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In den vergangenen Jahren ist uns durch die dramatischen Falle von Kindes-
vernachlassigung und Kindermisshandlung immer wieder bewusst gewor-
den, welche groRe Bedeutung der Kinderschutz in Deutschland hat.

Viele Menschen, die beruflich oder ehrenamtlich mit Kindern arbeiten, erleben ihre
Verantwortung fiir den Schutz dieser Kinder stirker als zuvor. Die Verantwortung fiir
das Wohlergehen von Kindern ist aber nicht nur eine Sache Einzelner: Kinderschutz

ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe.

Albert Einstein hatte Recht: ,,Es gibt keine groflen Entdeckungen und Fortschritte,
solange es noch ein ungliickliches Kind auf Erden gibt“. Alle Kinder verdienen vom
Beginn ihres Lebens an die gleichen Chancen auf eine gesunde korperliche und see-
lische Entwicklung. Diesem Anliegen folgt das Projekt ,,Guter Start ins Kinderleben®.
Der Bund und vier Lander férdern das Projekt gemeinsam, acht Modellkommunen

beteiligen sich daran.

Ein Leitmotiv fiir den Erfolg Frither Hilfen, an dem sich auch das Projekt ,,Guter
Start ins Kinderleben“ orientiert, heiflt Vernetzung. Um Belastungen und Risiken so
frith wie moglich zu erkennen und effektiv zu handeln, muss das Gesundheitswesen
verbindlich mit der Kinder- und Jugendhilfe verzahnt werden. Tragfihige Hilfenetze
umfassen aber auch die Schwangerschaftsberatungsstellen und Unterstiitzungsein-
richtungen fiir Frauen, Kindergirten, Schulen, Familiengerichte und die Polizei. Das
Programm des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend sam-
melt in allen Bundeslindern und mit Unterstiitzung des Nationalen Zentrums Friithe
Hilfen Erfahrungen in Modellprojekten und nutzt sie fiir eine Verbesserung des Kin-
derschutzes. Die Projekte setzen unterschiedliche Schwerpunkte und konzentrieren
sich auf die ersten drei Lebensjahre, eine entwicklungspsychologisch ganz besonders

sensible Zeit.



Wie kann eine Zusammenarbeit zwischen verschiedenen, bisher oft kaum verbun-
denen Systemen Erfolg haben? Diese Frage beantwortet das vorliegende Werkbuch
Vernetzung, indem es die Erfahrungen aus dem Projekt ,,Guter Start ins Kinderleben*
auswertet und Kernaussagen fiir die Ubertragung in die Regelversorgung entwickelt.
Ich wiinsche mir, dass diese wertvollen Anregungen vielerorts aufgenommen und

umgesetzt werden.

A
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Dr. Kristina Schroder

Bundesministerin fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend



gemeinsam mit der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie des
Universititsklinikums Ulm ist es uns in Kooperation mit dem Bund und linderiiber-
greifend mit Bayern, Rheinland-Pfalz und Thiiringen gelungen, das Modellprojekt
»Guter Start ins Kinderleben ins Leben zu rufen.

Zu Projektbeginn im November 2006 konnte ich mir bei der Auswahl der Modell-
standorte fiir Baden-Wiirttemberg selbst ein Bild von den vielen guten Konzepten
der Stadt- und Landkreise zum Kinderschutz und den Frithen Hilfen machen. Schon
damals hat mich das grofle Engagement aller Beteiligten beeindruckt. Dieses Enga-
gement wurde auch in das Modellprojekt eingebracht. Das Modell hat jedoch nicht
nur fiir die Standorte Pforzheim und Ostalbkreis eine Fiille von Erfahrungen und Er-
kenntnissen fiir eine Weiterentwicklung der 6rtlichen Kinderschutzsysteme gebracht,
sondern auch wichtige Impulse fiir den Kinderschutz in ganz Baden-Wiirttemberg

gesetzt.

Zum Abschluss dieses Projektes ist es mir als Kinderbeauftragte der Landesregierung
daher ein besonderes Anliegen, dass von den wertvollen Ergebnissen aus diesem
Modellprojekt alle im Kinderschutz titigen Fachkrifte aus Jugend- und Gesundheits-
hilfe profitieren konnen. Dies ist auch Ziel des nunmehr vorliegenden Werkbuchs
»Vernetzung®. Alle Akteure erhalten hierdurch eine konkrete Hilfestellung, wie sie die
Kooperation und Vernetzung vor Ort zukiinftig noch besser und effizienter gestalten

konnen.



