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Jorg Fischer, Raimund Geene

im Auftrag des Instituts fir kommunale Planung und Entwicklung (IKPE)

Gelingensbedingungen der Kooperation von
Kinder- und Jugendhilfe und Gesundheitswesen

Handlungsansatze und Herausforderungen im Kontext kommu-
naler Praventionsketten

Auf einen Blick

= Kinder- und Jugendhilfe und Gesundheitswesen arbeiten mit unterschiedlichen Ko-
operationsverstandnissen. Auch in den einzelnen Systemen selbst kann nicht von ei-
nem einheitlichen Verstandnis gesprochen werden.

= Zwischen der Kinder- und Jugendhilfe und dem Gesundheitswesen existieren vielfal-
tige Kooperationen. In diesem Feld sind es meist lokale Bottom-up-Prozesse mit dem
Vorteil hoher Identifikation der Beteiligten bei Gefahr geringer Nachhaltigkeit.

= Den Akteur_innen mangelt es an Unterstiitzung fiir Kooperationen. Die Rahmenbe-
dingungen (insb. Sozialgesetzbiicher) sind darauf zu wenig ausgerichtet.

= Neben forderlichen Rahmenbedingungen sind personliches Engagement und das
Vorhandensein lokaler Kompetenz zur Netzwerkkoordination zentrale Gelingensfak-
toren.

= Bislang scheint die Initiative zur Kooperation eher von der Kinder- und Jugendhilfe
auszugehen, wahrend die lokalen Gesundheitsamter aufgrund knapper (auch perso-
neller) Ressourcen Miihe haben, sich auf die Kooperation einzulassen.




Abstract

Gelingensbedingungen der Kooperation von Kinder- und Jugendhilfe und Gesund-
heitswesen — Handlungsansatze und Herausforderungen im Kontext kommunaler
Praventionsketten

Akteur_innen des Gesundheitswesens halten vielfaltige Leistungsangebote fir Kinder und
Jugendliche vor, die jedoch in Richtung Kinder- und Jugendhilfe kaum vernetzt sind. Sie weisen
ein spezialisiertes Expertenwissen auf, das sich hoher Nachfrage erfreut, aber lebensweltnahe
Zugange bislang vernachlassigt. Sie sind offen und dankbar flr Vernetzungsinformationen,
bendtigen jedoch prazise und verbindliche Zustandigkeiten.

Dabei wird der Bedarf, sich verdanderten Unterstlitzungsbedarfen mit neuen Methoden und
Strategien zu stellen, durchaus gesehen. Aus den Frihen Hilfen gibt es umfangreiche
Erfahrungen tber fordernde und hemmende Faktoren der Zusammenarbeit.

Die Kinder- und Jugendhilfe ist umfassend auf Kooperationen normiert. Initiativen zur
Kooperation gehen daher zumeist von den Jugendamtern aus. Diese sind zumeist als lokale
Bottom-up-Prozesse organisiert. Darin liegt der Vorteil einer hohen Identifikation der
Beteiligten. Es besteht jedoch die Gefahr geringer Nachhaltigkeit und Ressourcenausstattung.

The Future of Care Today — Options for Local Social Policy: Good conditions and chal-
lenges of cooperation between youth welfare and health care

Actors in the healthcare sector offer a wide range of services for children and young people,
but these are hardly connected to child and youth welfare. They have specialized expert
knowledge that is in high demand, but in its access and services neglects life-world orientation.
They are however open and grateful for networking information and acknowledge the need to
meet changing support needs with new methods and strategies.

From the field of Early Childhood Intervention ('Friihe Hilfen’), extensive experience is availa-
ble in relation to cooperation and its promoting and inhibiting factors.

Child and youth welfare is comprehensively geared towards cooperation. Initiatives for coop-
eration therefore mostly originate from the youth welfare offices. They are usually organized
as local bottom-up processes which leads to a high level of identification among those in-
volved. However, this entails the risk of a lack of sustainability, resources, and support.
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1 Einleitung

Im Gesundheitswesen wird eine Vielzahl von Unterstiitzungsangeboten fiir Familien, Kinder
und Jugendliche vorgehalten. In der Praxis stehen die verschiedenen Anbieter_innen aber
weitgehend unverkniipft nebeneinander. Es liegt iberwiegend an den Patient_innen bzw.
Nutzer_innen, die jeweils relevanten Hilfen aufzusuchen. Inzwischen gibt es zahlreiche
Mediationsinstanzen/Vermittlungsdienste wie Patientenberatung, Selbsthilfekontaktstellen,
Pflegestlitzpunkte und vor allem — als ein junges, besonders innovativ entwickeltes Feld — die
Frihen Hilfen.

Diese Angebote werden jedoch deutlich weniger von sozial belasteten und benachteiligten
Menschen in Anspruch genommen®, was mit Begriffen wie ,Mittelschicht-Bias‘ bzw.
,Praventionsdilemma’ bezeichnet wird und empirisch vielfach belegt ist. Dabei wird das
Paradox deutlich, dass die hier eigentlich erst zu vermittelnden Inhalte und Kompetenzen (wie
z.B. Ressourcenaufbau oder Reflektionsfdhigkeit) bereits als Zugang zur Inanspruchnahme
vorausgesetzt werden. Belastete Menschen reagieren in diesem Zusammenhang — bei genauer
Betrachtung ihrer Belastungslage zumeist gut nachvollziehbar— oft mit Rickzug und
Vermeidungsstrategien.

Bei einem weniger psychosozial und starker korperlich orientierten Ansatz, wie er im
Gesundheitswesen dominiert, stellt sich dieses Problem deutlich weniger. Fachkrafte aus dem
Gesundheitssystem haben z. B. zu (werdenden) Eltern einen nahezu liickenlosen Zugang, da sie
in der Zeit der Schwangerschaft und rund um die Geburt sowie in den ersten Lebensmonaten
des Kindes von nahezu allen (werdenden) Eltern in Anspruch genommen werden. Dabei
vermittelt die hohe Standardisierung des Gesundheitswesens (z. B. ber
Friiherkennungsuntersuchungen und das entsprechend hoch ritualisierte Vorsorgeheft wie
Mutterpass und Gelbes Heft der Padiatrie).

Dabei wird den Akteur_innen des Gesundheitswesen zumeist ein grofRer Vertrauensvorschuss
entgegengebracht: Sie werden als Expert_innen der (kindlichen) Gesundheit anerkannt und
damit als Bindnispartner_innen fiir das Ziel nahezu aller Eltern, dass ihre Kinder gesund
aufwachsen und sich wohl fiihlen. Kooperationen mit Akteur_innen des Gesundheitswesens
ermoglichen auch Akteur_innen der Kinder- und Jugendhilfe einen niedrigschwelligen Zugang
zu Familien, der fir die Vermittlung in sozialpadagogische oder therapeutische Hilfen nutzbar
gemacht werden kann.

Grundlegend dafiir ist ein Uberblick Uber die unterschiedlichen Aufgaben der
Gesundheitsangebote, die nachfolgend in ihren jeweiligen Handlungslogiken und
Handlungsgrenzen skizziert werden.

! Eine Ausnahme bilden dabei die Schwangerschaftsberatungsstellen. Diesen gelingt es, sozial Belastete sogar lber-
proportional zu erreichen. Der Grund liegt offensichtlich darin, dass sie exklusiv den Zugang zu Fordermitteln der
Stiftung Mutter & Kind ermoglichen, die bei finanziellen Bedarfen gewahrt werden.
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Aufbau dieser Studie

Entsprechend dieser Ideen werden, ausgehend von einer Analyse des Gesundheitswesens als
Kooperationspartner, die Strukturen im Gesundheitswesen zur Kooperation mit der Kinder-
und Jugendhilfe vor allem am Beispiel der Frihen Hilfen aufgezeigt, um die
Anknipfungspunkte  fir lokale  Kooperation zu  verdeutlichen. Neben den
Ansprechpartner_innen im arztlichen und klinischen Bereich sollen vor allem die
Gesundheitsiamter/Offentlichen  Gesundheitsdienste sowie die Férderstrukturen der
Krankenkassen, die durch das Praventionsgesetz erweitert wurden, fokussiert werden.

In einem zweiten Schritt werden anhand der konkreten Erfahrungen von drei ausgewahlten
Modellkommunen die Ansatzpunkte, der Verlauf sowie die dabei deutlich gewordenen
Ergebnisse und Hirden in einem zweistufigen Verfahren erfasst und systematisiert. Der
Schwerpunkt wird dabei auf der Hinterfragung von praktischen Erkenntnissen im Hinblick auf
die Einordnung des Netzwerkengagements in Regelstrukturen, Ideen zur Qualitdtssicherung
sowie die Verdeutlichung des Mehrwerts einer intersektoralen Zusammenarbeit fiir das
Gesundheitsamt liegen.

Drittens erfolgt eine Analyse der Projekterkenntnisse hinsichtlich einer praktischen
Wahrnehmung der Kooperationen zwischen Kinder- und Jugendhilfe und dem
Gesundheitswesen und der strukturellen und prozessualen Ableitungen aus den
Projekterkenntnissen.

Unser Dank

Die Verfasser danken allen Beteiligten, die an den begleitenden Workshops aus den
Institutionen des Bundes, des Landes Nordrhein-Westfalens und den Kommunen aktiv
mitgewirkt haben. Vor allem Frau Annette Berger und Herr Alexander Mavroudis vom
Landesjugendamt des Landschaftsverbands Rheinland sowie Herr Dr. Heinz-Jirgen Stolz vom
Institut flr soziale Arbeit haben sich in der Vorbereitung und Einordnung des Vorhabens
intensiv eingebracht.

Ein ganz besonderer Dank gilt den drei mitwirkenden Kommunen und dabei vor allem unseren
Ansprechpartnerinnen Frau Annette Tiltmann, der kommunalen Koordinatorin des Aachener
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2 Das Gesundheitswesen als Kooperationspartner

Das Gesundheitswesen befindet sich in einem Dilemma: Alle Eltern und die gesamte
Gesellschaft  erwarten  eine  umfassende  Absicherung  gegeniliber  kindlichen
Gesundheitsproblemen, jedes Risiko soll moglichst ausgeschlossen werden. So werden
Schwangere und Kinder in den gesetzlichen Friitherkennungen (Mutterschafts- und
Kindergesundheitsuntersuchungen) einer umfassenden medizinischen Diagnostik unterzogen.
Gleichzeitig beobachten Gesundheitshelfende in der Praxis vielfaltige psychosoziale
Problemlagen mit negativen Folgen fiir die kindliche Entwicklung. Die Gesundheit von Kindern
ist wesentlich von den sozialen Determinanten ihrer Familien bestimmt, d. h. je schlechter die
elterliche Bildung und je geringer ihr Einkommen, desto grolRer ist die Wahrscheinlichkeit
gesundheitlicher Probleme und (zukinftiger) Krankheitslasten der Kinder. Die kontinuierlichen
Aktualisierungen der Kindergesundheitsstudie KiGGS (vgl. Holling et al. 2014; Poethko-Mdiller
et al. 2018; RKI 2018) belegen den engen Zusammenhang und die Verstetigung dieser
Armutsproblematik.

Wenn sich Kinderdrzt_innen mit solchen Formen von ,Neuer Morbiditdt” (Reinhardt/
Petermann 2010, S. 14) konfrontiert sehen, sollen sie sich gemaR den padiatrischen
Kinderrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschuss um eine moglichst ressourcenorientierte
Kooperation mit den Eltern bemihen, wobei sich durch das Praventionsgesetz 2015 mit
Verweisen auf regionale Unterstitzungsangebote und Neueinfihrung  von
Praventionsempfehlungen (etwas) verbesserte Moglichkeiten fiir ein kinderéarztliches
Praventionsmanagement ergeben, die jedoch in der Praxis noch kaum angekommen sind.’
Gestalten sich die Kooperationen mit Frihen Hilfen oder anderen Akteur_innen der Kinder-
und Jugendhilfe schwierig, bleibt weiterhin nur der Verweis auf andere Leistungsbereiche des
SGB V/des Gesundheitswesens wie Logopdadie, Physiotherapie oder andere Formen der
Frihférderung oder gar auf fachéarztliche weiterflihrende Diagnostik. Haufig entstehen so
Behandlungskaskaden entlang von Symptomen, ohne dass Ursachen kindlicher
Entwicklungsverzégerungen und Fehlentwicklungen behandelt werden kdnnen.

Durch das Praventionsgesetz und die Neuausrichtung der Friherkennungs- zu
Gesundheitsuntersuchungen sind inzwischen neue Formen der praventiven Beratung und eine
starkere Ausrichtung auf Vernetzung ermoglicht, auch wenn diese bislang noch nicht
methodisch hinterlegt und in der Praxis kaum angekommen sind. Zuvor war praventive
Beratung nur in geringem Ausmall moglich: Im Leistungskatalog vorgesehen und entsprechend
finanziert wurden bislang nur Aufklarung und Beratung zum Stillen und zu zahnschonender
Ernahrung, Unfallvermeidung sowie Pravention des Plotzlichen Kindstods (SIDS). Die im
Praventionsgesetz vorgesehene stdrkere Ausrichtung auf familienbezogene Pravention wird
bislang nur in Modellprojekten (sogenannten ,Selektivvertrdgen’ einzelner Krankenkassen)

% So ist zwar die Priventionsempfehlung durch Anderung der Kinderrichtlinie seit 1.1. 2017 formal eingefiihrt, bis-
lang jedoch noch kaum in der Praxis angekommen (vgl. MDS/GKV 2018).

3
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umgesetzt (vgl. BVKJ 2013). Die flachendeckende Einflihrung steht noch erheblichen
Vorbehalten wie Dbeispielsweise Zweifeln an der Wirksamkeit entsprechender
Beratungsleistungen sowie Diskriminierungs- und Stigmatisierungssorgen gegeniiber (vgl.
Geene/Rosenbrock 2012).

So sind verbindliche Regelungen der Gesundheitsakteur_innen mit der Kinder- und Jugendhilfe
bislang auf Bundesebene nur im SGB VIII und im Schwangerschaftskonfliktgesetz normiert
worden. In den Landern gibt es zum Teil Landeskinderschutzgesetze und Gesetze fiir den
Offentlichen Gesundheitsdienst, jedoch jeweils mit verschiedenen Schwerpunkten und
Aufgaben.

Das Gesundheitswesen erbringt Leistungen der Regelversorgung, die im SGB V umfassend
normiert sind. Leistungserbringung erfolgt als Hebammenhilfe und insbesondere (ber
Gynakologie und Padiatrie, aber auch durch Geburts- und Kinderkliniken sowie nachgelagert
Uber Angebote der Frihforderung. Weitere Leistungsbereiche des Gesundheitswesens wie
primare Pravention/Gesundheitsforderung oder gesundheitliche Selbsthilfe sind prinzipiell in
Handlungsfeldern der Kinder- und Jugendhilfe moglich. So ist Gesundheitsférderung als
Themenfeld der Familienberatung nach § 16 SGB VIl benannt, und gemaR § 45 SGB VIII sind
alle Einrichtungen —so auch Mutter-Vater-Kind-Wohnen gemafl § 18 oder Kinder- und
Jugendheime gemdR § 33 SGB VIII — verpflichtet, ihre Konzeption gesundheitsforderlich
auszurichten (vgl. Wiesner 20115; Geene/Reese 2016).

In der Praxis ist eine Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen und Kinder- und Jugendhilfe
jedoch (noch) selten. Bislang werden solche Angebote ausschlieBlich durch die Kinder- und
Jugendhilfe gemafR SGB VIII finanziert. Die Krankenkassen betonen immer wieder, dass
Familienberatung Aufgabe der Kommunen gemadR SGB VIII sei, auch wenn die
Gesetzesbegriindung zum PravG (§ 26 SGB V) ihnen die Forderung gesundheitlicher
Elternkompetenz auftragt. Dabei ist einzurdaumen, dass dies tatsachlich schwer vom
allgemeinen Auftrag zur Elternkompetenzférderung abzugrenzen ist (vgl. Geene/Reese 2016).
So wird von den Kassen ein ,Verschiebebahnhof’ befiirchtet, d.h. dass sie in Sorge sind, dass
Kosten der Elternberatung auf sie verschoben werden, ohne dass sich Leistungen verdndern
oder erweitern. Zudem wird Familie generell nicht als gesundheitsférderliches Setting
ausgewiesen (vgl. MDS/GKV 2018).
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3 Strukturen im Gesundheitswesen zur Kooperation mit der
Kinder- und Jugendhilfe — Das Beispiel der Friihen Hilfen

Welche Kooperationsansdtze im und mit dem Gesundheitswesen bieten sich fir die
Jugendhilfe an, und wie werden diese von Akteur_innen des Gesundheitswesens
wahrgenommen? Nachstehend werden einzelne Anbieter_innen im Gesundheitswesen mit
ihren jeweiligen Funktionen, Aufgaben und Beziigen zu Friihen Hilfen dargestellt mit dem Ziel,
ihre Traditionen, ihre (positiven wie abwehrenden) Erfahrungen und Haltungen und daraus
abgeleitet ihre Moglichkeiten zur gemeinsamen Netzwerkarbeit mit der Kinder- und
Jugendhilfe zu skizzieren.

