern zusam-
menarbeiten. Eine Konsequenz aus der Arbeit in den vielen Jahren, die wir dann in den
grofBen Kreis lbertrugen, war: Das Gelingen steht und fdllt trotz der wichtigen bundes-
rechtlichen Normativen mit Menschen, mit Personen, die gerade fiir so eine Arbeit
,brennen”, die dafiir emphatisch sind und andere mitreillen kénnen. Diese habe ich in
Herrn Brandt und Frau Dr. Herrlich gefunden.

MATTHIAS BRANDT: Es steht und fallt mit Menschen, aber auch mit Strukturen. Das Netz-
werk soll auch noch funktionieren, wenn diese Menschen einmal gehen. Wir sind ein
Verbund regionaler Netzwerke gem. Gesetz zur Kooperation und Information im Kinder-
schutz — KKG (Artikel 1 Bundeskinderschutzgesetz vom 22.12.2011) und schlossen uns
am 20. Marz 2013 als Netzwerke Kinderschutz inkl. Frithe Hilfen der vormaligen Land-
kreise Demmin, Miiritz — Waren (Mdiritz), der vormalig kreisfreien Stadt Neubrandenburg
und des vormaligen Landkreises Mecklenburg-Strelitz — Neustrelitz — in einem Verbund-
NetzwerkKinderschutz fiir den Landkreis Mecklenburgische Seenplatte zusammen. Wir
konnten darauf aufbauen, dass wir im Landkreis Miiritz bereits vor Inkrafttreten des KKG
ein solches Netzwerk installiert hatten. Wir bemihten uns, unsere Strukturen auch im
neuen Landkreis wiederzufinden. Neubrandenburg als kreisfreie Stadt und kleinere, etwas
dichtere Einheit hatte sich auf das Kinderschutzkonzept beschrankt. Demmin hatte einen
dhnlichen Ansatz verfolgt wie wir, hatte eine Steuerungsgruppe eingerichtet, in der einige
Professionen zusammensafen und bestimmte Absprachen trafen. In Mecklenburg-Strelitz
ist es bis zum Schluss bei einer bilateralen Zusammenarbeit zwischen Jugendamt und
verschiedenen Akteuren im Einzelfall geblieben.

MARION SCHILD: Bei der Zusammenfiihrung lieBen wir uns im Jugendamt von der Uber-
zeugung leiten, dass Friihe Hilfen fachgebietsiibergreifend und daher nicht beim ASD
anzusiedeln, sondern eigenstandig sind. Sie haben nicht nur mit dem Bereich der Hilfen
zur Erziehung zu tun, sondern ebenso mit Kindertagesstatten, mit Unterhalt, mit Vor-
mundschaft und Jugendférderung. Uns stehen im Jahr 174.000 Euro aus dem Bundes-
fonds Friihe Hilfen zur Verfligung. Daraus werden zwei Koordinatorinnen bezahlt, die bei
uns im Jugendamt angestellt sind. Den Rest verwenden wir fiir Projekte an der Basis.

Die Besonderheit bestand darin, dass wir uns als Jugendamt erst einmal zusammenfinden
mussten. Zu den neuen Anforderungen des KKG kam die Umstrukturierung des Landkrei-
ses hinzu. Das Jugendamt ist zwar zentralisiert, aber vor allem die Kinderschiitzer und
der ASD arbeiten noch an vier weiteren Standorten. Das stellt nach wie vor eine grofse
Herausforderung dar.

In unserer Arbeit gehen wir von den Grundvoraussetzungen aus:

= Kinderschutz geht alle an,
= der Schutz unserer Kinder ist der Schutz unserer Zukunft,

= unserer Kinderschutzauftrag greift ,von klein bis grof8”, fir Kinder und Jugendliche
von (vor) der Geburt bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

= ein (erster) Schwerpunkt im Kinderschutz liegt in den Frithen Hilfen fir Kleinkinder
von 0 bis 3 Jahren,

= Netzwerkkooperation ist ein freiwilliger, zeitaufwandiger und langfristiger Prozess,
der sich fir alle lohnt.
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MATTHIAS BRANDT: Wir sind mit unserem Selbstverstandnis eines einheitlichen Kinder-
schutzauftrages fiir alle Kinder und Jugendlichen von 0 bis 18 Jahren gestartet. Spater kam
das Bundeskinderschutzgesetz mit der MalRgabe der Frithen Hilfen fiir Kinder von 0 bis 3
Jahren. Diese haben wir integriert, sehen aber weiterhin unseren Auftrag darin, auch die
dlteren Kinder im Blick zu behalten.

Wir verfolgen mit unserer Kinderschutzarbeit den Anspruch gemafs §§ 1 - 3 KKG, wir:

= schiitzen das Wohl von Kindern und Jugendlichen und férdern ihre gewaltfreie
korperliche, geistige und seelische Entwicklung,

= unterstiitzen Eltern bei der Wahrnehmung ihres Erziehungsrechts und ihrer
Erziehungsverantwortung,

= beteiligen, beraten und informieren Eltern, Kinder und Jugendliche und helfen
ihnen,

= bieten einen Uberblick tiber kind- und elternbezogene Leistungsangebote zur
Beratung und Hilfe im Landkreis,

= arbeiten als Kinderschutzakteure verbindlich und transparent mit aufeinander
abgestimmten Kinderschutzverfahren zusammen.

Wir versuchen, auch Elternvertreter in unser Netzwerk einzubinden, was sich aber als
schwierig erweist.

MARION SCHILD: Der Vorsitzende vom Kreiselternrat der Schulen und der Kreiselternrat
der Kindertagesstatten waren am Netzwerk beteiligt. Allerdings finden in den Elternvertre-
tungen hiufige Wechsel der Personen statt. Uber diese Elternvertretungen als Multiplika-
toren erreicht man eine unmittelbare Verbindung zu den Familien und zur Elternschaft.

MATTHIAS BRANDT: Es kommt in hohem MalSe auf die Personen an, auch wenn die Eltern-
rate an den Schulen gut strukturiert und organisiert sind. Es ist aber nicht einfach, nach
einem Wechsel die neuen Personen wieder zu begeistern und in das Netzwerk einzubin-
den. Im Kitabereich erreicht man die Eltern noch weitaus schlechter, weil dort die Eltern-
rate nicht so gut organisiert sind und kein gesetzlicher Auftrag vorhanden ist.

Ziele und Aufgaben

MARION SCHILD: Unsere Kinderschutzziele haben wir in primdre und sekundare Ziele
eingeteilt. Diese sind verbindlich im Kinderschutzkonzept des Landkreises geregelt.

Primare Kinderschutzziele sind aus unserer Sicht:

= Kinder und Jugendliche, die Gefdhrdungen und Misshandlungen erleben mussten
und die bereits von der Jugendhilfe erreicht werden, einer Fortsetzung von Gefahr-
dungserfahrungen entziehen,

= Kinder und Jugendliche erkennen, die unter kindeswohlgefdhrdenden Umstanden
leben miissen und die bisher von der Kinder- und Jugendhilfe nicht erreicht wur-
den,
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= die Erziehung und Forderung der gefahrdeten Kinder und Jugendlichen, wenn mog-
lich in der Familie, unterstiitzen und zu einem, wenn realistisch, optimalen Aus-
gleich bereits eingetretener Schadigungen beitragen,

= das Entstehen von Kindeswohlgefdhrdungen durch eigene Abldufe und Malnah-
men verringern bzw. vermeiden.

Sekundare Kinderschutzziele sind:

= die Anzahl von Kindern und Jugendlichen, die in ihrer Entwicklung Gefdhrdungen
erleben miissen, maoglichst verringern,

= Schaffen einer allgemeinen Kinderschutzatmosphare,

= Schaffen eines allgemeinen Kinderschutzbewusstseins,

= Schaffen eines allgemeinen Kinderschutzselbstverstandnisses,

= Schaffen einer allgemeinen Kinderschutz(selbst)verantwortung,

= Orientierung allein an der Zielrichtung Kinderschutz — ohne Feindbild,

= Schaffen einer Struktur, die eine moglichst flichendeckende Wahrnehmbarkeit
von Kindeswohlgefihrdungen gewahrleistet und so Kindeswohlgefiahrdungen vor-
beugt.

MATTHIAS BRANDT: Uns ist es wichtig, eine flachendeckende Kinderschutzatmosphdre zu
schaffen, in der jeder professionelle Akteur bewusst die Verantwortung fiir den Kinder-
schutz im Landkreis tragt und sich jeder Birger angesprochen fiihlt, wenn er eine Kin-
deswohlgefdhrdung wahrnimmt, und wenn méglich unterstlitzend tatig wird. Wir selbst
konnen nicht tiberall sein und werden daher nach wie vor nicht alles selbst bemerken.
Das zu glauben, ware illusorisch.

MARION SCHILD: Herr Brandt und ich luden zu unseren Netzwerktreffen stets die Medien
ein. Zur Auftaktveranstaltung kamen sie, danach nicht mehr. Als Vertreterin der Jugend-
hilfe bin ich dartber enttduscht, denn offensichtlich ist unsere Tatigkeit fiir die Medien
nicht so interessant wie der akute Fall einer Kindeswohlgefihrdung. Wir hatten bereits
erwogen, die Presse als aktives Mitglied in unser Gremium aufzunehmen. Um ein Be-
wusstsein und ein Verstindnis fiir den Kinderschutz zu etablieren, braucht man die Of-
fentlichkeit und daher auch die Medien. Nach unseren Erfahrungen ist dafiir ein langer
Atem notig.

MATTHIAS BRANDT: Die Medienvertreter haben offenbar das Gefiihl, in den Beratungen
wiirde immer dasselbe passieren. Die strukturelle Arbeit interessiert die Offentlichkeit
nicht so sehr.

MARION SCHILD: Unser Netzwerk konzentriert sich im Wesentlichen auf die Arbeits-
schwerpunkte:

» regelmdlige Netzwerktreffen: Verbund halbjahrlich, Regionen vierteljahrlich,

= innerhalb der Netzwerke: Themenbearbeitung in Arbeitsgruppen,

= gemeinsame (Verbund)Ziele und (regionale) Schwerpunkte,
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= Standardbestimmungen fir die Frithen Hilfen und den Kinderschutz im Landkreis,

= verbindliche Verstandigung tber Zustandigkeiten, Kompetenzen, Kinderschutzver-
fahren, Schnittstellen, aber auch Grenzen,

= gemeinsame Sprache sprechen (Begriffsbestimmungen), Informationen teilen,
= Instrumente der Zusammenarbeit und Kommunikationswege festlegen,

= Kontaktpersonen benennen und kennen,

=  Wissensvermittlung und Fortbildung im Kinderschutz,

» Informationsaustausch und Offentlichkeitsarbeit.

In diesen Arbeitsschwerpunkten werden die festen Strukturen des Netzwerkes deutlich. In
dem Fldchenkreis ist der Weg zu den Gremiensitzungen fiir einige Akteure etwas be-
schwerlich. Daran sind lange Wege, Fahrtkosten und Arbeitszeiten gekniipft. Fir Trager
der Jugendhilfe ist dies im Entgeltbudget enthalten, denn zu ihrer Tatigkeit gehort Netz-
werk- und Gremienarbeit. Andere Professionen, wie Arzte, Lehrer, Erzieherinnen, kénnen
nur auferhalb ihrer normalen Arbeitszeit teilnehmen. Daher einigten wir uns auf halb-
jahrliche Treffen des grofen Verbundes. Die Termine sind langfristig bekannt. Die vier
Netzwerkregionen tagen in der Regel viermal jahrlich. Innerhalb der Netzwerke werden
zu bestimmten, festgelegten Themen Arbeitsgruppen benannt. Die Absprachen in den
Gremien haben einen verbindlichen Charakter.

In der Zusammenarbeit mit den verschiedenen Professionen stellten wir haufig fest, dass
wir uns gegenseitig nicht verstehen, weil wir verschiedene Sprachen sprechen. Daher war
das erste wichtige Anliegen, die Kontaktepersonen kennenzulernen und die jeweiligen
Arbeitsnormativen einander gegenseitig vorzustellen, damit Grenzen, Schnittstellen und
Maoglichkeiten bekannt werden. Wir arbeiteten sehr lange daran, die andere Profession
hinsichtlich ihres Auftrages und ihrer Sprache zu verstehen. Gliicklicherweise wechselten
nur wenige Akteure, sodass das gemeinsame Kommunizieren und Agieren wesentlich
einfacher geworden ist. Gerade im Kinderschutz sind Beziehungsarbeit und kurze Wege
wichtig.

MATTHIAS BRANDT: In einem regionalen Netzwerk wird die Herausgabe eines Kinder-
schutzworterbuches beabsichtigt, in dem die Begriffe aus Sicht aller beteiligten Professio-
nen erkldrt werden. Damit kann jede Profession verstehen, was die jeweils andere mit
einem bestimmten Begriff meint.

MARION SCHILD: Wir arbeiten aullerdem mit Qualitdtssicherungsmomenten. Unter Feder-
fihrung des Jugendamtes und Einbeziehung der anderen Akteure fiihren wir regelmaRige
Fortbildungsveranstaltungen und Fachtagungen zu verschiedenen Themen durch.

Wir:

= arbeiten partnerschaftlich und vertrauensvoll zusammen mit Kindern und
Jugendlichen, Eltern, Familien, Fachkraften und allen Akteuren im Kinderschutz
inkl. Frihen Hilfen,

= integrieren alle im Landkreis mit Friihen Hilfen und Kinderschutz befassten
Professionen ins Netzwerk,
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= sind als Vertreter unserer jeweiligen Profession Ansprechpartner und Multiplikator
flr unsere Profession,

= ziehen aus der Zusammenarbeit im Netzwerk praktischen Nutzen flr unsere
jeweilige Kinderschutzarbeit.

MATTHIAS BRANDT: Es ist nicht immer fir alle Akteure selbstverstandlich, dass sie nicht
nur Informationen bekommen, sondern auch als Multiplikator fungieren. Man kann aus
jeder Profession nur eine bestimmte Anzahl von Menschen in das Netzwerk einbinden.
Daher ist eine Auswahl zu treffen und dies auch zu kommunizieren. Die Personen, die
im Netzwerk mitarbeiten, miissen wissen, dass sie die Multiplikatoren fiir alle anderen in
ihrer Profession sind und wichtige Informationen und Themen weitervermitteln missen.

Struktur und Aufbau

MARION SCHILD: Den § 3 KKG stellten wir einmal visuell dar (Abbildung 3), weil dort die
Akteure des Netzwerkes flir Kinderschutz dort direkt benannt und aufgezahlt worden

waren:

Struktur & Aufbau des Netzwerkes
Netzwerkpartner/-
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nch § 3 KKG m:ﬂ.‘-ﬂfﬂ and Caesuiy {;ah e
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Abbildung 3 © VerbundNetzwerkKinderschutz MSE

Kinderschutz ist nicht nur eine Aufgabe des Jugendamtes, sondern umfasst eine grolle
Breite von Professionen, Institutionen, Einrichtungen und Personen. In unser Netzwerk
wurden einige Akteure aufgenommen, die nicht im § 3 KKG genannt werden, auf der
anderen Seite fehlen uns einige der dort aufgefiihrten Akteure. Wir kénnen lhnen nur
empfehlen, die Politik mit aufzunehmen. Im Miritzkreis war die Kreistagsprdsidentin am
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Netzwerk beteiligt. Fiir das derzeitige groBe Verbundnetzwerk konnten wir die Vorsit-
zende des Jugendhilfeausschusses gewinnen. Wenn es um Entscheidungen, um Finanzie-
rungsfragen und weitreichende Beschliisse zu Friihen Hilfen und zum Kinderschutz geht,
sollte man die Politik mitnehmen. In jedem Verwaltungsbericht des Kreistages ist ein Ab-
satz enthalten, in dem Uber die Aktivititen der Gremienarbeit und der Frithen Hilfen be-
richtet wird. AufBerdem fiihren wir ,Aktuelle Stunden” fiir den Jugendhilfeausschuss zum
Thema ,Frithe Hilfen” durch.

MATTHIAS BRANDT: Im KKG sind die Personensorgeberechtigten nicht als Netzwerkpartner
aufgefiihrt worden. Wir wollten sie jedoch unbedingt friihzeitig einbeziehen, insbesonde-
re durch die Vertreter der Elternschaft. Dazu ist mit dem § 9a Kinderférderungsgesetz
Mecklenburg-Vorpommern eine landesgesetzliche Regelung geschaffen worden, in dem
Personensorgeberechtigte ebenfalls Partner im Netzwerk sind und mit dem der Zugang zu
den Netzwerken an den Orten erleichtert wird, an denen es nicht als selbstverstandlich
gesehen wird.

Das VerbundNetzwerkKinderschutz ist dergestalt aufgebaut, dass das Kreisjugendamt die
Organisationsverantwortung tragt, so wie es das KKG vorsieht (Abbildung 4):

Struktur und Aufbau des Netzwerkes
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Abbildung 4 © VerbundNetzwerkKinderschutz MSE

Der Landkreis wird aulserdem durch das Gesundheitsamt, durch die Krankenhduser, das
Sozialamt und Schulverwaltungsamt vertreten. Zum Verbund gehoéren zudem die vier
regionalen Netzwerke Miiritz, Neustrelitz, Demmin und Neubrandenburg und - so es uns
gelingt — die Politik und die Eltern. Die Kinder einzubinden, ist noch eine Idee fiir die
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Zukunft. Um diese umzusetzen, werden wir demndchst an die Schiilervertretungen her-
antreten.

MARION SCHILD: Die Organisation des Netzwerks unterliegt folgenden Grundsdtzen: Die
Organisationszustandigkeit liegt beim offentlichen Trdger der Jugendhilfe im Landkreis,
unter verantwortlicher Einbeziehung des Gesundheitsamtes, des Sozialamtes und des
Schulverwaltungsamtes sowie des Jugendhilfeausschusses. Die regionale Zusammenar-
beit im Kinderschutz bleibt erhalten und wird unter Netzwerkgesichtspunkten ausgebaut
und gefestigt. Die zentrale Steuerung der regionalen Friihe Hilfen- und Kinderschutzarbeit
im Landkreis wird (iber das VerbundNetzwerkKinderschutz realisiert. Uns gelingt es im-
mer besser, Doppel- und Mehrfachstrukturen zu verhindern, weil das Netzwerk als einzi-
ge strategische Ebene fungiert und man uns im Landkreis durch unsere Offentlichkeitsar-
beit inzwischen gut kennt.

Aus den Mitteln fiir die Frithen Hilfen bezahlen wir einmal im Jahr ein Coaching fiir die
Verantwortlichen der Gremien und die leitenden Mitarbeiter des Allgemeinen Sozialen
Dienstes. Dort wurde u. a. das Thema ,Kooperationsvereinbarungen” behandelt.

MATTHIAS BRANDT: Eine Arbeitsebene im Kinderschutz ist die Fallarbeit der zustandigen
Akteure (u. a. mit Anspruch auf Beratung durch eine insoweit erfahrene Fachkraft, § 4
Abs. 2 KKG). Das Hauptbetdtigungsfeld ist die Zusammenarbeit einzelner (zustandiger)
Akteure (auch auf Grundlage verbindlicher Vereinbarungen, z. B. § 8a SGB VIII-Verein-
barungen. Die dritte Ebene bildet die Zusammenarbeit aller Akteure im regionalen und
zentralen Friihe Hilfen- und Kinderschutzsystem im Netzwerk.

MARION SCHILD: In den Gremien besprechen wir die Fille selbstverstandlich anonymi-
siert, um dem Datenschutz Rechnung zu tragen. Zur letzten grollen Sitzung mit dem
Thema ,Kinderschutz vor Datenschutz” luden wir den Datenschutzbeauftragten des
Landkreises ein. Wir wollten deutlich machen, dass es nach § 34 StGb im Rahmen der
Rechtsgliterabwadgung Moglichkeiten gibt, den Kinderschutz vor den Datenschutz zu stel-
len. Im Allgemeinen Sozialdienst sind leider immer noch Bezirkssozialarbeiter tatig, die
sich aus Unsicherheit, aber auch aufgrund von zu starker Belastung hinter dem Daten-
schutz verstecken. Datenschutz war in diesem Jahr ein grofes Thema.

MATTHIAS BRANDT: Mit dem Datenschiitzer werde ich mich dahingehend verstandigen,
dass er zwar vielleicht ,Kinderschutz vor Datenschutz” nicht unterschreibt, aber ,Daten-
schutz ermoglicht Kinderschutz” akzeptiert.

MARION SCHILD: Auller den Ublichen §-8a-Vereinbarungen wurden Kinderschutzverein-
barungen mit allen 110 Schulen des Landkreises geschlossen. Wir haben einen guten
Zugang zum staatlichen Schulamt und zu den Schulrdten. Im Schulgesetz Mecklenburg-
Vorpommern ist der Kinderschutz im § 4 Absatz 5 verankert. In Zusammenarbeit mit den
Schulleitern fiihren wir Veranstaltungen mit Lehrern und Schulsozialarbeitern durch. Der
Kinderschutz wurde somit an den Schulen etabliert und wird durch uns begleitet.

DR. SIMONE HERRLICH: Das Jugendamt hat die Federfiihrung im Netzwerk. Das Gesund-
heitsamt bringt sich mit ein und hat bestimmte direkte Beriihrungspunkte mit dem Ju-
gendamt.
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Das Jugendamt und das Gesundheitsamt gewdhrleisten gemeinsam u. a.:
= Einsatz von Familienhebammen:

- vertragliche Bindung durch das Gesundheitsamt,

- Fallzuweisung (liberwiegend) durch das Jugendamt, wenn ein Bedarf erkannt
wird (eigentlich ist das primdre Ziel der praventive Einsatz von Familienhebam-
men, bevor das Jugendamt Kenntnis von einer Familie bekommt, in der Praxis
erleben wir das jedoch anders),

- gemeinsame Fallbesprechungen Jugendamt — Gesundheitsamt.
= Sicherstellung von Vorsorgeuntersuchungen:

- Meldepflicht gegeniiber Landesamt fiir Gesundheit und Soziales,

- Kontrolle der Wahrnehmung der Vorsorgeuntersuchungen erfolgt durch das
Gesundheitsamt,

- Information des Jugendamtes durch das Gesundheitsamt bei Nichtwahrnehmung
der Vorsorgeuntersuchungen. (Dabei sind jedoch strenge Richtlinien zu beach-
ten. Eine Meldung erfolgt in erster Linie dann, wenn im Rahmen eines Hausbe-
suches eine mogliche Kindeswohlgefdhrdung festgestellt wird oder aber nach
Anmeldung eines Hausbesuchs bei der Familie uns der Einlass verwehrt wird.)

MARION SCHILD: Die Struktur der Gremienarbeit ist in Abbildung 5 dargestellt:

Struktur & Aufbau des Netzwerkes

Aufbau und Arbeitsweise VNE MSE:

strategische
Ebene

Hrzizstadt Region Region Region
Neubran- Dremmin Meustrelitz Waren
denburg (Miiritz)
. operative
Netzwerk Netzwerk Netzwerk Netzwerk Ebene
Frihe Hilizn JFnine Hilen Frihe Hilizn JFnine Hilen
und und und und
Kinderschtz Kinderschuz™ Kinderschtz Kinderschuz™

—

/ ey
VerhundNetowerkKinderschat: {240 gile )]
= Mecklanburgische SeanplabE

Abbildung 5 © VerbundNetzwerkKinderschutz MSE
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Die ehemaligen Landkreise und die Stadt Neubrandenburg blieben als Planungsraume
bestehen. In diesen vier Regionen wurden regionale Netzwerke ,Friihe Hilfen und Kin-
derschutz” etabliert. Dort sind festgelegte Akteure mit jeweils einem Vorsitzenden, einem
Stellvertreter und einem Sprecher titig. Wir achten darauf, dass diese Personen keine
Vertreter der Jugendhilfe sind. Die operative Ebene trifft sich viermal im Jahr.