Dariiber hinaus werden wir als Erkenntnis aus diesem Projekt den Ausbau der Frithen
Hilfen weiter forcieren. Neben der vorgesehenen flichenmifligen Implementierung
von Familienhebammen als besonders niederschwelliges Hilfeangebot, haben wir be-
reits - wiederum in Zusammenarbeit mit der Universititsklinik Ulm - ein Anschluss-
projekt zur Entwicklung eines internetbasierten Weiterbildungskurses ,,Frithe Hilfen
und frithe Interventionen im Kinderschutz“ auf den Weg gebracht. Damit leisten wir
einen Beitrag zur notwendigen Weiterqualifizierung aller im Kinderschutz titigen

Fachkrifte durch ein bislang bundesweit einmaliges Verfahren.

Ich danke allen Beteiligten, die zum Gelingen des Modellprojekts ,,Guter Start ins Kin-
derleben beigetragen haben. Moge dieses Werkbuch fiir alle im Kinderschutz titigen

Fachkrifte eine wertvolle Hilfe und Unterstiitzung in der tiglichen Praxis sein!

Thre

Dr. Monika Stolz MdL

Ministerin fiir Arbeit und Sozialordnung,
Familien und Senioren Baden-Wirttemberg,
Kinderbeauftragte der Landesregierung



Der effektive Schutz des Kindeswohls entspricht dem Recht eines jeden
Kindes auf Entwicklung und Entfaltung seiner Personlichkeit und ist zu-
gleich von elementarer Bedeutung fiir unsere Gesellschaft.

Wie wir inzwischen aus zahlreichen Studien wissen, ist die frithe Kindheit von pri-
gender Bedeutung fiir das gesamte weitere Leben eines Menschen. Gerade in dieser
besonderen Entwicklungsphase eines Kindes ist es von entscheidender Bedeutung,

dass wir Eltern friihzeitig in ihrer Erziehungsverantwortung unterstiitzen.

Auf Basis dieser Uberzeugung haben die Linder Bayern, Baden-Wiirttemberg,
Rheinland-Pfalz und Thiiringen seit dem Jahr 2006 das Modellprojekt ,Guter Start ins
Kinderleben® unter der wissenschaftlichen Leitung von Prof. Dr. Jorg M. Fegert und
PD Dr. Ute Ziegenhain an der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/ Psychothe-
rapie des Universititsklinikums Ulm initiiert. Ziel des Modellprojekts war es, belastete
Eltern, wie etwa sehr junge und allein erziehende Miitter oder Eltern in schwierigen
Lebenssituationen, frith- und rechtzeitig zu unterstiitzen, um von vornherein Uber-
forderungssituationen in der Familie zu vermeiden. Damit soll Vernachldssigungen
und Misshandlungen von Kindern bereits in der Entstehung entgegen gewirkt werden.
Im Rahmen des Modellprojekts wurden vielfiltige Methoden erarbeitet um diesem
Ziel gerecht zu werden. Hierfiir danke ich den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des

Universititsklinikums Ulm sehr herzlich.

Die stetige Verbesserung des Kinderschutzes hat fiir die Bayerische Staatsregierung
hochste Prioritit. Es freut mich besonders, dass die im Modellprojekt gefundenen
Ergebnisse bereits in die Praxis umgesetzt werden. Die gesammelten Erfahrungen
an den Projektstandorten Erlangen und Traunstein waren so positiv, dass die Baye-
rische Staatsregierung bereits am 12. Februar 2008 beschlossen hat, die Kommunen
ab dem Jahr 2009 bei der Etablierung sozialer Frithwarn- und Fordersysteme finan-
ziell zu unterstiitzen. Hierzu wurden flichendeckend im Verantwortungsbereich der
Jugenddmter Koordinierende Kinderschutzstellen (KoKi) geschaffen. Mit diesem
Regelforderprogramm haben wir in Bayern die guten Ergebnisse des Modellprojekts
»Guter Start ins Kinderleben® nachhaltig umgesetzt. Die Biindelung vorhandener
Kompetenzen vor Ort und der verstirkte interdisziplindre Austausch erméglichen
eine niedrigschwellige und frithzeitige Unterstiitzung von Eltern in problematischen

Lebenslagen und Risikosituationen.



Denn je frither Klarheit tiber eine mogliche Gefdhrdung des Kindeswohls geschaffen
werden kann, desto grofer ist die Chance, bereits mit Hilfe praventiver Mafinahmen
Schlimmeres zu verhindern. Kinderschutz kann nur gelingen, wenn er interdisziplinar
angelegt ist und alle Akteure, insbesondere Jugendhilfe und Gesundheitswesen, aber
auch Schule, Justiz und Polizei, in engem Schulterschluss gemeinsam agieren und

bestméglich vernetzt sind.