3.1 Hebammen und Kinderkrankenpfleger_innen

Der Einsatz von (Familien-)Hebammen sowie Familien-Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger_innen, fir die sich das schwer aussprechbare Akronym FGKiKPs in
Fachdiskursen etabliert hat, ist fiir die Frithen Hilfen pradestiniert: Sie haben nicht nur einen
diskriminierungsfreien Zugang, sondern durch ihre obligatorischen Hausbesuche auch einen
tiefgreifenden Einblick in die héausliche Lebenssituation von Sauglingen und den Eltern.
Hebammen und Entbindungspfleger’ kénnen die Familien mit Finanzierung durch die
Gesetzlichen Krankenkassen in der Geburtsvorbereitung sowie bis zu zwo6lf Wochen nach der
Geburt in einem Gesamtumfang von bis zu 20 Stunden betreuen. Unmittelbar in der
Lebenswelt von Eltern und Kind agieren zu kdnnen, ist ein besonderer Vorteil, wobei manche
Eltern zundchst Hemmungen haben, eine Hebamme in Anspruch zu nehmen. Sobald die
Inanspruchnahme jedoch sichergestellt ist, beurteilen Familien die Hebammenleistungen
nahezu durchgéngig als positiv (vgl. Wolf-Kiihn/Geene 2009).

Im Rahmen der Frihen Hilfen werden vermehrt Hebammen zu Familienhebammen
weitergebildet. Hier erwerben sie eine Zusatzqualifikation, die sie auch zur psychosozialen
Unterstlitzung der Familien befdhigt. Sie kbnnen dann anschlieBend Familien bei besonderem
Bedarf auch langerfristig begleiten. Fur die Familienhebammen stellt sich dabei mitunter das
Problem, dass sie nunmehr als durch das Jugendamt finanziertes Angebot mit den Familien
arbeiten. Dadurch nehmen die Familien das Angebot der Familienhebammen nicht mehr als
Angebot des Gesundheitswesens wahr, sondern kénnen den Einsatz der Familienhebammen
als vom Jugendamt ,angeordnet’ empfinden. Die Geschaftsgrundlage der Hebammen
verandert sich grundsatzlich und dieser Umstand bereitet ihnen haufig Schwierigkeiten, denn
sie sind, ebenso wie Arzt_innen, eine solche verbindliche Kontrahierung nicht gewohnt. Beim
Wechsel von der Gesundheits- zur Jugendhilfe zeigt sich ein grundsatzlich anderes

3zur Berufsgruppe der Hebammen gehoéren auch — als mannliches Pendant — die Entbindungspfleger, von denen es
allerdings bislang in Deutschland erst sehr wenige (< 10) gibt. Zur Familienhebamme ist nach unserem Wissen noch
keiner der Entbindungspfleger weitergebildet. Grundsatzlich ist dennoch nachfolgend bei der Verwendung des
Hebammenbegriffs auch die mannliche Variante des Entbindungspflegers mit gemeint, was jedoch wegen des
sprachlichen Ausdrucks und der bislang verschwindend geringen Anzahl nicht immer ausgeschrieben wird.
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Arbeitsverstandnis: Akteur_innen des Gesundheitswesen sind gewohnt, Expertenwissen
weiterzugeben, das sich hoher Nachfrage erfreut. Sie diagnostizieren bzw. verschaffen sich im
Regelfall schnell einen Uberblick und leiten daraus direkte, unmittelbare MaRnahmen ab. Eine
Prozessorientierung wie in der Jugendhilfe ist ihnen eher fremd.

Ahnlich nah am Lebensort der Familie arbeiten vereinzelt auch Kinderkrankenschwestern
und -pfleger, die zumeist Gber Institutionen (z. B. Gesundheitsamt, freie Trager) in Familien vor
allem dann eingesetzt werden, wenn besondere Anforderungen an die Pflege eines Kindes
zum Beispiel durch eine chronische Erkrankung vorliegen. Sie verfiigen (iber einen klaren
organisatorischen Rahmen. lhre Grundausbildung qualifiziert sie vor allem als Mitarbeitende in
Kinderkliniken. Auch sie werden gemeinsam mit Familienhebammen zu Familien-Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger_innen (FGKiKPs) ausgebildet. Sie sind zwar zahlenmaRig geringer,
aber wo vorhanden gute Ansprechpartner_innen, legitimiert doch ihre starke Orientierung auf
die gesunde Entwicklung des Kindes einen grundsatzlich niederschwelligen und
ressourcenorientierten Zugang zu den Familien.

In Netzwerken Friher Hilfen arbeiten Vertreter_innen dieser Berufsgruppen zumeist gerne
mit, insbesondere wenn sie nach Weiterqualifikation zur Familienhebamme bzw. Familien-,
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger_in aus Mitteln des Bundeskinderschutzgesetzes bzw.
der Frihen Hilfen auf eine bessere und sichere finanzielle Grundlage gestellt werden. Die im
Rahmen ihrer Selbststandigkeit eigenstdndig zu tragende hohe Berufshaftpflichtversicherung
gilt im Allgemeinen als stark demotivierender Faktor ihrer Berufstatigkeit. Sie haben zudem
hohen Austauschbedarf, weil sie im Rahmen ihrer Betreuung Kooperationen mit anderen
Anbieter_innen bendtigen. Idealerweise sind andere Anbieter_innen und ihre Arbeitsweisen
Uber entsprechende Netzwerke sogar personlich bekannt. In Netzwerken konnen
Familienhebammen bzw. Familien-Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger_innen ressourcen-
und l6ésungsorientierte Sichtweisen einbringen, die ihrem Arbeitsansatz starker entsprechen
(im Uberblick: vgl. Geene et al. 2013).

3.2 Frauen-, Geburts- und Kinderkliniken

Fachkrafte in Geburtskliniken verfligen zwar im Gegensatz zu Hebammen (iber kaum Wissen
zum hauslichen Umfeld von (werdenden) Familien. Ihr Zugang ist jedoch noch universeller,
weil gut 98 % aller Geburten hier stattfinden. Dabei erreichen sie Familien niedrigschwellig und
ohne Stigmatisierungsgefahr. Die Eltern sind —insbesondere bei Erstgeburt — in dieser Phase
besonders offen fiir lebensgestaltende und -verandernde Vorschlage. Wird dieser Zeitpunkt
gut genutzt, kann spateren Schwierigkeiten in der Eltern-Kind-Interaktion frihzeitig
vorgebeugt werden. Dies ist auch im Interesse der Arzt_innen und Hebammen, sehen sie doch
oft die sozialen Belastungen, die Problemlagen und ihre Risiken fiir die kindliche Entwicklung.
Hier helfen vor allem umfassende Kenntnisse moglicher Unterstitzungsstrukturen, die durch
die Kooperationsbeziehungen ins Netzwerk Friihe Hilfen ausgebaut und gefestigt werden.
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Auf der anderen Seite besteht in Geburtskliniken ebenso wie in Frauen- und Kinderkliniken oft
groRer Zeitdruck. Die Fallpauschalen begiinstigen kurze Liegezeiten, gleichzeitig schafft die
Okonomisierung des gesamten stationdren Sektors hohen Effizienzdruck. So sind Arzt_innen
wie Hebammen und Entbindungspfleger gehalten, schnelle Regelungen zu finden und
Entscheidungen zu treffen. Praventiv ausgerichtete Unterstiitzung ist hier kaum vorgesehen,
geschweige denn Moglichkeiten der Finanzierung dafiir. Eine Vermittlung an die Jugendhilfe ist
hier nicht eingepreist, eine Netzwerkteilnahme eher der Ausnahmefall, wie nachstehend
dargestellt. Durch das Praventionsgesetz sind Friihe Hilfen zwar indirekt als arztliche
Informationspflicht (,regionale Unterstitzungsangebote fiir Eltern und Kind“ gemal} §§ 24d
und 26) ins SGB V aufgenommen und werden explizit im Begriindungstext erwéahnt, jedoch
ohne Regelungsoption fiir einen entsprechenden Ubergang von den gesetzgeberischen
Zustandigkeiten (SGB V zu SGB VIII). Die neuen Kinderrichtlinien sehen Hinweise auf regionale
Unterstlitzung seit 2017 fir U2 bis U6 vor, jedoch noch nicht fir U1 sowie U7, U7a und U8 (vgl.
GBA 2017).

Grundsatzlich sind Kliniken allerdings im Sinne von Patientenmarketing und auch im Sinne von
Offentlichkeitsarbeit durchaus an ihrem Ruf und ihrer regionalen Stellung interessiert. In
diesem Sinne sind sie zumeist offen fiir regionale Verantwortungsiibernahme. So arbeiten
schon viele Geburtskliniken mit  Erstbesuchsdiensten und  niedrigschwelligen,
blrgerschaftlichen Hilfsangeboten zusammen (vgl. NZFH 2014). Dies resultiert auch aus der
beruflichen Orientierung auf rasche Ergebnisse sowie der Moglichkeit, eine Losung fiir
schwierige Fille zu finden. Auch kann dies zur Zusammenarbeit mit Frihe-Hilfen-Netzwerken
motivieren, von der sich die Akteur_innen eine erhdéhte Handlungssicherheit erhoffen. Gelingt
eine solche Einbindung von Geburtskliniken, konnen diese auch zur Ansprache belasteter
Familien Gber primarpraventive Veranstaltungen, Kurse oder auch Beratungsangebote von
Nutzen sein, in deren Rahmen wiederum Friithe Hilfen bzw. weiterflihrende Angebote
unterbreitet werden kénnen.

Weitere wichtige Partner_innen der Jugendhilfe sind Kinderkliniken, da hier hdufig Familien
mit Kindern vorstellig werden, die Auffalligkeiten, Stérungen, Verletzungen oder Erkrankungen
aufweisen. Entsprechend gibt es hier Gelegenheiten fiir die Vermittlung Friher Hilfen. Hier ist
die Sensibilitdt des Personals vergleichsweise hoch, inklusive des Bewusstseins (iber einen
fortlaufend hohen Weiterbildungsbedarf. Mitunter sind den Kinderkliniken bereits spezielle
Hilfestellungen wie Babysprechstunden oder Schreibabyambulanzen angeschlossen.

In Netzwerken wie z. B. dem Brandenburger Blindnis Netzwerk Gesunde Kinder zeigen sich
manche Kinderkliniken sogar besonders initiativ. Speziell leitende Arzt_innen von
Kinderkliniken sind, wenn sie in den Netzwerken mitarbeiten, meist engagiert und treten als
Anwalt_innen fir die Gesundheit der Kinder auf. Ihre Multiplikationsfahigkeit ist hoch, ihre
Aktivitdten sind oft auch besonders medienwirksam. Hier gilt es, die verschiedenen Anséatze
gleichberechtigt im Netzwerk Friihe Hilfen miteinander zu verknipfen (vgl. Geene 2016).
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3.3 Gynakologie und Padiatrie

Gynadkolog_innen kennen die Frauen oft schon vor der Schwangerschaft und begleiten sie auch
wahrend der Schwangerschaft kontinuierlich. Ihnen kommt insbesondere bei der Vermittlung
in die Schwangerschaftsberatung eine wichtige Rolle zu. lhre Aufgabe besteht in der
gleichzeitigen Betreuung von (zukinftiger) Mutter und (ungeborenem) Kind, sodass die
»Wechselwirkung zwischen dem Befinden der Mutter und der Entwicklung des Kindes in den
Mittelpunkt der Aufmerksamkeit” (Ziegenhain et al. 2010, S. 87) rlickt.

Allerdings ist die Gynakologie durch eine hohe Risikoadjustierung — 73,4 % aller Schwangeren
werden Schwangerschaftsrisiken attestiert (vgl. AQUA 2011) - eher defizitorientiert
ausgerichtet. Einhergehend mit dieser Uberversorgung wird eine gleichzeitige
Unterversorgung der , wirklich risikoexponierten Frauen” (Schiicking 2013, S. 135) beklagt, die
nicht zielgerichtet betreut werden, mit entsprechenden Folgeproblemen wie einer hohen Fehl-
und Frihgeburtenrate insbesondere bei sozial Benachteiligten (vgl. Schiicking 2013, S. 135).
Gefordert wird hier auch aus der Gyndkologie eine Erweiterung der Mutterschaftsrichtlinien
um Erndhrungsberatung, Fragen zu Wohlbefinden und psychosozialer Vorbereitung auf das
Kind (vgl. Schiicking 2013, S. 135), was wiederum Anschlussmoglichkeiten an Friihe Hilfen
ermoglicht.

Kinder- und Jugendarzt_innen haben vor allem uber die Gesundheitsuntersuchungen
laufenden Kontakt zu Kindern und ihren Eltern. Inzwischen umfasst das
Kinderfriherkennungsprogramm Untersuchungen von der U1 (am ersten Lebenstag) bis zur U9
(im Alter von fiinf Jahren) sowie eine zuséatzliche U7a fiir dreijdhrige Kinder, die 2008 nach
Aufforderung des Gesetzgebers kurzfristig vom GBA konzipiert und eingefiihrt wurde. Sie soll
die zeitliche Licke zwischen der U7 (21. bis 24. Lebensmonat) und der U8 (43. bis 48.
Lebensmonat) schlieRen. Sauglinge und Kleinkinder werden bei den
Gesundheitsuntersuchungen unter anderem auf Hift- und andere Kérperanomalien, Epilepsie,
Fehlbildungen des Zentralnervensystems und der Sinnesorgane gescreent. Weitere
Untersuchungsinhalte sind motorische, sprachliche, kognitive oder sozial-emotionale
Entwicklungsstérungen (vgl. GBA 2017), die jedoch bislang nicht systematisch hinterlegt sind
(vgl. Lerch/Abholz 2009; Allhoff 2010).

Die Padiatrie gilt als erste Adresse fiir Familien, die ihr auch besonderes Vertrauen
entgegenbringen. Kinderdrzt_innen wissen um medizinische Aspekte der kindlichen
Entwicklung, auch hinsichtlich besonderer Unterstlitzung bei sozialen Problemen.
Insbesondere die praventivmedizinische Versorgung wie das Impfen koénnen sie
flaichendeckend sicherstellen, wie die hohe Durchimpfungsrate von Kleinkindern in
Deutschland dokumentiert (vgl. RKI 2018). Ausnahmen gibt es weniger bei sozial
benachteiligten als eher bei bildungsnahen Familien, z. B. denen, die als impfkritisch gelten.
Ahnliche Befunde werden auch bei der Nachverfolgung der Nichtinanspruchnahme der
Friiherkennungsuntersuchungen (iber das verbindliche Einladewesen vermutet (vgl. Hackauf
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2010), sodass entsprechende Licken fiir die Ziele der Friihen Hilfen eher irrelevant zu sein
scheinen (vgl. Thaiss et al. 2010, S. 1044-1045).

Weil bei jeder U-Untersuchung mit jeweils 26 Minuten Arztkontakt eine vergleichsweise lange
Prasenz der Kinderarztin oder des Kinderarztes vergitet wird (vgl. BMG 2013), besteht hier
grundsatzlich Zeit fur primarpraventive Beratung, die auch eine Vermittlung in die Jugendhilfe
einschlieBen konnte. Sie wird auch, so die Analyse von Bergmann et al., von Eltern gern
angenommen (vgl. Bergmann et al. 2009). Aus der internationalen Literatur haben Weber und
Jenni daflr ein Konzept der ,antizipierenden Beratung’ vorgelegt (vgl. Jenni/Weber 2012, S.
431). Die Wirksamkeit solcher Beratung scheint fir die Themenfelder Erndhrung, Zahnpflege,
Gewalt- und Unfallprévention sowie SIDS/Passivrauchen belegt zu sein (vgl. Kahl et al. 2007;
Jorch 2010), jedoch nicht fur die Gruppe sozial benachteiligter Kinder und Eltern, die die
entsprechenden Praventionsbotschaften aufgrund ihrer belasteten Lebenssituation weniger
umsetzen kdnnen (vgl. Meurer/Siegrist 2005). Diesbeziiglich entwickelte
Standardinformationen wie Leitfaden gegen Gewalt und zur Unfallpravention von
Krankenkassen und Bundesarbeitsgemeinschaften finden in der padiatrischen Praxis
Anwendung. Erst in den letzten Jahren wird auch den zentralen Gesundheitsproblemen im
ersten Lebensjahr wie mditterlichen postpartalen Depressionen oder Regulationsstorungen
vermehrt Beachtung geschenkt (vgl. Papousek et al. 2004), wobei insbesondere fiir die
Schreibabyproblematik erste spezialisierte Ambulanzen bei freien Tragern angesiedelt wurden,
deren langfristige Finanzierung bislang nicht geregelt ist (vgl. Korczak et al. 2013).

Erst durch die 2016 in Kraft getretenen neuen Kinderrichtlinien (GBA 2016) werden Fragen der
Eltern-Kind-Interaktion zukiinftig in das padiatrische Aufgabenspektrum einbezogen. Hier
besteht innerhalb des SGB V zunachst die Moglichkeit der Vermittlung in MaRRnahmen der
Friihférderung. Die Praxis zeigt jedoch, dass die Inanspruchnahme eher umgekehrt
proportional verlauft, d. h. es sind eher die Mittelschichtkinder, die vom Kinderarzt bzw. von
der Kinderarztin — haufig auf Drdngen der Eltern — in Logopadie, Ergotherapie oder
Physiotherapie vermittelt werden (typisches ,Praventionsdilemma’, vgl. Bauer 2005).
Behandlungsbedarfe sozial benachteiligter Kinder werden héaufig erst im Rahmen der
Beschulung erkannt (vgl. Klein 2009).

Auch Hausarzt_innen sind grundsatzlich berechtigt, Friherkennungsuntersuchungen
vorzunehmen. Dies geschieht insbesondere im landlichen Raum, wo ein Mangel an
Padiater_innen herrscht (Facharztemangel). Manche Familien befinden sich auch schon
generationsibergreifend bei einem Hausarzt oder einer Hausarztin und entsprechend besteht
ein besonderes Vertrauensverhaltnis. Insofern kénnen auch sie eingebunden werden.