MATTHIAS BRANDT: Wir wollten bewusst bei diesen Regionen bleiben, weil sich die Men-
schen zum grofiten Teil kannten und weil Netzwerkarbeit damit besser funktioniert. Die
Arbeit in den Regionen sollte allerdings nicht dazu fiihren, dass jeder nur seine eigene
Region im Blick hat, daher wurde eine strategische Ebene in Form des Verbundnetzwer-
kes aufgesetzt. Im Verbundnetz werden Schwerpunkte besprochen und klare Strukturen
vorgegeben. Die regionalen Netzwerke betreiben die Arbeit vor Ort. Sie haben ihre eige-
nen Schwerpunkte und geben ihre Arbeitsergebnisse, wie zum Beispiel das Kinderschutz-
Woérterbuch, in den Verbund.

MARION SCHILD: Die Leitung und Vertretung des Verbundnetzwerkes und der regionalen
Netzwerke werden durch deren Vorsitzende und/oder deren Stellvertreter realisiert. Die
Planung, Steuerung und Koordinierung der VerbundNetzwerkarbeit und der regionalen
Netzwerkarbeit erfolgt durch die Mitarbeiter/innen der Koordinierungsstelle ,Frithe Hil-
fen”.

MATTHIAS BRANDT: Die Einrichtung der Koordinierungsstelle stellte einen groflen Vorteil
fur die Forderung der Friihen Hilfen dar, denn sie konnte in der schwierigen Aufbauphase
des grofRen Landkreises sehr gute Arbeit leisten und den Verbund organisieren. In einem
Verbund von vier Regionen ist es durchaus denkbar, dass sich nicht jeder nach seinen
Vorstellungen Gehor verschaffen und durchsetzen kann. Aus diesem Grund richteten wir
zwischen den regionalen Netzwerken und der strategischen Ebene noch eine Steuerungs-
gruppe ein. Dort konnen die strategischen Entscheidungen und wesentliche Angelegen-
heiten vorbesprochen werden, damit sich niemand bevormundet fiihlt.

MARION SCHILD: Fiir die Sitzung des Verbundes laden wir den zustdndigen Vertreter des
Sozialministeriums von der Landeskoordinierungsstelle und Carsten Spies vom Deutschen
Kinderschutzbund ein, auBerdem verschiedene andere landesweite Koordinierungsstel-
len. Das heifSt, die Landesebene ist zugegen, wenn wir die ,Blitzlichter” als festen Ta-
gungsordnungspunkt abhandeln. So erfihrt die Landesebene etwas Uber unsere Arbeit
und wir bekommen neue Informationen von der Landesebene ...

MATTHIAS BRANDT: ... die wir an die Regionen weitergeben. Beschlisse liber wesentliche
Angelegenheiten der Netzwerkarbeit werden durch Mehrheitsentscheidungen des Ver-
bundNetzwerkes und der regionalen Netzwerke gefasst.

Jede Region richtet themenspezifische Arbeitsgruppen ein. Das Netzwerk Kinderschutz
Neubrandenburg (NB) bildete die Arbeitsgruppen:

= AG 1 ,Sensible Ansprache/sensibler Umgang mit Eltern”,
= AG 2 ,Zusammenarbeit der Professionen”,

= AG 3 ,Angebote in Neubrandenburg”,

= AG 4 ,kindgerechte Informationsmaterialien”,

= AG5 ,Bindungen”.
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Wir reden viel (iber Kinderschutz. Die Kinder sollen uns aber auch verstehen. Darum soll
auch unser Informationsmaterial so aufbereitet werden, dass Kinder damit etwas anfangen
konnen. Das Netzwerk Neubrandenburg entwickelte aullerdem einen Leitfaden zur Ge-
sprachsfiihrung mit Eltern. Den Vorsitz hat ein Chefarzt der Kinderklinik im Dietrich-
Bonhoeffer-Klinikum Neubrandenburg tibernommen. Stellvertreter ist der Bereichsleiter
AWO Kompetenzzentrum Neubrandenburg.

MARION SCHILD: Die Arbeitsgruppen treffen sich — je nach Themenschwerpunkt — vier- bis
sechsmal jahrlich.

In Demmin hat eine Schulleiterin den Vorsitz inne, ein Familienrichter aus Neubranden-
burg hat die Funktion des Stellvertreters. Er war im ehemaligen Amtsgericht Demmin ta-
tig, das durch die Verwaltungsreform nicht mehr existiert. Das Netzwerk Demmin rief
sechs Arbeitsgemeinschaften ins Leben:

= AG 1 ,Frihe Hilfen”,

= AG 2 ,Kinder aus suchtbelasteten Familien,

= AG 3 ,Stark fur Familie”,

= AG 4 ,Kinderschutz — gemeinsam handeln im Gesundheitsbereich”,

= AG 5 ,Kinderschutz — gemeinsam handeln im Bereich Justiz, Polizei und
Jugendhilfe”,

= AG 6 ,Kinderschutz — gemeinsam handeln im Bereich Schule”.

MATTHIAS BRANDT: Die Vorsitzende des Regionalnetzwerks Neustrelitz kommt von einem
freien Trager, Stellvertretende ist eine Kita-Leiterin. Eine Arbeitsgruppe befasst sich mit
dem wichtigen Thema der Zusammenarbeit zwischen Gesundheitsamt und Jugendamt:

= AG 1 ,Zusammenarbeit zwischen Jugendamt und Gesundheitsamt”,
* AG 2,Gestaltung von verbindlichen Strukturen in der Zusammenarbeit”,
= AG 3,Suizidpravention”.

Die Arbeitsgruppe 1 startete erst mit der Einrichtung des VerbundNetzwerkKinderschutz.
Im Netzwerk Kinderschutz Miritz war ich selbst bis vor zwei Wochen Vorsitzender, ein
Nachfolger wurde bisher noch nicht bestimmt. Die Stellvertretung hatte eine Vertreterin
der Diakonie Mecklenburgische Seenplatte tibernommen. Hier gibt es folgende Arbeits-

gruppen:

= AG 1 ,Kinderschutz in Einrichtungen”,
= AG 2 ,(Kinder)Schutz der korperlichen, geistigen und seelischen Unversehrtheit”,
= AG 3 ,Gesundheit ist Kinderschutz”.

Die Arbeitsgruppe 3 richteten wir vor allem auf Wunsch der Gesundheitspraxis ein. Sie
zeigt uns aber auch, wie schwierig es hdufig aus Zeitgriinden ist, ein regelmaliges Treffen
tatsdchlich durchzufiihren und ein Selbstverstandnis fiir so ein Forum zu entwickeln. In
der Praxis trifft man sich eher im Bedarfsfall. Die praktische Arbeit verlauft demnach nicht
immer reibungslos.

MARION SCHILD: In den Verbundsitzungen stellt jeder Netzwerk-Vorsitzende seinen aktu-
ellen Arbeitsstand vor. Man hort voneinander und man lernt auch voneinander. Die Be-
richte regen die anderen dazu an, iber den Tellerrand zu schauen.
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Uber die Friihen Hilfen werden seit 2014 und 2015 verschiedene Projekte gefordert, die
vom Jugendhilfeausschuss beschlossen worden sind (Abbildung 6):
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Frihe Hitlen

Triger

DR KO Dearmmiin eV Remgicren Afterrbreptow und Fniihe Hillen  Seratungssbelie Sperifische Beratung und Untershrtnang oo
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Erfoi; 2 2016 = Ubermanme der Festen doer

Krangeniiaeen
Fachtagung Jugendhilfe und Gesundheit, 26.27. September 2016, Bedin = =°
Abbildung 6 © VerbundNetzwerkKinderschutz MSE

Diese Projekte werden durch die Koordinierungsstelle begleitet.

DR. SIMONE HERRLICH: Das Projekt ,Briicken bauen - fiir den prdventiven Kinderschutz”
lauft bereits seit 2013. Darin geht es um Elternberatung und -begleitung. Die Unterstit-
zung wird direkt auf der Entbindungsstation angeboten. Durch ausgelegte Flyer werden
die Eltern iber diese Mdglichkeit informiert. Dabei besteht eine enge Zusammenarbeit
mit der Geburtsklinik in Waren und in Neustrelitz. Die Eltern kdnnen bei Bedarf den El-
ternbegleiter gleich vor Ort kennenlernen, bevor die Mutter und das Kind in ihr Zuhause
entlassen werden. Der Elternberater wiirde, wenn ein Bedarf angezeigt ist, weitere Hilfe-
maflnahmen empfehlen und auch vermitteln.

Richtschnur des VerbundNetzwerkKinderschutz

MATTHIAS BRANDT: Das Konzept ,Friihe Hilfen und Kinderschutz” Landkreis Mecklen-
burgische Seenplatte bildet unsere erste Richtschnur. Mit dem Anspruch aus dem Gruf3-
wort des Landrates Heiko Karger: ,Kinder sind fir unsere Gesellschaft ein ganz wertvolles
,Gut’. Sie vor Gewalt, Gefahren, Misshandlungen, Missbrauch und Demiitigungen zu
schiitzen, mit allen Mitteln, die einer Gesellschaft zur Verfligung stehen, ist selbstver-
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standlich und hochstes Gebot fiir jeden von uns.” beschreibt und definiert das Konzept
verbindlich:

= Gesetzliche Grundlagen fiir Frithe Hilfen und den Kinderschutz,
= Kinderschutzbegriffe, die auch im Kinderschutz-Wérterbuch definiert werden,
= Ziele und Zielgruppen,
= die Ausgangssituation im Landkreis,
= MaBnahmen zur Qualititssicherung,
= Handlungsempfehlungen.
MARION SCHILD: Auf die Handlungsempfehlungen wurde sehr viel Wert gelegt, da wir in

verschiedenen Projekten zusammenarbeiten und fiir alle Akteure auch das abrechenbare
Handeln anhand konkreter kurz-und langfristiger Ziele darstellen wollten.

MATTHIAS BRANDT: Die zweite Richtschnur ist fiir uns das Rahmen- und Umsetzungskon-
zept des Landkreises Mecklenburgische Seenplatte zur Familienbildung. Gemall der
Formulierung im Vorwort: ,Familien sind Grundsdulen und unverzichtbare Leistungstra-
ger unserer Gesellschaft. Der gesellschaftliche und soziale Wandel stellt Familien vor
neue Aufgaben und Herausforderungen, die ihnen hohe Anpassungsleistungen abfordern.
Vor diesem Hintergrund kommt der Familienbildung eine besondere praventive Bedeu-
tung zu.” wird dort verbindlich beschrieben und definiert:

= Rahmenbedingungen fiir die Familienbildung im Landkreis,

= eine Bestandsaufnahme lber Angebote flir Familienbildung im Landkreis,
= eine Bedarfsermittlung fiir Familienbildungsangebote im Landkreis,

= die kinftige Ausrichtung der Familienbildung im Landkreis,

= Finanzierungsgrundsatze,

= die regionale Umsetzung.
Die dritte Richtschnur bildet die KinderschutzNetzwerkPhilosophie. Die Kinderschutz-
NetzwerkPhilosophie vom 29.04.2015 definiert Grundsdtze und Leitlinien fiir eine ver-
bindliche Zusammenarbeit im Bereich der Friihen Hilfen und des Kinderschutzes im
grofSten Landkreis Deutschlands. Der Landrat, die Vorsitzende des Jugendhilfeausschus-

ses und die Vorsitzenden der einzelnen Netzwerke stehen mit ihrem Namen dafir, dass
wir auf diese Art zusammenarbeiten wollen.

Qualitatssicherung

Netzwerkarbeit ist gut fiir uns, wenn:
= Vernachlassigung und Gewalt gegeniiber Kindern frithestmoglich erkannt werden,
= Unterstitzungsangebote fir Eltern und Kinder friihestmoglich angeboten werden,

= alle Kinderschutzakteure verbindlich zusammenarbeiten und handlungssicher in
den Frithen Hilfen und im Kinderschutz sind,
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= Kooperation und Fortbildung wesentliche Qualitdtsstandards aller Kinderschutzak-
teure sind,

= Kinderschutzakteure ihre wechselseitigen Zustandigkeiten, Kompetenzen, Kinder-
schutzverfahren, Schnittstellen und Grenzen kennen und Eltern, Kinder und Jugend-
liche diese kennen konnen.

Offentlichkeitsarbeit

Das VerbundNetzwerkKinderschutz veroffentlicht verschiedene Informationsmaterialien
der einzelnen Arbeitsgruppen und Netzwerke der Regionen, die in einem einheitlichen
Corporate-Design erstellt werden, um uns als VerbundNetzwerkKinderschutz zu identifi-
zieren (Abbildungen 7 bis 12). Anhand dieser Flyer findet jeder Ansprechpartner, wenn
eine Kindeswohlgefihrdung bemerkt wird. Man bekommt Informationen dariiber, wel-
chen Anzeichen von Kindeswohlgefihrdung und (sexueller) Gewalt gegen Kinder und
Jugendliche nachgegangen werden sollte und wo man Beratung einholen kann. Den Fa-
milienratgeber des Netzwerks Demmin findet man jedoch nur online, um ihn stindig
aktualisieren zu konnen.

MARION SCHILD: Die Kinderseite des Wegweisers in Neubrandenburg ist gemeinsam mit
Kindern gestaltet worden. Denn nicht nur die Erwachsenen, sondern auch die Kinder als
Teil unserer Zielgruppe sollen tiber Hilfsangebote und die entsprechenden Ansprechpart-
ner informiert werden.

Offentlichkeitsarbeit

Broschiire Faltblatt ,, Schitze Kinderund
wRinderschutz— Schaut nicht weg!“ Jugendliche vor sex. Gewalt”
=N

Abbildung 7 © VerbundNetzwerkKinderschutz MSE
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Offentlichkeitsarbeit

Frithe Hllfen und Frihe Hilfen und Frithe Hilfen und
Kinderschutz Kinderschutz Kinderschutz

Friihe Hilfen und
Kinderschutz

[ Schaut nicht weg!

\ v aaten Ly My

Abbildung 9 © VerbundNetzwerkKinderschutz MSE
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Offentlichkeitsarbeit
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Abbildung 11 © VerbundNetzwerkKinderschutz MSE
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Offentlichkeitsarbeit

Gesprachsleitfaden

D Filhron von ERorngaigrichen i vormsetodm
kindewwobigetitrdenden Sthuationen

Abbildung 12 © VerbundNetzwerkKinderschutz MSE

MARION SCHILD: Der Gesprdchsleitfaden dient vor allem Erzieherinnen als Ratgeber fiir
schwierige Gesprache mit Eltern iiber eine mdogliche Kindeswohlgefahrdung, neuerdings
aber auch Ehrenamtlichen. Demndchst findet ein grofSer Fachtag fiir haupt- und ehren-
amtliche Akteure zum Thema ,Sexueller Missbrauch” statt, u. a. fir Ehrenamtliche im
Kreissportbund. Das sind natirlich nicht die hauptamtlichen Akteure des Kinderschutzes.
Durch solche Veranstaltungen und Informationsmaterialien sollen sie fiir den Kinder-
schutz sensibilisiert und tiber Handlungsméglichkeiten informiert werden.

Die Koordinierungsstelle veroffentlicht ebenfalls verschiedene Materialien, um auf sich
aufmerksam und sich in der Offentlichkeit bekannt zu machen (Abbildungen 13 bis 15).

Um die Gestaltung der U-Heft-Hiille haben wir lange gerungen, denn jede junge Mut-
ter/jeder junge Vater im Landkreis soll diese Hiille bekommen, ohne gleich dahingehend
angesprochen zu werden, Kontakt zum Jugendamt aufzunehmen. Daher haben wir eher
offene Formulierungen verwendet, um auf Kontaktdaten aufmerksam zu machen. AulRer-
dem werden die Pflichtuntersuchungen aufgelistet.
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Offentlichkeitsarbeit
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Offentlichkeitsarbeit

Veroffentlichungen der Koordinierungsstelle — 2015/ 2016
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Abbildung 15 © VerbundNetzwerkKinderschutz MSE

MATTHIAS BRANDT: In Neustrelitz wurden in diesem Jahr aus dem Arbeitskreis ,Sexuelle
Gewalt” Plakate gegen das Wegschauen bei Gewalt gegen Kinder fiir jede Region in den
jeweiligen Farben erstellt (Abbildung 16). Diese sollen flaichendeckend verteilt und mog-
lichst in vielen 6ffentlichen Institutionen aufgehdngt werden.

MARION SCHILD: Die Plakate sind mit Kindern aus Kindergdrten und Schulen gestaltet
worden. Die Eltern wurden vorher gefragt, ob ihre Kinder daran mitwirken dirfen, und
sie erkldrten sich einverstanden. Auch die Busse sollen mit den Plakaten bestiickt werden.
Wenn wir im Rahmen der Anti-Gewalt-Woche im November 2016 unseren grofSen Fach-
tag ,Sexueller Missbrauch” durchfiihren, werden die Plakate ebenfalls Wirkung zeigen.

MATTHIAS BRANDT: Alle Informationen und Verdffentlichungen des VerbundNetzwerkes
und der regionalen Netzwerke ,Frithe Hilfen und Kinderschutz” findet man unter

www.vnkinderschutz.lk-mecklenburgische-seenplatte.de.

Unter anderem sind dort Fortbildungen und Fachtagungen aufgefiihrt, zu denen man sich
anmelden kann.
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Veroffentlichungen der regionalen Netzwerke Friithe Hilfen und Kinderschutz - 2016
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Schaut nicht weg.

Abbildung 16 © VerbundNetzwerkKinderschutz MSE

MARION SCHILD: Zur Pflege und Aktualisierung dieser Internetseite hat eine Koordinatorin
Stellenanteile. Es gibt eine interne Redaktionsgruppe aus Vertretern der jeweiligen Berei-
che im Internet. Wir bitten auch unsere Akteure um die Pflege dieser Seiten, aber man
braucht jemanden, der sich hauptamtlich damit befasst.

Mein Fazit gehort zu jeder Netzwerkarbeit und stellt unser begleitendes Bewusstsein fiir
funktionierenden Netzwerk-Kinderschutz dar:

,Zusammenkommen ist ein Beginn,
Zusammenbleiben ein Fortschritt,
Zusammenarbeiten ein Erfolg.”
(Henry Ford).

Die inzwischen Uber vier Jahre bestehende verbindliche Zusammenarbeit ist tatsachlich
ein Erfolg.

Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit!
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Arbeitsgruppen zur Kooperation von Kinder- und Jugendhilfe
und Gesundheitswesen in verschiedenen Arbeitsfeldern

Arbeitsgruppe ,,Kooperative Arbeitsmodelle bei Hinweisen
auf Kindeswohlgefdhrdung (durch Misshandlung) in Libeck -
frihzeitige Verzahnung zwischen Kinderklinik und
Kinderschutz-Zentrum*

DR. MED. DIPL.-PSYCH. INGO MENRATH
Assistenzarzt, Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin, Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein, Libeck

TERESA SIEFER

Dipl.-Psych., Psychologische Psychotherapeutin, Kinder- und Jugendpsychotherateutin,
Leiterin des Kinderschutz-Zentrums Liibeck und Vorstand der Bundesarbeitsgemeinschaft
der Kinderschutz-Zentren

Das Kinderschutz-Zentrum in Libeck hat sich aus einem Arbeitskreis ,Kindesmisshand-
lung — Wer kann helfen?” vor 26 Jahren gegriindet. Dieser Arbeitskreis hat mit einer in-
tensiven Kooperation zwischen Kinderklinik und Kinderschutz-Zentrum im Sinne eines
Modellprojekts begonnen und wurde drei Jahre lang evaluiert. Insgesamt gibt es heute 28
Kinderschutz-Zentren in vielen grolSen bundesdeutschen Stadten, einzelne Modelle auch
im landlichen Raum.

Der Hintergrund unserer Kooperation bildet sich auf dem gesetzlichen Rahmen ab. Die
Kooperation mit der Kinderklinik hat eine lange Tradition und erstreckt sich tiber gemein-
same Kongresse u. a. auf Weiterbildung fiir die Mediziner in Bezug auf das Thema ,Kin-
derschutz”.

1.  Der gesetzliche Rahmen

Zum gesetzlichen Rahmen der Kooperation gehort zundchst das Bundeskinderschutzge-
setz:

Artikel 1: Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz,
Artikel 2: Anderung des SGB VIII,

Artikel 3: Anderung anderer Gesetze,

Artikel 4: Evaluation,

Artikel 5: Neufassung des SGB VIII,

Artikel 6: Inkrafttreten.

Art. 1, KKG Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz:

§ 1 Kinderschutz und staatliche Mitverantwortung,

§ 2 Information tiber Unterstlitzungsangebote in Fragen der Kindesentwicklung,

§ 3 Rahmenbedingungen fiir verbindliche Netzwerkstrukturen im Kinderschutz,

§ 4 Beratung und Ubermittlung von Informationen durch Geheimnistriger bei Kindes-
wohlgefahrdung.
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Vor allem der Artikel 1 betrifft unsere strukturelle Ebene:

2. Struktureller Rahmen in Liibeck

Strukturelle Netzwerk-Angebote des Kinderschutz-Zentrums Liibeck im Auftrag der
Hansestadt Liibeck gemaR BuKischUG Art 1 (KKG) §3 (1) u. (3)

Das Kinderschutz-Zentrum in Liibeck ist durch das Jugendamt beauftragt, den ,Koopera-
tionskreis Kinderschutz” zu leiten. Der ,Kooperationskreis Kinderschutz” dient zur klaren
Regelung professionen- und institutionentibergreifender Belange des Kinderschutzes in-
nerhalb der Kommune. In diesem Kooperationskreis sitzen Vertreter unterschiedlicher
Professionen, um die Struktur der Kooperation, insbesondere bei komplexeren Fillen
zwischen offentlicher und freier Jugendhilfe, Staatsanwaltschaft, Familiengericht, Polizei,
usw. zu kommunizieren. Dabei bearbeiten wir zum Beispiel das Thema ,Anzeige”.

Wir erleben immer wieder bei strafrelevantem Handlungsgeschehen, dass jede beteiligte
Institution meint, der jeweils andere Akteur wiirde dies anzeigen — die Klinik denkt, das
Jugendamt wiirde dies tun und umgekehrt, oder das Jugendamt glaubt, es sei Sache des
Familiengerichts. Das Kinderschutzzentrum positioniert sich in dieser Hinsicht ganz klar:
Wir selbst zeigen nicht an. Wir sprechen das Thema mit den Eltern an und raten haufig,
wenn die Eltern die Verantwortung ibernommen haben, zur Selbstanzeige. Wir haben
uns im Kooperationskreis soweit verstandigt, dass wir Anzeigen in den Helferkonferenzen
thematisieren.