Ein weiteres Ergebnis des Modellprojekts ,,Guter Start ins Kinderleben“ halten Sie
nun in den Hénden. Das Werkbuch Vernetzung fasst alle wihrend des Projekts ge-
wonnenen Erfahrungen zusammen und gibt gleichzeitig Arbeitshilfen zur Umsetzung
eines interdisziplindr vernetzten Kinderschutzes. Gemeinsam mit dem Glossar, den
im Projekt entstandenen Expertisen und der bayerischen fachlichen Handreichung
»Kinderschutz braucht starke Netze“ (abrufbar unter www.kinderschutz.bayern.de)
koénnen nun alle wissenschaftlichen Erkenntnisse auch in der Alltagspraxis eingesetzt
werden. Damit werden wir unserer Verantwortung gegentiber den Kindern, die unsere
Unterstiitzung brauchen, gerecht. Denn Kinder und Jugendliche haben ein Recht

darauf, gesund aufzuwachsen.

(O ciloee Hroee_

Christine Haderthauer
Bayerische Staatsministerin fiir Arbeit und Sozialordnung,
Familie und Frauen



Kinder brauchen Schutz und Forderung. Darauf haben sie ein Recht, das
Eltern und Familien in aller Regel auch einlosen. Die meisten Kinder und
Jugendlichen wachsen in ihren Familien behiitet und geliebt auf.

Gleichwohl erschiittern uns immer wieder neue Fille von Vernachldssigung, Miss-
handlung, ja Missbrauch von Kindern. Es ist bekannt, dass Eltern ihre Kinder in der
Regel nicht bewusst vernachléssigen oder misshandeln. Meist fehlen ihnen das Wissen
und die notwendigen Kompetenzen im Umgang mit Sduglingen und Kleinkindern —

sie sind iiberfordert.

Ziel des vom Bund und von vier Lindern getragenen Projektes ,,Guter Start ins Kin-
derleben® war deshalb die frithe Férderung elterlicher Erziehungs- und Beziehungs-
kompetenzen in prekiren Lebenslagen und die Privention von Vernachlidssigung
und Misshandlung im frithen Lebensalter. Um Kinder dauerhaft und wirksam vor
Vernachlissigung und Misshandlung zu schiitzen, brauchen wir starke Netzwerke und
eine gute Zusammenarbeit aller Einrichtungen der Jugend- und Gesundheitshilfe. Das
Projekt ,Guter Start ins Kinderleben“ verfolgt hier einen zukunftsweisenden und trag-
fahigen Ansatz. Es hat auch Pate gestanden fiir das in Rheinland-Pfalz im Jahr 2008
in Kraft getretene Landesgesetz zum Schutz von Kindeswohl und Kindergesundheit.
Beides hat bundesweit Vorbildcharakter.



Sowohl im Projektverlauf als auch bei der Umsetzung des Landesgesetzes ist klar ge-
worden, dass die Einrichtungen der Jugend- und Gesundheitshilfe in einer Kommune
nur dann gut zusammenarbeiten und zielgenau helfen kénnen, wenn sie ihre unter-

schiedlichen Angebote kennen und gut miteinander vernetzen.

Das vorliegende Handbuch enthilt praktische Arbeitshilfen und Checklisten fiir die
Akteurinnen und Akteure aus dem Bereich der Frithen Hilfen. Ich hoffe, es ist fiir alle

Beteiligten eine wertvolle Hilfe, um Kooperation und Vernetzung zu verbessern.

Dem Universitdtsklinikum Ulm und dem Deutschen Institut fiir Jugend- und Fami-
lienrecht danke ich fiir die kompetente und engagierte Arbeit und fiir die angenehme

und fruchtbare Zusammenarbeit.

I

Malu Dreyer
Ministerin fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Familie und Frauen
des Landes Rheinland-Pfalz



»Pflege und Erziehung sind das natiirliche Recht der Eltern und zuvérderst ihnen
obliegende Pflicht®, so steht es im Artikel 6 Absatz 2 unseres Grundgesetzes. Dieses
Elternrecht und diese Elternpflicht sind Grundsatz des Handelns der Regierung und

binden jedwede staatliche Gewalt auf Bundes- und auf Landesebene.

Der Freistaat Thiiringen hat sich in seiner Verfassung ausdriicklich dazu bekannt,
Eltern bei ihrer verantwortungsvollen und nicht selten auch herausforderungsvollen
Aufgabe zu unterstiitzen und die schutzwiirdigen Interessen des Kindes zu wahren.
Artikel 19 der Thiiringer Landesverfassung formuliert diesen Anspruch wie folgt:
»Kinder und Jugendliche haben das Recht auf eine gesunde geistige, korperliche und
psychische Entwicklung. Sie sind vor korperlicher und seelischer Vernachlissigung,
Misshandlung, Missbrauch und Gewalt zu schiitzen.“ Im Rahmen dieses Handlungs-
auftrages hat die Thiiringer Landesregierung in den vergangenen Jahren zahlreiche

Mafinahmen zur Stirkung des Kinderschutzes getroffen.