Insgesamt (iberfordern die vielfaltigen Anspriiche an die ambulante medizinische Versorgung
von Kindern und Jugendlichen manche Leistungserbringer_innen tendenziell, sodass sie
grundsatzlich offen und dankbar sind fir Vernetzungsinformationen. Hier benétigen sie jedoch
prazise und verbindliche Zustandigkeiten. Ihre Zeit ist stark eingeschrankt, eine Beteiligung an
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Netzwerken bislang eher nur in Ausnahmeféllen oder mit speziellem Zuschnitt (z. B.
Qualitatszirkel) moglich.

3.4 Offentlicher Gesundheitsdienst

Als Ausdruck der foderalen Gesetzgebung in der Bundesrepublik Deutschland sind die
Regelungen zum Offentlichen Gesundheitsdienst Landersache. Dies hat dazu gefiihrt, dass die
Gesundheitsamter seit Jahrzehnten kontinuierlich schrumpfen (vgl. Kuhn/Wildner/Zapf 2012;
Gostomzyk 2014). Teichert-Barthel (2013, S. 3) verweist darauf, dass zwischen 1995 und 2012
das (arztliche) Personal der Gesundheitsamter um 37 Prozent reduziert wurde (vgl. Teichert-
Barthel 2013, S. 3). Die friiher obligatorischen Hilfeangebote des OGDs fiir Familien in
belasteten und benachteiligten Lebenssituationen sind in den entsprechenden Landesgesetzen
nur noch zum Teil und jeweils nur als freiwillige Leistungen aufgefiihrt. Auch verfligen die
Gesundheitsamter (iber unterschiedliche und zumeist eher geringe finanzielle und personelle
Ausstattung. Die Ansiedlung der Gesundheitsimter folgt keiner einheitlichen
Kommunalstruktur und entspricht auch haufig nicht den Strukturen der Jugenddamter auf
Ebene der Bezirke, Landkreise und Stadtverwaltungen. Die unterschiedlichen politischen
Verantwortlichkeiten filhren haufig zu starren Zustandigkeitsgrenzen.

Im Rahmen eines Modellprojekts der Frilhe Hilfen von Ziegenhain et al. spielen die
Gesundheitsamter dennoch eine mitunter tragende Rolle bis hin zu prinzipiell weiterhin
moglicher Projektkoordination der Netzwerke (vgl. Ziegenhain et al. 2010, S. 83-84). Haufiger
haben sie jedoch wegen mangelnder Ausstattung mit Ressourcen eher nur eine marginale
Rolle im Prozess der Vernetzung inne. In einer aktualisierten Zusammenstellung verweisen
Kilian et al. auf engagierte Kommunen, die dem OGD eine tragende Rolle einrdumen (vgl. Kilian
et al. 2013).

Interessant ist die Vernetzung insbesondere dort, wo das Gesundheitsamt noch uber
eigenstandige relevante Angebote verfiigt, etwa Uber Beratungsstellen sowie insbesondere
Uber einen Kinder- und Jugendgesundheitsdienst (KIGD). KIGDs sind zum Teil auch
Anstellungstrager fiir die durch die Jugendhilfe finanzierten Familienhebammen bzw. Familien-
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger_innen. Auch ein Erstbesuchsdienst kann ein Angebot
sein, das ein OGD, sofern vorhanden, in die Konzeptstruktur einbringen kann.

Ansonsten kann die Jugendhilfe aber auch Impulse fiir die eigene Tatigkeit des OGD liefern.
Dabei kdénnen beispielsweise Fragen zur Kinderarmut auch die Aufmerksamkeit politischer
Entscheidungstrager gewinnen und dadurch dazu verhelfen, dem OGD Ressourcen fiir die
Erledigung entsprechender Aufgaben bereitzustellen, was fiir den OGD einen Anreiz zur
Netzwerkteilnahme bedeuten kann.

In seiner Stellungnahme zur Weiterentwicklung des OGD postuliert der Deutsche Landkreistag
den Ausbau und die Systematisierung von Gesundheitsberichterstattung und Gesundheitspla-
nung (vgl. Deutscher Landkreistag 2013). Auch das Prdventionsgesetz setzt entsprechende
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Anreize, u. a. Uber den Praventionsbericht, der dem Deutschen Bundestag als zweite Sdule der
Nationalen Praventionsstrategie alle vier Jahre vorzulegen ist, wobei Daten aus der Gesund-
heitsberichterstattung der Lander beigesteuert werden kénnen (§ 20d Abs. 4 SGB V, vgl.
Geene/Reese 2016). Hier bestehen bereits wichtige Datenquellen und Planungsinstrumente,
die fir die Zusammenarbeit von Gesundheitsamtern und der Kinder- und Jugendhilfe genutzt
werden kénnen.

Als mogliches Problem fir die Zusammenarbeit beschreiben Ziegenhain et al., dass viele Ge-
sundheitsamter stark hierarchisch organisiert seien (vgl. Ziegenhain et al. 2010, S. 84). Insbe-
sondere mit Blick auf die notwendige Abgrenzung gegeniiber einem intervenierenden Kinder-
schutz kdnne eine solche hierarchische und eher obrigkeitsbezogene Orientierung zu Schwie-
rigkeiten in der Zusammenarbeit fihren, die zunachst ausgerdumt werden miussten.

3.5 Friihforderung, SPZ, Kinder- und Jugendpsychotherapie

In Fallen beobachteter Entwicklungsverzogerungen kann der oder die Kinderarzt_in an eine
Fachéarzt_in zur weiteren Diagnostik und Behandlung verweisen. Unmittelbarer noch ist der
Verweis auf MaRnahmen der Frihférderung, zu denen zunachst insbesondere Logopadie,
Physiotherapie und Ergotherapie gehdren. Diese Mallnahmen sind jedoch kindzentriert und
insofern als isoliertes Angebot in der Kritik, da sie doch vielfach nur symptomorientiert und zu
wenig milieubezogen sind (vgl. Klein 2009). Vor diesem Hintergrund wurde das Konzept der
interdisziplindren Frihforderung entwickelt.

Frihférderung wurde als Handlungsfeld im Rahmen der Einfiihrung des SGB IX zur
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen im Jahre 2001 neu sortiert (vgl. Igl 2004).
Es ist in der jetzigen Form ein junges und dynamisches Entwicklungsfeld, verbunden mit
entsprechenden Schwierigkeiten der eindeutigen Verortung, insbesondere auch in der
Schnittstellenzusammenarbeit. Im Gesundheitswesen hat es eine Sonderrolle inne, weil es
einerseits verschiedene Disziplinen (Padagogik, Padiatrie, Psychologie, Sozialpsychologie,
Logopadie, Ergo- und Physiotherapie, Heilpadagogik), andererseits unterschiedliche
Kostentrager aus vier Sozialgesetzblichern V, VIII, IX und XlII (namentlich Krankenkassen,
Jugendamter, Rehabilitations- und Sozialhilfetrager) einbindet.

Interdisziplindre Frahférderstellen mit padagogischem Schwerpunkt zielen insbesondere auf
Kinder mit Behinderung oder von Behinderung bedrohte Kinder ab, die moglichst frihzeitig
Uber sogenannte Komplexleistungen geférdert werden sollen. Durch das langfristige
Betreuungsangebot (bis zum Schuleintritt) kann eine hohe Betreuungskontinuitidt ermoglicht
werden. In Sozialpadiatrischen Zentren (SPZs) findet die Versorgung von Kindern durch ein
multiprofessionelles Team statt, hier jedoch mit padiatrischem Schwerpunkt. SPZs werden
entsprechend arztlich geleitet und sind Uberregional ausgerichtet, weil insgesamt etwas
hoherschwelliger angesiedelt.
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Friihforderstellen und SPZs sind an einer Vernetzung in der Regel stark interessiert, da sie
regelmafRig mit der Problematik unterschiedlicher Zusténdigkeiten konfrontiert sind. Sie sind
engagiert in Formen verbindlicher Zusammenarbeit und interessiert an verlasslichen
Ubergingen in andere Systeme — insbesondere der Jugendhilfe (vgl. WeiR 2013).

Die Kinder- und Jugendpsychotherapie ist nur erreichbar durch Uberweisung anderer
Berufsgruppen, insbesondere der Padiatrie. Ihre Arbeit ist insofern hochschwellig angelehnt.
Andererseits ist eine solche Uberweisung fiir die jeweils (iberweisende Arztin bzw. den jeweils
Uberweisenden Arzt mit keinerlei Budgetbelastungen verbunden. Durch den weithin
bestehenden Mangel an psychotherapeutischer Versorgung kann die Unterstlitzung oft nicht
kurzfristig installiert werden.

Kinder- und Jugendpsychotherapeut_innen sind Expert_innen entwicklungspsychologischer
und -psychopathologischer Prozesse. Auch die Einbeziehung der Eltern ist im Sinne
systemischen Arbeitens verbreitet. Fir die Kinder- und Jugendhilfe kann es sinnvoll sein, diese
Expertise einzubinden und sie auch als mogliche Unterstiitzungsstruktur zu integrieren, gerade
um besondere psychische Belastungssituationen zu antizipieren und praventive
Schutzangebote zu konzipieren.

Bei Eltern mit psychischen und/oder Suchterkrankungen wird bislang die familidre Situation oft
zu wenig beachtet, vielmehr werden Kinder mitunter zu sehr als Stabilisatoren ihrer Familie
und zu wenig als eigenstdndig zu beachtende Subjekte betrachtet (vgl. Geene/Béhm 2013). Im
Rahmen der Debatten um Kindeswohlgefahrdung und Kinderschutz wurde dieser Thematik in
den vergangenen Jahren zunehmend Aufmerksamkeit geschenkt, eine weitere Verstetigung ist
zu erhoffen. Das gestiegene Bewusstsein kann fiir die Netzwerke nutzbar gemacht werden (vgl.
Lenz 2012). Das vom NZFH herausgegebene Eckpunktepapier zum Thema leistet hierzu einen
Beitrag. In den Empfehlungen des Papiers wird eine Verbesserung in der fallibergreifenden
wie in der fallbezogenen Kooperation gefordert. Dies schliel3t eine bessere Zusammenarbeit
der beteiligten Systeme und Dienste mit ein. Aber auch auf der Ebene der betroffenen Eltern
und Kinder gibt es einen Ausbaubedarf an addquaten Angeboten (vgl. Pillhofer et al. 2016). In
diesem Zusammenhang ist es wichtig, Familien systemisch zu betrachten, ohne
Verantwortlichkeiten zu verwischen. Im Sinne der Partizipation sind dabei (insbesondere
dltere) Kinder auch in besonders belasteten Familienkonstellationen immer als eigenstandig
Handelnde zu begreifen, die in ihrer Problemldsungskompetenz wertgeschatzt werden
mochten (vgl. Geene/Bdhm 2013).

3.6 Krankenkassen als Partner der Kinder- und Jugendhilfe

Die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) hat nach § 20 SGB V den Gestaltungsauftrag der
primdren Pravention und Gesundheitsférderung, der durch das Praventionsgesetz 2015
deutlich ausgebaut wurde. Hierbei handelt es sich um ,Leistungen zur Verhinderung und
Verminderung von Krankheitsrisiken (primare Prdvention) sowie zur Foérderung des
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selbstbestimmten gesundheitsorientierten Handelns der Versicherten
(Gesundheitsforderung)”. Im Gesetzestext wird postuliert, dass diese Leistungen
»insbesondere zur Verminderung sozial bedingter sowie geschlechtsbezogener Ungleichheit
von Gesundheitschancen beitragen” sollen.

Hintergrund der Gesetzesformulierung ist der Umstand, dass Krankenkassen den
Gestaltungsauftrag bis zu ihrer vorldufigen Aussetzung 1996* vor allem mit Kursangeboten fiir
ihre Versicherten realisierten (vgl. Priester 2001). Auch heute bilden solche Kurse wieder einen
GroRteil der verausgabten Praventionsmittel der Krankenkassen (vgl. MDS/GKV 2018). lhre
Wirksamkeit ist zwar h&ufig nicht nachgewiesen (vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2014), sie fiihren
aber zu einer hohen Versichertenbindung. Diese Marketingoption ist von besonderer
Bedeutung, weil die Krankenkassen im Ubrigen im durch das SGB V und die
Richtlinienkompetenz des Gemeinsamen Bundesausschusses hoch regulierten Geschaft der
Sozialversicherungen kaum Profilierungsmoglichkeiten besitzen.

Um den Soziallagenanspruch umzusetzen, sind solche Kursangebote zumeist ungeeignet,
zielen sie doch deutlich starker auf junge Versicherte mit geringen Krankheitskosten
(sogenannte gute Risiken) ab. Als Schlisselkonzept gilt hier der Settingansatz, der auf die
gesundheitsforderliche Gestaltung von Lebenswelten wie Schulen, Kitas, Betrieben oder auch
Kommunen/Stadtteilen setzt (vgl. Naidoo/Wills 2019). Nach dem Leitsatz ,Die geslindere Wahl
zur leichteren machen’ sind Settingaktivitaten auf Institutionen ausgerichtet mit dem Ziel,
diese gesundheitsforderlich zu gestalten (Verhaltnispravention). Durch das Praventionsgesetz
ist der Settingansatz als ,Gesundheitsférderung in Lebenswelten erstmals gesetzlich normiert
(vgl. Geene/Reese 2016).

Kommunen sind 2011 als Setting der Gesundheitsférderung in den Leitfaden der
Krankenkassen aufgenommen worden (vgl. GKV 2012). Eine gesundheitsforderliche Gestaltung
von Kommunen bedeutet, sie als ,Dachsetting’ zu profilieren (vgl. Geene et al. 2013).
Vernetzung, Koordination und Verstarkung von Gesundheitsforderung in Lebenswelten vor Ort
konnen idealtypisch Gber kommunale Préventionsketten erreicht werden (vgl. Kilian/Lehmann
2014).

In Ubereinstimmung mit dem Settingkonzept der Weltgesundheitsorganisation WHO, die
Familie nicht als ,Setting’ sieht (vgl. WHO 2015), lehnt die GKV eine Finanzierung familidrer
Hilfen ab, insbesondere weil eine Kostenverschiebung (von SGB VIII nach SGB V) beflirchtet
wird. Begriindet wird diese Ablehnung zudem mit ethischen und rechtlichen Komplikationen
im Bereich des Elternrechts: Artikel 6 des Grundgesetzes sieht hier als besonderen Schutz eine
»Privatsphare” (Schnabel 2010, S. 313) vor, die nur durch die spatere Schulpflicht (Art. 6 (2)
GG) eingeschrankt wird. Interventionen in der familidaren Lebenswelt mithilfe von Methoden

* Durch das Neuordnungsgesetz 1996 wurde die Gesundheitsforderung als Kassenleistung, die 1990 neu in das SGB
V eingeflihrt wurde, zwischenzeitlich wieder abgeschafft, bevor sie durch die Gesundheitsreform 2000 erneut im
§20 SGB V aufgenommen wurde.
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des Settingansatzes sind insofern fiir das Setting Familie sowohl ethisch als auch rechtlich und
pragmatisch fraglich (vgl. Geene et al. 2016).

Gesundheitsforderung im Setting Familie bedarf einer anderen Interventionslogik: Sie muss die
Autonomie des Systems Familie zunachst anerkennen, alle MalRnahmen basieren auf
Freiwilligkeit. Es bedarf anwaltschaftlicher Firsprache fiir Eltern mit dem Blickwinkel, die
AuBenwirkungen auf das System Familie abzuschiatzen und gesundheitsforderlich
auszurichten. Es sind also nicht die Eltern oder Familien selber, sondern vielmehr die
Rahmenbedingungen fiir Eltern und deren Kinder, die vorrangig gesundheitsforderlich
auszurichten sind (vgl. Kolip/Lademann 2012; Geene 2018).

In diesem Sinne erbringen Krankenkassen bereits gewisse Beratungs- und
Unterstiitzungsleistungen beispielsweise in der Schwangerenbegleitung sowie in der gesamten
Kindervorsorge (vgl. Kolip et al. 2014). Zudem sind sie als Kostentrager der gesamten
gesundheitlichen Versorgung nach SGB V eingebunden.

Durch das Praventionsgesetz wurden neben den Neuregelungen im SGB V aber auch zwei
Anderungen im SGB VIIl vorgenommen. So sind inzwischen auch die Familienberatung geméaR
§ 16 und stationare Einrichtungen der Jugendhilfe gemaR § 45 SGB VIII dazu verpflichtet, auf
Gesundheitsforderung hinzuwirken. Hier wird Gesundheitsforderung auch in der Kinder- und
Jugendhilfe normiert, verbunden mit dem Vorteil, diese nun fiir Kooperationen mit
Krankenkassen besser anschlussfihig zu machen (vgl. Wiesner 2015, S. 302).” Dabei bezieht
sich die Gesetzesbegriindung der Bundesregierung (vgl. Deutscher Bundestag 2015) nicht auf
verhaltenspraventive  MalBnahmen in  Familienzentren oder Einrichtungen (etwa
Kursangebote), sondern auf Gesundheitsforderung in Lebenswelten (§ 20a SGB V). Sowohl
Uber Familienzentren als auch vor allem Uber stationare Einrichtungen der Jugendhilfe, die
dem Erlaubnisvorbehalt des § 45 SGB VIII unterliegen, wie Kinderheime, Frauenhduser, Eltern-
Kind-Einrichtungen fiir Alleinerziehende oder Einrichtungen fir Behinderte, kénnen die
Lebenswelten dieser besonders vulnerablen und bislang weitgehend ,vergessenen’ Gruppen
adressiert werden.