Andere Themen sind z. B. Umgang mit 13- bis 14-jahrigen Mddchen, die als verheiratete
Flichtlinge und nicht ,unbegleitet” nach Deutschland kommen. Sind das automatisch
Félle, die in der Jugendhilfe landen? Damit hatte die Jugendhilfe bisher nichts zu tun.
Dazu gibt es in den verschiedenen Bundeslandern unterschiedliche Handhabungen.
Die Teilnehmer des Kooperationskreises Kinderschutz sind:

= Offentliche Jugendhilfe,

= Trager freier Jugendhilfe,

= Gesundheitsamt,

= Kliniken und Vertreter niedergelassener Kinderdrzte,

= Schulen und Sozialarbeit,

= Polizei- und Ordnungsbehdrden und Staatsanwaltschaften, Dezernat Kinderschutz-
verfahren,

= Familiengerichte,

= ggf. Gdste weiterer Institutionen.
Das lokale Netzwerk Friihe Hilfen ist ein weiteres, anders geartetes Gremium. Das lokale
Netzwerk Friher Hilfen ist stadtiibergreifend fuir alle Praktiker organisiert, die im Kontext
von Familien mit Sduglingen und Kleinkindern tatig sind. Hier treffen sich inzwischen

tiber 40 Organisationen und Teilnehmer, mit dem Schwerpunkt des praventiven Bereichs
und der Familien mit Sduglingen und Kleinkindern. Die Netzwerk-Koordinatorin Friihe
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Hilfen ist am Kinderschutz-Zentrum angesiedelt. Das Netzwerk befasst sich aullerdem mit
der Griindung von Qualitatszirkeln.

Durch § 4: Beratung und Ubermittlung von Informationen durch Geheimnistriger bei
Kindeswohlgefihrdung hat der Gesetzgeber Moglichkeiten geschaffen, externe Beratung
in Anspruch zu nehmen:

Abs. 1: Geheimnistrdger sollen gewichtige Anhaltspunkte fir eine Kindeswohlgefihrdung
erortern und ggf. auf Hilfen hinweisen. (Ausweitung des Schutzauftrages der Kinder- und
Jugendhilfe auf medizinische Bereich und Schule).

Abs. 2: Sie haben gegen den Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe einen Anspruch auf Bera-
tung durch eine insoweit erfahrene Fachkraft. (Fachberatung durch eine insoweit erfahre-
ne Fachkraft bei Anzeichen von Kindeswohlgefdhrdung).

Die Evaluation des Bundeskinderschutzgesetzes hat ergeben, dass diese gesetzliche Rege-
lung bei weitem nicht allen Arzten bekannt ist und daher sehr unterschiedlich in An-
spruch genommen wird. Die Arzte haben hiufig auch nicht die Zeit, eine Beratungsstelle
aufzusuchen und sich ausfiihrlich beraten zu lassen. Wir vom Kinderschutz-Zentrum in
Liibeck gehen daher unsererseits in die Arztpraxen und mitunter wird in der Mittagspause
ein Fall pseudonymisiert besprochen.

3.  Fallbezogene Kooperation

Auf der fallbezogenen Ebene geht es in der Fachberatung letztlich immer wieder um die
Erfassung folgender Dimensionen:

= das Ausmal® von Beeintrachtigungen oder Belastungen,

= Haufigkeit und Chronizitat der Belastung — ist die Misshandlung nur ein einmaliges
Ereignis oder ist das Schlagen des Kindes eher ein Erziehungsmittel, das immer
wieder angewendet wird?

= die Verldsslichkeit der Versorgung,

= das Ausmal’ und Qualitdt der Zuwendung der Elternteile zum Kind und dessen
Annahme,

= die Qualitdt der Erziehungskompetenz sowie

= die Selbsthilfekompetenz des Kindes.

Bedingungsgefiige der Entstehung von Kindeswohlgefahrdung

Die Ursachen fiir die Entstehung einer Kindeswohlgefahrdung liegen in der Regel in ei-
nem Zusammenspiel verschiedener Risikofaktoren, das sind haufig bestimmte gesell-
schaftliche Faktoren im Wechselspiel mit spezifischen materiellen, sozialen, familidren
und/oder individuellen Gegebenheiten (Abbildung 1).

Vieles spricht dafiir, dass zum Beispiel das Entstehen des Schiitteltraumas nicht allein aus
einer aktuell sich zuspitzenden Beziehungsdynamik zwischen Sdugling und Bezugsper-
son erkldrbar ist. Dies zeigt sich darin, dass die Misshandlungen zumeist kein einmaliges
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Ereignis darstellen, sondern mehrfach auftreten. Andererseits sind retrospektiv in der Re-
gel Beeintrachtigungen und Stérungen in der Erwachsenen-Kind-Beziehung sowie kumu-
lative Belastungen im Umfeld (auf der Partnerebene, im weiteren familidren System und
im psychosozialen Netzwerk) nachweisbar, die bereits vor der akuten Misshandlung auf-
traten. In diesem Sinne stellt das Schiitteltrauma das schadigende Symptom einer eskalier-
ten Beziehungskrise dar, in deren Mittelpunkt die Interaktion zwischen Sdugling und —
meist — Mutter bzw. Vater steht.

Bedingungsgeflge der Entstehung von
Kindeswohlgefdhrdung

Partnerkonflikte

Sozio-tkonomische
0 Iaphi. Belastungen
Konflikte

Diskrepanz
Erwartungen/ Realitat

Mangel an Hilfe van
aulten/ familigr bzw

| Einschrankung der
kommunal

intuitiven
Kompetenzen

Sauglings

Abbildung 1 © Dr. Ingo Menrath, Teresa Siefer

1. Partnerkonflikte: Partnerkonflikte entstehen leicht durch unterschiedliche Erziehungs-
haltungen oder Vorstellungen des elterlichen Reagierens. Bei Sauglingen herrscht oft dis-
krepante Einstellung dazu vor, ob man ein Kind schreien lassen soll oder durch aktives
Beruhigen eine Situation entspannen kann.

2. Sozio-6konomische Belastung: Diese findet sich teilweise in prekdren Verhiltnissen
durch Hartz IV-Bezug oder geringe Einkommensverhdltnisse. Sie wirkt bei evtl. mehreren
Kindern durchaus zusdtzlich stressauslosend. Subjektiv kommt sie aber auch bei guter
6konomischer Ausgangssituation vor und ist bspw. durch Hauskauf, Mittelschichtsorien-
tierung und materielle Orientierung auch in wohlsituierten Familien ein Stressor.

3. Diskrepanz Erwartungen/Realitit: Die Vorstellung des Lebens mit Sdugling als die ulti-
mative Gliickserflillung einer Partnerschaft, nachdem beruflich und materiell relative Ab-
sicherung vorhanden ist, wird oft enttduscht hinsichtlich der Anerkennung des Tuns. Bei
postpartaler Depression ist es oft ein groles Problem fiir die Miitter, sich nicht mit ihren
depressiven Geflihlen jemandem von aullen anzuvertrauen, da sie das Gefiihl haben, von
auflen werden ihnen Vorwiirfe fiir ihre Emotionen gemacht, zumal wenn das Baby ei-
gentlich gesund ist und nicht besondere Anforderungen (behindert o. &.) an sie stellt.
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4. Einschrinkung intuitiver Kompetenzen: Z. B. bei Ubermiidung durch chronischen
Schlafmangel, bei postpartaler Depression oder anderen psychischer Beeintrachtigungen
wird oft nicht angemessen auf das Kind eingegangen, sodass Sduglinge mit vermehrter
Dysregulation reagieren konnen.

5. Regulationsprobleme: Besonders Friihchen stellen erhdhte Anforderung an Eltern bzgl.
ihrer Regulationsunterstiitzung (sind aber oft innerlich noch gar nicht ,reif fiir ihr Kind —
Gefahr einer unglinstigen Kreislaufentwicklung), betrifft auch behinderte Kinder, Kind mit
syndromalen Erkrankungen, deren Eltern in einem Anndherungs-/Vermeidungskonflikt
stecken, gleichzeitig aber sichere Bindung entwickeln sollen.

6. Mangel an Hilfe von aullen: Priventive Angebote der Frithen Hilfen sind nicht fla-
chendeckend vorhanden. Durch zunehmende Flexibilitit/Mobilitdt der Menschen sind
familidre Mehrgenerationenbeziige nicht immer wohnortnah realisierbar. Soziale Netz-
werke missen aufgebaut werden, das bedeutet zusatzlich fiir junge Eltern Stress — einigen
gelingt dies gut, anderen bereitet dies Probleme.

7. Ungeloste biografische Konflikte: Bei ungelosten Traumata konnen insbesondere die
friithen Sinne (Geruch, Gerdusch, taktile Stimulation) als ,Trigger’ fiir diese fungieren und
mit der aktuellen Situation unangemessene Reaktionsweisen (die der damaligen Trauma-
situation, meist aus einem Angst-, Hilflosigkeits- und Uberforderungsgefiihl durchaus
angemessen waren) quasi am Sdugling ausagiert werden. Affektsteuerung ist in der ange-
messenen Modulation nicht moglich. Dies erfordert bei aggressiven Durchbriichen unbe-
dingt Klarung der Situation in Form von Verantwortungsiibernahme, Sicherstellung alter-
nativer Reaktionen, ggf. voriibergehend Trennung und Aufsicht Gber das Kind durch an-
dere Person).

Kindeswohlgefiahrdung ist

= eine gegenwartige, in einem solchen Malse vorhandene Gefahr, dass sich bei der
weiteren Entwicklung eine erhebliche Schadigung des korperlichen, geistigen und/
oder seelischen Wohls mit ziemlicher Sicherheit voraussehen lasst,

= eine Schadigung des korperlichen, geistigen, seelischen Wohls muss sich mit hoher
Wahrscheinlichkeit prognostizieren lassen.

Kindesmisshandlung ist eine nicht zufdllige gewaltsame korperliche und/oder seelische
Schddigung, die in Familien oder Institutionen geschieht und die zu Verletzungen, Ent-
wicklungsverzdgerungen oder sogar zum Tode fiihrt und die somit das Wohl und die
Rechte eines Kindes beeintrdchtigt oder bedroht. Im Laufe ihrer Entwicklung sind schat-
zungsweise 10 bis 15 Prozent der Kinder von korperlicher oder sexueller Gewalt betrof-
fen. Allerdings ist die Datenlage unzureichend und es ist von einer hohen Dunkelziffer
auszugehen. Die grofite Gefahr besteht fiir Kinder in den ersten beiden Lebensjahren.
Kindesmisshandlung betrifft alle sozialen Schichten, haufig jedoch in Kombination mit
familidren Belastungssituationen.
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Insgesamt unterliegt die Anzahl der bekannt gewordenen Tétungsdelikte an Kindern in
Deutschland Schwankungen. Fiir die vergangenen Jahre weist die Kriminalstatistik fol-
gende Zahlen fiir kindliche Totungsopfer nach:

2012: 81 getdtete Kinder unter 14 Jahren,

2011: 146 getotete Kinder unter 14 Jahren, darunter 114 unter 6 Jahren,
2010: 183 getdtete Kinder unter 14 Jahren, darunter 129 unter 6 Jahren,
2009: 152 getodtete Kinder unter 14 Jahren, darunter 123 unter 6 Jahren,
2008: 186 getdtete Kinder unter 14 Jahren, darunter 137 unter 6 Jahren.!

Fir das Jahr 2014 sagt die Kriminalstatistik aus:

unter 6 Jahren 98 getotete Kinder,
zwischen 6 und 14 Jahren 38,
zwischen 14 und 18 Jahren 78.2

Fallbeispiele
Fallbeispiel 1: Familie K./F. mit Janina

Es handelt sich um einen komplexen Kinderschutzfall mit Schitteltrauma an einem Saug-
ling. In einer jungen, tberforderte Patchwork-Familie mit zwei kleinen Kindern, fragiler
Paarbeziehung, war es durch den Kindesvater (KV) zu einer Misshandlung gekommen, fiir
die der KV in der Beratung im Kinderschutz-Zentrum Libeck, das schon wahrend des
Klinikaufenthaltes des Kindes einbezogen worden war, die Verantwortung tibernahm.

Im Workshop wird in Kleingruppen anhand der Fall-Vignette zu zwei Fragen gearbeitet:

a) Welche Begleitung fiir die ausfiihrlich skizzierte Situation einer Kindesmisshand-
lung durch den KV am Sdugling — bei erfolgter Verantwortungsiibernahme des
Vaters — als sinnvoll erachtet wird?

b) Unter welchen Voraussetzungen wiirde in dem jeweiligen kommunalen Arbeits-
kontext der Workshop-TN eine Riickfiihrung des Sduglings nach kurzfristiger Inob-
hutnahme fiir moglich erachtet und wer in die Hilfeplanung ggf. einbezogen?

Eine lebhafte und zum Teil sehr kontroverse Diskussion zwischen den TN lieR erkennen,
dass bei zahlreichen Teilnehmern der ,Retter- Impuls” mit einer eher straforientierten
Haltung im Vordergrund stand und eine Rickfiihrung des Sduglings — auch bei intensi-
ven, flankierenden Malinahmen durch Jugendhilfe und drztliche Kontrollen — in die elter-
liche Obhut nicht beflirwortet hitten.

Anders als im realen Verlauf, bei dem sich der Einstieg in die Hilfe zwar zundchst
schwierig gestaltet hatte, da erhebliche psychosoziale Belastungen offenkundig wurden,
dennoch eine positive Wendung durch intensiven, fachlichen Austausch aller beteiligten
Akteure zu einer gemeinsamen Haltung erreicht werden konnte. Auf Seiten der Eltern

http://www karlsruhe.de/b3/soziales/einrichtungen/toetungsdelikte/informationen/HF_sections/content/
ZZNdTUMQZ85n8/ZZI1dUkQ96hrDf/Innerfamili%C3%A4re%20T%C3%B6tungsdelikte%20-
%20Expos%C3%A9.pdf

2 http://www.bka.de/DE/Publikationen/PolizeilicheKriminalstatistik/2014/2014Standardtabellen/
pks2014StandardtabellenOpferUebersicht.html
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wurde ein Entwicklungsprozess moglich, der auf Seiten der Helfer zu folgenden Erkennt-
nissen fiihrte:

1. Ubernahme von Verantwortung braucht einen vertrauensvollen Rahmen, gelingt selten
im Klinikalltag bei erster Konfrontation oder in grofSer Helferrunde.

2. Besonders bei schweren Misshandlungen/Missbrauchsgeschehen ist frithzeitige Einbe-
ziehung, Transparenz im Informationsaustausch und Kommunikation aller beteiligten
Helfer und ein abgestimmter, engmaschig tiberprifter Hilfeplan unerldsslich — sonst
besteht die Gefahr, dass sich eigene Dynamiken im Hilfesystem entwickeln, die die
Entwicklung der Eltern moglicherweise lberfordern oder die Spaltung im Hilfesystem
begtinstigen, im ungtinstigen Fall zu einem Abbruch eines guten Entwicklungsprozes-
ses bei den Eltern fiihren kann.

3. Unterschiedliche Bewertungen von Verldufen sind nicht untypisch — die Kunst, dies

nicht personlich zu nehmen, sondern sich ,zusammenzuraufen”, einer Familie und ih-
rer Ressourcen willen, kann fruchtbar sein — unterschiedliche professionelle Sichtwei-
sen entstehen aus unterschiedlichen Auftrdgen und Perspektiven und haben jeweils ih-
re Berechtigung.
(Das Eingestdndnis der Misshandlung eines Elternteils kann von den Beratern als positi-
ve Entwicklung und Anzeichen von entwickelter Verantwortung positiv bewertet und
moglicherweise bestédrkt werden, wahrend es vom Rechtsanwalt der Familie méglich-
erweise als wenig zielfiihrender Schritt massiv unterbunden wird, da dieser dem Prin-
zip ,Unschuldsvermutung bis zum Beweis des Gegenteils” Eltern zurét, keine Aussa-
gen gegen sich selbst zu machen.)

4. Vertrauen in die Krdfte von Familien braucht u. U. mehr Zeit als die nach gangigen
Regularien geplanten Malnahmen bzw. Beendigung von Mallnahmen (eine Kurzzeit-
pflege nochmal zu verlingern, weil die Familie selber die Sorge der Uberforderung
thematisieren konnte, hat den Boden bei der Pflegefamilie und dem Jugendamt berei-
ten konnen, sich dem Tempo der Familie anzupassen).

5. Anzeichen postpartaler Depressionen sind nicht immer ,offensichtlich”, kénnen leicht
Ubersehen werden, treten hdufiger auf als vermutet — Geburten kénnen immer zum
Aufbrechen ,verdrangter Gefiihle” (Abwehr gegeniiber Baby bei KM bzw. ,Aktualisie-
rung unverarbeiteter (friihkindlicher) Verletzungen”, Verlassenheitsangste und Projek-
tionen auf Sdugling bei KV) fiihren.

Zwei weiterer Fallbeispiele aus der klinischen Praxis und der engen Verzahnung mit der
psychologischen Beratung durch das Kinderschutz-Zentrum Liibeck wurden vorgestellt
und erdrtert.

Gerade bei Fallen von schwerer Kindesmisshandlung ist zundchst mit einer Verleugnung
der Eltern zu rechnen. lhnen dennoch Gelegenheit zur Aussprache in einem geschiitzten
Rahmen zu erméglichen ist oft hilfreich, da hier auch die Angste vor den Folgen themati-
siert werden konnen.

Die jahrelange Praxis hat auch deutlich gemacht, dass die gemeinsame Konfrontation von
Eltern mit einem mdglichen Misshandlungsgeschehen nicht unbedingt dazu fiihrt, dass
sich ein Elternteil 6ffnen kann, da im selben Moment immer auch die Paarbeziehung zur
Disposition steht.
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Im Verlauf des Workshops wird auf folgende grundsdtzliche Probleme eingegangen, die
Helfern begegnen, die in Fillen komplexer Misshandlungsgeschehen beteiligt sind:

Probleme der Helfer

Die Helfer befinden sich immer wieder in einem Spannungsfeld von verschiedenen
Rechtsanspriichen, Bediirfnissen, Pflichten und Bewertungen, in dem sie das Handeln
(oder auch Unterlassen) abwdgen und bestimmen miissen (Abbildung 2):

Spannungsfeld der Akteure

Handlung Unterlassung

Rechie &
Bedirfnisse

des Kindes

Rechte und Pflichten Rechte und Pflichten der
der Sorgeberechtigten Jugendhilfe/des Staates

Gesellschaftlich
Bewertungs-
kriterien

Professionelle
andlungsmuster

Abbildung 2 © Dr. Ingo Menrath, Teresa Siefer

Daher findet in den Helferkonferenzen eine Abwagung der verschiedenen Giiter statt:

das Recht des Kindes auf korperliche und seelische Unversehrtheit und die
Verpflichtung des Staates, dieses Recht zu schiitzen,

das Recht des Kindes, nach Moglichkeit in seiner Herkunftsfamilie aufzuwachsen,
und die Verpflichtung des Staates, die Eltern dabei nach allen Moglichkeiten zu
unterstltzen,

das Recht des Kindes auf Sicherung seiner Anspriiche auch gegeniiber den Eltern,
z. B. Rentenanspriiche, Recht auf Férderung und Bildung,

die Befriedigung von Rechtsbediirfnissen der Gesellschaft, die Gewalt gegen Kinder
nicht toleriert und in der Kinder die gleichen Rechte haben wie Erwachsene,

das Recht der oft selbst jungen Eltern auf psychologische Hilfe und Therapie,

das offentliche Interesse am Recht des Kindes auf korperliche und seelische
Unversehrtheit und an der Verpflichtung des Staates, dieses Recht zu schiitzen,

das offentliche Interesse an Pravention im Hinblick auf weitere Kinder in der
Familie,

Pravention im Hinblick auf weitere Kinder in der Familie.

192



In der Hilfeplanung konnen die Helfer mit unterschiedlichen Problemen konfrontiert
werden:

= Fehlen relevanter Informationen zum Verstdndnis der Ursachen der Misshandlung,
= Schwierigkeiten, sich widersprechende Informationen zu akzeptieren,

= Schwierigkeiten, die sich zum Teil widersprechenden rechtlichen und moralischen
Aspekte zu integrieren,

= Koalitionsbildung unter den Helfer/innen,
= Angst, Entscheidungen zu treffen,
= Abwebhrstrategien:

- Verleugnung,

- Uberidentifikation mit Kind und oder Eltern,

- Minimalisieren des Leidens des Kindes,

- Projektion eigener Erwartungen auf andere Helfer,
- Reduzieren der Komplexitdt und Riickzug,

- Problemverschiebung.

Die Arbeit mit den Eltern

Die Begleitung der Eltern erfordert die Berlicksichtigung folgender Faktoren:

= Schrittweises Aufarbeiten der Bedingungsfaktoren, die zu Krisensituation gefiihrt
haben (biografische Arbeit),

* Feststellen der eigenen ,Warnsignale” fiir die persénliche Uberlastungssituation,
um rechtzeitig korrektive Mallnahmen zu ergreifen, Entlastung zu schaffen,

= Forderung der Partnerkommunikation, Starkung im Offenlegen von eigenen
Schwéchen, Erarbeiten gegenseitiger Unterstlitzungsformen,

» Festlegung konkreter Handlungsschritte fiir mogliche zukiinftige Stresssituation mit
dem Kind,

= Vermittlung entwicklungspsychologischer Kenntnisse tber Sauglingsentwicklung,
= videogestiitzte Mutter/Vater-Kind-Interaktionsforderung, Einzel- und Paargesprache,

= ggf. Misshandlertraining.

Was kann den Zugang zu Eltern erleichtern?

Den Zugang zu den Eltern zu finden, ist oft nicht einfach, da sie den Helfern haufig mit
Misstrauen begegnen. Daher sind verschiedene Schritte und Rahmenbedingungen hilf-
reich:

= ausreichend Gesprachszeit, ruhige Atmosphdre,

= klare Standpunkte einnehmen und zunéchst kurz- bis mittelfristige Behandlungs-
ziele benennen,

= Sorge um die Entwicklung und das Gedeihen des Kindes in den Vordergrund
stellen,

= respektvolle Haltung gegeniiber Eltern oder moglichen Tatern behalten,
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Interesse am zugrundeliegenden Konflikt,

Bereithalten von Informationen tber spezielle Beratungsangebote fiir Eltern/
Begleitpersonen,

versuchen, eine gemeinsame Entscheidung in interdisziplinarer Helferkonferenz
abzustimmen.

In der Gesprachsfiihrung sollten folgende Hinweise Beachtung finden:

Zeit und Ruhe schaffen — keine individuellen Entscheidungen im Affekt,

aggressive Konfrontation vermeiden: Interesse fiir die Eltern (,wegen, nicht trotz der
Misshandlung”) und Interesse fiir die zugrunde liegenden Konflikte (,vom Symptom
zum Konflikt*),

unmissverstandlich Diagnose sichern und mitteilen,
gemeinsame Orientierung an Schutz und Sicherheit des Kindes,
interdisziplinare Helferkonferenz, Transparenz fiir die Eltern,

Entscheidung, ob elterliche Sorge eingeschrankt werden muss (gemeinsam mit
Sozialdienst/Jugendhilfe),

Hilfe-Angebote vermitteln,
dagegen kann/muss Strafverfolgung ggf. zurilickstehen,

exakte, ausfiihrliche Bilddokumentation.