Natiirlich sind wir froh iiber die Tatsache, dass es in der Regel einer Hilfestellung
seitens des Staates nicht bedarf. Der tiberwiegende Teil der Eltern ist durchaus in der
Lage, ihre Kinder liebevoll zu versorgen und ihnen ein Lebensumfeld zu bieten, das
vom Gefiihl der Geborgenheit und Sicherheit geprégt ist. Wir wissen aber auch, dass es
Eltern gibt, die thren Kindern aus Mangel an personlichen, finanziellen oder auch so-
zialen Ressourcen ein solches Lebensumfeld nicht bieten kénnen — ein Lebensumfeld,
das Kinder fiir ein gesundes und behiitetes Aufwachsen brauchen. Gerade fiir diese
Eltern und ihre Kinder sind friihe, qualifizierte Hilfen und an ihrem Bedarf orien-
tierte Unterstiitzungsmafinahmen notwendig, um allen Kindern eine grofitmogliche

Chance fiir einen guten Start ins Leben zu erméglichen.



Dieses Ziel vor Augen wurde iiber einen Zeitraum von fast drei Jahren das Vier-
Lander-Modellprojekt ,,Guter Start ins Kinderleben“ in den Lidndern Bayern, Baden-
Wiirttemberg, Rheinland-Pfalz und Thiiringen durchgefiihrt. Mit dem ,,Werkbuch
Vernetzung® wird nun ein wichtiges Ergebnis prisentiert. Aber wozu eigentlich ein
Vernetzungshandbuch? Nun, getreu dem afrikanischen Sprichwort: ,,Es braucht ein
ganzes Dorf, um ein Kind grofizuziehen® liegt auch beim Kinderschutz der Schliissel
zum Erfolg in der strategischen Vernetzung der unterschiedlichen Hilfepartner.

Dies hat sich auch an den Modellstandorten in Thiiringen gezeigt. Hier ging ein Ruck
durch die Struktur des Hilfesystems. Das Handeln von Kooperationspartnern wie
Polizei, Jugendamt, Schule, Justiz und Arzteschaft konnte besser aufeinander abge-

stimmt, sprich ,vernetzt, und damit auch effektiver ausgestaltet werden.

Das vorliegende Handbuch fasst die Erfahrungen aller vier Bundesldnder komprimiert
zusammen und soll als Leitfaden beim Aufbau entsprechender Strukturen in anderen
Regionen behilflich sein. Ich danke dem Projekttriger, dem Universititsklinikum
Ulm, sowie den teilnehmenden Modellregionen fiir ihr wichtiges und unverzichtbares
Engagement im Sinne eines nachhaltigen und verbesserten Kinderschutzes in unse-

rem Land.

Seien Sie herzlich gegriifit,

von Threr

e VLAV

Heike Taubert
Thiiringer Ministerin fiir Soziales, Familie und Gesundheit



Familien brauchen mehr denn je die solidarische Unterstiitzung der Gesellschaft,
damit sie ihren Kindern ein kindgerechtes und gesundes Aufwachsen erméglichen
kénnen. Dies gilt insbesondere fiir Familien in schwierigen Lebenslagen. Je friiher sie
diese Hilfe bekommen, desto gréfier sind die Chancen, dass sie fiir die gesunde Ent-

wicklung ihrer Kinder sorgen konnen.

Aber welches sind die richtigen Hilfen? Bekommen die Familien auch die Unterstiit-
zung, derer sie in besonderer Weise bediirfen? Sind die Unterstiitzungsangebote auch
wirklich hilfreich?

In Deutschland gibt es ein weit verzweigtes Angebot von Hilfen. Sie sind allerdings
héufig in unterschiedlichen Systemen verankert und wenig aufeinander bezogen. Hier
gilt es, Netzwerke zu schaffen, um die vorhandenen Hilfen effektiver fur die Familien
nutzbar zu machen. Aber wie gelingt es, gewachsene Strukturen so zu 6ffnen, dass
Systemgrenzen iiberwunden werden, und ein Miteinander der Hilfeanbieter zu initi-

ieren?