Zusammenfassend kann hier festgehalten werden, dass Krankenkassen bislang kaum als
Partnerinnen der Kinder- und Jugendhilfe in Erscheinung treten, weil sie befiirchten, hier
Kosten aus dem SGB VIl aufgebirdet zu bekommen. Mit ihrer Netzwerk- und
Steuerungskompetenz kdonnten sie aber zukiinftig einen wichtigen Beitrag in Netzwerken der
Kinder- und Jugendhilfe leisten, auch wenn ihre Moglichkeiten zur finanziellen Beteiligung
eingeschrankt sind (vgl. Meierjirgen 2017). Dazu bietet das Prdventionsgesetz einen — bislang
noch weitgehend ungenutzten — Bezugspunkt, auch wenn die Schnittstellenfrage im Sinne des
Bundeskinderschutzgesetzes und hier insbesondere zwischen SGB V und SGB VIII weiterhin
ungeklart ist; es bleibt abzuwarten, ob diese in den Bundeslandern zukiinftig aufgriffen

> Gesetzeskommentar von Reinhard Wiesner (2015) zur Neuregelung des PravG im SGB VIII, § 16, RN 11a; vgl. auch
Deutscher Bundestag 2015 sowie Geene/Reese 2016, S. 110-112, S. 248-249.

14



Gelingensbedingungen der Kooperation von Kinder- und Jugendhilfe und Gesundheitswesen
Handlungsansatze und Herausforderungen im Kontext kommunaler Praventionsketten

werden, wie es zuvor in der Stellungnahme des Bundesrats (2015, S. 12-13) zum
Praventionsgesetz eingefordert wurde.
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4 Kooperation zwischen Gesundheitswesen und Kinder- und
Jugendhilfe in der Praxis

Im Anschluss an die Darstellung des Kooperationsverstandnisses und der Strukturen des
Gesundheitswesens wird mit dem Blick auf die Zusammenarbeit aus Sicht der Kinder- und
Jugendhilfe eine zweite Perspektive er6ffnet. Anknlpfungspunkt dieser Perspektive ist das
Vorhandensein von kommunalen Netzwerken, die sich im Rahmen von Praventionsketten auf
eine Etablierung lebenslaufbezogener und Ubergangsfokussierter Leistungen beziehen. Ein
zentrales Merkmal dieser Leistungen ist deren multiprofessioneller und interinstitutioneller
Ansatz, wodurch Formen der Kooperation zur Erbringung dieser Leistungen konstitutiv sind
(vgl. Fischer/Geene 2017). Angesichts der umfassenden praktischen Rezeption von
kooperativen Ansatzen ist es naheliegend, vorhandene kommunale Erfahrungen zu nutzen und
Merkmale der Kooperation zwischen Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe
herauszuarbeiten.

Dieser empirische Zugang kann keine umfassende Systematisierung aller Bedingungsfaktoren
einer gelingenden Zusammenarbeit auf der Basis einer flachendeckenden oder
reprasentativen Generierung von Daten darstellen. Vielmehr ist es Anliegen der Untersuchung,
illustrativ mogliche Umgangsformen in der kommunalen Praxis zu erfassen, zu analysieren und
deren  Gelingensfaktoren herauszustellen. Nachfolgend sollen daher die drei
Kooperationsansatze in den Modellkommunen vorgestellt werden, um den Hintergrund der
Zusammenarbeit zu verstehen.

4.1 Drei Modellkommunen im Blick

Die drei Modellkommunen sind allesamt Kommunen, die sich an dem Ansatz der
Praventionsketten in Nordrhein-Westfalen langerfristig beteiligen und nach Aussage der
Koordinierungsstelle der Praventionsketten durch eine vergleichsweise intensive Kooperation
von Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe gepragt sind. Die Auswahl der
Kooperationsansatze wurde daher aufgrund von Empfehlungen vorgenommen.

16



Gelingensbedingungen der Kooperation von Kinder- und Jugendhilfe und Gesundheitswesen
Handlungsansatze und Herausforderungen im Kontext kommunaler Praventionsketten

4.1.1 Stadt Kerpen: Kerpen fiir Kinder und Friihe Hilfen

Mit der Stadt Kerpen als erster Modellkommune verbinden sich vor allem die beiden Ansatze
des Netzwerks Kerpen fiir Kinder und das Netzwerk Friihe Hilfen. Kerpen ist eine
kreisangehorige Stadt. Innerhalb aller Formen der Kooperation muss deswegen die Verortung
der Stadt zwischen Landkreis und sozialen Akteur_innen mitgedacht werden.

Abbildung 1: Runder Tisch Kindergesundheit und Pravention in Kerpen

Fruh
forder

rentrum

ta/ Kinuder
Farmileen srathchet

2entrur Deenst

Quelle: Praventionsstelle der KoIpingstédt Kerpen/SchaubiId Runder Tisch Kindergesundheit und Pravention, 2016.

Aufgabe des Netzwerks Kerpen fiir Kinder ist es, Gesundheit, Bildung, Kultur und soziale
Aktivitaten zusammenzudenken, um allen Kindern eine Teilnahme am gesellschaftlichen Leben
zu ermoglichen und insbesondere von Armut bedrohte und betroffene Kinder aufgrund ihrer
spezifischen Benachteiligung zu foérdern. Ziel des Netzwerks ist die so frih wie moglich
erfolgende Inanspruchnahme vorhandener sozial- und gesundheitspolitischer Lern- und
Forderangebote in der Stadt durch eine Biindelung und liickenlose Forderung aller Aktivitaten.

Als Ansatz dient die Initiierung von partnerschaftlichen Netzwerken mit dem Ziel, allen Kindern
faire Chancen zu ermdglichen. In enger Beziehung zu diesem Netzwerk steht das auch aus der
Bundesinitiative hervorgegangene lokale Netzwerk Friihe Hilfen. Beide Formen der
Kooperation von Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe werden gemeinsam
betrachtet, weil eine groRe inhaltliche wie strukturelle Ndhe besteht und beide Netzwerke
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auch gemeinsam koordiniert werden. In allen Formen der Zusammenarbeit nimmt der
Gesundheitsaspekt eine zentrale Stellung ein, weswegen die Stadt Kerpen ein geeignetes
Beispiel fur eine lebendige Kooperation von Kinder- und Jugendhilfe mit dem
Gesundheitswesen darstellt.

4.1.2 Stadt Leverkusen: Projekt Friihstart

Die zweite Modellkommune Leverkusen kann sich vor allem mit ihrem Kooperationsansatz im
Projekt Friihstart auf eine umfassende und mehrjahrige Zusammenarbeit von Kinder- und
Jugendhilfe mit dem Gesundheitswesen beziehen. Aus einer bereits vorhandenen guten
Kooperation vom Jugendamt mit der Schulaufsicht entstand die Idee einer Zusammenarbeit
mit dem Gesundheitsamt im Projekt Friihstart. Kern des Projekts bildet die Untersuchung aller
Kinder mit Blick auf Inklusionsbedarf oder Verhaltensauffalligkeiten durch das Gesundheitsamt
sowie die Zusammenschau zwischen Gesundheitsamt und KiTas auf mogliche Férderbedarfe
der Kinder. Dazu werden Kinder in 361 Kindertageseinrichtungen und vier Kompetenzzentren
diagnostiziert. Befunde werden in einen regelmaRigen Austausch zu fallibergreifender
Prozessgestaltung Uberfiihrt. Das Ziel ist die Sicherstellung eines gelingenden
Ubergangsmanagements vom Kindergarten in die Schule fiir Kinder mit besonderen
Benachteiligungen und eine bewusste Einbeziehung der Eltern zur Starkung der elterlichen
Erziehungskompetenzen. Die Einbeziehung schulischer Kompetenzen in den KiTa-Alltag und
die gemeinsame Begleitung der Kinder durch alle drei Disziplinen Gesundheitshilfe, Kinder-
und Jugendhilfe und Schule tragen maRgeblich zu den Gelingensbedingungen bei.

4.1.3 Stadt Aachen: Gesunde Familiengrundschule

Mit der Stadt Aachen verbindet sich der dritte Modellansatz einer Kooperation von Kinder-
und Jugendhilfe mit dem Gesundheitswesen, der sich in Aachen vor allem auf das Projekt
Gesunde Familiengrundschule bezieht. Im Gegensatz zu den beiden anderen Modellkommunen
handelt es sich hierbei nicht um einen langjahrig praktizierten Ansatz, sondern vielmehr um ein
im Entstehen begriffenes Projekt, bei dem viele Fragestellungen, die zu Beginn relevant sind,
derzeit beantwortet werden missen und demzufolge eine hohe Reflexionsfahigkeit besteht.

Im Kern des Projekts steht seit September 2018 die Einbindung von Grundschulen in die
bereits bestehende Praventionskette mit dem Ziel der Etablierung von sogenannten
Familiengrundschulen. Darunter sind in zwei (und evtl. kiinftig in zwei weiteren) Grundschulen
sozialrdumlich und auf Familien angelegte Bildungsangebote zu verstehen, die in ihrer
Gesamtheit zur Benennung als Familiengrundschule fiihren. Die Leistungen sind
bedarfsorientierte Aktivitdten und Angebote fiir die ganze Familie im Schulkontext mit einer
Verankerung des gesundheitsfordernden Ansatzes im Schulprogramm. In der Kinder- und
Jugendhilfe wurden in der Vergangenheit massive Herausforderungen in einzelnen
Sozialrdumen festgestellt, die einer konzertierten Reaktion mit der Schule zur Verbesserung
der Lern- und Lebensverhiltnisse bedirfen. Allerdings ist auch die Schule nicht in der Lage,
dieser Aufgabe allein nachzukommen, wenn sie nicht die Eltern im erforderlichen Male

18



Gelingensbedingungen der Kooperation von Kinder- und Jugendhilfe und Gesundheitswesen
Handlungsansatze und Herausforderungen im Kontext kommunaler Praventionsketten

erreicht. Bei dem Projekt handelt es sich um einen Transfer des Konzeptes der Familienzentren
NRW auf Grundschulen fir Kinder unter starkem Elterneinbezug und mit Betonung des
Bildungsansatzes im erweiterten Sinne, v. a. mit Bezug auf die Gesundheit der Kinder.

4.2 Kooperation zwischen lokaler Wahrnehmung und ganzheitlicher
Analyse

4.2.1 Der Blick auf die Praxis in den Kommunen

In den Kommunen finden Vvielfdltige Formen von Zusammenarbeit innerhalb von
Verwaltungsbereichen und auch Uber die Aufgabenbereiche von Professionen und
Institutionen hinweg statt. Wahrend im Handlungsfeld der Frihen Hilfen durch die
Bundesstiftung Friihe Hilfen systematisch und flachendeckend lokale Netzwerke Friihe Hilfen
innerhalb eines abgestimmten Prozesses, mit finanzieller Forderung und mit fachlicher
Unterstlitzung seitens des Nationalen Zentrums Frithe Hilfen implementiert und in ihrer
Entwicklung geférdert werden konnten, sind Formen lokaler Kooperation oft eher auf sich
allein gestellt. Der Normalzustand ist die Forderung von Leuchtturmprojekten, die beispielhaft
fir andere Kommunen sind und die als Ideengeber und Impuls fiir eigene Formen der
Zusammenarbeit dienen sollen. Gleichzeitig fullen die vorhandenen Netzwerke in ihrer
Ausgangslage, der Prozessdynamik, der Einbindung von vorhandenen Strukturen und der
Umsetzung in der Verfolgung von Zielen auf einem sehr hohen Mal} an Heterogenitat. Dabei
konnten in den vergangenen Jahren etwa durch das Nationale Zentrum Frihe Hilfen
Erfahrungen zusammengetragen werden, die nunmehr potentiell allen Kommunen zur
Verfligung stehen. Generell betrachtet ist hierbei nicht die Generierung von Handlungswissen,
sondern eher der geeignete Transfer von als nitzlich empfundenem Wissen die
Herausforderung in der Verbreitung von Kooperationserfahrungen.

Angesichts dieser Situation haben sich in den Kommunen Kooperationslandschaften
entwickelt, die sich in ihren Zielen, Auftragen, Zusammensetzungen, Arbeitsformen und
Ergebnissen nur schwer miteinander vergleichen lassen. Zusammenarbeit ist ein Schlagwort,
welches mit vielen Aktivitdten auf lokaler Ebene verbunden ist, aber gleichzeitig in seinen
vielfaltigen Ausformungen von lokalen Gegebenheiten beeinflusst wird. Insofern lasst sich der
Trend zu mehr Kooperation als ein Bottom-up-Prozess auf Ebene der Fachkrafte abbilden, der
—auBerhalb der Friithen Hilfen — tendenziell wenig systematische Unterstiitzung durch interne
Leitungen, Ubergeordnete Stellen und politische Initiativen in dauerhafter Form erfahrt.

Diese Charakterisierung fuhrt auch dazu, dass bis zum jetzigen Zeitpunkt eine
fachiibergreifende systematische und empirisch untersetzte Analyse von Formen lokaler
Zusammenarbeit Gber theoretische Erklarungsansatze hinaus fehlt. Es existiert bislang keine
flaichendeckende Forderstruktur, die zur Etablierung einer empirisch untersetzten
wissenschaftlichen Begleitforschung der Entwicklung von Kooperation auf lokaler Ebene
jenseits von einzelnen Ansatzen beitragt.
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Vor diesem Hintergrund einer gering ausgepradgten fachlichen und wissenschaftlichen
Auseinandersetzung und einer vielfdltigen lokalen Praxis erscheint es vermessen, mit den
vorhandenen Erkenntnissen zu Formen der Zusammenarbeit die lokale Praxis in diesen
Bottom-up-Prozessen umfassend abbilden zu wollen. Vielmehr liegt es nahe, sich von den
konkreten Kooperationsformen in der Praxis leiten zu lassen und diese zu erfassen. Insofern
beruht der Fokus dieser Studie auf einer Darstellung der Wahrnehmung von Zusammenarbeit
in den lokalen Kontexten und auf dem Verzicht auf eine objektivierbare Analyse, etwa
hinsichtlich AuRenwirkungen der Zusammenarbeit.

Kooperation lebt malRgeblich vom Engagement der beteiligten Fachkrafte vor Ort. Insofern soll
diesen Fachkraften auch eine Urteilsfahigkeit zugetraut werden, Aussagen (iber den Stand der
eigenen Zusammenarbeit und deren Gelingensfaktoren treffen zu kénnen. Der methodische
Zugang dieser Studie liegt demzufolge auf dem Zuhéren und dem gemeinsamen Deuten mit
den kommunalen Fachkraften jenseits von definitorischen Fremdzuschreibungen und dem
Generieren von Erkenntnissen ohne vorherige theoretische Einordnung. Insofern ist der
Zugang dialogisch im gemeinsamen Erkenntnisinteresse von Praxis und Wissenschaft gelegt
und auf eine Mitarbeit von Praxispartner_innen angewiesen, wie sie nachfolgend erldutert
wird.

4.2.2 Darstellung des empirischen Vorgehens

Die Generierung von empirischen Daten zur Analyse von Erfahrungen in der lokalen
Kooperation zwischen der Kinder- und Jugendhilfe und dem Gesundheitswesen erfolgte in
zwei Schritten, die sich jeweils aus zwei Bestandteilen zusammensetzen.

Im ersten Schritt ging es darum, Beispiele guter Praxis in der Kooperation zwischen der Kinder-
und Jugendhilfe und dem Gesundheitswesen in nordrhein-westfdlischen Kommunen zu
sammeln und analytisch aufzubereiten. Ziel war es, ausgewahlte typologisch geordnete
,Ankerbeispiele’ im Rahmen explorativer Feldstudien vertieft darzustellen. Als verbindlich
einzubeziehende analytische Dimensionen sind zu nennen:

- Professions- und Praventionsverstandnis der beteiligten Akteur_innen mit besonderer
Bericksichtigung von Jugendhilfe und Gesundheitswesen: Wie gelingt die
multiprofessionelle Zusammenarbeit?

- Anrechenbarkeit von Arbeitszeiten und Abrechnungsmodalititen fir die
Praventionsarbeit (Arbeit mit den Klient_innen und Verfligungszeiten fiir Netzwerk-
und Kooperationstatigkeiten)

- Informationsfluss  zwischen den beteiligten institutionellen  Akteur_innen
(einschlieRlich ~ Feedbackschleifen)  sowie  Verlaufs-  und Erfolgskontrolle
(Wirkungsorientierung)
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Dazu wurden durch Mitglieder der Projektbegleitgruppe Kommunen benannt, die als Beispiele
guter Praxis taugen. In den drei bereits vorgestellten Kommunen Kerpen, Leverkusen und
Aachen wurden Interviews mit den Fach- und Leitungskraften gefiihrt, die eine zentrale Rolle
im Entstehen und der Fortentwicklung von lokaler Kooperation einnehmen. AuBerdem wurden
Konzeptionen, Tatigkeitsberichte und Pressedarstellungen analysiert.

In einem zweiten Schritt wurden die Erkenntnisse der ersten Interviewrunde vertieft. Anhand
der Schlisselbegriffe des vor Ort vorherrschenden Praventionsverstandnisses, einer
Einschatzung der Zusammenarbeit in der Gesundheitsforderung und der eigenen zentralen
Ableitungen von Gelingensfaktoren wurde wiederum mit Koordinations- und Leitungskraften
in den drei ausgewdhlten Kommunen jeweils ein halbstandardisiertes Interview gefiihrt und
durch eine Analyse von Begleitmaterialien untersetzt.