Bei der Feststellung einer Kindeswohlgefahrdung geht es um die fachliche Bewertung
beobachtbarer, fiir das Leben und die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen rele-
vanter Sachverhalte und Lebensumstdande beziglich:

der Maglichkeit der Schiadigung, die die Kinder in ihrer Entwicklung aufgrund
dieser Lebensumstande erfahren kbnnen,

der Erheblichkeit der Schadigungen (Intensitat, Haufigkeit und Dauer des
schadigenden Einflusses) bzw. der Erheblichkeit des erwarteten Schadens,

des Grades der Wahrscheinlichkeit eines Schadeneintritts — Es geht um die
Beurteilung zukiinftiger Einfltsse vor denen das Kind zu schiitzen ist,
zuriickliegende Ereignisse sind allenfalls Indizien fiir diese Prognose,

der Fdhigkeit der Elternteile, die Gefahr abzuwenden bzw. die zur Abwendung
der Gefahr erforderlichen Mallnahmen zu treffen,

der Bereitschaft der Eltern, die Gefahr abzuwenden, bzw. die zur Abwendung
notwendigen Schritte zu treffen,

der Maglichkeit der 6ffentlichen Jugendhilfe, erforderliche und geeignete
MaBnahmen zur Beendigung der bestehenden Gefdahrdung einzuleiten und
durchzufiihren.?

3 Prof. Dr. R. Schone
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Kooperation im Kinderschutz

Fir einen wirksamen Kinderschutz ist die Kooperation verschiedener Akteure und Institu-
tionen unerldsslich. Diese sind auf Seiten des Gesundheitswesens: die notérztliche Ver-
sorgung, die akute stationdre Versorgung, niedergelassene Kinderdrzte, Rehabilitations-
kliniken/SPZ/Kureinrichtungen, der Kinder- und Jugendarztliche Dienst, sowie der Offent-
liche Gesundheitsdienst. Auf der Seite der Kinder- und Jugendhilfe/Bildung agieren: Kin-
dergarten, Schule, Jugendamt, Kinderschutz-Zentren, Beratungszentren, Friihe Hilfen,
Hilfe-Angebote der freien Trager. Zu den Partnern gehoren auflerdem die Eltern und das
Kind selbst, das familidre Umfeld, soziale Ressourcen und das Familiengericht.

Wie wird aus der Fiille der Kooperationspartner ein tragfihiges Netz (Abbildung 3), in
dem sich die Familie aufgehoben fiihlt, weiterentwickeln kann und der Schutz des Kin-
des/der Kinder nicht aus dem Blick gerat?

= Kooperation soll von den Tragern gewollt und entsprechend abgesichert sein, nur
dann werden auch die notwendigen Ressourcen zur Verfligung gestellt.

= Kooperationsziele und jeweilige Aufgaben missen gemeinsam erarbeitet und evtl.
abweichende Ziele einzelner beteiligter Institutionen ausgesprochen werden, erst
dies ist die Grundlage fiir vertrauensbildende Schritte.

= Damit Kooperation funktioniert, miissen die Beteiligten ein Bild voneinander ha-
ben, d. h. Kooperation kann nur gelingen auf der Grundlage von gegenseitigem
Respekt vor der Kompetenz und den Aufgaben des Gegeniibers. Erst der personli-
che Kontakt und das gemeinsame Erreichen angestrebter Ziele schafft den Boden
fur weitergehendes vertrauensvolles Kooperieren.

e

Kooperationspartner

—2

Kindergarten
Schule

Notarztliche
Versorgung

Stationdre
Versorgung akut

KD Eltern
- A und Kind

oGD
‘ Familiares Umfeld

Soriale Ressourcen

Hiedergelassene
Kinderarzte

Rehabilitations-
Kliniken/ SPZs/
Kureinrichtungen

Abbildung 3 © Dr. Ingo Menrath, Teresa Siefer

= Die Verbindlichkeit, die sich gerade aus direkten gemeinsamen Erfahrungen ergibt,
sollte die Notwendigkeit personeller Kontinuitdt verdeutlichen. Information und
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Transparenz Uber die Kooperation und ihre Zusammenhange, tber die jeweiligen
Handlungsgrundlagen und auch (ber das wahrend der Kooperation erworbene
Wissen sind Voraussetzung flir weitere vertrauensvolle Zusammenarbeit.

Innerinstitutionell muss Kooperation gewollt sein, d. h. die fiir die Kooperation de-
legierten Mitarbeiter sollen {iber ihre Zustandigkeiten, Entscheidungsbefugnisse und
mogliche Funktionsiiberschneidungen im Netzwerk informiert sein und tber ein
klares Mandat verfiigen. Hierbei ist es besonders wichtig, dass nicht nur die Institu-
tion, sondern auch der delegierte Mitarbeiter von der Kooperation (iberzeugt ist.

Letztlich sollten die Kooperationspartner nicht nur tiber die beteiligten Institutionen
informiert sein, sie sollten dariiber hinaus Klarheit Gber Kompetenzen und Qualifi-
kationen der beteiligten Personen haben.

Auf der qualitativen Ebene geben institutionalisierte, regelmafSige Zirkel, in denen Fille
miteinander reflektiert werden, die Moglichkeit, aus Erfahrungen zu lernen.

Um den Problemen zu begegnen, ist eine fehleroffene Kommunikationskultur zu entwi-
ckeln, die folgende Aspekte berticksichtigt:

In Fallen von Gewalt innerhalb der Familie ist es nétig, die Dynamik der Gewalt in
der Familie auch im Spiegel auf das Helfernetz zu reflektieren.

Gewalt macht Angst und verleitet dazu, sie zu verleugnen. Dies geschieht sowohl
in den Familien als auch im Helfersystem.

Im Sinne guter Netzwerk-Kooperation verstehen wir unsere gemeinsame Arbeit zwischen
Klinik, Kinderschutz-Zentrum Liibeck und weiteren Akteuren mit Aristoteles:

Das Ganze ist mehr, als die Summe seiner Teile (Aristoteles)

Vielen Dank!
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Arbeitsgruppen zur Kooperation von Kinder- und Jugendhilfe
und Gesundheitswesen in verschiedenen Arbeitsfeldern

Arbeitsgruppe ,,Kinder und Jugendliche und ihre psychisch
erkrankten Eltern®

ANKE BAMBERGER
Teamleiterin, Op de Wisch e. V., Hamburg-Mitte

ANNA BECK
Teamleiterin, Op de Wisch e. V., Hamburg-Altona

ANKE BAMBERGER: Mindestens 30 Prozent der Patienten in der Erwachsenenpsychiatrie
sind Eltern von minderjdhrigen Kindern. Unser Schwerpunkt liegt darin, dass wir diese
Kinder, die nicht im System erfasst werden, wieder in den Fokus bekommen.

ANNA BECK: Unsere Tatigkeit im Op de Wisch e. V. konzentriert sich in erster Linie auf
die Arbeit mit Erwachsenen, wobei wir die Kinder verstarkt in den Blick nehmen wollen.

ANKE BAMBERGER: Dabei haben wir es im Alltag mit vielen Schnittstellen zu tun.

ANNA BECK: ,Op de Wisch” ist ein freier Trager in Hamburg. Wir arbeiten hauptsachlich
im Rahmen der ambulanten Eingliederungshilfe nach dem SGB XII. Menschen, die dem
entsprechenden Personenkreis zugerechnet werden, unterstiitzen wir u. a. dabei, dass die
Personenkreiszugehorigkeit anerkannt wird. Die Leistungen werden nach SGB XII finan-
ziert, wenn das Einkommen der Betroffenen einen bestimmten Satz nicht Gberschreitet.
Bei 95 Prozent der Menschen, die wir in diesem Gesetzesrahmen betreuen, werden die
Kosten Gbernommen, weil sehr viele vor allem durch ihre Erkrankung in die Arbeitslosig-
keit bzw. Erwerbsunfdhigkeit geraten. Nur wenige Menschen betreuen wir als Selbstzah-
ler, aber auch sie kdnnen zu uns kommen.

Zusatzlich arbeiten wir im Rahmen des SGB VIII in der freien Kinder- und Jugendhilfe,
das heifst vor allem im Auftrag gemdfs § 30 und 31 SGB VIII (Erziehungsbeistandschaft
und sozialpddagogische Familienhilfe). Das bedeutet, dass wir unsere Aufgaben meist gut
verknilpfen konnen. Wenn wir vom Jugendamt einen Auftrag fiir eine SPFH-MaBBnahme
in einer Familie bekommen, in der wir bereits tatig sind und mit der psychisch erkrankten
Mutter arbeiten, tiberlegen wir genau, ob es sinnvoll erscheint, wenn diese SPFH eben-
falls bei uns angesiedelt ist. Meist stellt sich eine Trennung der beiden Aufgaben als fach-
lich glinstiger heraus. Eine Verkniipfung kann jedoch mitunter sehr hilfreich sein, weil wir
durch den lange wéhrenden Kontakt bereits das Vertrauen der Familie gewonnen haben
und damit die Offnung zum Jugendamt leichter erfolgen kann.

ANKE BAMBERGER: Wir arbeiten zwar auch im Kinder- und Jugendbereich, ich bin bei uns
auch als Kinderschutzfachkraft tatig, flihre Gefdhrdungseinschdtzungen durch und kann
auch einen Blick auf die ASP-Fille werfen, mochten uns aber an dieser Stelle nicht dem
§ 8a SGB VIl und der Kindeswohlgefdhrdung widmen, denn in diesem Bereich haben
wir ganz klare Richtlinien. Wir mochten vielmehr den Fokus darauf legen, wie wir die
Familie in den Behandlungsprozess einbinden kénnen.
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ANNA BECK: Die Arbeit, die wir leisten, nennt sich in Hamburg Ambulante Sozialpsychiat-
rie (ASP). Fiir diese Leistung muss ein Antrag gestellt werden. Wenn dieser bewilligt wird,
kann diese Bewilligung tiber viele Jahre verlangert werden. Op de Wisch beschdftigt un-
gefahr 80 Mitarbeiter/innen. Das sind Sozialpdadagogen, Psychologen, Padagogen, Thera-
peuten. Viele haben eine Zusatzausbildung. Unsere Arbeit besteht im Rahmen der Ambu-
lanten Sozialpsychiatrie in erster Linie aus sozialpddagogischer und sozialarbeiterischer
Hilfe und beinhaltet keine Therapie, wenngleich sich mitunter flieBende Ubergénge ein-
stellen. Wir bieten auch Beratung fiir Elternteile oder fiir Menschen, fiir die kein Thera-
pieplatz gefunden wird, die aber zusétzliche Unterstiitzung benotigen.

Op de Wisch arbeitet mit multiprofessionellen Teams. Im Rahmen der Fliichtlingsarbeit
beispielsweise fiihren wir ein Projekt durch. Bei uns sind u. a. Genesungsbegleiter und
Begleiter flir Angehorige titig. Genesungsbegleiter sind selbst ehemals Betroffene, die
eine spezielle Ausbildung absolviert haben und dadurch andere Betroffene beraten und
unterstlitzen konnen.

ANKE BAMBERGER: Dasselbe gilt fiir die Angehorigenberatung, die wir gerade ins Leben
gerufen haben. Eine ehemals betroffene Mutter hatte eine Ausbildung im Universitatskli-
nikum Hamburg-Eppendorf (UKE) absolviert und fiihrt nun Beratungsgesprache mit An-
gehorigen von Patienten durch. Die Genesungs- und Angehorigenbegleiter finden einen
ganz anderen Zugang zu den Betroffenen als wir Professionelle und gewinnen leichter
das Vertrauen der Menschen.

ANNA BECK: Bei uns geht es um Pravention und Nachsorge, auch um zu vermeiden, dass
jemand (wieder) in die Klinik muss. Dabei arbeiten wir eng mit den Kliniken zusammen.
Wir leisten keine medizinische Behandlung. Zum Teil leiten wir die Menschen in die
Hilfen, die von den Krankenkassen bezahlt werden, weil ihnen vorher niemand gesagt
hat, welche Hilfen ihnen zustehen und welche Hilfen aufSerdem eine sinnvolle Ergan-
zung bilden konnten. Mitunter wendet sich das Eingliederungsamt an uns und informiert
uns dariber, dass bestimmte Leistungen nicht mehr zur Eingliederungshilfe gehoren, son-
dern in den Bereich der Krankenkasse. Inzwischen bieten in Hamburg 130 Trager diese
Art der Hilfe an.

ANKE BAMBERGER: Es gibt Familien, die Gber Generationen hinweg Hilfe gebraucht hitten,
die sich aber Behorden wie dem Jugendamt konsequent entzogen haben. Erst wenn wir
mit der ASP zu ihnen kommen, konnen wir erst einmal sortieren, was die Familie fir ei-
nen Unterstlitzungsbedarf hat. Wir kommen zwar mit dem Auftrag in die Familie, uns die
kranke Mutter oder den kranken Vater anzuschauen, aber in dem Prozess wird vieles
sichtbar.

ANNA BECK: Die ASP ist eine Hilfe, die nur Erwachsenen ab dem 21. Lebensjahr zusteht.
Bis Vollendung des 18. Lebensjahres ist das Jugendamt zustindig, danach gibt es noch
Erweiterungshilfen. Kommt ein junger Mensch zu uns, der bis zum 18. Lebensjahr noch
nicht beim Jugendamt auffdllig war, kénnen wir fiir ihn diese Hilfe nicht beantragen. Wir
missen warten, bis dieser Mensch 21 Jahre alt geworden ist. Fragen wir beim Jugendamt
nach und verweisen auf die Dringlichkeit einer Hilfe, kommt allerdings nur selten eine
Unterstiitzung, sodass die jungen Menschen im Alter zwischen 18 und 21 Jahren durch
das Netz rutschen.
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Die Ambulante Sozialpsychiatrie wurde in Hamburg vor einigen Jahren dahingehend
verdndert, dass wir jetzt budgetfinanziert werden. Wir sollen demnach nicht mehr mit
den einzelnen Menschen und den abgesprochenen Fachleistungsstunden arbeiten, son-
dern es wird mehr Wert auf die Pravention und die Nachsorge sowie auf die Art der Be-
gegnungsstelle gelegt, die wir als Budgettrager aufgebaut haben. Durch die Begegnungs-
statten ist die Schwelle, dass die Menschen zu uns kommen, niedriger. Sie wiirden sich
nicht trauen uns aufzusuchen, wenn sie wissen, dass dahinter Amter stehen, die die Hilfe
genehmigen miissen. Sie konnen ganz unverbindlich in die Begegnungsstatte oder in die
Beratung kommen. Sie kommen oft mit Freunden oder weil sie von uns gehort haben,
vielleicht auch, weil sie das Frihstlick fir 1,50 Euro nehmen oder einfach nicht allein
sein wollen. Die Hiirde zum Kontakt ist damit sehr niedrig. Mitunter wird nach einiger
Zeit und etlichen Gesprdchen groe Not sichtbar.

ANKE BAMBERGER: Vielfach sind psychiatrische Erkrankungen immer noch ein Tabuthema.
Das Sprichwort ,Fiir die Erziehung eines Kindes bedarf es eines ganzen Dorfes” ist gerade
in unserem Metier eine immer wieder treffende Aussage. Wenn wir es schaffen wiirden,
dass das gesamte professionelle Helfersystem mit Bekannten, Nachbarn der Familie, mit
den Vitern, die oftmals nicht prdsent sind, und den psychisch erkrankten Mittern mit
ihren Kindern an einem Tisch sitzt, konnte man vieles auf den Weg bringen und vieles
wiirde gelingen. In Hamburg sind einige Patenprojekte wie PFIFF oder der Familienrat ins
Leben gerufen worden. Der Familienrat wird leider sehr schlecht bis gar nicht finanziert,
lediglich in einem Bezirk. Der Familienrat holt Freunde, Bekannte und Nachbarn der
Familie, die gern helfen wollen, mit der Familie zusammen.

ANNA BECK: An einem Fallbeispiel soll demonstriert werden, wie unsere Arbeit funktio-
nieren kann. Wir versuchen, sehr viel praventiv und niedrigschwellig titig zu sein.

In unserem Beispiel geht es um Familie D. Die Mutter kam zu mir in die Beratung, eigent-
lich nur, weil sie nach einem Arbeitsunfall Hilfe bei der Berufsgenossenschaft haben
wollte. Sie musste operiert werden und war danach lange krank. Sie hatte durch eine
Nachbarin von uns gehort, sonst hétte sie sich nie zu uns getraut. In dem Gesprach wur-
de sehr schnell deutlich, dass Frau D. psychisch belastet ist. Mit diesem Thema muss man
jedoch sehr sensibel umgehen. Wir versuchen zundchst, ganz praktisch auf das Anliegen
einzugehen, mit dem die Menschen an uns herantreten und ihren Leidensdruck signali-
sieren. Wir kniipfen wertschatzend und zurlickhaltend dort an, wo es aus ihrer Sicht nétig
ist, und gehen erst einmal nicht weiter. Zum Gliick konnen wir durch die Budgetverant-
wortung im Rahmen der Prdvention freier arbeiten als friiher, als wir fiir solche Bera-
tungsgesprache kein Geld bekommen hatten.

Frau D. erzdhlte im Gesprdach auch von ihrer Familie. Frau D. selbst kam aus der Tirkei,
wurde mit 16 Jahren in Deutschland verheiratet. Fir den 15 Jahre dlteren Ehemann ist es
die zweite Ehe. Er sprach flieBend Deutsch, sie hingegen iberhaupt nicht. Sie bekam bald
zwei Kinder. Die Tochter ist 11 Jahre alt, der Sohn 9 Jahre alt. Da sich sehr schnell her-
ausstellte, dass Frau D. psychische Probleme hatte, bekam sie mehr und mehr Hilfe bei
uns in der Sozialberatung. Sie kam hdufig auch zu Einzelgesprachen. Einen Kontakt zum
Jugendamt lehnte sie aber ab.
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Im Laufe der Monate gewannen wir das Vertrauen von Frau D. Sie erzdhlte, dass sie ext-
reme Schwierigkeiten zu Hause in ihrer Familie hat und nicht wertgeschatzt wird. lhr
Mann wiirde sie erniedrigen, sodass auch ihre Kinder sie nicht ernst nehmen. Der Mann
wiirde alles bestimmen und sie stindig abwerten, auch in Gegenwart der Kinder.

Letztlich konnte sie sich darauf einlassen, dass wir einen Antrag auf die Ambulante Sozi-
alpsychiatrie stellen. Diese Hilfe ist noch immer nicht bewilligt — ein halbes Jahr, nach-
dem Frau D. zu uns in die Beratung gekommen ist. Dadurch, dass sie in die offene Be-
gegnung kam, noch dazu mit einer Freundin, die bei uns im Rahmen der ASP begleitet
wird, konnte sie sich letztendlich 6ffnen und erzihlen, dass sie Hilfe fiir ihre Kinder be-
notigt. Wir diirfen im Rahmen der ASP allerdings nicht viel fiir ihre Kinder tun, auller mit
der Mutter im Kontakt zu bleiben und darauf hinzuwirken, dass sie ihre Vorbehalte ge-
geniiber dem Jugendamt verliert.

Spdter erfuhren wir, dass ihre Tochter vom Jugendamt flir zwei Monate in Obhut ge-
nommen worden war, weil sich die Tochter selbst an das Jugendamt mit der Bitte nach
Inobhutnahme gewandt hatte. Sie wurde dann auf eigenen Wunsch wieder nach Hause
entlassen. Das Jugendamt signalisierte der Mutter, dass fiir die Tochter nichts mehr getan
werden konne, wenn sie wieder nach Hause gehen mochte. Es gébe auch keinen Anbie-
ter, der in der Muttersprache von Frau D. mit der Familie arbeiten kann. Somit war das
Jugendamt aus der Verantwortung und Frau D. hatte keinen Kontakt zum Jugendamt auf-
bauen konnen.

Im Rahmen unserer niedrigschwelligen Arbeit, zu der sie einfach kommen konnte und
manchmal an offenen Veranstaltungen teilnahm, fasste sie allmahlich den Mut, sich doch
an das Jugendamt zu wenden. Ich hatte Kontakt zu ,Seelennot” aufgenommen, eine Ar-
beitsgruppe, die regelmalig bei uns tagt und in der wir versuchen, mit unterschiedlichen
Professionen, u. a. Psychiatern, Unterstiitzungsmoglichkeiten in einem Akutfall zu finden.
Das heil’t, dort finden Fallbesprechungen statt.

Frau D. hat es parallel dazu geschafft, in Begleitung ihrer Freundin selbst zum Jugendamt
zu gehen und um Hilfe zu bitten. Diese Hilfe hat sie dort bekommen. Sie hatte den Mut
dazu gefunden, weil wir ihr versichert hatten, dass wir uns dafiir einsetzen, dass die Hilfe
von unserem Trager geleistet wird. Frau D. hatte Angst davor, dass noch mehr Menschen
hinzukommen, denen sie vielleicht nicht vertrauen kann. Das war flir Frau D. ein sehr
grofBer Schritt.

Wir waren am Hilfeplangesprach fiir die Tochter beteiligt und haben die Mutter weiterhin
praventiv begleitet. Die Kollegin ist sofort mit der Tochter zur Kinder- und Jugendpsychi-
atrieambulanz des UKE gegangen. Es ist erst den Hilfeplangesprachen bekannt geworden,
dass die Tochter bereits zwei Suizidversuche unternommen hatte. Das UKE meldete uns
zurlick, dass eine intensive Hilfe und Begleitung in der Familie installiert werden musste.
Die Mutter berichtete parallel dazu, dass die Tochter der Schule verwiesen worden war
und auferdem der Vater sich in der Schule sehr auffillig benommen hatte.

So kam immer mehr zutage, was vor der Beratung niemandem bekannt war. Uns war
klar, dass wir innerhalb des Hilfesystems auch mit dem Vater arbeiten miissen. Es fiel auf,
dass der Vater schnell aggressiv werden kann. Die Tochter musste der Schule verwiesen
werden, da sie dhnlich wie ihr Vater aggressiv agiert hatte und nie gelernt hatte, ihr Ver-
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halten zu reflektieren. Wie ihr Vater fiihlte sie sich sofort angegriffen. Dieser wéahnte sich
generell hier nicht willkommen. Man muss hier wie in vielen Fallen auch den kulturellen
Hintergrund mit bedenken.

Inzwischen hat ein Kollege begonnen, mit dem Vater zu arbeiten und wir hoffen, dass
das gelingt. Wir arbeiten mit der Tochter und versuchten, fiir sie einen anderen Schul-
platz zu finden. Das Problem mit der Tochter gab es schon lange, wie wir in der Rick-
sprache mit der bisherigen Schule erfuhren. Die Schule hatte sofort zur MalBnahme des
Verweises gegriffen, ohne zuvor Kontakt mit dem schulpsychiatrischen Dienst oder dem
Jugendamt zu suchen. Letztlich war die Schule auch gesprachsbereit und raumte diesen
Fehler ein. Inzwischen ist die Tochter auf einer anderen Schule.

Wir hatten noch keine Gelegenheit, danach zu schauen, wie es dem Sohn geht. Die Mut-
ter ist tatsdchlich psychisch sehr krank, sie leidet an einer schweren Depression. Sie war
bereits bei mehreren Arzten, aber nirgends wurde ihr ein Weg gezeigt, wie sie aus der
familidren Misere herauskommen kann, die seit vielen Jahren bestand.

ANKE BAMBERGER: Hier wird deutlich, was alles sichtbar wird, wenn erst einmal Vertrauen
durch die Beratungsgesprache aufgebaut wurde.

Wir haben mal zusammengetragen, mit wem wir zusammenarbeiten, was die Zusam-
menarbeit behindert und was sie fordert (Abbildung 1).