Im Rahmen des Aktionsprogramms ,,Frithe Hilfen fiir Eltern und Kinder und soziale
Frithwarnsysteme“ hat das Bundesfamilienministerium in jedem Bundesland die
Evaluation eines Modellprojektes im Kontext der Frithen Hilfen gefordert. Ziel der
Modellprojekte ist es, Wissensliicken zu schliefen, um die Hilfen passgenau weiter-
entwickeln zu kénnen. Das Nationale Zentrum Frithe Hilfen hat dabei die Funktion
iibernommen, Fragestellungen der Modellprojekte zusammenzufiihren, den Aus-
tausch miteinander herzustellen und eine Plattform fiir den wissenschaftlich-fach-
lichen Austausch tiber Strategien zum quantitativen wie qualitativen Ausbau Frither
Hilfen zu bieten.



Das Modellprojekt ,,Guter Start ins Kinderleben“ des Universititsklinikums Ulm hat
sich mit einer der zentralen Fragestellungen des Aktionsprogramms, der Vernetzung
von Jugendhilfe und Gesundheitswesen sowie anderer wichtiger Akteure, gewidmet.
Es wurde vom Universititsklinikum Ulm gemeinsam mit den vier Bundeslindern
Baden-Wiirttemberg, Bayern, Rheinland-Pfalz und Thiiringen entwickelt und erprobt
und von den Lindern finanziert.

Ziel der wissenschaftlichen Begleitung dieses Projektes durch die Universitéitsklinik
Ulm ist die Uberpriifung der Wirksambkeit verbesserter Versorgungs- und Vernet-
zungsstrukturen, wie sie im Praxisteil des Projektes initiiert und aufgebaut wurden.
Die Evaluation umfasst eine Analyse der Hiufigkeit und Qualitit der Kooperations-
beziehungen sowie eine Untersuchung der Verinderung im miitterlichen Erziehungs-
verhalten.

Das hier vorliegende Werkbuch stellt im Bereich der Frithen Hilfen die Erfahrungen
und Ergebnisse aus den vier Bundesldndern tiber die interdisziplindre Vernetzungsar-
beit vor Ort vor und leistet damit einen wichtigen Beitrag, dass auch andere an diesen
aufschlussreichen Ergebnissen partizipieren konnen. Es bietet dabei eine Fiille von
Anregungen fiir eine gelingende interdisziplindre Vernetzung und macht auf mogliche

Schwierigkeiten und deren Uberwindung aufmerksam.

Wir danken Herrn Prof. Dr. Fegert und Frau Dr. Ziegenhain sowie dem gesamten
Projektteam sehr herzlich fiir die gute Zusammenarbeit. Es freut uns, dass wir mit der
Herausgabe die Verbreitung dieses Werkbuchs unterstiitzen konnen und hoffen, dass

diejenigen, die mit Kindern und ihren Familien arbeiten, diese wertvollen Ergebnisse
aufgreifen und fiir ihre Arbeit nutzbar machen konnen.

o T4 R4z

Prof. Dr. Elisabeth Pott Prof. Dr. Thomas Rauschenbach
Direktorin der Bundeszentrale fiir Direktor des Deutschen
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) Jugendinstituts (DJI)




Das hier vorliegende ,,Werkbuch Vernetzung® basiert auf dem Modellprojekt ,,Guter Start ins Kin-
derleben. Das Projekt wurde in gemeinsamer Initiative der Bundesldnder Baden-Wiirttemberg,
Bayern, Rheinland-Pfalz und Thiiringen entwickelt und gemeinsam gefordert. Die Férderung der
wissenschaftlichen Evaluation des Projektes erfolgt im Rahmen des Aktionsprogramms ,,Frithe
Hilfen fiir Eltern und Kinder und soziale Frithwarnsysteme“ des Bundesministeriums fiir Familie,

Senioren, Frauen und Jugend und des Nationalen Zentrums Friihe Hilfen.

Anstofl zum Modellprojekt gaben verschiedene Kinderschutzskandalfille, die in der Offentlichkeit,
meist unter dem Vornamen der Kinder, breit diskutiert wurden. Im Rahmen des Aktionsprogramms
»Frithe Hilfen fiir Eltern und Kinder und soziale Frithwarnsysteme® sollte ein Modellprojekt durch-
gefithrt und evaluiert werden, welches nicht auf neue und erginzende Strukturen setzt, sondern
welches grundlegend davon ausgeht, dass gelingender Kinderschutz interdisziplindr angelegt sein
muss und nur vor dem Hintergrund bestehender Angebote und Regelstrukturen nachhaltig sinnvoll
gestaltet werden kann. In allen der vier Bundeslinder Baden-Wiirttemberg, Bayern, Rheinland-Pfalz
und Thiiringen bestanden vor diesem Hintergrund bereits Planungen fiir frithe und interdiszipli-
nir verkniipfte Hilfen. In Baden-Wiirttemberg baute die Projektidee auf der Initiative ,,Kinderland
Baden-Wiirttemberg“ auf, in Bayern bot das bayerische Gesamtkonzept ,frith erkennen — frith
warnen — rechtzeitig handeln“ die Grundlage. In Rheinland-Pfalz basierte das Modellprojekt auf
der Weiterfithrung des Aktionsprogramms ,,Viva Familia“ zur Unterstiitzung von Familien und in
Thiringen kniipfte die Idee an die Weiterfithrung des Ausbaus Frither Hilfen zur Pravention von
Kindeswohlgefihrdung an.