Drittens wurden Fachgeprache in Form von Gruppendiskussionen gefiihrt. Ziel der
Fachgesprache war es,

- den Zwischenstand der Datengenerierung gegeniiber dem Auftraggeber und
Expert_innen auf Ebene des Landes und des Bundes vorzustellen,

- die Ergebnisse gemeinsam zu deuten,
- daraus Erkenntnisse hinsichtlich des Projektauftrags zu gewinnen sowie
- Ableitungen in Bezug auf das weitere Vorgehen zu treffen.

Zu den beiden Fachgesprachen waren Expert_innen aus der Landeskoordinierungsstelle
Kommunale Prdventionsketten, dem Landesjugendamt des Landschaftsverbands Rheinland,
dem Nationalen Zentrum Friihe Hilfen, der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, der
Stiftung Auridis, dem Landeszentrum Gesundheit NRW sowie verschiedenen NRW-
Landesministerien eingeladen. Beim abschlieRenden Fachgesprach waren Vertreterinnen aus
den drei untersuchten Kommunen in die Deutung der Ergebnisse eingebunden.

4.2.3 Der Stand der lokalen Kooperation

Im Rahmen kommunal koordinierter Praventionsketten arbeiten in Nordrhein-Westfalen
mehrere Akteursverblinde fiir ein gelingendes Aufwachsen institutions-, trager- und
amtertbergreifend zusammen. Jenseits von einigen wenigen Netzwerken, die sich dieser
Aufgabe bereits seit mehreren Jahren widmen, scheinen noch einige Kooperationsformen
zwischen Kinder- und Jugendhilfe und dem Gesundheitswesen hinzuzukommen, in denen
dieser Fokus gerade im Entstehen begriffen ist. Darliber hinaus scheint es gleichwohl noch
viele lokale Kontexte zu geben, in denen die Zusammenarbeit eher auf der Basis gelegentlicher
personlicher Kontakte besteht und keine gemeinsame systematische und strategisch angelegte
Kooperation besteht. Aufgrund des eng begrenzten empirischen Zugangs ist dies kein Befund
aus den eigenen Erhebungen heraus, sondern konnte der Diskussion in den begleitenden
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Fachgesprdachen entnommen werden. Gleichwohl wandelt sich die Kooperationslandschaft
unter Einbindung des Gesundheitswesens.

Die Erkenntnis setzt sich durch, dass durch eine Kooperation der Kinder- und Jugendhilfe
mittels erweiterter Analysefahigkeit und fachiibergreifender Handlungsansatze benachteiligte
Lebenslagen und (Bildungs-)Biographien potentiell kompensiert und Chancengerechtigkeit
gestarkt werden kénnen. Die Form der Zusammenarbeit Idsst sich politikwissenschaftlich durch
das Paradigma der ,Local Governance” (Rieger 2018, S. 14) beschreiben und weist strukturelle
Ahnlichkeiten zum Diskurs um kommunale Bildungslandschaften auf. In beiden Ansétzen geht
es um konsensorientierte Leitbildentwicklung und strategische Zielfindung, ein
evidenzbasiertes Handeln auf Basis eines kleinrdumigen Monitorings sowie um den Schritt von
Informations- zu Produktionsnetzwerken, wie er ansatzweise vor Ort bereits in den Frihen
Hilfen und im Kontext der Bekampfung von Kindeswohlgefdhrdung (Kooperation im Bereich
des §8a SGB VIl und des KKG) gelingt.

Die Ansatze der Friihen Hilfen und des Kinderschutzes bilden in den lokalen Formen der
Zusammenarbeit von Kinder- und Jugendhilfe mit dem Gesundheitswesen den zentralen Dreh-
und Angelpunkt der Kooperationsaktivitaten. Erstaunlich ist, welche Breitenwirkung diese
Kooperationsatze erzielen und wie die darin geschaffene Kooperationsstruktur und die dort
gewonnenen Erkenntnisse in den Kooperationsprozessen auf andere Felder abstrahlen und
auch praktisch genutzt werden (vgl. Fischer/Schulze 2017). In diesen beiden Handlungsfeldern
wurden bislang bereits viele Erfahrungen in der Zusammenarbeit von Kinder- und Jugendhilfe
und Gesundheitswesen (Geburtskliniken, Familienhebammen, Frihférderung etc.) gesammelt.
Hingegen fehlen dhnlich umfangreiche und belastbare Erfahrungen fiir die Adressatengruppe
der Kinder und Jugendlichen im Schulalter und deren Familien. Aus der Praxis heraus lassen
sich erste Uberginge in der Zusammenarbeit beziiglich einer erweiterten Altersgruppe von
Kindern erkennen. So fokussiert das Netzwerk in Leverkusen einen gelingenden Ubergang von
Kindertageseinrichtungen in Schulen und damit Gber die bisherige in den Friihen Hilfen
umgesetzte Begrenzung auf Kinder unter drei Jahren hinaus.

Ergebnisse sowohl aus der NRW-Landesinitiative Kein Kind zurlicklassen! (jetzt: Kommunale
Prdventionsketten) (vgl. Dezort et al. 2017) und dem LVR-Forderprogramm Teilhabe
ermdglichen — kommunale Netzwerke gegen Kinderarmut (vgl. Mavroudis 2017) als auch der
Bundesinitiative Friihe Hilfen (vgl. Renner et al. 2018) haben (ibereinstimmend gezeigt, dass
sich durch die offentliche Kinder- und Jugendhilfe nur schwer erreichbare Gruppen (ber das
Gesundheitswesen gut adressieren lassen, etwa im Rahmen der kinderarztlichen
Friiherkennungsuntersuchungen, der Lotsendienste aus den Geburtskliniken sowie der
Familienhebammen/FGKiKPs.

Insofern lasst sich festhalten, dass es einen Trend zu mehr Kooperation der Kinder- und
Jugendhilfe mit dem Gesundheitswesen gibt und diese Kooperation in einzelnen Kommunen
bereits Uber mehrjdhrige Erfahrungen verfligt. Dennoch kann bislang nicht von einer
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flachendeckenden, systematischen und strategisch angelegten Kooperation in nordrhein-
westfadlischen Kommunen zwischen der Kinder- und Jugendhilfe und dem Gesundheitswesen
ausgegangen werden. Der Stand der lokalen Kooperation ist neben dieser Ausgangssituation
noch durch eine prozessorientierte Entwicklung gepragt. In den untersuchten Kommunen war
man sich der Bedeutung in der Zusammenarbeit zwischen beiden Handlungsfeldern durchaus
bewusst. Die Einbindung des Gesundheitswesens in die Belange der Arbeit mit jungen
Menschen und deren Eltern hat eine hohe Relevanz, weswegen mit diesen Prozessen der
Zusammenarbeit eine hohe Dynamik in der Entwicklung und Umsetzung von Kooperation
verbunden ist.

Trotz dieser Ausgangssituation und der prozesshaften Entwicklung besteht keine angemessene
Reflexionstiefe in Bezug auf die Erkenntnisse in der Zusammenarbeit der Kinder- und
Jugendhilfe und des Gesundheitswesens auf Ebene der Kommunen, der Steuerungs- und
Begleitinstanzen auf Landes- und Bundesebene sowie innerhalb der Wissenschaft jenseits des
Feldes der Frihen Hilfen. Es hat sich eine Praxis entwickelt, die mannigfaltig in ihren
Kooperationsarten ist und die zu einem hohen Mal8 an Kooperationserfahrung fiihrt. Durch die
Interviews mit den kommunalen Akteur_innen wurde deutlich, dass alle Kooperationsansatze
zur Zusammenarbeit von Kinder- und Jugendhilfe mit dem Gesundheitswesen jenseits von
Friihen Hilfen aus lokalen Impulsen heraus entstanden sind und ein interkommunaler
Austausch zu den Erfahrungen in der Entwicklung, der Implementierung und dem Ausbau nicht
vorausgesetzt werden kann. Vielmehr arbeiten die Partner_innen in der Zusammenarbeit auf
sich bezogen und kommen nicht zu der Gelegenheit, ihre eigenen Erfahrungen mit anderen
Kommunen mit dhnlichen Ansatzen auszutauschen, zu vergleichen und Transfermaoglichkeiten
zu fokussieren.

Trotz aller vorhandenen Vernetzungsansatze des Landes auch in der Einbindung von
kommunalen Akteur_innen scheint weiterhin ein Bedarf zu bestehen, Raume und Foren zu
entwickeln, in denen kommunale Erfahrungen ausgetauscht werden kénnen, und Ansatze
wissenschaftlicher Begleitung von kommunalem Handeln zu starken.

4.3 Rahmenbedingungen und Herausforderungen gelingender
Kooperation

Innerhalb der umfassenden Thematik der Rahmenbedingungen und Herausforderungen
gelingender Kooperation haben sich in den Vorgesprachen sowohl mit den kommunalen
Akteur_innen als auch mit Mitgliedern der Fachgesprachsgruppe konkrete Unterthemen
ergeben, die im besonderen Interesse der kommunalen Zusammenarbeit liegen bzw. zentrale
Zugange zu den Gelingensfaktoren darstellen. Diese sollen im Einzelnen nachfolgend analysiert
werden.
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4.3.1 Professionelles Selbstverstandnis

In allen drei befragten Kommunen findet eine multiprofessionelle und interinstitutionelle
Zusammenarbeit mit ihren entsprechenden Moéglichkeiten und Begrenzungen statt. Die drei
Netzwerke arbeiten mit dhnlichen Berufsgruppen und stehen daher auch vor gleichartigen
professionellen Herausforderungen. Sowohl fir die Kinder- und Jugendhilfe wie auch fiir das
Gesundheitswesen wird diese Form der Zusammenarbeit als alltagliche Erfahrung beschrieben,
die nicht ungewohnlich ist. Gleichwohl kommen immer wieder verschiedene Blickwinkel im
eigenen professionellen Selbstverstandnis zum Tragen.

So konnte im Interview in Leverkusen festgehalten werden, dass Professionelle aus dem
Bereich der Medizin sich der Zusammenarbeit aus einer Fallperspektive heraus annahern,
wahrend Vertreter_innen der Kinder- und Jugendhilfe eher mit Blick auf das System agieren.
Diese unterschiedlichen Blickwinkel haben ihren Ursprung in der professionellen Sozialisation,
dem Auftrag, den Strukturen und den Verfahrensweisen. Mit der fallbezogenen Intention
seitens des Gesundheitswesens ist immer ein reaktiver Charakter in der Klarung eines Falls
verbunden, der von den an einer Starkung des Systems orientierten und damit eher
vorbeugend angelegten Intentionen der Kinder- und Jugendhilfe abweicht.

Nach (bereinstimmender Einschatzung aller Interviewpartnerinnen pragt das eigene
professionelle  Selbstverstandnis die Zusammenarbeit enorm, auch wenn die
Kooperationsbeziehungen bereits seit Langem bestehen. Die Unwissenheit Uber den Auftrag
und die Funktionsweisen des jeweils anderen Systems ist ausgepragt und damit einher geht
auch eine Tendenz zu Missverstandnissen im professionellen Verhalten. Als zentralen Ausweg
praferieren die befragten Akteurinnen einen pragmatischen Umgang mit dieser Ausgangslage,
indem

- diese Situation als gegeben berlicksichtigt wird,
- Kommunikation ermdglicht und
- Raum fiir eine diskursive Anndherung geschaffen wird.

Ziel dieser Kommunikation ist nicht, homogene Sichtweisen zu entwickeln, sondern das
gegenseitige Wissen um unterschiedliche Auslegungen und den gegenseitigen Respekt im
Umgang der Professionen miteinander zu starken. Aus allen drei Kommunen wurde
zuriickgemeldet, dass diese Form der Kommunikation zwischen der Kinder- und Jugendhilfe
und dem Gesundheitswesen funktioniert und eher Schwierigkeiten im Umgang mit
Vertreter_innen aus dem Schulbereich auftreten. Darliber hinaus werden allerdings auch
Schwierigkeiten in der professionellen Akzeptanz innerhalb des eigenen Handlungssystems
etwa in der Kinder- und Jugendhilfe zwischen dem Allgemeinen Sozialen Dienst und auf
Forderung spezialisierten Diensten erwdhnt. Insofern wurde mehrmals insistiert, die jeweiligen
professionellen Handlungssysteme nicht als monolithischen Block zu betrachten, sondern sich
in der intersektoralen Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Professionen und

24



Gelingensbedingungen der Kooperation von Kinder- und Jugendhilfe und Gesundheitswesen
Handlungsansatze und Herausforderungen im Kontext kommunaler Praventionsketten

Institutionen auch einen Fokus auf unterschiedliche Nuancen innerhalb der eigenen Profession
zu bewahren.

Unter Beachtung dieser Rahmenbedingungen erscheint es nach Aussage der interviewten
Koordinations- und Leitungskrafte moglich, eine kontinuierliche Zusammenarbeit zu
etablieren, die von beiden Seiten gepflegt wird und sich in ihrer Unterschiedlichkeit
respektiert. Die Initiative flir diese Zusammenarbeit ging in allen drei Fallen vom Jugendamt
aus und wurde vom Gesundheitsamt dann adaquat aufgenommen, wenn es innerhalb dieses
Amts eine feste Ansprechperson gab und die Reaktionen sich nicht auf unterschiedliche
Akteur_innen innerhalb des Gesundheitsamts verteilen mussten.

Eine weitere Beeinflussung des professionellen Selbstverstandnisses ergab sich vor allem in
Kerpen als kreisangehériger Stadt aus der Kooperation von Professionellen, die entweder auf
Ebene der Kreisbehoérde oder in kreisangehorigen Struktureinheiten tatig sind. Trotz gleicher
professioneller Sozialisation werden die eigenen Auftrage anders wahrgenommen und das
eigene Selbstverstandnis ist anders gepragt. Dies macht sich etwa an der Bereitschaft fest, sich
auf eher allgemeine und aktuelle Ausgangsintentionen einzulassen und diese dann durch
Koordination und gute Diskussionsflihrung im weiteren Verlauf zu konkretisieren und zu
systematisieren. So stehen Themen wie ,Unruhige Kinder in Kita und Grundschule besser
unterstitzen” auf der Agenda des Runden Tisches Kindergesundheit und Prévention, die Anlass
fiir eine gemeinsame Diskussion und daraus abgeleitete Handlungsschritte sind.

Aus dem professionellen Selbstverstandnis ergeben sich Konsequenzen die Wahrnehmung von
Pravention betreffend. In allen drei befragten Kommunen herrscht ein Praventionsverstandnis
vor, welches durch eine pragmatische Herangehensweise gepragt ist. Pravention wird hierbei
als ein alltagsnaher Zugang zu den Adressat_innen verstanden, der trotz aller Fokussierung auf
vorhandene und wahrscheinlich eintretende Defizite auch bewusst die Ressourcen in den Blick
nimmt. Eine bewusste Auseinandersetzung mit den Vorziigen und Nachteilen des
Praventionsbegriffs insbesondere im Umgang mit den Adressaten_innen fand in der
Vergangenheit nicht statt. Es (iberwogen die Uberlegungen auf der professionellen Ebene,
mittels des Begriffs ein professionsiibergreifendes Bindeglied zu schaffen, mit dem sich
institutionelle Barrieren iberwinden lassen.

In der Zusammenarbeit von Gesundheitswesen und der Kinder- und Jugendhilfe wird
Pravention vor allem durch Informationen Uber die vorhandenen Leistungen mit deren
Moglichkeiten und Zugdngen sowie auch deren Begrenzungen gewadhrleistet. Diese
Information bezieht sich dabei auf die Adressat_innen wie auch die an der Zusammenarbeit
beteiligten Fachkrafte, weil nicht vorausgesetzt werden kann, dass jeweils alle Leistungen allen
betreffenden Akteur_innen bekannt sind. Anspruch des praventiven Ansatzes ist es, die
Bedarfe und die Leistungen fachlbergreifend zu betrachten. Im Zusammenspiel mit dem
professionellen Selbstverstandnis erfolgt auch die Wahrnehmung von Pravention zwischen den
beteiligten Professionen und Institutionen unterschiedlich. In der Kinder- und Jugendhilfe, so
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kann aus einem Interview in Leverkusen festgehalten werden, wird Pravention trotz der hohen
thematischen Anschlussfahigkeit zwischen der Kinder- und Jugendhilfe und dem
Gesundheitswesens als gangiger und etablierter Ansatz zur Vermeidung bis hin zur
Reduzierung von Problemen verstanden, wahrend im Gesundheitswesen der Begriff der
Pravention eher im Sinne von Prophylaxe Eingang findet.

4.3.2 Einordnung des Netzwerkengagements in Regelstrukturen

Nach Einschatzung aller befragten Akteur_innen ist Zusammenarbeit mit einem erhdhten
Arbeitsaufwand verbunden. Dieser Mehraufwand wird nicht unmittelbar seitens der eigenen
Institution  mittels  Stundenausgleich, hoherer Entlohnung oder Anderung des
Aufgabenzuschnitts entgolten. Trotzdem betonen alle Akteur_innen eine anhaltend hohe
Motivation, an der Zusammenarbeit festzuhalten und an ihrer Weiterentwicklung
mitzuwirken. Auch bereuen sie es nicht, mit einer Zusammenarbeit vom Gesundheitswesen
mit der Kinder- und Jugendhilfe begonnen zu haben.