Auf der linken Seite sind Dinge notiert, die gut laufen, auf der rechten Seite die Dinge,
die nicht so gut laufen. Das ist zum Beispiel der Kontakt mit der Schule. Wir wiinschen
uns viel mehr Praventions- und Aufkldrungsarbeit an den Schulen. Auch der Kontakt zum
Jugendpsychiatrischen Dienst konnte verbessert werden, dieser wendet sich in schwieri-
gen Fallen an das Jugendamt, nicht an uns. Wir sind im Rahmen der ASP fiir den psy-
chisch erkrankten Elternteil tdtig, ein anderer Trager leistet die Familienhilfe. Zum Hilfe-
plangesprach Jugendamt im werden wir nicht eingeladen. Das geht natiirlich nicht. Wir
missen uns alle an einen Tisch setzen, Transparenz schaffen, Aufgaben und Zustandig-
keiten verteilen, alle wichtigen Aspekte ansprechen und zusammentragen. Sonst deckeln
bestimmte Helfersysteme immer wieder das gesamte System und wir kommen nicht wei-
ter. Wir arbeiten daran, dass wir beteiligt werden.

Wir stehen im hdufigen Kontakt zu den Sozialen Diensten sowie zur Erwachsenenpsychi-
atrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie in den Kliniken. Auch dort bitten wir immer wie-
der darum, zu den Gesprachen hinzugezogen zu werden, auch wenn es sich zundchst
um Beratungsgesprache handelt. Fiir uns ist es zweitrangig, wie die Mallnahme heift, uns
geht es zundchst darum, an der Suche nach Unterstiitzungsmoglichkeiten beteiligt zu
sein.

Die Zusammenarbeit mit Therapeuten funktioniert leider ebenfalls nicht so gut. Diese
berufen sich stets auf ihre Schweigepflicht. Der Kontakt zu den Kitas misste verbessert
werden, die Kitas wenden sich eher mit einer Meldung an das Jugendamt. Meiner Ansicht
nach fehlt dazwischen etwas in der Beratungsarbeit. Die Hebammen sind hdufig an die
Kinder- und Familienzentren angebunden und gehen daher ebenfalls direkt an das Ju-
gendamt.
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Abbildung 1 © Op de Wisch e. V., Hamburg

Behorden sind ein heikles Thema. Es gibt in Hamburg ein Fallmanagement und ein Pro-
jekt, die an das Jobcenter und an die Hamburger Arbeitsgemeinschaft angebunden sind.
Sie haben weniger Félle und mehr Zeit. Sie nehmen oftmals Kontakt zu uns auf, wenn sie
bei einem Klienten eine psychische Erkrankung vermuten. Mit ihnen arbeiten wir gut
zusammen, aber mit Behorden, insbesondere mit den Leistungsabteilungen, wiinschen
wir uns einen intensiveren Kontakt, gemeinsam mit den Betroffenen. Auch die Zusam-
menarbeit mit den Kinderarzten lauft nicht optimal.

ANNA BECK: In unserem Fall war es hilfreich, dass eine Tirkisch sprechende Kollegin in
meinem Team den Kontakt zur Mutter aufnehmen konnte. Solche Voraussetzungen sind
sehr wichtig. Sprachprobleme hindern die Betroffenen in hohem Malie daran, uns aufzu-
suchen. Hinzu kommen Scham und Angst. Hier sind ein grofBes Einfiihlungsvermogen
und zundchst Zuriickhaltung von Seiten der Kolleg/innen notwendig, damit die Men-
schen nicht wieder wegbleiben. Uber den Erfolg der Beratung und Unterstiitzung ent-
scheiden oftmals viele kleine Details.

In unserem Fall gab es nicht geniigend Transparenz und Kommunikation, geschweige
denn eine Vernetzung der einzelnen Systeme.
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ANKE BAMBERGER: Mit gesetzlichen Betreuern und auch mit Angehorigen arbeiten wir
allerdings gut zusammen. Im Idealfall kommen die Betroffenen, die Angehorigen oder
beide selbst zu uns.

ANNA BECK: Das Thema ,Psychische Erkrankung” ist bei den meisten sehr schambesetzt.
Vielen ist ihre Erkrankung auch gar nicht bewusst. Wir begleiten einige Erwachsene, die
in einer schweren Depression stecken, dies aber nicht wahrhaben wollen. Sie nehmen
die Schuld auf sich und haben Angst davor, mit dem Stempel der Psychiatrie stigmatisiert
zu werden. Daher kommen Menschen zu uns in die Beratung, die auf keinen Fall einen
Antrag auf die Ambulante Sozialpsychiatrie stellen mochten, um nicht zum Personenkreis
der psychisch Kranken zugerechnet zu werden. Daher miissen Trager wie wir mit solchen
Menschen praventiv arbeiten kdnnen, ohne dass sie zu diesem Kreis gezahlt werden. Die
Erstellung einer Diagnose schreckt viele davon ab, sich Hilfe zu suchen.

ANKE BAMBERGER: Zu uns kommen viele ohne Diagnose in die Beratung. Entweder stellen
wir einen Antrag und es wird eine Diagnostik im Arztlichen Dienst im Fachamt vorge-
nommen oder wir begleiten die Menschen auch zu einem niedergelassenen Psychiater,
weil sie lieber dorthin als zum Fachamt gehen.

ANNA BECK: Mitunter geben wir ihnen auch Empfehlungen, an wen sie sich wenden kon-
nen. Die Begleitung ist sehr wichtig, weil gerade depressive Menschen eine Antriebs-
schwache zeigen und sonst nicht mehr bei uns erscheinen und keine Hilfe bekommen.
Dazu tragen auch die hdufig sehr langen Wartezeiten bei.

ANKE BAMBERGER: Wir machen hdufig die Erfahrung, dass wir einen Antrag auf Eingliede-
rungshilfe stellen, aber die Kinder bei den Bearbeitern nicht im Blick sind, denn die sind
auf die psychisch erkrankten Erwachsenen fixiert. Wenn die Helfer horen, dass bereits
eine Familienhilfe in der Familie tatig ist, wird das als ausreichend angesehen. Wenn wir
aber mit einer Familienhilfe in der Familie sind, muss nach unserer Meinung eine Tren-
nung vorgenommen werden, sonst gerdt die Familienhelferin in einen Loyalitatskonflikt.
Insofern muss Klarheit geschaffen werden. Wir brauchen auch fiir die Mutter einen festen
Ansprechpartner in Bezug auf ihre Erkrankung. Viele kommen aus der Klinik und wissen
gar nicht, warum sie dort waren. Sie verstehen die Diagnose nicht. Jemand hat eine
Borderline-Stérung und weil’ nicht, was das fir sie/ihn bedeutet, geschweige denn, was
das fiir das Kind bedeutet. Es muss wesentlich mehr Aufklarungsarbeit tiber psychische
Erkrankungsbilder geleistet werden, auch fiir die Mitarbeiter in der Sozialen Arbeit. Es ist
immer noch ein Tabu-Thema. Es wird wie ein Familiengeheimnis immer weiter getragen,
auch durch viele Professionelle. Daher haben wir die Haltung entwickelt, lieber einmal
ofter dariiber zu sprechen oder auch eine Meldung zu machen als zu wenig, selbst unter
dem Risiko, das aufgebaute Vertrauen zu schadigen. Doch wir sehen uns in solchen Fal-
len auch als Anwalt und als Sprachrohr des Kindes, denn es hat keine Lobby.

Damit stehen auch wir immer in einem Loyalitdtskonflikt. Wenn ein Mitarbeiter im Rah-
men der Eingliederungshilfe in der Familie tatig ist, wird das ganze System von Vertrauen
und Beziehungsaufbau getragen. Ist dieser gelungen, kann man mit der Mutter Gber
Krankheitsbilder sprechen und auch eine SPFH auf den Weg bringen.
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ANNA BECK: Kindergruppen fiir Kinder psychisch kranker Eltern bieten wir selbst nicht
mehr an, dies wird von anderen Tragern Gbernommen, mit denen wir eng zusammenar-
beiten. Im Arbeitskreis ,Seelennot” sitzen alle diese Trager Hamburgs zusammen. Dort
wird hdufig thematisiert, dass sie Probleme haben, die Gruppen auszulasten, obwohl der
Bedarf sehr hoch ist. Es wurde sehr viel versucht, um die Kinder in die Gruppen zu be-
kommen, aber bisher hat es nicht viel gebracht.

ANKE BAMBERGER: Im UKE gibt es gute Projekte, auch im multikulturellen Bereich, die
ebenfalls nicht gut besucht werden. Es stehen aber auch keine Mitarbeiter zur Verfligung,
die die Kinder abholen kénnen.

ANNA BECK: Letztlich bleibt nur, immer dranzubleiben und individuelle Losungen zu fin-
den, wie zum Beispiel eine Wochenendpatenschaft fiir eine Familie mit einer psychisch
schwer kranken Mutter. Ein Rezept fiir alle gibt es nicht.

Wichtig ist aber auch die bessere Information und Aufkldrung der verschiedenen Syste-
me, damit die Menschen und die Institutionen, die mit ihnen zu tun haben, liberhaupt
wissen, was es fiir Angebote gibt. Wir missen uns aullerdem viel haufiger in solchen
Kreisen wie hier auf der Tagung zusammensetzen, uns iiber die unterschiedlichen Ideen
und Ansdtze austauschen und Maglichkeiten der Vernetzung finden. Das grofse Problem
liegt oft darin, wie die vielen guten Ideen umgesetzt — und finanziert — werden kdnnen.

Erganzung (PROF. DR. SILKE WIEGAND-GREFE, Projektleiterin, Zentrum flir Psychosoziale
Medizin, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf)': Das CHIMPs-Projekt in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie am Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) wurde von
Frau Prof. Dr. Wiegand-Grefe entwickelt. ,CHIMPs” bedeutet ,Children of Mentally IlI
Parents”. Dieses Projekt wurde ins Leben gerufen, um die seelische Belastung von Kin-
dern und Jugendlichen besser erkennen, zu mindern und ihr begegnen zu kénnen. Auch
die psychischen Belastungen der Eltern sind im Fokus. In der CHIMPs-Beratung finden
etwa sechs bis acht Sitzungen Uber ca. ein halbes Jahr und eine Diagnostik mit den Kin-
dern statt, um deren weitergehenden Psychotherapiebedarf einschitzen zu koénnen. Im
Verlauf der Beratung werden in Elterngesprachen, Kindergesprachen und Familiengespra-
chen die Krankheitsbewdltigung in der Familie, die Familienbeziehungen und die soziale
Unterstiitzung der Familie besprochen und bei Bedarf alternative Losungen mit der Fami-
lie entwickelt. Am Ende der Beratungen werden weitergehende Hilfen vermittelt. Die
Familie kann sich jederzeit auch nach der Beratung wieder an das CHIMPs-Team wen-
den. Die Voraussetzungen zur Teilnahme an dieser Beratung und einem begleitenden
Forschungsprojekt sind eine psychische Erkrankung mindestens eines Elternteils und das
Alter des Kindes zwischen 4 und 18 Jahren. Das Kind kann bei dem gesunden Elternteil
leben, aber es sollte einen Kontakt zum erkrankten Elternteil geben.

' Frau Prof. Dr. Wiegand-Grefe war als Referentin in der AG vorgesehen, um (iber das Chimps-Projekt zu

berichten, konnte jedoch nicht an der Tagung teilnehmen, daher erscheint an dieser Stelle ein kurzer, von
Frau Prof. Wiegand-GCrefe freigegebener Abriss dazu.
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Arbeitsgruppen zur Kooperation von Kinder- und Jugendhilfe
und Gesundheitswesen in verschiedenen Arbeitsfeldern

Arbeitsgruppe ,,Erfahrungswerte der Thiringer Ambulanz
far Kinder-Schutz (TAKS)*

RAPHAELA OETTER

Soziologin, Wissenschaftliche Mitarbeiterin im DFG-Projekt ,Wissenschaftliche
Unterstiitzung professioneller Handlungsfelder im Umgang mit Kindeswohlgefahrdung
und beim Aufbau tragfahiger Kooperationsstrukturen im Kinderschutz” am Universitats-
klinikum Jena und an der Universitat Kassel, Koordinatorin der Thiiringer Ambulanz fiir
Kinder-Schutz (TAKS) am Universitatsklinikum Jena

Die Thiringer Ambulanz fir Kinder-Schutz (TAKS) wurde urspriinglich 2006 am Univer-
sitatsklinikum Jena in der Klinik fiir Kinderchirurgie gegriindet und ist von der derzeitigen
Klinikdirektorin, Frau Prof. Dr. med. Felicitas Eckoldt weitergefiihrt worden. Die Ambu-
lanz war zum Zeitpunkt der Ubernahme von Frau Prof. Eckoldt nicht professionalisiert,
sie hatte mehr Aullenwirkung als Struktur im Inneren. Frau Prof. Eckoldt drang darauf, die
Kinderschutzambulanz zu professionalisieren. Daher versuchte sie eine Finanzierung
durch das Thiiringer Ministerium fiir Soziales, Familie und Gesundheit fiir exakt diese
Aufgabenstellung zu erwirken. Der Erfolg liel8 einige Jahre auf sich warten. Seit 2013 fand
die erhoffte Finanzierung der TAKS durch das Thiringer Ministerium fiir Soziales, Familie
und Gesundheit statt und seither bin ich mit der Professionalisierung, Strukturierung,
Weiterbildung und der tiglichen Fallarbeit betraut. Die TAKS wurde vorerst fir drei Jahre
als Projekt finanziert. Seit Dezember 2015 ist die Finanzierung eingestellt. Auch ein ge-
stellter Folgeantrag, welcher sich mit der Professionalisierung der mittlerweile gebildeten
Kinderschutzgruppen an Thiiringer Kliniken befasst, konnte keine Fortfiihrung der Unter-
stiitzungsgelder erwirken. Aufgrund dessen wird die Finanzierung seither durch die Klinik
fur Kinderchirurgie des Universitatsklinikums sichergestellt.

Die Thiiringer Ambulanz fiir Kinder-Schutz definiert sich als eine medizinische Spezial-
ambulanz. Die TAKS besteht aus fiinf Kliniken, wobei sich der Hauptsitz in der Klinik fiir
Kinderchirurgie befindet. Wir agieren landesweit, sind demnach fiir ganz Thiiringen zu-
standig. Die TAKS ist 24 Stunden erreichbar. Das bedeutet nicht, dass ich als Koordinato-
rin durchgehend erreichbar bin. Meine reguldre Dienstzeit erstreckt sich von 08.00 bis
16.00 Uhr. Wahrenddessen trage ich mein Diensttelefon stets bei mir. AufSerhalb meiner
Erreichbarkeit gibt es eine Notfallrufnummer, welche dauerhaft mit einem kinderschut-
zerfahrenen Kinderchirurgen besetzt ist.

Die Thiringer Ambulanz fir Kinder-Schutz setzt sich aus einem multiprofessionellen
Team zusammen. Die interne interdisziplindre Kooperation — innerhalb des Universitts-
klinikums — stellt sich folgendermaBen dar: Hauptsitz der TAKS ist die Klinik fiir Kinder-
chirurgie, der auch die letztendliche Entscheidungshoheit obliegt.
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Von uns werden innerhalb des Universitatsklinikums vier Kliniken bzw. Institute hinzu-
gezogen:

= Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin,
= Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie,
= |nstitut fir Rechtsmedizin,

= Pddiatrische Radiologie des Institutes fiir Interventionelle und Diagnostische Radio-
logie.

Der Grund fiir die Ansiedelung des Hauptsitzes der TAKS in der Klinik fir Kinderchirurgie
stellt einerseits die Ndhe zur Notaufnahme dar. Alle Kinder, welche in der Notaufnahme
des Universitatsklinikums Jena (UK]) vorstellig werden, werden automatisch auch bei
einem Kinderchirurgen des UK] vorstellig und durch ihn untersucht. Andererseits sind die
haufigsten Vorstellungsgriinde von Kindesmisshandlung in einer medizinischen Ambu-
lanz stattgehabte korperliche Ubergriffe, bspw. Hamatome, Knochenbriiche, Verbriihun-
gen, Verbrennungen, sexueller Missbrauch usw. Diese Verletzungen unterstehen einer
kinderchirurgischen Behandlung und Versorgung. Kinder, welche Vernachldssigung, Un-
tererndhrung o. & zum Opfer fielen, werden von uns aus in die Klinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin weitergeleitet. Die Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie wird nicht
grundsatzlich bei jedem Verdacht auf Kindesmisshandlung hinzugezogen. Wir kontaktie-
ren diese, wenn das Kind psychische Auffdlligkeiten zeigt, eine Behandlung des Kindes
im Heimatort nicht ausreichend oder nicht gewahrt werden kann oder wenn es sich um
einen Akutfall handelt. Die Fachdisziplin Kinderradiologie ist fiir uns ein dullerst wichti-
ger Kooperationspartner, da sie uns bei der Verdachtsabklarung auf Kindesmisshandlung
als kompetenter Partner unterstiitzt. Das Institut fir Rechtsmedizin nimmt in unserer Kin-
derschutzambulanz eine Sonderstellung ein. Am UK] gibt es ein Institut fiir Rechtsmedi-
zin, was auch das einzige Institut fiir Rechtsmedizin in Thirringen darstellt. Die Mitarbei-
ter des Institutes fiir Rechtsmedizin sind somit fiir den Freistaat Thiiringen zustandig. Das
bedeutet konkret: Die Mitarbeiter sind in ganz Thiringen unterwegs, um Obduktionen
usw. durch zu fiihren. Daher ist es den Mitarbeitern nicht immer moglich, bei allen Vor-
stellungen bei Verdacht auf Kindesmisshandlung in Thiiringen mit anwesend zu sein. Aus
genau diesem Grund fungiert die TAKS als Hauptanlaufstelle bei Abklarungsverfahren mit
Verdacht auf Kindesmisshandlung, da wir den Vorteil geniefSen, das Institut fiir Rechts-
medizin vor Ort zu haben.

Beziiglich der Kooperation muss festgehalten werden, dass diese kein Selbstldufer ist. Es
muss immer wieder aufs Neue Kontakt zu den Kooperationspartnern gesucht werden, sei
es intern oder extern. Zu Beginn bedeutet dies sehr viel ,Klinkenputzen”, bis sich ein
fester Stamm an Personen gebildet hat, welche die konkreten Ansprechpartner sind. Mitt-
lerweile darf ich mich gliicklich schétzen, dass ich in jedem Institut, in jeder Klinik und
auch bei externen Kooperationspartnern feste Hauptansprechpartner habe. Es ist notig,
stets im Kontakt zu bleiben, nicht nur bei den gemeinsam bearbeiteten Fdllen, sondern
dartiber hinaus auch bspw. in Fallkonferenzen und Weiterbildungsveranstaltungen. Nur
so kann eine funktionierende Kooperation lebendig gehalten und als effektives Werkzeug
zum Aufdecken von Bedarfen gewertet werden.
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Ich habe bereits aufgezeigt, wie unsere Kinderschutzambulanz intern strukturiert und
aufgebaut ist. In einem ndchsten Schritt mochte ich nun unsere externen Kooperations-
partner erldutern.

Mit folgenden Ansprechpartnern stehen wir in externer Kooperation:
= Offentliche Kinder- und Jugendhilfe (vorrangig ASD),
= andere Kliniken,
= niedergelassene Kollegen,
= private Kinder- und Jugendhilfe (Freie Trager, Kinderschutzdienste ...)
= Schulen, Kitas...,
= Polizei,

= Privatpersonen.

Bei einem Verdacht auf Kindesmisshandlung ist fiir mich das Jugendamt Hauptansprech-
partner, vorrangig der ASD, da in diesem Bereich die Kinderschutzfdlle bearbeitet wer-
den. Bei einer anstehenden Inobhutnahme eines Kindes ist das Jugendamt verantwortlich
und muss diese Entscheidung treffen bzw. im Zusammenwirken mit dem Familiengericht
durchfiihren. Weiterhin sind wir Ansprechpartner fiir drztliche Kollegen aus anderen Kli-
niken und niedergelassene Mediziner. Ebenso sind wir erster Ansprechpartner in Bezug
auf Unsicherheiten bei Verletzungsabkldarungen, bei Behandlungsmethoden im Bereich
Verdacht auf Kindesmisshandlung und allen weiterfiihrenden Fragen (Jugendamt, rechtli-
che Fragen usw.). Haufig werden Kinder mit dem Verdacht auf Kindesmisshandlung
durch arztliche Kollegen zu uns liberwiesen. Es kann allerdings auch lediglich eine tele-
fonische Beratung stattfinden. Mitarbeiter der privaten Jugendhilfe nehmen haufig Kon-
takt zu uns auf und nutzen die Moglichkeit der anonymen Fallberatung. Die Entschei-
dung, ob ein Kind in der TAKS vorgestellt wird, liegt letztendlich bei den Sorgeberechtig-
ten oder dem Jugendamt/Familiengericht. Bezliglich der Mitarbeiter der Kitas und Schu-
len kann sich festhalten lassen, dass die Kontaktaufnahme mit uns in den letzten Jahren
zugenommen hat. Grund hierflr ist sicherlich auch die gestiegene Sensibilisierung. Ich
habe in den letzten Jahren viele Lehrer und Erzieher weitergebildet. Erfreulicherweise
wird das Angebot der TAKS der anonymen Fallberatung (Erarbeiten einer Sozialanamnese
usw.) immer hdufiger in Anspruch genommen. Eine Sonderstellung nimmt die Kontakt-
aufnahme der Kriminalpolizei mit uns ein. Wenn Kriminalpolizei bzw. Gericht eine Un-
tersuchung eines Kindes bei uns anordnet, wird von unserer Seite aus das Institut fir
Rechtsmedizin automatisch hinzugezogen. Der weitere Verdachtsabklarungsprozess fin-
det im gleichen Ablauf und Umfang statt wie bei allen Kindesmisshandlungsverfahren.
Auch nehmen immer hdufiger Privatpersonen Kontakt mit der TAKS auf. Interessant ist
hierbei, wie sie den Weg zur Kontaktaufnahme mit uns gefunden haben, sei es durch die
Auslage eines Flyers der TAKS beispielsweise in einer Kinderarztpraxis oder etwa durch
selbststandige Internetrecherche. Somit stellt auch der Melder einen wichtigen Baustein
von vielen im Kindeswohlgefahrdungsabklarungsprozess dar.

Im ndchsten Schritt méchte ich darauf eingehen, welche Aufgaben wir fiir uns als Kinder-
schutzambulanz definiert haben. In erster Linie ist die TAKS ein medizinisch kompetenter
Ansprechpartner bei Verdacht auf Kindesmisshandlung, vorrangig fiir Institutionen, wie
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Jugendamter, Polizei und arztliche Kollegen. Dariiber hinaus ibernehmen wir die Koor-
dination weiterer medizinischer Diagnostik. Das bedeutet, wenn ein Kind in der TAKS
vorgestellt wurde, es versorgt werden musste und eine Nachkontrolle vonnéten ist, Gber-
nehmen wir die Nachkontrolle. Wir wiirden beispielsweise die Vorstellung des Kindes in
der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie intern koordinieren. Gegebenfalls wiirden
wir ein Kind bzw. seine umfassende Fallakte auch nochmals im Team besprechen, wenn
es sich als notig erweist.