Darauf aufbauend haben sich die vier Linder 2006 zusammengefunden, um dieses Modellprojekt
zusammen mit der Forschungsgruppe der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie / Psychotherapie
des Universitdtsklinikums Ulm durchzuftihren. Mit allen vier Lindern waren vor diesem Projekt
bereits Einzelprojekte erfolgreich durchgefiihrt und abgeschlossen worden, so dass aufbauend auf
diesen Vorerfahrungen sehr schnell eine Bereitschaft bestand, durch eine iibergreifende gemeinsame
Planung und Forderung Synergieeffekte zu schaffen. Insofern haben die vier Linderministerien auf
der Ebene der Fachreferate und der Hausspitze genauso wie das Bundesministerium bei der Planung
dieses Projektes der Praxis schon einmal vorgelebt, dass Vernetzung und Zusammenarbeit Ressour-
cen biindelt und damit mehr erreicht werden kann, als wenn man mit noch so guten Intentionen

einzeln auftritt.

Fiir eine optimale Unterstiitzung und Versorgung belasteter Eltern wurden, gemeinsam mit der Pra-
xis, interdisziplindre Kooperationsformen und Vernetzungsstrukturen erprobt und entwickelt. Diese
bauten ausdriicklich auf bestehenden Regelstrukturen auf, bzw. wurden in bestehende Regelstruktu-
ren eingebunden. Dabei war es wichtiger Schwerpunkt, Angebote von Jugend- und Gesundheitshilfe
systematisch miteinander zu koordinieren und dieses Vernetzungskonzept auf der Basis bestehender
sozialrechtlicher Grundlagen, Leistungsanspriiche und vorhandener Angebote bzw. Zustindigkeiten
auf Praxistauglichkeit und Wirksambkeit zu priifen. Ziel war es, passgenaue und liickenlose Angebote
fiir die frithe Kindheit vorzuhalten und die bestehende Angebotsstruktur zu optimieren und gege-
benenfalls zu erginzen.

Das ,,Werkbuch Vernetzung® ist das Ergebnis dieser Praxisbegleitung und der Erfahrungen an den
Modellstandorten.



Dem Vorhaben, systematisch und in engem Austausch mit der Praxis interdisziplinire Kooperati-
onsformen und Vernetzungsstrukturen zu entwickeln und zu erproben, ging die Erfahrung voraus,
dass Kooperation hiufig mit Reibungsverlusten und Frustrationen verbunden ist. Hiaufig werden
Verfahrenswege und Absprachen iiber Kooperation sozusagen unter erschwerten Bedingungen am
Einzelfall ausgehandelt oder eingefordert. Dann aber besteht die Gefahr des Scheiterns bzw. der
fehlenden Nachhaltigkeit von ausgehandelten Vorgehensweisen. Es geht also um eine grundsitzliche
Aushandlung und Festlegung von verbindlichen Kooperationsstrukturen und Verfahrensabldufen,

die dann auf jeden Einzelfall angewendet werden kénnen.

Das hier vorliegende ,,Werkbuch Vernetzung“ erhebt keinesfalls den Anspruch, diesen bisweilen
auch leidvoll erworbenen Erkenntnissen grundsitzlich Neues entgegenzusetzen. Was es allerdings
beabsichtigt, ist ein Kompendium zur Verfiigung zu stellen, das komprimiert und moglichst um-
fassend Erfahrungen interdisziplindrer Kooperations- und Vernetzungsprozesse biindelt. Damit
verbunden ist selbstverstindlich auch, Informationen und Best-Practice-Erfahrungen zuginglich
zu machen, die helfen konnen, Vernetzungsprozesse positiv zu gestalten und zu optimieren, bzw.
»ochleifen im Prozess zu vermeiden. Dabei diirfte insbesondere die Zusammenarbeit und Vernet-
zung an der Schnittstelle zwischen Kinder- und Jugendhilfe und dem Gesundheitssystem davon pro-
fitieren, dass der Handlungsspielraum und die administrativen und sozialrechtlichen Moglichkeiten
und Grenzen der Systeme dem jeweils anderen Partner niaher gebracht werden. Dazu gehoren auf
der einen Seite durchaus eher triviale, aber dennoch relevante Aspekte, wie etwa die, dass aus Sicht
des Gesundheitssystems gemeinsame Treffen giinstigstenfalls an Mittwochnachmittagen stattfinden
sollten, wenn viele niedergelassene Arztinnen und Arzte ihre Praxen geschlossen haben oder bei
Fachveranstaltungen so genannte CME-Punkte zu beantragen. Dazu gehort auf der anderen Seite
aber auch Wissen tiber datenschutzrechtliche Aspekte wie etwa dariiber, dass Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter des Jugendamtes ohne Einverstindnis der betroffenen Personen keine Riickmeldungen
geben diirfen, wenn ihnen Arztinnen bzw. Arzte oder Hebammen bzw. Entbindungspfleger, aber
auch die Polizei ihre Sorge tiber die (drohende) Vernachlissigung oder Misshandlung eines Kindes
mitteilen, bzw. dariiber informieren. Nicht selten werden fehlende Reaktionen des Jugendamtes
dann als Desinteresse an Kooperation oder als fehlende Wertschitzung interpretiert und belasten die