Der Mehrwert dieser Zusammenarbeit stellt die Motivation der befragten Akteur_innen dar
und liegt in seinen Auswirkungen auBerhalb der Verwaltungslogik, die auf Zustdandigkeiten
schaut und nur wenig Anreize fiir eine Mehrleistung im Rahmen der normalen
Sachbearbeitung der offentlichen Verwaltung setzt. Insofern lasst sich eine Motivation
feststellen, die im Interesse der offentlichen Aufgabenerledigung liegt, aber nicht von ihr
beglinstigt wird.

Die Motivation speist sich vor allem aus gelingenden Arbeitserleichterungen im professionellen
Alltag der Akteur_innen. Insoweit ist die Zusammenarbeit auf im Alltag bestehende
Herausforderungen ausgerichtet und deren erfolgreiche Erledigung mit einem Mehrwert
verbunden, der wiederum motiviert. Als Mehrwert werden

- die Entwicklung neuer Losungsansatze,

- das Finden und Sichern fester Ansprechpartner_innen in anderen Institutionen als
Verbesserung der Kommunikation,

- der Austausch mit anderen Fachkraften,

- die Wertschatzung durch andere Fachkrafte, gerade wenn dies in der eigenen
Institution weniger wahrgenommen wird, sowie

- das Erreichen von Zielen im Umgang mit den Adressat_innen

genannt. Zwischen dem Erreichen dieses Mehrwerts und der Einbindung des
Netzwerkengagements besteht eine enge Verbindung, weil erfolgreiche Zusammenarbeit mit
der gelingenden Ubernahme der Koordinationstatigkeiten verkniipft ist. Diese sind in allen drei
untersuchten Kommunen vom Jugendamt Gbernommen wurden. In Kerpen und in Aachen
wurden dafiir auch gesonderte Stellen eingerichtet, wahrend die Koordination in Leverkusen
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von der Leitung des Jugendamts Ubernommen wird. In allen drei Kommunen wurde
ibereinstimmend festgestellt, dass die Ubernahme von Aufgaben zur Pflege und Stirkung der
Zusammenarbeit durch die beteiligten Akteur_innen nicht Bestandteil der jeweiligen Stellen
ist, sondern als zusatzliche Aufgabenbelastung hinzukommt.

Um in dieser Gemengelage trotzdem ausreichend Mitwirkende fiir die Zusammenarbeit zu
finden und vor allem auch langfristig zu halten, betonen die Koordinationskrafte die
Notwendigkeit des eigenen Servicecharakters. Sie verbinden damit vor allem die Aufgabe,
moderativ tatig zu sein, verschiedene Sichtweisen an einen Tisch zu bringen, den Austausch zu
initiieren und das multiprofessionelle und interinstitutionelle Wissen in Bezug auf den Auftrag,
die Ergebnisse und Bedingungen von Zusammenarbeit zu starken.

In allen drei Kommunen deuten sich Verdnderungsbedarfe hinsichtlich der Verbindung von
Regelstrukturen und Zusammenarbeit an. So herrscht gemeinhin in der o6ffentlichen
Verwaltung noch immer ein unklares Verstandnis iber den Stellenwert, die Potentiale und die
Begrenzungen von Zusammenarbeit vor. Die Zusammenarbeit konnte innerhalb der eigenen
offentlichen Verwaltung noch besser genutzt werden. Es besteht somit nicht nur ein groBer
Optimierungsbedarf in der Zusammenarbeit zwischen den Institutionen, sondern auch in der
Einbindung der eigenen Institution in die Zusammenarbeit selbst. Regelstrukturen sind dabei
Ausgangspunkt der Zusammenarbeit. Diese werden in einem Netzwerk nicht ersetzt, sondern
erganzt. Die Koordination hat eine zentrale Funktion im Erhalt und in der Fortentwicklung der
Zusammenarbeit und ist somit fiir die Kooperation und die Einbindung der Strukturen und
Erkenntnisse in die 6ffentliche Verwaltung unerlasslich.

Fiir eine erfolgreiche Einbindung der Zusammenarbeit in die Regelstrukturen bedarf es einer
institutionellen Verankerung des Engagements. In der Regel ldsst sich dies (iber
Kooperationsvereinbarungen (vgl. Schubert 2018, S. 78) realisieren. Die befragten Kommunen
haben damit gute Erfahrungen gesammelt. Darliber hinaus lasst sich eine Riickkopplung der
Zusammenarbeit in die eigene Institution nur gewahrleisten, wenn die eigene Leitung hinter
der Kooperation steht und diese nach auBen und nach innen unterstitzt. Dafiir braucht es eine
funktionierende Steuerung der Zusammenarbeit auf Leitungsebene vor allem in der
Rickkopplung der Kooperationsergebnisse in die Institution. Einzelne Mitarbeiter_innen wéren
damit Uberfordert.

4.3.3 Ideen zur Qualitdtssicherung

In allen drei befragten Kommunen sind die befragten Akteur_innen (berzeugt, nicht nur
Strukturen der Zusammenarbeit zwischen der Kinder- und Jugendhilfe und dem
Gesundheitswesen geschaffen zu haben, sondern auch eine Qualitdt zu erreichen, die sich
konkret erfassen ldsst. So &dulRern die Akteur_innen gleichermaBen, dass ohne die
Zusammenarbeit bestimmte Leistungen lberhaupt nicht moglich waren. Die Akteur_innen aus
Aachen geben etwa an, dass ohne eine Zusammenarbeit von Kinder- und Jugendhilfe, dem
Gesundheitswesen und der Schule das Thema Gesundheit nicht in das Schulprogramm
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aufgenommen worden ware. Gleichzeitig zeigen sie sich Uberzeugt, dass ohne das Projekt
Kinder und deren Eltern in der Schule weniger tiber Gesundheit und Erndhrung wissen wirden,
sie wirden sich weniger in der Schule bewegen, weniger den Blick auf Risikofaktoren haben
und ungesunde Lebensgewohnheiten weniger reflektieren.

In den Interviews in Kerpen wurde vor allem auf die Ansatzpunkte zur Qualitatssicherung
eingegangen. Festzuhalten bleibt, dass ein Erreichen bestimmter qualitativer Ziele eng
verbunden ist mit folgenden Merkmalen:

- einer Etablierung von personlichen Kontakten als Austauschplattform zum Finden
einer gemeinsamen Sprache,

- einer Betonung von Kommunikation als Ausgangspunkt fiir eine gemeinsame
Entwicklung von Zielen und Erfolgsvorstellungen,

- dem Suchen breiter gesundheitsbezogener Ansatze unter bewusster Vermeidung von
spezifischen, eng gefassten Zugangen gerade in der Startphase,

- einer Ausrichtung aller Aktivitaiten am Nitzlichkeitsempfinden der beteiligten
Professionellen sowie

- einer konkreten Dokumentation aller Diskussionen und Ergebnisse im Bewusstsein um
die hohe Anfilligkeit von Missverstandnissen etwa im Ubergangsmanagement, in dem
eigentlich Ergebnisse vorliegen, aber dennoch eine unterschiedliche Auslegung erfolgt.

Mit Blick auf Qualitat wurde in der Zusammenarbeit in Leverkusen insbesondere der Aspekt
einer Starkung der Selbstverstandlichkeit in der Zusammenarbeit immer wieder thematisiert.
Es galt und gilt fortwdhrend, den interinstitutionellen und multiprofessionell angelegten
Teamgedanken jenseits des Einzelkdmpfertums zu starken und permanent das
Verweisungswissen zu verbessern und die Ubergénge zu fokussieren.

Trotz aller Auseinandersetzung mit den Ergebnissen der Zusammenarbeit in den Kommunen
lasst sich eine Fokussierung auf den quantitativen Aspekt konstatieren, der Erfolg vor allem
dariber definiert, dass iberhaupt Formen der Zusammenarbeit geschaffen wurden. In der
Diskussion der Begleitgruppe wurde dieses Merkmal mehrfach herausgestellt, da es sich in den
gangigen Definitionen wie etwa der Wirkungstreppe nicht wiederfindet, sondern als gegeben
vorausgesetzt wird (vgl. Fischer 2018, S. 9). In der Praxis lasst sich feststellen, dass es in der
interinstitutionellen Zusammenarbeit alles andere als leicht und selbstverstandlich ist,
Uberhaupt ein derartiges Forum zu schaffen und am Leben zu erhalten. Insofern gilt es bei der
Betrachtung von Qualitdt in der vernetzten Zusammenarbeit, die besonderen Umstande zu
berlcksichtigen.

Gleichzeitig sind sich die befragten Akteur_innen bewusst, dass sich langfristig der Erfolg einer
Zusammenarbeit nicht nur in der Schaffung und Beibehaltung von Strukturen ausdriickt,
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sondern auch konkrete Resultate erreicht werden missen, um die Motivation nach innen und
die Legitimation nach auflen zu sichern. Bislang beruht die Wahrnehmung der befragten
Akteur_innen hierbei auf Resultaten, die ihren Arbeitsalltag beeinflussen. Die Dimension des
Mehrwerts fiir die Adressat_innen wurde zwar allgemein immer wieder angesprochen. Bislang
fehlt allerdings eine Operationalisierung dieser Dimension in Uberprifbare Indikatoren,
anhand derer festgestellt werden kdnnte, ob die Zusammenarbeit zwischen der Kinder- und
Jugendhilfe und dem Gesundheitswesen Verdanderungen bei den Adressat_innen hervorruft
und ob diese Veranderungen in eine intendierte Richtung gehen.

4.3.4 Intersektorale Zusammenarbeit als Mehrwert fiir das Gesundheitsamt

Alle drei analysierten Formen der Zusammenarbeit wurden vom Jugendamt initiiert und dort
auch koordiniert. Gleichwohl ergeben sich aus der Zusammenarbeit nach Einschatzung der
befragten Akteur_innen gerade fir das Gesundheitsamt als ein Hauptakteur in der lokalen
Zusammenarbeit Ansatzpunkte, die als Mehrwert an andere interessierte Kommunen als
Erkenntnis weitergereicht werden kénnen.

So haben die Gesundheitsamter nach anfanglichen Schwierigkeiten, sich auf die Angebote zur
Zusammenarbeit einzulassen, schnell Verbesserungen in ihrer eigenen Arbeit erzielen und das
eigene Aufgabenportfolio weiterentwickeln kdénnen. Ungeachtet der Schwierigkeiten im
Hinblick auf eine ausreichende personelle Besetzung und der finanziellen Ausstattung in den
Gesundheitsamtern war die Nutzung der Vorteile in allen befragten Kommunen moglich.

Besonders bedeutsame Faktoren sind:

- Eine Zusammenarbeit bietet fiir das Gesundheitsamt die Mdoglichkeit der engeren Be-
gleitung von bestimmten Fallen und Themen.

- Die Zusammenarbeit kann einen intern und extern positiv wahrgenommenen Ansatz
fir das Gesundheitsamt darstellen, sich aus dem eigenen oft als starr bzw. stoisch
wahrgenommenen Gebilde heraus zu entwickeln.

- Es bietet sich fir das Gesundheitsamt eine Chance zum friihzeitigen und nied-
rigschwelligen Einsatz der Ressourcen.

- Daruber hinaus bietet sich dem Gesundheitsamt die Moglichkeit, nicht nur eine — fiir
Eltern oftmals negativ besetzte, defizitorientierte — Diagnose zu entwickeln, sondern
mit den Eltern gemeinsam aufzuzeigen, was anders gemacht werden kénnte. Das zielt
auf ein anderes Rollenverstindnis des Gesundheitsamtes in der Wahrnehmung der ei-
genen Aufgaben.

4.3.5 Zentrale Ableitungen aus Sicht der Kommunen

Jenseits aller thematischen Fokussierungen wurde in den Interviews bewusst ein Freiraum
gelassen, in dem die befragten Akteur_innen selbststindig zentrale Erfahrungen der
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Zusammenarbeit zwischen der Kinder- und Jugendhilfe und dem Gesundheitswesen auch
auBerhalb der vorbereiteten Fragenbereiche wiedergeben konnten.

In Kerpen wurde insbesondere der Fachtag als ein geeigneter Einstieg empfunden, um alle
potentiellen Fachkrafte einbinden und fir das Thema einer gemeinsamen Zusammenarbeit
sensibilisieren zu konnen. Dabei kann nach Einschatzung der Koordinationskrafte nicht
vorausgesetzt werden, dass alle Akteur_innen zu einem bestimmten Zeitpunkt Gber ein
homogenes Verstandnis vom Thema selbst, dessen Bedeutung und geeigneten
Verfahrensweisen verfligen. Dies zu erreichen benétigt viel Zeit und Ausdauer. Vorbehalte sind
dabei ernst zu nehmen und es ist viel Zeit und Kompetenz fiir eine angemessene
Kommunikation einzurdumen. Durch eine hohe Transparenz in der Kommunikation und eine
breit aufgestellte Offentlichkeitsarbeit lassen sich viele Missverstindnisse vermeiden und
Unterstlitzung fiir das eigene Anliegen generieren. Von besonderer Bedeutung ist es, von
Beginn an das Win-win-Potential in der Zusammenarbeit zu verdeutlichen. Aufgabe der
Koordination ist es dabei, Engagement wecken und in geeignete Bahnen lenken.

Die zentralen Erfahrungen aus Leverkusen sind durch einen bewusstes Zugehen auf das
Gesundheitswesen gepragt. Zusammenarbeit kann nach Einschiatzung der befragten
Akteur_innen nur gelingen, wenn seitens der Kinder- und Jugendhilfe dem Gesundheitswesen
nicht fordernd entgegengetreten wird und das gemeinsame Interesse an Losungen analog dem
bereits Erlauterten zur Win-win-Situation in den Vordergrund gestellt wird. Bei aller
Ausrichtung am Erfolg beinhaltet jede interinstitutionelle Zusammenarbeit ein erhohtes
Konfliktpotential, weswegen von Anfang an ein langer Atem und eine bestimmte Form der
Resistenz gegeniuber Konflikten notwendig ist. Konflikte sind hierbei nicht als konfrontative
Auseinandersetzung, sondern als Anlass fiir das Suchen nach einer gemeinsamen
konstruktiven Losung zu verstehen. Eine Empfehlung bezieht sich auf einen ersten Meilenstein,
der in einer verbindlichen Kooperationsabsprache liegen sollte. Diese hat das Ziel, moéglichst
nicht eine oder mehrere bestimmte Personen einzubeziehen, sondern die dahinter stehenden
Institutionen verbindlich in die Absprachen zu integrieren.

In Aachen wird Zusammenarbeit als Bereicherung und Kompetenzerweiterung verstanden.
Diese Bereicherung kann aber nur eintreten, wenn die Partner_innen friih eingebunden sind
und nicht vor ein fertiges Konzept gestellt werden. Aufgabe der Koordination dieser
Zusammenarbeit ist es, Menschen zum Diskutieren zu bringen und den Mehrwert im
multiprofessionellen Handeln zu verdeutlichen. Dahinter verbergen sich konkrete Aufgaben als
eine Art Handlungskreislauf in der Koordination der Zusammenarbeit. Seinen Ausgangspunkt
findet dieser Kreislauf in der Organisation von Veranstaltungen, auf denen der
Handlungsbedarf thematisiert wird.

Ziel aller Veranstaltungen ist es, das Bewusstsein fiir ein bestimmtes Thema zu scharfen und
Mitwirkungsbereitschaft zu generieren. Daflr ist es notwendig, zum Mitdenken und
Mithandeln aufzurufen und Moglichkeiten zu schaffen, innerhalb derer die Fachkrafte aktiv
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eingebunden sind. Dadurch koénnen Freirdume fir Mitgestaltung geschaffen werden.
Forderlich ist es hierbei, immer auf das Treffen von konkreten praktischen Ableitungen zu
achten und bei der Umsetzung der getroffenen Vereinbarung zu motivieren. In Einklang mit
den Aufgaben missen immer wieder die zur Verfligung stehenden Ressourcen erfasst und es
muss auf mogliche Synergieeffekte in der gemeinsamen Bewaltigung von
Kooperationsaufgaben geschaut werden. Ein Gelingen lasst sich dann bewerkstelligen, wenn
die Ergebnisse tatsachlich erfasst und mit den geplanten Zielen abgeglichen werden. Erfolg ist
im Rahmen einer Zusammenarbeit nur moglich, wenn die Bereitschaft besteht, sich
selbstkritisch auf den Umfang und die Glte der erreichten Ergebnisse einzulassen und
gegebenenfalls umzusteuern.
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5 Analyse der Projekterkenntnisse

5.1 Kommunen in der Wahrnehmung von Kooperation zwischen
Kinder- und Jugendhilfe und dem Gesundheitswesen

Gelingende Kooperation ist aus Sicht der befragten Kommunen fest verwoben mit Faktoren,
die Ausdruck des generellen Verhéltnisses zwischen Kinder- und Jugendhilfe und dem Gesund-
heitswesen sowie der Netzwerkentwicklung sind. Die Kooperationen sind aber auch von den
spezifischen Bedingungen vor Ort gepragt. Kommunale Akteur_innen betonen die Bedeutung
der Ubernahme von Initiative und die Notwendigkeit von Ausdauer in der Beibehaltung der-
selben. Obwohl die Aktivitdten in den befragten Kommunen jeweils vom Jugendamt ausgin-
gen, erscheint es nicht ausgeschlossen, dass zuklinftig auch andere Institutionen als Ausgangs-
punkt fiir eine neue oder vertiefte Zusammenarbeit dienen. Viel wichtiger sind allerdings En-
gagement und Ausdauer, die zum Aufbau und zur Starkung von interinstitutioneller und multi-
professioneller Zusammenarbeit nétig sind. Wiederholt wurde darauf hingewiesen, Rickschla-
ge in Kauf zu nehmen und sich davon nicht entmutigen zu lassen.