Weiterhin erfolgt die Diagnostik in unserer Kinderschutzambulanz zeitnah, kindgerecht
und umfassend. Damit diese Termini nicht nur opportunistische Schlagworte bleiben,
bediirfen sie einer exakten Beschreibung. Zeitnah bedeutet nicht unbedingt ,sofort”. Es ist
von der Verletzung des Kindes abhdngig. Nehmen wir den Fall eines stattgehabten sexu-
ellen Missbrauchs mit Penetration eines 11-jdhrigen Maddchens, welcher nach tber fiinf
Monaten telefonisch bei uns gemeldet wurde. In diesem Fall kénnen wir davon ausge-
hen, dass eventuelle Verletzungen bereits verheilt sind und die Entnahme eines Abstri-
ches bezliglich Genmaterials in Anbetracht der vergangenen Zeit nicht mehr sachdienlich
ist. Das Wichtigste ist es, auch in solch ,gravierenden” Kinderschutzfillen Ruhe zu be-
wahren und sachlich einen Schritt nach dem anderen zu gehen. Der erste wichtige Punkt
ist zu erfragen, ob sich das Kind in Sicherheit befindet. Ist es noch im Einzugsbereich des
Verursachers/der Verursacherin? Dort darf es sich nicht befinden! Danach ist es nétig,
eine ausflihrliche Sozialanamnese zu erstellen (bestenfalls Genogramm tber drei Genera-
tionen). Weiterhin ist zu erfragen, wann das Kind zuletzt einen Kinderarzt besucht hat
und ob es bereits eine medizinische Diagnostik beziiglich des Verdachts auf sexuellen
Missbrauch gegeben hat. Dariiber hinaus ist zu erfragen, ob das Kind bereits in kinder-
und jugendpsychiatrischer Betreuung ist und ob es bestehenden Kontakt zum Jugendamt
gibt. Sind der Schule oder anderen Einrichtungen Verdnderungen am Kind aufgefallen?
Haben die Eltern oder andere Personen Verdnderungen des Kindes wahrgenommen?
Wenn wir uns ein umfassendes Bild des Falles gemacht haben, koordiniere ich alle intern
notigen Schritte und vereinbare einen Vorstellungstermin mit den Sorgeberechtigten bzw.
dem, dem das Sorgerecht tibertragen wurde.

Nach dem kurzen Exkurs komme ich nun zur ndchsten Begrifflichkeit: Kindgerecht. Kind-
gerecht bedeutet, um bei dem eben genannten Fall zu bleiben, dass ein 11-jahriges Mad-
chen bei Verdacht auf sexuellen Missbrauch nicht auf einem gyndkologischen Stuhl un-
tersucht werden sollte. Anzuraten ware es, das betreffende Kind in einer spielerischen,
kindgerechten und rdumlich angenehmen Atmosphdre zu untersuchen. Weiterhin emp-
fiehlt es sich, einen weiblichen Untersucher zu wdhlen. (Auf die genaue Untersuchung
will ich an dieser Stelle nicht ndher eingehen. Dies wiirde zu weit fiihren.)

Was bedeutet der Begriff ,umfassend” beziglich unserer Thematik? Es bedeutet, dass
jegliche medizinische Diagnostik bei uns durchgefiihrt werden kann. Eine Uberweisung
zur weiterflihrenden Diagnostik ist nicht notig.

An dieser Stelle mochte ich zusatzlich anmerken, dass Kinderschutz auf der oberen Lei-
tungsebene anzusiedeln ist; das bedeutet konkret Direktoren-, Chefarzt- oder Oberarzt-
ebene. Diese miissen entsprechend ausgebildet sein und Entscheidungen treffen kénnen.
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Eine weitere Aufgabe, welche wir uns auf die Fahne geschrieben haben, besteht aus der
rechtsmedizinisch korrekten Befunderfassung und Dokumentation. Bei allen Kindern, die
in der TAKS unter dem Verdacht auf Kindesmisshandlung untersucht werden, wird eine
rechtsmedizinisch korrekte Dokumentation durchgefiihrt, sodass eine Mehrfachdiagnostik
unterbunden wird. Das Kind muss nicht mehrmals untersucht oder (gegebenenfalls) be-
fragt werden, da dies zu weiteren Belastungen des Patienten fiihren kann.

Hier ist anzumerken, dass es nicht unsere Aufgabe ist zu ermitteln, wer dem Kind den
Schaden zugefiigt hat. Dies ist Aufgabe der Polizei. Unsere Aufgabe ist es, den angegebe-
nen Verletzungsmechanismus mit dem am Kind vorgefundenen Verletzungen abzuglei-
chen und die daraus medizinisch folgerichtigen Schliisse zu ziehen.

Weiterhin ist es ratsam, Gesprache mit der Familie des Kindes, den betreuenden Jugend-
amtsmitarbeitern, der unter Umstanden seit Jahren in der Familie tatigen SPFH oder auch
Freunden und ggf. mit den GroBeltern zu sprechen. Gemeinsam wird die Situation eror-
tert und versucht, gemeinsam Losungsvorschlage/Losungsansdtze zu erarbeiten, um der
Familie die richtige Hilfe zukommen zu lassen.

Als letzten Punkt, bevor ich dann zum Fallbeispiel komme, mochte ich nochmals festhal-
ten, dass es sich bei der TAKS um eine medizinische Spezialambulanz handelt, nicht um
eine sozialpadagogische Einrichtung. Wir sind gerne bereit, zusammenzuarbeiten und
auch Hilfestellung zu geben, allerdings konnen wir den sozialpddagogischen Hilfepro-
zess nicht abdecken.

Im nun Folgenden mochte ich lhnen einen Fall aufzeigen, an welchem ich lhnen einen
ublichen Fallverlauf in der Thiiringer Ambulanz fiir Kinder-Schutz aufzeige. Im Anschluss
daran besteht dann die Moglichkeit, eigene von lhnen erlebte Félle zu diskutieren und
eventuell auftretende Fragen zu beantworten, soweit mir dies moglich ist.

Fallbeispiel

Ein drei Monate alter Sdugling war mit seiner Mutter (allein sorgeberechtigt) in einer Kli-
nik im Landesgebiet Thiiringen stationdr aufgenommen worden. Der Sdugling hatte am
gesamten Korper Himatome und die Arzte dieser Klinik konnten sich nicht erkldren, wie
es zu diesen Verletzungen am Kind kam. Die Mutter konnte keine Angabe zum Entste-
hungsmechanismus der Verletzungen machen. Anhaltspunkte fiir einen krankheitsbeding-
ten Ausloser dieser Verletzungen gab es bis dato nicht. Aufgrund dessen dufRerten die
Arzte den Verdacht auf Kindesmisshandlung gegeniiber der Mutter. Weiterhin wurde das
Jugendamt informiert und eine Anzeige bei der Polizei wegen Kindesmisshandlung gegen
Unbekannt erstattet.

Daraufhin wurde die TAKS von den Mitarbeitern der Klinik informiert und um Einschat-
zung und Weiterbetreuung des Falls gebeten.

Wir Gbernahmen den Fall und ich gab in Auftrag, alle vorhandenen Dokumente (Befun-
de, Fotos, radiologischen Befunde, Gesprdachsprotokolle usw.) uns zu tbersenden. Mutter
und Kind wurden stationdr zu uns verlegt.
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Die nun folgenden Angaben basieren auf der Aussage der Mutter (Kindsmutter: KM).

Der Vater (Kindsvater: KV) hat keinen Kontakt zum Kind. Der KV weilR Gber seine Vater-
schaft Bescheid. Die KM hat einen neuen Lebensgefdhrten (LG), welcher mit im Haushalt
lebt. Zu den GrolSeltern viterlicherseits bestand nie Kontakt.

Zu den Grofeltern miitterlicherseits besteht guter und regelmaRiger Kontakt. Durch den
Rat der GroBmutter miitterlicherseits suchte die KM die Klinik auf. Laut Aussage der KM
bemerkte sie morgens wahrend des Wickelns Himatome am gesamten Korper des Kin-
des. Daraufhin suchte sie ihre Mutter auf und holte sich Rat. Die GrofSmutter miitterli-
cherseits arbeitet in einer Erziehungsberatungsstelle. Als sie das Kind sah, fragte sie ihre
Tochter, woher die Hidmatome stammen. Diese konnte keine Erkldarung daflir abgeben.
Daraufhin riet die Mutter ihr, mit dem Kind sofort zum Kinderarzt zu gehen. Wenn sie
das nicht tue, wiirde sie als GroBmutter sofort eine Meldung beim Jugendamt wegen des
Verdachts auf Kindesmisshandlung machen (Die GrofSmutter selbst hat Pflegekinder und
ist Erzieherin.). So kam es dazu, dass die KM mit dem Saugling in der Klinik vorstellig
wurde und bereits einen Tag spater in die TAKS verlegt wurde. Zu dem Zeitpunkt, als die
KM mit ihrem Sdugling in die TAKS verlegt wurde, trennte sich der LG der KM noch am
selbigen Tag von ihr. Die KM gab, an keine Geschwister zu haben. Freunde sollen fiir sie
eine wichtige Rolle spielen. Sie hat keine bestimmte Person benannt.

Weiteres Vorgehen: Der Aufenthalt bei uns in der Klinik dauerte eine Woche an. Es wur-
de eine Abkldrung wegen des Verdachts auf Kindesmisshandlung vorgenommen; neben-
befundlich wurde eine Syndaktylie festgestellt (Dabei handelt es sich um eine angeborene
Fehlbildung der Korperglieder, bei welcher in diesem Fall einzelne Finger zusammenge-
wachsen sind.).

Die Untersuchungen in der TAKS erfolgten in interdisziplindrer Zusammenarbeit unseres
UKJs, der Klinik fur Kinderchirurgie, des Instituts fiir Rechtsmedizin, des Instituts fir Kin-
derradiologie, der Klinik fiir Augenheilkunde (zur Untersuchung des Augenhintergrunds)
und der Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin (Gerinnungsdiagnostik). Das Untersu-
chungsergebnis ergab, dass das Kind keine weiteren Verletzungen, bis auf die bereits
erwdhnten Himatome (unterschiedlichen Alters), aufwies.

In den Gesprachen mit der KM durch die Mitarbeiter der TAKS, des Jugendamtes und der
Kriminalpolizei machte die KM unterschiedliche Angaben zum Entstehungsmechanismus
der Verletzungen. Es gab keine schlissigen Erkldarungen fir die Verletzungen am Kind.
Die angegebenen Entstehungsmechanismen stimmten nicht mit den am Kind festgestell-
ten Verletzungen iberein. Damit erhartete sich der Verdacht auf Kindesmisshandlung.

Eine Inobhutnahme wurde durch das Jugendamt geplant, da nicht erortert werden konnte,
wer dem Kind die Verletzungen zugefiigt hat (Auch die KM konnte nicht ausgeschlossen
werden.). Eine Inobhutnahme konnte abgewendet werden. Die KM durfte die Klinik mit
dem Kind nicht verlassen. Diese Handlungsweise ist nicht unproblematisch, allerdings
moglich. Es wurde eine Vereinbarung mit der KM getroffen, dass wir ihr vertrauen, ihr
Kind nicht unerlaubterweise aus der Klinik zu entfernen. Zusatzlich wurde sie darauf hin-
gewiesen, dass bei Nichteinhaltung die Polizei und das Jugendamt informiert werden
wiirden. Hierflir wird gut geschultes Schwesternpersonal auf der Station benétigt, welches
sich der Verantwortung bewusst ist, sich diese zutraut und im ,Notfall” addquat reagieren
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kann. Meiner Ansicht nach ist eine Inobhutnahme nicht angezeigt, wenn die Klarung des
Verdachts auf Kindesmisshandlung im stationdren klinischen Bereich noch aussteht. Mei-
ne Erfahrung zeigt allerdings, dass es vielerorts anders gehandhabt wird.

An dieser Stelle mochte ich erneut darauf hinweisen, dass es nicht Aufgabe des klini-
schen Personals ist zu ermitteln, wer der Verursacher der Verletzungen am Kind ist. Dies
ist Aufgabe der Justiz.

Nachdem alle medizinischen Untersuchungen zur Abklarung des Verdachts auf Kindes-
misshandlung abgeschlossen waren und OP-Termine fiir das Kind wegen der Behandlung
seiner Syndaktylie gefunden wurden, wurde ein Abschlussgesprach anberaumt. Dies fand
in Anwesenheit der Mitarbeiter der TAKS und den Mitarbeitern des Jugendamtes statt.

Von Seiten der TAKS wurden der KM und den Mitarbeitern des Jugendamtes die medizi-
nischen Befunde erldutert und deutlich gemacht, dass das Kind vor weiteren Verletzun-
gen geschitzt werden muss. Die KM wurde aufgefordert, ihren Losungsansatz fiir das
weitere Vorgehen zu erldutern. Resultat dieses Zusammentreffens war die Absprache zwi-
schen Jugendamt und KM, dass die KM mit ihrem Kind vorerst zu den Grofeltern miitter-
licherseits zieht, bis eine Unterbringung in einer Mutter-Kind-Einrichtung moglich ist. Der
KM stand ihr Kinderzimmer in der elterlichen Wohnung noch zur Verfiigung. Die KM ist
im Anschluss daran tatsdchlich in eine Mutter-Kind-Einrichtung eingezogen, wie ich heu-
te in Erfahrung bringen konnte. Der KV wurde vom Jugendamt als Ressource abgelehnt.

Nach drei Jahren erfolgte eine Kontaktaufnahme mit der KM meinerseits im Rahmen
meiner Promotionsschrift. Zwischenzeitlich war die KM wegen der Behandlung der Syn-
daktylie ihres Kindes haufiger in der Klinik fiir Kinderchirurgie, sodass wir noch einige
Male ins Gesprach kamen. Dadurch bestand loser Kontakt und wir konnten tiber die je-
weils aktuelle Situation sprechen. Der Verdacht auf Kindesmisshandlung wurde hierbei
nicht zum Thema gemacht.

Wie eben gesagt, nahm ich Kontakt mit der KM auf. Das gelang mir telefonisch tber die
private Handynummer der KM, welche sie bei der ersten Aufnahme in der TAKS angege-
ben hatte. Sie stimmte einem Treffen und einem Interview zu. Ich erfragte in der Mutter-
Kind-Einrichtung, ob ich die KM aufSerhalb der Besuchszeit dort aufsuchen diirfe. Das
wurde mir gestattet. Ich war wahrend der Abendbrotzeit in der Einrichtung, in der mehre-
re Mitter mit ihren Kindern in einer grofen Wohnung leben. Nachdem das Kind von
seiner Mutter ins Bett gebracht wurde, fiihrte ich mit der KM ein dreistiindiges narratives
Interview. Sie erzdhlte frei. Sie befand sich gerade in einer Verselbststaindigungsphase,
was bedeutet, dass sie ihre bereits begonnene Ausbildung als Erzieherin fortfiihrt, was sie
allerdings zeitweise psychisch lber den (iblichen Rahmen belastete. Sie erzdhlte davon,
dass es bereits Phasen gab, in welchen tberlegt wurde, ob das Kind bei ihr bleiben kon-
ne, konnte diese jedoch gliicklicherweise tiberwinden. Im Moment ist geplant, dass sie
aus der Gemeinschaftswohnung in eine eigene Wohnung unter dem Dach im selben
Haus zieht und dort versucht, ihren Alltag selbst zu strukturieren.

Das polizeiliche Ermittlungsverfahren wegen Kindesmisshandlung lduft weiterhin. Es

konnte bisher nicht geklart werden, wer dem Kind die Verletzungen zum damaligen Zeit-

punkt zugefligt hatte. Auch im jetzigen Gesprach mit mir dulRerte sich die KM nicht. Ich

stellte in diesem Interview hierzu keine Nachfragen. Die Schuldfrage bleibt fiir die KM
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weiterhin das beherrschende Thema. Es ist fraglich, ob nicht durch die am Prozess teilha-
benden Institutionen die Schuldfrage (auch auf die KM bezogen) immer wieder aufgegrif-
fen wurde, sodass die KM auf alt bewdhrte Themen und Verteidigungsstrategien zuriick-
greift oder ob es sich tatsdchlich um eine in ihr brodelnde Thematik handelt.
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Arbeitsgruppen zur Kooperation von Kinder- und Jugendhilfe
und Gesundheitswesen in verschiedenen Arbeitsfeldern

Arbeitsgruppe ,,ICF-CY — Was ist das und wie kann sie
angewendet werden?“

PRIV. DOZ. DR. MED. HEIKE PHILIPPI

Fachérztin fir Kinder -und Jugendmedizin und Neuropéadiatrie, Arztliche Leiterin des SPZ
Frankfurt/Main-Mitte sowie Leiterin einer bundesweiten interdisziplindren Arbeitsgruppe
mehrerer Fachgesellschaften zur ICF-CY-Adaption fiir den Kinder- und Jugendbereich

Die bundesweite interdisziplindre Arbeitsgruppe der Deutschen Gesellschaft fiir Sozial-
pddiatrie und Jugendmedizin (DGSPJ) zur ICF-CY-Adaption fiir den Kinder- und Jugend-
bereich hat ein Schulungsprogramm aufgelegt. Die ersten drei Probeschulungen sollen als
viertagige Inhouse-Schulung im November, im Januar und im April mit drei SPZ durchge-
fihrt werden. In der zwei/dreijahrigen Vorbereitungszeit habe ich die Starken und
Schwédchen des Modells recht gut kennengelernt.

ICF-CY stammt von der WHO und steht fiir International Classification of Functioning,
Disability and Health for Children and Youth, tibersetzt fiir Internationale Klassifikation
der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen. Seit
1929 existiert die ICD, die Verschliisselung samtlicher Diagnosen. Damit haben Sie alle
auch in der Jugendhilfe zu tun, zumindest mit den F-Diagnosen. 1992 wurde diese revi-
diert. Seit 2004 gibt es die ICD 10 German Vision und die ICD 11 ist im Anrollen.

Man machte sich Gedanken dariiber, ob die ICD-Diagnosen ausreichen, wenn wir in die
Hilfeplanung gehen und Therapieentscheidungen zu treffen haben, vor dem Hintergrund,
wer was braucht und wer welche Bedarfe hat. Genligt dazu wirklich eine F-Diagnose
»Autismus-Spektrums-Stérung” oder die Diagnose einer Lihmung, um zu sagen, was der-
jenige braucht? Der eine humpelt lediglich mit einer Lihmung, ein anderer ist auf einen
Rollstuhl angewiesen. Um die Bedarfe zu erfassen und eine nicht nur medizinische, son-
dern auch sozial-psychische Befihigung auf den Weg zu bringen und sich dariiber zu
verstandigen, was das Kind wann braucht, ist eine neue Klassifikation nétig, die ICD 10
nicht ersetzt, sondern erweitert. Das heil’t, liegt in einem Fall eine Autismus-Spektrums-
Stérung vor, muss eingehender nach den Bedarfen geschaut werden. Die Kinder- und
Jugendpsychiater waren mit ihrem neuen Manual DSM 5 (Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders) tatsiachlich innovativ, denn damit kann verdeutlicht werden,
dass der Bedarf bei einer Autismus-Spektrums-Stérung von der Einschrankung der Teilha-
be abhangig ist. Das wird sich auch in der ICD 11 wiederfinden. 1980 wurde die ICIDH,
die Internationale Klassifikation der Schadigungen, Fahigkeitsstorungen und Beeintrachti-
gungen (International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps) von der
WHO als Vorldufer der ICF veroffentlicht.

1997 wurde ein Beta-1-Draft der ICIDH-2, der alle Verbesserungsvorschlige integrierte,
fir systematische Feldversuche freigegeben. Die Auswertung dieser Feldversuche fiihrte
zum Beta-2-Draft, der ebenfalls international in umfangreichen Feldversuchen getestet
wurde. Auf der Basis der Ergebnisse aus mehr als 50 Landern wurde im Jahr 2000 ein
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Prefinal-Draft der ICIDH-2 erarbeitet. Der Prefinal-Draft zur ICIDH-2 wurde dann nach
weiteren Anpassungen im Mai 2001 als Final Draft der 45. Weltgesundheitsversammlung
vorgelegt und als ,International Classification of Functioning, Disability and Health” (ICF)
verabschiedet (Abbildung 1).

Familie der Klassifikationen
in der WHO
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Abbildung 1

Das ist nun 15 Jahre her und trotzdem wird in den Sozialpadiatrischen Zentren noch
nicht umfassend damit gearbeitet, zumindest nicht mit allen Facetten, die sie bietet. In
der Jugend- und Sozialhilfe hat sie noch weniger Eingang gefunden. 2007 kam endlich
der Gedanke auf, dass man diese Klassifikation auch fiir Kinder braucht. Man kann natr-
lich der Praxis in Deutschland zugutehalten, dass die deutsche Ubersetzung erst 2011 zur
Verfligung stand.

Hinter der ICF steht das biopsychologische Modell (Abbildung 2).
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Ein vorliegendes Gesundheitsproblem hat Auswirkungen auf seine Korperfunktionen,
seine Struktur, auf die Teilhabe und Aktivitit. Beispielsweise hatte jemand einen Hirnin-
farkt und kann deshalb seinen rechten Arm nicht bewegen (Korperfunktion). Kann er den
rechten Arm nicht bewegen, hat er mit dem Offnen der Zahnpastatube (Aktivitdt) Proble-
me und das eigenstandige Zahneputzen zdhlt zur Teilhabe.

Die Probleme hingen auflerdem von den Umweltfaktoren ab. War jemand beispielswei-
se schon in mehreren Krankenhdusern und die Mutter erzahlt, dass ihr Junge schon so
viel mitgemacht hatte und sie ihm ersparen mochte, dass er zum Zahneputzen so lange
Zeit braucht, und ihm daher die Zdhne putzen will, liegt es an uns zu sagen, dass das
kontraproduktiv ist und so nicht geht, oder wir lassen es in diesen Beziigen dabei bewen-
den, weil andere Dinge gut laufen. Das liegt aber auch an der Person, d. h., es hdngt da-
von ab, ob das betroffene Kind sagt, es mochte gern von der Mutter beim Zahneputzen
und anderen Dingen unterstiitzt werden, oder ob es signalisiert, alles lieber selbst ma-
chen zu wollen, auch wenn es nicht so gut gelingt.

Hinter den Uberschriften steckt eine Philosophie. Das heift, dass es bei einem Gesund-
heitsproblem eines Kindes giinstig sein kdnnte, dass alle Akteure stets iberlegen, auf wel-
cher Ebene sie gerade diskutieren und wie die einzelnen Faktoren in Beziehung stehen.
Wenn ein Physiotherapeut beispielsweise mit dem Kind ein intensives Hand-Trainings-
programm absolvieren mochte, in der Umwelt aber gerade wichtige beglinstigende Fak-
toren auseinanderbrechen, sodass man nicht richtig wei, wer mit dem Kind die Ubun-
gen durchfiihren soll, kann man das hier gut einordnen, denn wir haben es ohnehin eher
mit komplexeren Fallen zu tun. Wenn man die richtigen Stichworte hitte, kann man
dann am Runden Tisch alle Perspektiven zusammenziehen. Damit wird z. B. erreicht,
dass sich die Physiotherapeutin nicht herabgewdirdigt fiihlt mit ihrem tollen, intensiven
Hand-Trainingsprogramm, das sie eigentlich fiir die nachsten Ferien vorgesehen hat, weil
sie auch sieht, dass die Pddagogin oder ein anderer Akteur auf andere Aspekte hinweist,
die es zu beachten gilt. Alle gemeinsam beraten somit, wie sie mit der Situation verniinf-
tig umgehen. Mitunter stellt sich heraus, dass das Kind schon sehr viele Hilfen bekommt
und damit die Entwicklung der Autonomie verhindert wird.