Kommunikation.

Das Ziel der Verbesserung der Angebotspalette vor dem Hintergrund bestehender Strukturen impli-
zierte auch, dass die Projektforderung sich nur auf die Praxisbegleitung beschrinkte. Allerdings for-
derten die vier Bundeslander die Weiterbildung von Fachkriften vor Ort in der Entwicklungspsycho-
logischen Beratung, einem videogestiitzten Beratungsansatz zur frithen Bindungsférderung, ebenso
wie die Workshops Kinderschutz, in denen insbesondere Angehérige des Gesundheitssystems fiir die
Beobachtung diskreter Zeichen kritischer Eltern-Kind-Interaktion sensibilisiert wurden und dafiir
qualifiziert wurden, bei Eltern fiir weitergehende Friihe Hilfen in der Kommune zu werben. Dariiber
hinaus aber wurden den Modellstandorten keine direkten Férdermittel zur Verfiigung gestellt. Dies
fithrte in den beteiligten Kommunen durchaus zunichst zu nachvollziehbaren Irritationen. Bedeu-
tete doch die Beteiligung am Projekt fiir die Akteure vor Ort, Zeit und Arbeit in einen Prozess zu

investieren, dessen Endergebnis zumindest zu Projektbeginn nicht abzuschitzen war.

Mit diesem hier vorliegenden ,,Werkbuch® soll ein moglichst umfassendes interdisziplinires Erfah-
rungswissen fiir die Praxis zur Verfiigung gestellt werden, das bei dhnlichen Vernetzungsprozessen

Orientierung, Hilfe und Anleitung geben kann.



Das Werkbuch besteht aus drei Teilen. Im ersten Teil werden die theoretischen und empirischen
Grundlagen diskutiert, die eine systematische Vernetzung im Bereich Friihe Hilfen und Kinderschutz
insbesondere zwischen dem Gesundheitswesen und der Kinder- und Jugendhilfe begriinden. Das
Vier-Linder-Projekt ,Guter Start ins Kinderleben®, dessen Konzeptionalisierung und Durchfithrung
die Grundlage des Werkbuchs darstellt, wird beschrieben (Kapitel 1 und Kapitel 2).

Im zweiten Teil werden sehr praxisbezogen im Sinne eines ,,Kochbuchs“ Empfehlungen und Anre-
gungen fiir die Etablierung eines solchen Netzwerks gegeben. Diese Empfehlungen und Anregun-
gen fassen die Erfahrungen, die aus der Praxisbegleitung der Vernetzungsaktivititen an den acht
Modellstandorten gewonnen wurden, zusammen. Die relevanten Partner der Vernetzung zwischen
Kinder- und Jugendhilfe und Gesundheitswesen werden beschrieben, das Vorgehen bei der Entwick-
lung neuer bzw. erweiterter Kooperationsstrukturen vor Ort wird nachvollziehbar dargestellt ebenso
wie Instrumente und Weiterbildungen vorgestellt werden, die den Vernetzungsprozess und die
Schaffung einer gemeinsamen Sprache in der Kooperation zwischen Jugend- und Gesundheitshilfe
unterstiitzen konnen. Schlieflich werden abschliefend Aspekte diskutiert, die sich als wichtig her-
ausgestellt haben, begonnene Vernetzungsprozesse auf unterschiedlichen Ebenen auch nachhaltig
abzusichern (Kapitel 3 bis Kapitel 6).

Der dritte Teil schlieflich ist ein Glossar iiber Fachbegriffe aus unterschiedlichen Disziplinen, die im
Bereich Frithe Hilfen bzw. Kinderschutz vorkommen und die als gemeinsame Wissensgrundlage fuir

multiprofessionelle Zusammenarbeit gedacht sind.