Ein weiterer zentraler Faktor bildet aus Sicht der kommunalen Akteur_innen die Etablierung
einer festen Koordination. Dies kann, aber muss nicht im Rahmen einer eigenen Stelle ange-
siedelt sein. Gleichzeitig ist zu beachten, dass gelingende Koordination ein MindestmaR an
Ressourcen, Kompetenz und Riickendeckung benotigt. Die mit Koordination verbundenen Auf-
gaben lassen sich aus Sicht einzelner Netzwerkbeteiligter nur schwerlich vollumfassend be-
schreiben, weil das Aufgabenfeld neben den sichtbaren inhaltlichen, strukturellen und pro-
zessualen Aufgaben eine Vielzahl von Tatigkeiten umfasst, die nach auflen nicht sichtbar sind
und deren Wirkung bei Gelingen meist unhinterfragt vorausgesetzt wird. Diesbezlglich lassen
sich als klassische unsichtbare Herausforderungen etwa die Einbindung mit der Steuerungs-
gruppe, die Sicherstellung einer fachkompenten, aber auch entscheidungsfreudigen Zusam-
mensetzung des Netzwerks oder das Verfolgen der Agenda benennen. In Anlehnung an diese
Funktionen betonen die befragten Akteur_innen mit Blick auf die Koordination die Bedeutung
von ausreichenden Zeitressourcen und die Langfristigkeit des eigenen Handelns mit Blick auf
die Herstellung von Kommunikation, das Schaffen von Vertrauen, das Verfolgen von Zielen und
die Bewadltigung von Konflikten.

Die weiteren Anmerkungen beziehen sich vor allem auf strukturelle und prozessuale Ableitun-
gen, die nachfolgend dargestellt werden.
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5.2 Strukturelle und prozessuale Ableitungen aus den
Projekterkenntnissen

5.2.1 Schnittstellenproblematik

Im Bereich der Frihen Hilfen gilt das Schnittstellenmanagement zwischen Kinder- und
Jugendhilfe und dem Gesundheitswesen als eine zentrale Herausforderung. Dies ist eine
wichtige Aufgabe fir die Netzwerke Frihe Hilfen, die Gberwiegend bei den Jugenddmtern
verankert sind. Sowohl auf konzeptioneller als auch auf praktischer Ebene gibt es hier
inzwischen zahlreiche Anknlpfungspunkte, die ein besseres gegenseitiges Verstandnis der
beiden Systeme begriindet haben. Insbesondere im Gesundheitswesen, aber auch im Bereich
der Kinder- und Jugendhilfe, kann dabei nicht von jeweils geschlossenen Systemen
ausgegangen werden. Vielmehr differenzieren und verasteln sich die Versorgungssysteme
immer weiter, was einerseits Moglichkeiten zu spezifischen Unterstlitzungsformen bietet,
beispielsweise bezogen auf spezifische Krankheitsbilder oder kulturspezifische Problemlagen.
Andererseits ergeben sich dariiber hinaus erhebliche Herausforderungen fir eine
Ubergangsbegleitung sowie die intersektorale Zusammenarbeit, um den vielfach
multikomplexen Problem- und Krankheitsursachen angemessen begegnen zu kénnen. Dabei
zeigt sich eine oft noch eher selbstreferentielle und noch zu wenig nutzerorientierte
Ausrichtung der verschiedenen Angebote.

Frithe Hilfen oder auch aus dem Gesundheitswesen entstammende Konzepte der familidren
Gesundheitsforderung sind darauf ausgerichtet, Schnittstellenproblemen zu begegnen und
Familienorientierung zu verstarken. Mit den durch die Bundesstiftung Friihe Hilfen
flaichendeckend geforderten Netzwerken Frither Hilfen ist inzwischen eine Grundstruktur
etabliert, die sich diesem Aufgabenfeld widmet. Durch die Ergdnzungen des
Praventionsgesetzes (§§ 24d und 26 SGB V) sind Hebammen, Gynakolog innen und
Padiater_innen seit 2016 verpflichtet, Schwangere und junge Eltern auf die Angebote
hinzuweisen. Auch in der stationdaren Geburtshilfe nimmt das Bewusstsein fiir die besondere
Verantwortung zu, wie sich in den kontinuierlich anwachsenden Lotsendiensten der
Krankenhduser zeigt.

5.2.2 Kulturelle Beeinflussungen der Kooperationsstruktur am Beispiel des ASD

Auch wenn diese Normierungen und die entsprechenden Strukturbildungen inzwischen breit
verankert sind, gestaltet sich die Zusammenarbeit weiterhin oft sperrig, denn die Kultur der
Leistungserbringung® bleibt zwischen Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe
grundverschieden.

Ein wichtiger Indikator und geeigneter Ausgangspunkt fiir Kooperation ist das Verstandnis von
derselben. Aus Sicht der Kinder- und Jugendhilfe kann keine interdisziplindre und

6 ,Zack-Zack-Entscheider_innen‘ versus ,Quasselbuden’ lautet das Klischee gegenseitiger Vorbehalte, vgl. Schnei-
der/Landua 2016.
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multiprofessionelle Zusammenarbeit von Jugendhilfe und Gesundheitswesen ohne die
Einbindung des Allgemeinen Sozialen Dienstes (ASD) als struktureller Kern des
Jugendhilfehandelns  stattfinden. Eine  alltagliche  Umsetzung  erscheint  nach
Ubereinstimmenden Befunden im Projektverlauf nur moglich, wenn der ASD einerseits ein
konstitutiver Bestandteil der Zusammenarbeit ist und andererseits im ASD selbst aber auch ein
Verstandnis von Kooperation vorhanden ist, sich als Teil einer Angebots- und
Malnahmenlandschaft zu verstehen. Dies ist als eine bestehende Herausforderung zu
begreifen, die vor allem in den Diskussionen wahrend der fachlichen Begleitung des Projekts
immer wieder thematisiert wurde.

Kooperation ist grundsatzlich nicht als eine Aufgabe zu begreifen, die im Selbstverstdandnis des
ASD a priori verankert ist. Sowohl aus inhaltlichen Grinden wie etwa der institutionellen
Letztverantwortung mit dem Fokus auf sekunddarem und tertidarem Kinderschutz wie auch aus
methodischen Griinden wie etwa der fallbezogenen Orientierung sind Kooperationen Uber die
Kinder- und Jugendhilfe und den unmittelbaren Fallbezug hinweg als besondere
Herausforderung fiir den ASD zu verstehen. Deutlich lasst sich aus den Interviews in den
Kommunen und den Diskussionen in der fachlichen Begleitung herauslesen, dass Kooperation
mit Blick auf eine gelingende Einbindung des ASD nur funktionieren kann, wenn dieser als
eigene Organisationsuntereinheit innerhalb der Kinder- und Jugendhilfe betrachtet wird und
dessen haufig dezidiert problemorientierter Blick auf Kinder und Jugendliche Beriicksichtigung
in einer eigentlich auf Adressaten kompetenzorientierten Fokussierung findet.

Im Projekt kristallisierten sich drei institutionelle Hiirden in der Kooperation von ASD und
Gesundheitsforderung heraus:

(1) Ubereinstimmend wurde als erste Hiirde fiir eine Kooperation die hohe
Arbeitsbelastung in der Kinder- und Jugendhilfe (vor allem beim ASD) und dem
Gesundheitswesen benannt. Die damit verbundene Abwehrhaltung gegeniiber neuen
Ansatzen wurde als hartnackig beschrieben.

(2) Als weitere Hiirde wurde das unterschiedliche Kooperationsverstandnis innerhalb der
Jugendhilfe (etwa zwischen ASD und anderen Diensten) als Herausforderung
beschrieben, das erschwerend auf die Kooperation zwischen Jugendhilfe und
Gesundheitswesen einwirkt. Wie bereits dargestellt lasst sich eine systemimmanente
Diffusitat ebenso innerhalb des Gesundheitswesens vermuten, auch wenn sich das
aufgrund des jugendhilfelastigen empirischen Bezugs im Projektverlauf nur ableitend
belegen lasst.

(3) Als abschlieBende zentrale Hirde lasst sich aus dem Projekt eine Schwierigkeit
innerhalb der bestehenden Kooperation festhalten. So besteht die Tendenz, dass
selbst nach Initiierung einer strategischen Kooperation und in der nachgelagerten
kooperativen Bearbeitung von Einzelfallen verharrt wird, ohne die Moglichkeiten von
Kooperation gerade in der generellen Vermeidung bzw. der universellen Pravention
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anzugehen. Formen der Zusammenarbeit verbleiben so haufig im Verstandnis eines
Interventionsnetzwerks, welches besser in der Reaktion auf Problemstellungen
werden soll, und erheben nicht den Anspruch, sich in Richtung eines
Praventionsnetzwerks entwickeln zu wollen, in dem es um die Vermeidung von
individuellen Problemlagen geht.

Ein Ausweg besteht generell darin, diese im Projektverlauf herausgearbeiteten Hiirden als
Ausgangspunkt fur eine Kooperation zu nutzen und nicht stillschweigend zu (ibergehen. So
bietet sich mit Blick auf die Uberwindung der ersten Hiirde an, Kooperation wie bereits in den
allgemeinen Ableitungen beschrieben zwar als etwas Ergdnzendes und damit Zusatzliches zu
definieren, in der Ausrichtung aber konsequent darauf zu verweisen, dass Kooperation einen
anderen Ansatz zur LOsung bereits bestehender Problemstellungen liefert und nicht die
Antwort auf neue und damit zusatzliche Probleme darstellt. Mit Blick auf die anderen Hirden
erscheint es ratsam, bestimmte Entwicklungsverlaufe zu diskutieren und bewusst
Entscheidungen herbeizufiihren, um die Sensibilitdit bzgl. der Abwehrhaltungen und
Ausrichtungen in der Kooperation zu erhéhen.

Von der durch die Frihen Hilfen bedingten neuen Form der gegenseitigen Bezugnahme
profitieren auch andere Bereiche der Kinder- und Jugendhilfe, etwa im Bereich der
Schulsozialarbeit. Hier zeigt sich auch in der Arbeit mit Schulen, Schiiler_innen und Eltern ein
ausgepragtes Bewusstsein fir die Notwendigkeit fiir einen Briickenschlag zwischen den
Systemen. Gleichwohl fehlt es hier an normativer, struktureller und institutioneller
Verkniipfung. Die Zusammenarbeit ist vielmehr angewiesen auf persdnliches Engagement.

5.2.3 Personliches Engagement als Impuls fiir Strukturen der Zusammenarbeit

Neben den bereits skizzierten strukturellen Bedingungen ergaben sich im Projektverlauf immer
wieder Hinweise auf die zentrale Rolle von Engagement. So wurde personliches Engagement
als notwendiger und forderlicher Ausgangspunkt selbst in den Situationen bezeichnet, in
denen es scheinbar gute Strukturen fiir Vernetzung gibt. Strukturen der Verwaltung sind auf
Zustandigkeiten ausgerichtet. In ihnen sollen Aufgaben sachbezogen erkannt, bearbeitet und
gelost werden. Verwaltungsstrukturen beruhen nicht auf dem Impetus von Zusammenarbeit
Uber Zustadndigkeiten hinaus. Daher kann Zusammenarbeit nur gelingen, wenn die
Handlungslogik der Verwaltung um die Logik der Vernetzung erganzt wird. Diese Ergdnzung
entsteht nicht selbststandig aus Sachzwangen der Strukturen heraus, sondern bedarf eines
initiierenden Moments, das seinen Ursprung im personlichen Engagement hat und auf die
Strukturen einwirkt. Die Herausforderung an die Strukturen liegt in der Aufgabe, derartige
Impulse aufnehmen zu kdénnen.

Aus diesen Momenten heraus findet persénliches Engagement seinen Ubergang in strukturelle
Fortentwicklungen, wenn bei aller Fokussierung der Organisationsebene der Bezug zur
personlichen Dimension im Akteurshandeln erhalten bleibt. Strukturelle Zusammenarbeit ist
also an die Bedingung gekoppelt, jeweils auch nach den personlichen Ableitungen und

35



Gelingensbedingungen der Kooperation von Kinder- und Jugendhilfe und Gesundheitswesen
Handlungsansatze und Herausforderungen im Kontext kommunaler Praventionsketten

Konsequenzen zu fragen, die eine bestimmte Problemwahrnehmung, -bearbeitung oder -
[6sung mit sich bringt. Verschiedene Sichtweisen, die aus den jeweiligen
Organisationskulturen, Fachsprachen und Denkweisen entstehen, haben neben aller
institutionellen Herangehensweise auch eine personliche Dimension, die durch personliches
Engagement in den Mittelpunkt gestellt wird und im Sinne des Erfolgs auch erhalten bleiben
soll. Die Kombination aus fachlichen und personlichen Beweggriinden vermag es, strukturelle
Veranderungen langfristig vorzunehmen, weil dann nicht nur eine fachliche Antwort gefunden
wird, sondern die beteiligten Akteur_innen sich bei der Losung auch personlich mitgenommen
fiihlen und auch hinter der fachlichen Lésung mit all ihren Veranderungen stehen. Personliches
Engagement kann also Briicken zwischen institutionell angelegten strategischen Lochern
schlagen, in denen nur operativ reagiert wird, ohne dabei langfristig ein gestalterisches Ziel zu
entwickeln. Gleichzeitig kann es diese Liicken nicht allein fiillen, sondern bedarf Ressourcen,
diese auch zu beseitigen.

5.2.4 Ressourcen als Notwendigkeit fiir eine strukturelle Zusammenarbeit

Fir die Zusammenarbeit ist es erforderlich, dass personliches Engagement von ausreichenden
Ressourcen untersetzt ist. Die beteiligten Akteur_innen in den befragten Kommunen haben
darauf verwiesen, dass nicht nur die Hohe der Ressourcen von entscheidender Bedeutung ist,
sondern auch die Offenheit, Ressourcen einzubringen, eine besondere Rolle spielt. Gelingende
Zusammenarbeit ist demnach haufig an die Bereitschaft und Moglichkeit eines Umschichtens
von Ressourcen gekoppelt. In den beteiligten Kommunen stand der Ausgabenzuwachs nicht im
Fokus; vielmehr war es entscheidend, Moglichkeiten einer Umwidmung von finanziellen
Ressourcen vorzunehmen, um Arbeitsprozesse durch Kooperation anders zu organisieren.

Der Begriff der Ressourcen ist in der Zusammenarbeit in einem zweifachen Sinn zu verstehen.
Einerseits sind damit die finanziellen Mittel gemeint, die eine professionelle Bearbeitung von
Problemlagen ermdoglichen. Andererseits wurde dieser Begriff in den Befragungen auch als
Umschreibung flir vorhandene Potentiale bei den Adressat_innen verstanden. Ganz bewusst
wurde dieser Zusammenhang in den Diskussionen um Ressourcen und die damit verbundene
Verkiirzung auf finanzielle Mittel betont. Ohne einen Blick auf die persénlichen Potentiale bei
den Adressat_innen greift jede Diskussion um den effektiven Einsatz von finanziellen
Ressourcen zu kurz. Und ohne eine Umwidmung von finanziellen Ressourcen auf die
Identifizierung, Anerkennung und Starkung von personlichen Ressourcen ldsst sich der
Paradigmenwechsel von der Defizit- hin zur Ressourcenorientierung kaum umsetzen.

Ausgehend von diesem Zusammenhang gilt es, in anderen Kommunen zu hinterfragen, welche
auslosenden Momente kommunale Kooperationen bewirken koénnen, und inwieweit
Strukturen vor Ort in der Lage und willens sind, persdnliches Engagement anzuerkennen und
deren Potentiale zu nutzen. Mit Blick auf die Ressourcen braucht es Antworten auf die Frage
nach der Flexibilitdt in der Nutzung von Ressourcen und die Ausrichtung der finanziellen
Ressourcen auf die persénlichen Ressourcen vor Ort.
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5.2.5 Prozessuale Perspektiven aus den Projekterkenntnissen

Bei all diesen strukturellen Ansdtzen ist die Zusammenarbeit zwischen Gesundheits- und
Jugendhilfe stets als Entwicklungsprozess zu sehen (vgl. LVGN/BZgA 2013). Wichtige Methoden
dazu konnen interdisziplindare Qualitatszirkel von Gesundheits- und Jugendhilfe sein, wobei
systematische Pfade in die Kinder- und Jugendhilfe entwickelt werden konnen.
Ressourcenstarkung und die Mobilisierung von Selbsthilfepotential sollten dabei im Zentrum
stehen (vgl. NZFH 2014). Bei aller Fokussierung auf die Nutzung und die Fortentwicklung von
Strukturen muss Zusammenarbeit gelebt werden. Damit ist der Blick auf die
Prozessorientierung verbunden, die einer besonderen Aufmerksamkeit durch die beteiligten
Fachkrafte, aber insbesondere auch ihrer Leitungskrafte bedarf.

Ein Dialog vor Ort bendtigt Zeit fiir ein gemeinsames Anschauen von Datenbefunden, die
Analyse der Erkenntnisse, das Herausfiltern von Problemen und die Ableitung von geeigneten
Handlungen. Neben der Inblicknahme von Zeit braucht es auch starke soziale Beziehungen, um
eine Zusammenarbeit zu ermdglichen. Die befragten Akteur_innen verweisen dabei hdufig auf
die bewusste Herbeiflihrung von einzelnen Aktionen (wie die Vorbereitung und Durchfiihrung
eines Fachtags) und langerfristiger Kampagnen als Ausgangspunkt eines gemeinsam
getragenen Handelns.