Wenn Sie sich dieses Modell immer wieder vor Augen halten und dartiber sprechen und
die Befunde hinzuziehen, kann es bei Hilfeplangesprachen wirklich hilfreich sein, selbst
wenn man nicht die einzelnen Codes hinzuzieht. Mit diesem Modell haben wir vor zehn
Jahren in unserem SPZ angefangen. Die Ubersicht wurde auf den Tisch gelegt und bei
Besprechungen wurde sie hdufig zurate gezogen, um zu sehen, an welcher Stelle wir
gerade stehen und welche Informationen aus welchen Bereichen wir bereits eingesam-
melt haben. So kénnte man anfangen, wenn man wollte.

Umsetzung

In der Ubersicht (siehe Abbildung 2) sind nur die Uberschriften der ICF-Codierungen
enthalten, die jeweils dahinter liegen. Die ICF der WHO erscheint zundchst als ein sper-
riges Konstrukt und viele fragen danach, ob man davon in der Umsetzung abweichen
kann. Meiner Ansicht nach kann die Umsetzung variieren, wenn es sich als hilfreich er-
weist. Anhand des Modells soll die Vorgehensweise erldutert werden.
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Wir starten unten mit der ICD 10-Diagnose, da eine Person nur mit einer ICD 10-
Diagnose oder zumindest mit einem Verdacht darauf in das SPZ kommt. Es gibt Uber-
schriften und Unteriiberschriften und insgesamt an die 1.500 Codes. Aber man sollte bitte
nicht die ganze Person codieren, nur das, was man braucht, sowohl den positiven Aspekt
als auch den negativen Aspekt. Man kann verbal ausdriicken, dass jemand nicht spricht,
aber immer vornweg, mutig und frohlich ist. Man braucht nicht nur die Aussage, dass das
Kind mit drei Jahren nur zehn Worte spricht, sondern auch andere Eigenschaften und
Fahigkeiten. Jeden Code kann man positiv oder negativ belegen, jedoch nur, wenn es
eine Rolle spielt.

Die Struktur und Korperfunktion haben die gleichen Hauptiberschriften. Das bemerkt
man allerdings nur anhand der Ubersicht, nicht beim Blattern im Buch. Teilhabe und
Aktivititen haben ebenfalls die gleichen Codes. Die Umweltfaktoren haben ihre Uber-
schriften und Codes und die Person selbst hat keine Cordierung. Aus ethischen Griinden
wird eine Codierung fiir eine Person abgelehnt, obwohl sie natiirlich mit ihren Eigen-
schaften und Wiinschen wichtig ist.

Die Sprache soll so sein, dass alle Beteiligten, auch die Eltern und soweit méglich auch
die Kinder, sie verstehen. Die WHO arbeitet an Apps fir Jugendliche, mit der die Jugend-
lichen einfach visuell animiert ihre Teilhabepriferenzen und -themen auswdahlen und
darstellen kdnnen. Damit konnen sie irgendwann zum Arzt gehen und sagen: Das sind
meine Teilhabeziele (Fun, Function, Family, Fitness usw.). Das sind die wichtigsten Apps,
die die Kinder und Jugendlichen interessieren, nicht unsere Codes. Aber die WHO hat
auch verstanden: Wenn der Arzt, der Helfer oder wer auch immer etwas mit dem Jugend-
lichen tut und dieser soll bei einer Ubung mitmachen oder einen Assistenten in der Schu-
le dabei haben, dann passiert das nur, weil sich nachher die Teilhabe fiir den Jugendli-
chen in Bezug auf seine Themen verbessert. Die WHO liegt damit schon wieder weit
vorn und in einem Forschungszentrum wird das auch gelebt, aber in der breiten Basis ist
es noch nicht angekommen.

Ich kann bei Struktur und Korperfunktion sowohl den positiven Aspekt (integer) als auch
den negativen Aspekt (geschadigt) codieren. Ich kann bei Teilhabe und Aktivitdt ,Funkti-
onsfdhigkeit oder Behinderung” codieren. Im Bereich der Umweltfaktoren kann ich be-
glinstigende Faktoren oder Barrieren festhalten.

Fir Struktur und Kérperfunktion wurden acht Uberschriften benannt, die hier lediglich
als Schlagworte genannt werden sollen — im Buch sind sie ausfiihrlicher formuliert:

1. Zentrales Nervensystem und mentale Funktion,

. Sinn und Schmerz,

. Stimme und Sprache,

. Herz, Blut, Immunsystem, Atmung,

. Verdauung, Hormone,

. Urogenitaltrakt,

. Muskel, Skelett,

. Haut.
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Wir in den SPZ sind in erster Linie mit dem ersten und dem siebenten Bereich befasst.
Der Code kann sich vierstellig zusammensetzen und aullerdem noch drei Qualifier auf-
weisen, wenn man das alles will. Unter der Hauptuberschrift ,ZNS + mentale Funktion”
verbergen sich auch Temperamentseigenschaften, das heif8t, ob jemand schiichtern, ver-
hdltnismalig expansiv usw. ist. Hiermit kann ich schon Personenattribute benennen,
wenn das Kind und die Eltern einverstanden sind. Diese werden im Flietext formuliert.
Das Kind/der Jugendliche soll, soweit es geht, mitwirken und selbst benennen, welche
Faktoren wichtig sind. Fiir Teilhabe und Aktivitit, um die es vor allem geht, gibt es neun
Hauptiiberschriften:

1. Lernen und Wissensanwendung,

. Allgemeine Anforderungen und Aufgaben,

. Kommunikation,

. Mobilitat,

. Selbstversorgung,

. Hausliches Leben,

. Interpersonelle Interaktion und Beziehungen,

. Bedeutende Lebensbereiche,

© oo N O U1 A~ W N

. Gesellschaft.

Unter der Uberschrift konnte man auch Einstellungen von Bezugspersonen festhalten, so
sie denn einverstanden sind. Damit ist keine Attribuierung gemeint. Das ist das Problem
des Wordings. Wir missen schwierige Dinge benennen konnen, sonst kommen wir nicht
weiter. Darum missen wir darauf hinwirken, eine gemeinsame Sprache zu finden, die
alle Beteiligten verstehen.

Die Umweltfaktoren haben lediglich fiinf Uberschriften:

1. Produkte und Technologien,

2. Natirliche vom Menschen verdnderte Umwelt,

3. Unterstiitzung und Beziehungen,

4. Einstellungen,

5. Dienste und Systeme.

Der ersten Uberschrift werden u. a. Medikamente, Hilfsmittel und Kommunikationsmittel
zugeordnet.

Die einzelnen Domdnen haben — vom Englischen abgeleitet — Kurzbuchstaben. Das ist
eine Moglichkeit, einfacher damit zu arbeiten. Korperfunktion bekommt auch in den
Codes den Buchstaben b fiir ,bodyfunctions”. Ein Strukturcode beginnt mit dem Buchsta-
ben s (structures). Teilhabe hat den Buchstaben p fiir participation, die Codes fiir Aktivitat
beginnen mit einem a (activities).
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Warum stehen Aktivitit und Teilhabe zusammen? Korperfunktion heifst, die Muskeln
konnen sich beugen, drehen usw. Wenn das Kind das kann, kann es beispielsweise krab-
beln. Das ist die Aktivitdit. Wenn das Kind in einer spezifischen Familiensituation zu sei-
nen Eltern krabbelt, bedeutet das Teilhabe. Das klingt zundchst sehr einfach, es kann aber
mitunter sehr kompliziert sein, genau festzulegen, ab wann etwas noch als Aktivitat gilt
und ab wann als Teilhabe. Wenn man die Auseinandersetzung dartiber vermeiden will,
nimmt man einfach ein d (life comain) fiir die Codierung und meint damit Aktivitat und
Teilhabe.

Wenn ich bei einem Kind, das geistig behindert ist, einen Struktur- oder Korperfunktions-
code nehmen mochte, beginnt dieser mit einem s bzw. b, die erste Zahl hinter dem s/b
ware die 1 (ZNS + mentale Funktion). Dann kann ich wie bei jeder Klassifikation weiter
gehen und spezifizieren, zum Beispiel zur Aufmerksamkeitsfunktion, zur speziellen Auf-
merksamkeit und so weiter bis zur vierten Stelle.

Die WHO sieht vor, dass man dahinter noch drei Qualifier setzen kann. Zum Beispiel
wird damit festgestellt, ob eine Ldhmung des Armes nicht vorhanden, leicht ausgepragt,
malig, erheblich oder voll ausgepragt, nicht spezifiziert oder nicht anwendbar ist. Au-
Rerdem konnte man die Art festhalten: keine Verdnderung erkennbar, ist sie nicht vor-
handen, teilweise nicht vorhanden, zusatzlicher Teil, abweichend, Diskontinuitit, abwei-
chende Lage, Strukturverdnderung, nicht spezifiziert oder nicht anwendbar. Auferdem ist
es moglich, eine Lokalisation zu vermerken: mehr als eine Region, rechts, links, beidsei-
tig, frontal, dorsal, proximal, distal, nicht spezifiziert oder nicht anwendbar.

Mit dem Bereich b geht es weiter. Die erste Zahl ist wieder die Hauptiiberschrift, die
zweite Zahl die Unterlberschrift usw. Die Qualifier beziehen sich auf die Leistung bzw.
Leistungsfahigkeit, wobei die Logik wieder von 0 bis 4 sowie 8 und 9 wie Bereich a (nicht
vorhanden, leicht ausgepragt, mafig, erheblich oder voll ausgepragt, nicht spezifiziert
oder nicht anwendbar) unterscheidet. Nehmen wir an, jemand mdchte sich sein Brotchen
selbst schneiden und schmieren. Es kann sein, dass er das unter guten Bedingungen kann.
Das wadre die Leistungsfahigkeit/Kapazitdt. Er kann es eigentlich, aber er tut es in seinem
Alltag nicht. Das ware die Leistung/Perfomanz. Das wird ebenfalls notiert. Damit hat man
die Idee fiir die dritte Stelle, das heilst ob derjenige das ,ohne Hilfsmittel” oder ,mit
Hilfsmittel” kann oder nicht. Auch hier kann man es, so man es will, sehr weit treiben,
das ist aber aus meiner Sicht in der alltaglichen Praxis eher hinderlich.

Bei den Umweltfaktoren steht an erster Stelle das ,e”, gefolgt von der entsprechenden
Zahlenlogik. Dahinter gibt es fiir die Qualifier ein ,Plus” flr einen begtinstigenden Faktor
mit den Werten fiir das Ausmal’ von 0 bis 4 und 8/9 und ein ,Minus” fir Barrieren. Das
halte ich fir sehr kritisch. Geht es um Barrierefreiheit in der Schule, kann man dem Tra-
ger oder der Schule zeigen, dass es einen Hinderungsfaktor gibt. Wenn es aber um Be-
ziehungen geht und darum, wie unterstiitzend bestimmte Menschen sind, und ich als
Vater oder Mutter bekomme kein ,Plus”, ware ich sehr frustriert. Insofern halte ich das im
Hinblick auf Studienzwecke fiir gut. Man schreibt lediglich intern hinter die Mutter ein
,Minus”, ohne dass das irgendwo auftaucht. Das wadre fiir einen Kinderschutzfall viel-
leicht wichtig. Ich pladiere jedoch lieber fiir Transparenz und wiirde so eine Wertung gar
nicht vornehmen.
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Die Erfassung und Codierung der sozialen Faktoren sind ebenfalls in der ICF enthalten,
denn in den Umweltfaktoren sind auch die Menschen einbezogen — siehe Punkt 3 — Un-
terstlitzung und Beziehungen sowie 4 — Einstellungen.

Wenn wir dieses schone, hilfreiche Modell nutzen wollen, kann man Qualifier sehr gut
fur Studienzwecke verwenden, aber fiir den Alltag ist das unnétig, zumal zum Beispiel,
wie stark oder wie weit etwas ausgepragt ist, nur pseudogenau bestimmt werden kann.
Fir die Gewahrung von Leistungen haben wir in der Medizin bessere Tests. Das bietet
die ICF nicht.

Wir wiirden zum Beispiel den Punkt ,Unterstlitzung durch Autoritdtspersonen” durch die
Verwendung von Freitext bewerten.

Ich zeige lhnen nun ein einfach zu bedienendes E-Tool, mit dem Sie einfach Codes und
damit Schlagworte aus einem dreistelligen Zahlencode basierend auf der Checklisten der
DGSPJ auswahlen und mit Freitext verbinden konne. Die Namen sind frei erfunden. Ich
kann jetzt hier bestimmte Patienten anlegen. Fiir einen Runden Tisch kann ich einen in-
ternen Teambericht erstellen. Das ist flr uns als SPZ optimiert. Das E-Tool ist so angelegt,
dass Sie die Uberschriften durch wenig Programmieraufwand dndern kénnen, wenn Sie
das in Ihrer Stelle verwenden wollen und das Produkt Ende des Jahres fertiggestellt ist.
Wir bereiten fur das Kind ,Testinchen” einen Runden Tisch vor und nehmen uns den
Bericht vor. Wir haben dafiir drei Hauptiiberschriften 1. Themen/Anliegen — Ziele, 2.
Wichtige Informationen, 3. Handlungsplan, weil wir genau diese brauchen. Sie selbst in
der Jugendhilfe kénnen andere Uberschriften wihlen und entsprechend programmieren.
Wir fiihren eine Themen- und Anliegensammlung durch und kommen vielleicht zu Zie-
len. Wir fangen jeweils mit den Themen an, indem wir sammeln, was die einzelnen Be-
teiligten fiir Themen benennen. Zum Beispiel nennt die Mutter die Schule, die Physiothe-
rapie ein anderes Thema, die Jugendhilfe wieder ein anderes. Das Ziel bleibt zundchst
offen.

Nehmen wir zum Beispiel das Thema ,Erzieher”. Diesen Begriff kann ich suchen und das
System zeigt mir an, wo uberall dieses Thema vorkommt, auch mit verschiedenen Far-
ben. Es kommt zum Beispiel als ein Teilhabethema in ,Erziehung und Bildung” vor. Wir
wollten aber die ,e.330” ansehen. Das wahle ich aus, finde den Text und konnte kurz
davor oder dahinter noch etwas schreiben. Wir bewegen uns immer noch auf der Ebene
der Themensammlung. Die Informationen, die zur Unterstiitzung von Erzieherinnen
wichtig sind, sammle ich unten in dem Feld, nimlich zu 3. Hier kann man in Stichpunk-
ten notieren, was die Beteiligten im Hinblick auf das Kind fiir wichtig halten. Es soll kein
mehrseitiger Bericht ersetzt werden, sondern nur schlagwortartig die wichtigsten Themen
diskutiert und zusammengetragen werden. Sind die Themen und Anliegen und vielleicht
auch die Ziele gefunden, muss man sich dartiber verstindigen, wer was zu tun hat. Das
kann ebenfalls hineingeschrieben werden. Will man an der Stelle noch einen Code ver-
wenden, um zu sagen, dass das Essen in der Kita eine Rolle spielt, sucht man den Begriff
,Essen” und findet wiederum alles dartiber. Das ist sehr komfortabel.

Wir flihren eine Diagnostik durch und miissen Gber alle Daten, die erhoben worden sind,
nachdenken. Dafiir brauchen wir etwas, was alle Dimensionen abbildet und als Organi-
sations- und Kommunikationshilfe sowie als Basis flir einen Handlungsplan dient. Die ICF
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stellt die Tischplatte dar (Abbildung 3), an der wir mit allen Beteiligten, mit den Eltern
und dem Kind selbst, ggf. mit dem Mitarbeiter des Jugendamtes oder der Frithférderung,
dem Lehrer, eventuell mit Grol3eltern, Freunden usw. sitzen. Vorher muss geklart werden,
wer sinnvollerweise mitwirken soll.

Abbildung 3

Zuletzt kann man das Ganze grafisch darstellen, ausdrucken und jedem am Ende des
Runden Tisches in die Hand geben. Somit wird es fiir jeden verstandlich, der daran mit-
gewirkt hat. Man konnte es aber auch benutzen, wenn das neue Teilhabegesetz in Kraft
treten wird und die Hilfen nach Teilhabe bemessen werden. Die Uberschriften kénnten
dann Uber das E-Tool sehr schnell gedndert werden und die Codes fiir ,Essen”, ,Kommu-
nizieren mit der Mutter”, ,Kommunizieren mit Fremden” auswahlen und hatte somit eine
gemeinsame Sprache.

Wir wollen das auch optisch in ,bubbles” darstellen, denn bei den Arzten gibt es eine
Tendenz, dass alles eher blau und gelb ist und in der Jugendhilfe ist vielleicht alles eher
griin. Man kann jeder Profession verdeutlichen, welche Bedeutung ein Code/ein Thema
aus welcher Fachlichkeit hat und ob man zu viel oder zu wenig dargestellt hat.

Es darf nicht passieren, dass wir nur aus finanziellen Griinden fiir die Kassen eine mog-
lichst hohe Anzahl von Codes vergeben. Daher bieten wir mit der ICF-CY eine ganz an-
dere Herangehensweise als tGber die ICD 10 an. Die ICF ist zundchst fiir uns ein Kommu-
nikationsmittel fiir alle Beteiligten. Das soll es auch bleiben. Um die Teilhabebeeintrach-
tigung oder die drohende seelische Behinderung bei Kindern mit LRS oder Dyskalkulie
festzustellen, kann das Modell hilfreich sein. Steht bei einem Kind die drohende seelische
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Behinderung im Raum, kann diese auch mit Umweltfaktoren im Zusammenhang stehen.
ICD wiirde nur die Diagnose der drohenden seelischen Behinderung erfassen. Auflerdem
gibt es Subtypen von LHS, die alle unter dem ICD 10-Code fiir LHS zusammengefasst
sind. Der eine kann nicht gut lesen, ein anderer hat Probleme beim Schreiben, bei einem
anderen liegt eine beginnende ADHS als Komorbiditdt vor usw. Man muss einfach unter-
scheiden, welche Faktoren bestimmte Beeintrachtigungen oder Behinderungen begtinsti-
gen oder hervorrufen. Dazu gibt es konkrete Leitlinien, um eine Vereinfachung bestimm-
ter Symptome zu vermeiden. Mit der ICF-CY kann man herausfinden, bei welchen Aktivi-
taten in der Schule ein Kind etwas schafft und was es fir Umweltfaktoren braucht, um die
Beeintrachtigung zu minimieren. Aber der Missbrauch von denen, die es schnell und
easy haben wollen, steht vor der Tiir und denen muss man eine klare Absage erteilen,
sowohl in der Medizin und im Gesundheitswesen als auch in der Jugendhilfe. Mit einer
schnellen codierten Diagnose kann man nicht quantifizieren, wie viel Hilfe jemand tat-
sachlich braucht. Die ICF ersetzt nicht das Denken! Sie hilft dahingehend, komplexe
einwirkende Faktoren, die wir alle im Blick haben, zu sortieren, zu sichten und in eine
Argumentation zu bringen, damit das Kind oder der Jugendliche die passgenaue Hilfe
bekommt.
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Arbeitsgruppen zur Kooperation von Kinder- und Jugendhilfe
und Gesundheitswesen in verschiedenen Arbeitsfeldern

Arbeitsgruppe ,,Kooperative Zusammenarbeit bei
Suchtproblematiken®!

KATHRIN ELSNER
Leiterin der Fachambulanz fiir Alkohol- und Drogenkranke in Vorpommern,
Koordinatorin des Netzwerks ,Kind - Familie - Sucht” in Greifswald

ALEXANDER GROPPLER
Fachreferent fiir Suchthilfe, Landeskoordinierungsstelle fiir Suchtthemen
Mecklenburg-Vorpommern, Schwerin

Gerade Suchtprobleme stellen Familien oftmals vor massive Herausforderungen. Leben
minderjahrige Kinder in diesen Familien, wird schnell der Ruf nach ,Konsequenzen” laut.
Wie sollte eine Zusammenarbeit zwischen dem Jugendamt, den Jugendhilfetragern und
den Anbietern von Suchthilfe aussehen? Wir bewegen uns schnell in einem Spannungs-
feld zwischen einer Absicherung des Kindeswohls und dem Wunsch, abhdngige Men-
schen nicht zu stigmatisieren und Abstinenzmotivation zu starken. Und was ist, wenn das
Kind selbst abhdngig ist? Eine gemeindepsychiatrische Perspektive scheint notig zu sein,
aber wie kann man diese aufbauen und weiterentwickeln?

Was ist Abhangigkeit?
ALEXANDER GROPPLER: Um Abhdngigkeit zu definieren, gibt es nach ICD 10 einige Krite-
rien, wobei das Suchtmittel selbst keine Rolle spielt:

= Suchtdruck, Craving,

= Kontrollverlust (das ist weniger der Verlust der Kontrolle tiber sich, sondern der
Kontrolle darliber, wie viel man konsumiert),

= Entzugssyndrom (wenn die Substanz nicht weiterhin zugefiihrt wird, das mitunter
mit schweren korperlichen Symptomen verbunden ist),

= Toleranzentwicklung, d. h., man muss immer mehr von dem Wirkstoff konsumie-
ren, um die gleiche Wirkung zu erzielen,

= Fortschreitende Vernachldssigung anderer Interessen und Vergniigen,

* Anhaltender Substanzgebrauch trotz des Nachweises schadlicher Folgen, d. h.
beim Arztbesuch wurde auf bereits vorliegende Folgen hingewiesen, trotzdem wird
weiter konsumiert.

Mindestens drei Kriterien gleichzeitig (iber vier Wochen oder wiederholt in den letzten
12 Monaten ist das harte Kriterium, um eindeutig festzustellen, dass es sich um eine
Sucht/eine Abhdngigkeit handelt.

' Nach einem kurzen theoretischen Input wurden praktische Probleme zum Umgang mit diesem Problem

diskutiert. Bei dem vorliegenden Text handelt es sich um die redigierte Abschrift des frei gesprochenen
Input-Vortrags.
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Kinder in suchtbelasteten Familien

Bei suchtbelasteten Familien ist eine enge Zusammenarbeit zwischen einzelnen Professi-
onen sinnvoll. Dabei geht es um den Betroffenen mit seiner Erkrankung, aber auch um
den Betroffenen in der Rolle als Elternteil und Partner. Erfahrungsgemal ist die Ausgestal-
tung der Rollen durch die Suchterkrankung beeintrachtigt.

Auch eine mogliche Kindeswohlgefahrdung ist mit im Fokus zu behalten. Zu dieser kann
es nicht nur durch eine Intoxikation mit einem Suchtmittel kommen. Es gibt auch Symp-
tombereiche, die durchaus zu Situationen fiihren, in denen eine akute Kindeswohlgefahr-
dung auftreten kann, die vielleicht nicht unmittelbar mit dem betrunkenen Zustand eines
Elternteils zu tun hat, aber mit der Suchterkrankung zusammenhangt.

KATRIN ELSNER: Zu uns kommen immer wieder Patienten, die sich nicht als abhangig ein-
schdtzen, da sie es geschafft haben, eine Weile ohne ihr Suchtmittel auszukommen.
Wenn Patienten zu mir kommen, geht es nicht darum, sofort eine entsprechende Diagno-
se zu stellen. Vielmehr einigen wir uns gemeinsam zundchst auf einen Begriff, der den
Grund fir sein Erscheinen in der Beratungsstelle umschreibt, wie zum Beispiel ,Alkohol-
problematik”. Das ist flr viele Patienten deutlich niedrigschwelliger, gerade wenn sie
vielleicht nicht von sich aus gekommen sind, sondern von jemandem zu mir geschickt
wurden. Danach wird analysiert, wo der Patient steht, das heilst: Hat er/sie sich schon
einmal mit dem Problem auseinandergesetzt? Gibt es eine gewisse Veranderungsmotiva-
tion? Diese kann sich auch darin dufSern, dass der/diejenige beabsichtigt, weniger zu
konsumieren. Ich frage den Patienten zundchst, ob er sich eine Veranderung vorstellen
kann und wenn ja, welche. Das bietet eine wesentlich erfolgreichere Arbeitsbasis.

Uns geht es an dieser Stelle nicht allein um Kindeswohlgefahrdung, sondern auch darum,
wie eine Zusammenarbeit der unterschiedlichen Professionen im Bereich der Suchtprob-
lematik aussehen kann. Hilfreich ist es, wenn nicht erst zusammengearbeitet wird, sobald
von einer moglichen Kindeswohlgefdhrdung ausgegangen wird. Von der Suchtproblema-
tik ist immer die gesamte Familie betroffen. Eine Mutter kam zum Beispiel Uber einen
langen Zeitraum zu uns. Sie wollte unbedingt, dass ihr Mann aufhort zu trinken. Das hat
er auch geschafft. Spater kam sie wieder zu uns und meinte, ihr ware es lieber, ihr Mann
wiirde wieder trinken. Das ist von auf8en betrachtet nicht nachzuvollziehen. Aber es wird
anhand dieses Beispiels deutlich, wie sich das gesamte familidre System verdndert. Pl6tz-
lich mischte sich der Mann in die Erziehung der Kinder ein und hatte eigene Bediirfnisse,
was man vorher tber einen langen Zeitraum von ihm nicht kannte. Er war lange Zeit sta-
tiondr untergebracht und hatte sich weiterentwickelt. Friiher erhielt die Frau viele positive
Riickmeldungen und Bestdtigung von aullen, weil sie alles so gut allein schafft, das heifst,
sie hatte in gewisser Weise auch einen Krankheitsgewinn. Plotzlich hat sich alles ver-
schoben. Solche Fille zeigen, dass mit der ganzen Familie gearbeitet werden muss, auch
mit den Kindern.
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Ausgangslage:

In Deutschland leben 2,65 Millionen Kinder, bei denen ein Elternteil eine alkoholbezo-
gene Storung (Missbrauch oder Abhdngigkeit) aufweist? und ca. 40.000 Kinder mit einem
drogenabhdngigen Elternteil. Das bedeutet, es geht nicht um eine kleine Randgruppe!

Lebenserfahrungen und Rollen der Kinder

Typische Lebenserfahrungen von Kindern alkoholkranker Eltern sind:
= siesind in der Schule in Gedanken zu Hause,
= sje fuhlen sich isoliert,
= sie machen sich Sorgen um das konsumierende Elternteil,

= sje nehmen die Eltern sehr wechselhaft wahr.

Kinder berichten dariiber, dass sie nach der Schule sofort nach Hause gegangen sind, um
nach der Mutter zu schauen. Seit die Mutter in der Therapie ist, konnen sie 6fter nach der
Schule auch zu Freunden gehen. Sie hatten sich frither standig Sorgen gemacht. Viele
dieser Kinder besuchen keine Kindergeburtstage ihrer Klassenkameraden. Das kann ver-
schiedene Ursachen haben, einerseits aus finanziellen Griinden, weil kein Geld fiir ein
Geschenk vorhanden ist, andererseits mochten sie keine Gegeneinladungen aussprechen,
weil sie nicht wissen, in welcher Verfassung die Mutter/der Vater an dem Tag sein wird.
Daher gehen sie lieber nicht zu anderen Geburtstagen.

Haufig werden die Sorgen, die sich die Kinder machen, nicht angesprochen. In einem
Fall kam ein junger Mann, Anfang 20, wegen der Fiihrerscheinproblematik zu mir in die
Fachambulanz. Er berichtete, dass er das erste Mal zu seiner Jugendweihe konsumiert
hatte. Seine Eltern wdren zu betrunken gewesen, um zu seiner Jugendweihefeier mitzu-
kommen, und abends hétte ihm jemand einen Joint angeboten. Als er das ausgesprochen
hatte, bekam er einen Schreck und bemerkte, dass er das niemals zuvor jemandem er-
zahlt hatte. Weder Lehrer noch Schulsozialarbeiter, nicht einmal sein bester Freund hat-
ten das gewusst. Bei dem Gesprdach mit dem jungen Mann wurde deutlich, wie viele

Angste die Heranwachsenden haben, was passieren kénnte, wenn es zutage treten wiir-
de.

Kinder haben Angst vor Konsequenzen, dass sie moglicherweise aus der Familie heraus-
geholt werden, denn Kindern wird das hdufig so gesagt: ,Wenn du das jemandem er-
zdhlst, kommst du ins Heim!“ Manche Eltern sagen ihrem Kind: ,Wenn du ins Heim
musst, weils ich nicht mehr, wofir ich lebe! Dann bring ich mich um!“ So etwas hort
man nicht selten.

2 Lachner & Wittchen, 1997; Klein, 2005
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Die Kinder suchtkranker Eltern nehmen unterschiedliche Rollen ein, die sich mitunter
vermischen:

= Das verantwortungsvolle Kind
(,wenn wir dich nicht hatten”, erhdlt positive Aufmerksambkeit),

= Das rebellische Kind
(,Wenn wir dich nicht hétten, ginge es uns besser..."),

= Das verlorene Kind
(,wenn wir den nicht hatten?!”, Einzelganger, der Familie keine Last),

= Das Familienkasper-Kind
(,wir haben ja sonst nix zu lachen”, oft unreif, zwanghaft komisch, Hyperaktivitat,
Lernstorungen sind sichtbare Zeichen),

= Das harmonische Kind
(,wenigstens du hast mich lieb”, will um jeden Preis Familienfrieden, hat spéater
haufig Schwierigkeiten, eigene Beddirfnisse wahrzunehmen und durchzusetzen),

= Das lber-erwachsene Kind
(,weilst du denn keinen Rat?, manchmal hin zu Partnerersatz),

= Das distanzierte Kind
(,mir geht’s doch gut.”, Wunsch, durch niemanden verletzbar zu sein),

= Das unverletzte Kind
(sie wachsen trotz widriger Umstande ,normal” auf, verleugnen nicht, geben zu,
empfinden Verletzungen nicht als eigene Schwéche).

Besonderheiten bei Kindern drogenabhingiger Eltern

Die Schaden sind haufig gravierender als bei einer Alkoholproblematik. Die Griinde lie-
gen darin, dass hdufiger beide Elternteile betroffen sind und dadurch die Kompensation
schwieriger ist, zusdtzlich kommt es hdufiger zu Trennungen, daraus resultiert das Auf-
wachsen bei einem Elternteil. Aullerdem erleben Kinder im Zusammenhang mit Beschaf-
fungskriminalitat mehr traumatische Situationen.

Die Kinder sind oft in friiheren Lebensjahren den Folgen der Abhdngigkeit ausgesetzt.
Drogenabhangige Eltern sind noch wechselhafter als alkoholkranke Eltern. Alkoholkranke
konsumieren meist gleichbleibend, wdhrend das bei Drogenabhdngigen wechselt, je
nachdem, wie viel Geld gerade vorhanden ist und welche Drogen die Eltern konsumie-
ren.

Die Kinder erleben hiufig stirkere Isolation und Achtung. Sie leiden stirker unter sozialer
Marginalisierung der Familie, z. B. in Form von Armut, Arbeitslosigkeit, beengten Wohn-
verhdltnissen. Es besteht eine hohere Gefahr der Komorbiditat.
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Entwicklungswege von Kindern suchtkranker Eltern

Etwa ein Drittel entwickelt gravierende Stérungen im Kindes-, Jugend- oder Erwachsenen-
alter, die zu Chronifizierungen neigen.

Etwa ein Drittel entwickelt leichte bis mittelschwere Probleme, die die Funktionsfahigkeit
nur leicht bis mittelschwer beeintrachtigen und oft nur voriibergehender Natur sind.

Etwa ein Drittel entwickelt keine relevanten Probleme oder bleibt psychisch vollkommen
gesund bzw. stabil.

Es lassen sich jedoch keine monokausalen Modelle feststellen.

Suchtkranke Eltern und Kindeswohlgefihrdung

ALEXANDER GROPPLER: Nachdem wir von so vielen Problembreichen in suchtbelasteten
Familien berichtet haben, kdnnte man sagen: ,Wie kénnen Kinder in einer solchen Fami-
lie leben? Das geht Gberhaupt nicht! Die Eltern sind mit anderen Dingen beschaftigt als
mit ihren Kindern, die Kinder nehmen Rollen an, die ihnen nicht guttun.” usw.

Allerdings muss man klar sagen, dass keine Gefdhrdung des Kindeswohles vorliegt, wenn
es der Abhdngige schafft, stabil abstinent zu werden. Zumindest keine Geféhrdungswahr-
scheinlichkeit, die groBer ist, als in anderen Teilen der Bevolkerung. Jeder Abhangige hat
die Chance, dies zu schaffen, wenn er eine Motivation findet, selber diesen Weg zu ge-
hen.

Wenn die Diagnose gestellt ist, hat derjenige die Moglichkeit, die gut ausgebauten Sucht-
hilfesysteme in Deutschland zu nutzen. Wenn Kinder mit im Spiel sind, ist die Nutzung
all dieser Systeme sicherlich erschwert. Trotzdem kann man viel verandern.

Eine weitere oft nicht thematisierte Problematik liegt in den Auswirkungen einer erfolg-
reichen Therapie. Oft kommt der Abhdngige nicht nur abstinent, sondern auch deutlich
verdndert in die Familie zuriick. Es wurde eine Psychotherapie absolviert. Die Patienten
haben vollig neue Erfahrungen gesammelt. Dadurch kommt ein verdnderte Mutter bzw.
ein verdnderter Vater zuriick. Das stellt eine Herausforderung dar, die die Familie zu be-
waltigen hat. Die Erwartung ,Abstinenz heilt: Alles ist gut!” erfiillt sich nicht sofort. Letzt-
lich kann sich die Familie aber neu finden. Man sollte dieses Problem mit im Blick haben
und auch in der Zeit nach einer erfolgreichen Entwohnungstherapie die Familie weiter
unterstitzen.

Die Veranderung des Vaters/der Mutter wirkt sich auch auf die Kinder aus, die nun in
ganz andere Rollen geraten, weil sich die gesamte Familienkonstellation gewandelt hat.

KATHRIN ELSNER: Ein Beispiel dafiir ist ein 14-jdhriges Mddchen, das aufgefallen war, weil
sie ohne Licht mit dem Fahrrad unterwegs war. Die Polizei kontrollierte die Taschen, weil
sie keinen Ausweis und kein Geld dabei hatte. Dabei fanden sie ,Gras”. Das Madchen
bekam die Auflage, flinfmal die Suchtberatungsstelle aufzusuchen. Beim ersten Besuch
fing sie sofort an zu weinen. Sie sagte: ,Mein Papa trinkt nicht mehr und meine Mutter
macht jetzt alles mit ihm. Ich bin iberhaupt nicht mehr da.” Die Mutter freute sich sehr
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dariiber, dass ihr Mann nun abstinent lebt, aber das Maddchen war todungliicklich in dem
Moment. Das ganze System hatte sich verdndert, da der frithere Bund zwischen Mutter
und Tochter pl6tzlich nicht mehr bestand und die Mutter nun ganz auf ihren Mann fixiert
war.

ALEXANDER GROPPLER: Aber es stellt sich die Frage, an welchen Stellen eine Gefahrdung
des Kindeswohles entstehen kann. Neben der Intoxikation gibt es noch weitere Situatio-
nen:

= Craving und Beschaffung, wenn ein solcher Suchtdruck besteht, dass man dadurch
sein Kind vernachldssigt — es lange allein ldsst, um sich den ,Stoff” zu besorgen,
oder wenn das Geld dann nicht mehr fiir die Versorgung des Kindes reicht,

= Entzugserscheinungen, die akute Gefdhrdungssituationen einfach erzeugen (Man-
che benutzen dann die Notsysteme, um auf bequeme Art ins Krankenhaus zu
kommen — dabei wird hdufig nicht danach gefragt, was mit den Kindern passiert,
wenn der Vater/die Mutter mehrere Tage in der Klinik bleiben muss. Spatestens
dann muss die Kooperation gut funktionieren, damit fiir die Kinder bzw. fir die
Familie keine Situationen entstehen, die vollig aus dem Ruder laufen.),

= komorbide (psychische) Stérungen, die bei drogenabhdngigen Personen bis zu 80
bis 90 Prozent und bei alkoholkranken Patienten bis zu 40 bis 60 Prozent auftreten.
Diese sollte man unbedingt mit beachten. Wenn die Abstinenz hergestellt ist, kann
diese Storung eventuell noch mehr ins Gewicht fallen und Probleme verursachen.

Netzwerk Kind — Familie — Sucht

KATHRIN ELSNER: Das Netzwerk Kind — Familie — Sucht in Greifswald existiert seit 2010.
Dabei geht es in erster Linie um die enge Zusammenarbeit und den fachlichen Austausch
mit unterschiedlichen Professionen. Am Netzwerk sind Familienhelfer, Jugendamt, Ge-
sundheitsamt, Interventionsstelle gegen hausliche Gewalt, Suchtberatungsstellen der Re-
gion und Schulsozialarbeiter beteiligt. Die Kinderdrzte sind nicht fest in das Netzwerk
eingebunden, aber wir arbeiten mit ihnen eng zusammen. Unser Netzwerk besteht ge-
genwdrtig aus acht Personen, weitere Personen sind fiir uns feste Ansprechpartner. Sie
sind Unterstlitzer, schaffen es aber aus verschiedenen Griinden nicht, immer bei den
Treffen dabei zu sein.

Ein sehr groller Vorteil fiir die Zusammenarbeit besteht in den personlichen Kontakten.
Wir kennen die unterschiedlichen Arbeitsweisen des jeweils anderen und mogliche
Zwadnge bei der Umsetzung. Fiir uns war es beispielsweise schwer nachzuvollziehen,
warum nicht reagiert werden kann, wenn wir wissen, dass eine Schwangere mehrmals
mit 4 Promille zur Entgiftung ins Krankenhaus eingeliefert wird. Es kann nicht wirklich
reagiert werden, wir erhielten die Auskunft, dass das ungeborene Kind nicht als selbst-
stindige Person zdhlt. Darin besteht die Schwierigkeit. Man muss dazu sagen, dass die
Frau in diesem Fall ihre grofSeren Kinder nur unter Aufsicht des Kinderschutzbundes se-
hen darf. Wir bekamen die Information, dass die Frau entbinden wird, wussten aber nicht
genau, wann, weil sie sich aus unserem System herausgezogen hatte. Hier war es sehr
wichtig, das Netzwerk zu haben, um uns tber den Fall austauschen zu kénnen.
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Wir fithren im Netzwerk Fallsupervisionen unter Wahrung der Schweigepflicht durch.
Beim Austausch missen wir nicht wissen, um welche Person es sich handelt. Es melden
sich Kita-Leiter bei uns und berichten von einem Fall, ohne uns die Namen zu nennen,
damit wir uns dariliber austauschen, was zu tun ist. Dadurch breche ich nicht die Schwei-
gepflicht, sondern kann den Fall anonym besprechen.

Es geht nicht darum, suchtkranke Eltern zu entmiindigen, sondern sie und ihre Kinder zu
unterstutzen!

ALEXANDER GROPPLER: Bei solch einem schwerwiegenden Krankheitsbild mit so weitrei-
chenden Auswirkungen fiir die Betroffenen und deren Angehorige ist Kooperation als
zusdtzliche Behandlungspramisse notwendig! Das Suchthilfesystem ist in Verdnderung
begriffen. Es gibt integrierte Versorgungsmodelle (z. B. TK Nordost) oder Gemeindepsy-
chiatrische Ansdtze. Neue Begriffe sind:

= Home Treatment (aufsuchende Hilfe in der Hauslichkeit),
= Motivational Interviewing (M),

= Community Reinforcement Approach (CRA).

Dabei geht es in erster Linie nicht darum, unbedingt so schnell wie méglich Abstinenz zu
erreichen, sondern man ldsst sich auf ,Nebenschauplatze” ein, die beispielsweise darauf
ausgerichtet sein konnten, dass der Patient sein Kind behalten mochte. Auch wenn er
vielleicht in die Suchtberatung, Ambulanz oder Klinik geschickt worden ist, zeigt sein
Erscheinen doch eine gewisse Art der Motivation.

Die verschiedenen Ansdtze setzen darauf, dass alle beteiligten Institutionen und An-
sprechpartner miteinander kooperieren und tatsdchlich Hand in Hand arbeiten. Daran
beteiligt sind Suchthilfeeinrichtungen, aber auch Kostentrdger, behordliche Einrichtun-
gen, das Jobcenter und andere. Gerade der Einsatz von CRA zielt u. a. darauf ab, dass
man die Moglichkeit ergreift, dem Jugendamt etwas anzubieten, sodass unter bestimmten
Bedingungen das Kind in der Familie verbleiben kann. So eine Bedingung kann ein wo-
chentlicher Besuch in der Beratungsstelle, ein Entzug oder eine Therapie sein. Somit kon-
nen wir mit dem Betroffenen eine entsprechende Vereinbarung treffen und ihn auf unsere
Kooperationspartner hinweisen. Letztendlich wird der Patient begreifen, dass er seine
Vorstellungen ohne das Erreichen der Abstinenz nicht erfiillen kann. Aber es hat keinen
Sinn, ihm sofort die Abstinenz als einzige und sofortige Moglichkeit, quasi als Ultimatum,
nahezulegen. Das schafft eine erhebliche Gegenwehr. Man greift vielmehr die Dinge auf,
die wirklich gerade im Alltag fiir den Patienten eine Rolle spielen und ihm den Motivati-
onsschub gegeben haben, den er brauchte, um sich erst einmal auf den Weg zu machen.
Das ist ein guter Anfang, um gemeinsam der ganzen Familie zu helfen.

KATHRIN ELSNER: Zusammenarbeit kann auch bedeuten, dass jemand Rdaume zur Verfi-
gung stellt. Es ist einfacher, wenn die Patienten eine Kontaktperson beim Jobcenter, beim
Jugendamt usw. haben und diese Kontaktperson eine andere Fachkraft aus einer anderen
Profession hinzuholt. Die Patienten haben automatisch mehr Vertrauen zu der hinzuge-
kommenen Person, wenn die Begegnung in Gegenwart der bereits bekannten Kontaktper-
son in dem bekannten Raum stattfindet, als wenn er in die Fachambulanz oder in die
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Suchtberatung geschickt wird. Auch das kann eine Art der niedrigschwelligen Zusam-
menarbeit sein, die dem Patienten sehr viel nitzt.

Man sollte sich dariiber Gedanken machen, wie man sich die Zusammenarbeit vorstellt
und wie sie mit Leben erfiillt werden kann. Wir wissen alle, was es heilt, in mehreren
Arbeitsgruppen und Netzwerken mitzuarbeiten.

Daher fragen sich viele, welchen eigenen Vorteil die Mitwirkung in einer Arbeitsgruppe
hat und wie man den Austausch in dieser Gruppe weitertragen kann. Nicht alle Mitarbei-
ter vom Jugendamt miissen am Netzwerk beteiligt sein, sondern eine Person erfiillt die
Funktion des Multiplikators und ist Ansprechpartner fiir die Kooperationspartner im
Netzwerk. Alles andere ist zeitlich nicht moglich. Denn Zusammenarbeit und Netzwerk-
arbeit brauchen Zeit! Umgekehrt ist diese Zeit im Netzwerk sehr gewinnbringend fiir die
praktische Arbeit.

Schriftliche Kooperationsvereinbarungen haben wir nur zu Beginn mit einigen Partnern
geschlossen, in letzter Zeit nicht mehr. Eine Vereinbarung ist keine Garantie dafiir, dass
die Zusammenarbeit mit denen besonders gut funktioniert. Fortbildungen von aullen
nutzten wir zundchst im Netzwerk nicht, da wir durch den Austausch mit den verschie-
denen Professionen innerhalb der Gruppe gentigend Input erfahren und uns gegenseitig
einen Einblick in die Arbeitsweise und den Auftrag der verschiedenen Institutionen ver-
schaffen konnten.

Ein Problem in der Betreuung von Suchtkranken liegt in der Finanzierung. In einigen
nordlichen Landkreisen wurde Personal reduziert, sodass das verbleibende Personal nicht
mehr die Zeit findet, Patienten zu Hause aufzusuchen, die aus unterschiedlichen Griin-
den nicht mehr in die Beratungsstelle kommen.

ALEXANDER GROPPLER: Die Finanzierung von lokalen Beratungsangeboten sieht wahr-
scheinlich in der gesamten Suchtkrankenhilfe in Deutschland dhnlich aus. ,Lokal” bedeu-
tet eine Fahrtzeit mit offentlichen Verkehrsmitteln unter einer Stunde. Das ist auch eine
Bedingung der Krankenkassen, dass jemand eine Tagesklinik aufsuchen darf und die Kas-
se die Kosten Gibernimmt, ansonsten muss er stationdr betreut werden. In der Suchtkran-
kenhilfe werden zwar von Fachgesellschaften niedrigere Bevolkerungsschlissel empfoh-
len, in der Umsetzung sind diese allerdings meist deutlich hoéher: in Mecklenburg-
Vorpommern beispielsweise eine Fachkraft auf 25.000 Einwohner. Fiir die Bewohner von
Flachenldandern gibt es daher keine Ansprechpartner in der Nahe, weil diese nicht ausrei-
chend finanziert werden. In Mecklenburg-Vorpommern wird dieses Problem seit etlichen
Jahren heftig diskutiert. Auf absehbare Zeit ist in dieser Hinsicht flichendeckend keine
Besserung in Sicht. Umso wichtiger ist es, die vorhandenen Mdoglichkeiten und Zustan-
digkeiten zu biindeln und gut zu koordinieren.

KATHRIN ELSNER: Bisher sprachen wir lediglich tber suchtkranke Eltern. Die Zusammen-
arbeit muss jedoch ebenso funktionieren, wenn es um suchtgefahrdete Jugendliche bzw.
um Kinder und Jugendliche mit einem gefahrlichen Konsumverhalten geht. Am giinstigs-
ten ist es, wenn der Mitarbeiter vom Jugendamt die Zustimmung von dem Jugendlichen
hat und direkt von seinem Biiro aus den Termin bei uns vereinbart. Jeder, der nicht gern
zum Zahnarzt geht, verschiebt den notwendigen Besuch von Woche zu Woche. Das
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heifst, selbst wenn der Jugendliche etwas an seinem Verhalten dndern will, wiirde sehr
viel Zeit vergehen, ehe er selbst bei der Suchtberatungsstelle anruft. Daher ist es hilfreich,
wenn der Jugendliche mit einer Kontaktperson, wie zum Beispiel dem Schulsozialarbei-
ter, (iber seine Probleme spricht und diese ihn direkt weitervermittelt. In der Regel kom-
men die Jugendlichen tatsachlich zu uns, wenn sie einen festen Termin haben.

Ein Bestandteil der Netzwerkarbeit ist die Schulung von Multiplikatoren. Zum Beispiel
werden an der Universitdt Greifswald Lehramtsstudenten zwei Semester lang auf dem
Gebiet der praventiven Angebote geschult. Der gesamte Bereich der Zusammenarbeit ist
zundchst sehr zeitaufwendig. Bis man einen zeitlichen Vorteil fiir seine praktische Arbeit
sieht, dauert es eine Weile. Aber es lohnt sich.

Vielen Dank.
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