37



Gelingensbedingungen der Kooperation von Kinder- und Jugendhilfe und Gesundheitswesen
Handlungsansatze und Herausforderungen im Kontext kommunaler Praventionsketten

6 Ausblick

AbschlieBend werden nun Projektbefunde und -ergebnisse zusammen gestellt, die sich aus den
unterschiedlichen Arbeitsprozessen fiir diese Studie — namentlich der Strukturanalyse, der
Netzwerkforschung, der unsere Ausarbeitung begleitenden Fachdiskussionen sowie der
Befragung der kommunalen Praxis — ergeben haben. Dabei handelt es sich weniger um
gesicherte Erkenntnisse als vielmehr um beobachtete Entwicklungsprozesse, die in weiteren
fachlichen Diskursen und Ausarbeitungen vertieft werden sollten.

Es zeigt sich zunidchst, dass die Kinder- und Jugendhilfe, bedingt durch das
Bundeskinderschutzgesetz und die Bundesstiftung Friihe Hilfen, umfassend an Kooperationen
mit dem Gesundheitswesen interessiert ist. In den von uns befragten Kommunen gingen die
Initiativen zur Kooperation von den Jugenddamtern aus. Flankierend spielen auch die
Gesundheitsamter eine wichtige Rolle, sofern es ihnen trotz knapper Ressourcen und geringer
Personalbesetzung gelingt, sich auf die Kooperation einzulassen.

Kooperationen sind zumeist als lokale Bottom-up-Prozesse organisiert. Darin liegt der Vorteil
einer hohen Identifikation der Beteiligten. Es besteht jedoch die Gefahr geringer
Nachhaltigkeit. Den Akteur_innen mangelt es an Unterstiitzung ihrer Kooperationen, es stehen
zumeist keine zusatzlichen Ressourcen bereit, sondern diese werden eher durch interne
Umwidmungen von Arbeitszeiten oder Haushaltsmitteln eingebracht. Uberregionale
Rahmenbedingungen setzen hier kaum Kooperationsanreize.

Das Praventionsverstdandnis scheint dabei zwischen umfassenden gesundheitsférderlichen
Ansatzen und eher instrumentellen Betrachtungen im Sinne von ProphylaxemaRnahmen zu
schwanken. Allerdings ist diese Abgrenzung nicht nur entlang der Sektoren aufzufinden,
vielmehr gibt es sowohl in der Kinder- und Jugendhilfe als auch im Gesundheitswesen beide
Tendenzen. Ebenso  bestehen  Wechselverhdltnisse  zwischen  Einzelfall-  und
Sozialraumorientierungen. Hieran gilt es, mit Blick auf die Fortentwicklung der
Zusammenarbeit anzusetzen.

Haltung gegeniiber Zusammenarbeit

Zusammenarbeit iber Professions- und Institutionsgrenzen hinweg setzt voraus, dass die
eigene Institution kooperationswillig und -fahig ist. Ein Hauptaugenmerk der kinftigen
Starkung von Kooperation ist demzufolge nicht nur in der systemibergreifenden
Zusammenarbeit zu suchen. Vielmehr sollten auch die organisationsinternen
Herausforderungen zur Etablierung einer Kooperationskultur Berlicksichtigung finden.
Kooperation mit anderen bedarf einer Akzeptanz in den eigenen Reihen bzw. der eigenen
Verwaltung. Das wird zumeist als selbstverstandlich vorausgesetzt, stellt sich in der Praxis aber
mitunter als schier uniiberwindliches Problem. Dies gilt es, in Zukunft stdrker in den Blick zu
nehmen.
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Das Verstandnis von Prdavention

Ein wichtiges Detail des Ausblicks ist es, ein gemeinsames Praventionsverstandnis zu
entwickeln. Die Wahrnehmung der Jugendhilfe ist dabei haufig noch defizitbezogen, also
negativ-vermeidend statt ressourcenorientiert. Es kann mit dem Gesundheitswesen bislang
kein gemeinsames Begriffsverstandnis vorausgesetzt werden. Es gilt einerseits, sich der bereits
beschriebenen Auslegungsmoglichkeiten bewusst zu machen und einen gemeinsamen
Arbeitsbegriff zu entwickeln, der nicht mit dem Anspruch der Allgemeingiltigkeit versehen
sein muss, sondern eine geeignete und transparente Arbeitshilfe unter den spezifischen
Bedingungen vor Ort darstellt. Andererseits gilt es, Pravention vor Ort weiterzudenken. So
besteht prinzipiell Einigkeit dahingehend, dass Pravention kein ,Aufsatteln” auf
Grundversorgung sein sollte, sondern eher als ,Gesundheitsférderungs-Mainstreaming”, wie
es im WHO-Konzept des ,,Health in All Policies” formuliert ist (Leppo et al. 2013).

Die Klarung des Praventionsverstandnisses konnte Teil einer Strategie zur Zusammenfiihrung
bislang unterschiedlicher professioneller Denk- und Handlungsstrange sein. Schneider und
Landua greifen dies folgendermalien auf:

,Mitarbeiter/innen im Jugendamt und der Arzteschaft sollen anerkennen, dass sie
grundsatzlich 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, wirden unterschiedliche Falle von Kindeswohlgefdhrdungen ganz verschiedene
Losungswege verlangen”. (Schneider/Landua 2016, S. 8)

Die Kinder- und Jugendhilfe kann (iber Netzwerke im Sinne von Praventionsketten wichtige
Beitrdge dazu leisten, komplementare Gesundheitshilfen von Gesundheitsamtern und
Frihférderung zu stirken und Arzt_innen mit Angeboten der Kinder- und Jugendhilfe zu
vernetzen. Je nach regionalen Gegebenheiten arbeiten Koordinierungsstellen in
Tandemmodellen mit der Kinder- und Jugendhilfe, z. B. bei Fragen einer moglichen
Koordination von Familienpat_innen oder Familienhebammen tiber den OGD.

Praventionsketten nutzen vielfach Erfahrungswissen der Akteur_innen des Gesundheitswesens
fiir die Zusammenarbeit und die Ausrichtung der Angebote. Sie miissen dabei die Eigenheiten
der Gesundheitsanbieter_innen bericksichtigen. So sind diese es zumeist gewohnt, schnell
und eindeutig zu handeln. Dies spiegelt sich auch in ihrer Honorierung, die auf vergleichsweise
kurzen und prazisen Kausalitdten (Diagnosen, Therapien) basiert. Diese fiir die Kinder- und
Jugendhilfe vergleichsweise ungewohnte Arbeitsweise hat Vorteile, denn sie sichert den
Akteur_innen des Gesundheitswesens den guten Zugang, die Nahe und das hohe Vertrauen
auch zu bzw. von besonders belasteten Familien. Hier stellt sich das Praventions- bzw.
Vorsorgedilemma kaum, weil benachteiligte Familien sich im Gesundheitswesen zumeist
wertgeschatzt fuhlen und Informationen Ulber kindliche Entwicklung mit hohem Interesse
nachfragen.
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Wohlbefinden im Mittelpunkt

Ein weiterer Ansatzpunkt ergibt sich aus der Definition und Fokussierung des Wohlbefindens
als Ziel, gerade von den Akteur_innen, die direkt mit Kindern und Familien arbeiten. Bei den
Friihen Hilfen steht weiterhin Angebotscharakter (statt Nachfrageorientierung) im
Vordergrund. Angesichts der professionellen und institutionellen Herausforderungen in der
Etablierung von Zusammenarbeit besteht ein hohes Risiko, dass diese Belange in der
Ausgestaltung von Kooperation eine Dominanz gegenliber den Bedarfen von Adressat_innen
als Ziel verbesserter Zusammenarbeit haben. Insofern erscheint es notwendig, Mittlerziele
anzuerkennen, aber gleichzeitig nicht die auf die Adressat_innen gerichteten Endziele aus den
Augen zu verlieren. Neben Akzeptanz und der gebotenen Sensibilitdt scheint hier vor allem
eine bewusste Fokussierung von Wirkung und Erfolg notwendig, um ganzheitliche Antworten
finden zu kénnen.

Fiir Familien, Kinder und Jugendliche gibt es ein breites Angebot, aber auch zahlreiche Licken
und Briiche zwischen den Systemen. Kliniken und niedergelassene Arzt_innen stehen der
zunehmenden Kinder- und Familienarmut und der ,neuen Morbiditdat’ z. T. eher hilflos
gegeniber. Die Sozialgesetzgebung im Gesundheitswesen (SGB V), die Honorierung von
Arzt_innen und die Methodenprogramme der Mutterschafts- und Kinderrichtlinien sind
Uberwiegend auf biologische und kaum auf soziale Risiken ausgerichtet. Folge dieser
Ausrichtung ist das Vorsorgedilemma: Eine Uberdiagnostik biologischer Risiken und damit
einhergehende Uberversorgung auf der einen Seite fiihrt gleichzeitig zu einer Unterversorgung
der schwerer zu erreichenden Familien und der Kinder, die durch vielschichtige Problemlagen
ihrer Eltern in ihrer Entwicklung besonders belastet und daher gefahrdet sind (vgl. Schiicking
2013).

Um Pradventions- und Vorsorgedilemmata zu begegnen, kdnnen partizipative Ansatze mittels
umfassender Nutzerorientierung als ein wichtiges Qualitatskriterium fiir Gesundheitsférderung
herausgestellt werden. Dies wird im Konzept der familiaren Gesundheitsférderung
aufgegriffen (vgl. Geene et al. 2016), das darauf ausgerichtet ist, Angebote so zu gestalten,
dass sie der Bedarfs- und Bedirnislage von Familien entsprechen.

Familidgre Gesundheitsférderung bedeutet nach Geene und Rosenbrock insbesondere
anwaltschaftliche Interessenvertretung der Familien sowie die Vernetzung der sie
unterstiitzenden Angebote, nicht jedoch ihre moralische Steuerung, da solche Art des
verhaltenspraventiven Drucks weder sozialrechtlich (Zustéandigkeiten nach SGB V und SGB VIII)
noch ethisch (familidre Autonomie) und auch nicht pragmatisch (mogliche Verstdrkung von
Vermeidungsstrategien und Abwehr) gerechtfertigt sei (vgl. Geene/Rosenbrock 2012, S. 63-
64). Hier ist es Aufgabe der Akteur_innen des Gesundheitswesens, kindliche und elterliche
Resilienzfaktoren zu entdecken und zu starken.

In diesem Sinne empfiehlt sich fir die familidre Unterstlitzung bei psychosozialen
Schwierigkeiten, dem Leitsatz zu folgen, die arztliche Autoritdt an lebensnahe
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Leistungserbringer_innen der Kinder- und Jugendhilfe wie Familienhebammen oder auch
Sozialpddagogische Familienhelfer_innen weiterzureichen (vgl. GBB 2013). Dabei gilt es,
»transparente Verfahren zu finden, eine wertschatzende Haltung gegeniiber den Familien
einzunehmen, um die vertrauensvolle Beziehung zwischen Kinderarztinnen und Kinderarzten
und Familien nicht zu gefdahrden” (Geene et al. 2013, S. 156). Die Zusammenarbeit kann fir
Arzt_innen durch regelmiRige und formelle Riickmeldeschleifen attraktiver gestaltet werden.
Oft gelingt Gber Familienhilfe, Familienhebammen oder FGKiKPs ein einfacher Zugang, weil
diese informeller und weniger sektorensprengend arbeiten.

Ein wichtiger Benefit insbesondere fiir Kliniken, aber auch fiir niedergelassene Arzt_innen kann
darin bestehen, offentlichkeitswirksam fiir zivilgesellschaftliche Bilndnisse fir gesundes
Aufwachsen aufzutreten. lhr Ansehen bei Familien, aber auch gegeniiber lokalen Medien kann
fur die Breitenwirkung der Netzwerke genutzt werden. Wichtig kann es sein, einzelne
Vertreter_innen der Arzteschaft schon in der Initiierung von Netzwerken zu gewinnen, um
dadurch Multiplikatoreneffekte zu nutzen.

Erfolg und Wirkung im Fokus von Zusammenarbeit

Ausgehend von der Diskussion um Qualitats- bzw. Erfolgskriterien stellt sich vorab die Frage,
inwieweit sich die beteiligten Akteur_innen als wirkmachtig verstehen. Aus den Befunden des
empirischen Zugangs sowie vor allem aus den Diskussionen mit der begleitenden Fachgruppe
zeigt sich ein weiterhin vorhandenes Insuffizienzgefiihl in der Kinder- und Jugendhilfe. Solange
sich die Kinder- und Jugendhilfe aber nicht als selbstwirksam erlebt, kann sie auch gar nicht
wirksam werden; insofern sollte man dieses Selbstgefiihl nicht zu gering schatzen. Ohne ein
Verstandnis der eigenen Wirkmachtigkeit ist eine Diskussion mit Kooperationspartner_innen
Uber Erfolg und Wirkung von gelingender Zusammenarbeit mit anderen Insititutionen kaum
sinnhaft.

Zusammenarbeit Uiber Friihe Hilfen hinaus

Ausgangspunkt aller untersuchten Formen der Zusammenarbeit zwischen der Kinder- und
Jugendhilfe und dem Gesundheitswesen bildeten die Frihen Hilfen bzw. Kinder im
Vorschulalter. Aufgrund gesetzlicher Vorgaben und etablierter Formen der Kooperation ist hier
von flachendeckender Zusammenarbeit auszugehen. Gleichzeitig deuten aber mehrere
Befunde auf die Notwendigkeit, auch im Umgang mit alteren Kindern und Jugendlichen
Formen der interinstitutionellen Zusammenarbeit mit dem Fokus auf Gesundheitsférderung zu
etablieren. Offen bleibt, was in den verschiedenen Alterssegmenten an gemeinsamen bzw.
abgestimmten Leistungen etwa im BZgA-Programm gut drauf und darliber hinaus angeboten
wird und inwieweit diese Gruppen im Fokus lokalen Handelns liegen.

Neue Formen der Zusammenarbeit

Akteur_innen des Gesundheitswesens halten vielfaltige Leistungsangebote fiir Kinder und
Jugendliche vor, die jedoch untereinander wenig und in Richtung Kinder- und Jugendhilfe noch
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kaum vernetzt sind. Dabei wird der Bedarf, sich dem veranderten Krankheitsspektrum (,neue
Morbiditadt‘) von Kindern und den verdnderten Unterstiitzungsbedarfen junger Menschen mit
neuen Methoden und Strategien zu stellen, durchaus gesehen. Fiir die Lebensphase rund um
die Geburt ist die entsprechende Dringlichkeit hoch konsentiert, wenngleich sich die konkreten
Vernetzungsaktivitditen im Bereich der Friihen Hilfen weiterhin schwierig gestalten. Dennoch
gibt es hier inzwischen umfangreiche Erfahrungen lber fordernde und hemmende Faktoren
der Zusammenarbeit.

Die Leistungserbringenden im Gesundheitswesen unterscheiden sich in ihren methodischen
Ansatzen und nachfolgend den Unterstitzungsmoglichkeiten hinsichtlich ihrer spezifischen
Aufgaben, Methodiken, Zeitpunkten und Intensitdaten. Erfolgsfaktoren gesundheitlicher
Dienstleistungen sind ausdifferenzierte und hoch standardisierte Methoden insbesondere in
der Diagnostik, aber auch in der Therapie. Damit verbunden ist ein spezialisiertes
Expertenwissen, das sich hoher Nachfrage erfreut, aber lebensweltnahe Zugdnge bislang
vernachlassigt.

Grenzen der Tatigkeit liegen in der bislang noch zu geringen Kompetenz hinsichtlich sozialer
und psychologischer Anforderungen. Zudem werden Entmiindigung durch Expertenwissen
sowie Tendenzen zur Pathologisierung kritisch reflektiert.

Als Erfolgsfaktor fiir Kooperationen wird herausgestellt, dass die besondere arztliche Autoritat
genutzt und im gegenseitigen Interesse verstarkt werden kann. Insbesondere Geburts- und
Kinderkliniken kénnen dabei eine herausgehobene Funktion einnehmen als anwaltschaftliche
Fiirsprecher fir Kindergesundheit sowie als Seismograf fir die gesundheitliche und soziale
Lage vor Ort.

Akteur_innen im Gesundheitswesen sind grundsatzlich offen und dankbar fir
Vernetzungsinformationen. Hier bendtigen sie jedoch prazise und verbindliche
Zustandigkeiten. lhre Zeit ist — insb. als Freiberufler_innen — stark eingeschrdnkt, eine
Beteiligung an Netzwerken ist selten und bedarf eines speziellen Zuschnitts (z. B.
Qualitatszirkel).

Aus diesen Ableitungen im Ausblick ergeben sich Ansatzpunkte fir die Akteur_innen in der
lokalen Kooperation selbst wie auch fiir die Gremien und Institutionen, die sich mit der
Forderung von Zusammenarbeit von Kinder- und Jugendhilfe und dem Gesundheitswesen auf
Uberregionaler Ebene unterstiitzend befassen. Die vorhandene Dynamik in den Kommunen
stellt einen guten Ausgangspunkt fiir eine Forderung von weiteren Kooperationsformen dar
und bildet zugleich eine geeignete Struktur, um qualitative Aspekte in der vertieften und
wirksamen Kooperation zu hinterfragen und systematisch weiterzuentwickeln.
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