Wir wiirden uns freuen, auch tiber Thre Erfahrungen bei der Umsetzung solcher Folgeprojekte
und Prozesse zu erfahren und haben deshalb auf unsere Homepage ein Diskussionsforum ,,Guter
Start ins Kinderleben — Forum Werkbuch Vernetzung® eingerichtet (www.uniklinik-ulm.de/kjpp
> Forschung > Guter Start ins Kinderleben > Werkbuch Vernetzung oder auch direkt unter: www.
werkbuch-vernetzung.soon-community.de). Denn mit diesem Vernetzungshandbuch ist zwar in
gewisser Weise ein Leitfaden aus dem Projekt ,,Guter Start ins Kinderleben“ entstanden, sozusagen
die erste Auflage eines ,,Kochbuchs®, aber das Ganze wird natiirlich durch immer wieder neue Um-
setzungsversuche, durch Variationen und neue ,Rezepte, die sich im Laufe noch verbessern und re-
gional differenzieren, weiterentwickelt. Deshalb wiirden wir uns sehr freuen, wenn Leser und Nutzer
dieses Leitfadens fiir Vernetzung ihre Erfahrungen im o. g. Blog mitteilen wiirden. Der Blog wird am
1. Februar 2010 eréffnet und kann bis zum 31. Oktober 2010 genutzt werden.

Wir danken allen Akteuren an den Modellstandorten sehr herzlich fiir die Bereitschaft und Offen-
heit, sich auf einen durchaus sehr ,,ergebnisoffenen® Prozess einzulassen, und die Kooperations- und
Angebotsstrukturen vor Ort weiterzuentwickeln. Stellvertretend fiir alle, die sich an den Standorten
engagiert haben und sich weiterhin engagieren, mochten wir hier die Koordinatorinnen und Koor-
dinatoren nennen. In Baden Wiirttemberg sind dies Herr Dieter Fischer, Landratsamt Ostalbkreis
sowie Herr Norbert Kénne, Amt fiir Jugend und Familie Pforzheim; in Bayern Frau Doris Blacha,
Koordinierende Kinderschutzstelle des Stadtjugendamtes Erlangen sowie Herr Karl Bodensteiner,
Amt fir Kinder, Jugend und Familie Traunstein, in Rheinland-Pfalz Frau Dr. Barbara Filsinger,
St. Marien- und Annastiftskrankenhaus, Ludwigshafen und Herr Jiirgen May, Jugendamt Lud-
wigshafen, sowie Frau Christel Kallies, Mutterhaus der Borroméerinnen, Trier und Frau Dorothee
Wassermann, Jugendamt Trier und in Thiiringen, Herr Dirk Fehrensen, Jugendamt Gera sowie Frau
Sabine Briunicke, Landratsamt Kyfthduserkreis, Frau Jutta Gebauer, Landratsamt Kyffhauserkreis
und Frau Petra Heidenreich, Starthilfe Sondershausen e.V. Ohne sie hitte dieses Projekt nicht durch-
gefithrt werden konnen.



Ganz herzlich danken wir auflerdem den Initiatorinnen und Initiatoren des Projektes in den
Linderministerien, im Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und im
Nationalen Zentrum Frithe Hilfen. Wir danken Herrn Walter Engelhardt, Frau Sabine Zetzmann,
Frau Sonja Lohmiiller und Frau Angela Miiller, Ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familien
und Senioren Baden-Wiirttemberg, Frau Johanna Huber und Frau Isabella Gold, Bayerisches
Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, Herrn Bernhard Scholten,
Frau Claudia Porr und Herrn Wolfgang Hotzel, Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Fami-
lie und Frauen Rheinland-Pfalz, Frau Ines Wesselow-Benkert und Frau Christine Schulze, Thiiringer
Ministerium fiir Soziales, Familie und Gesundheit, Frau Dr. Annette Niederfranke, Frau Birbel Hinz,
Frau Dr. Manuela Stotzel und Herrn Karl-Heinz Struzyna, Bundesministerium fir Familie, Senio-

ren, Frauen und Jugend sowie Frau Mechthild Paul, Nationales Zentrum Friithe Hilfen.

Bei unseren wissenschaftlichen Kooperationspartnern Herrn Dr. Thomas Meysen, Frau Hanne
Stiirtz und Frau Lydia Schonecker, Deutsches Institut fiir Jugendhilfe und Familienrecht, Hei-
delberg (DIJuF), Herrn Dr. Heinz Kindler, Deutsches Jugendinstitut (DJI), Miinchen sowie Frau
Prof. Dr. Uta Meier-Griawe und Frau Inga Wagenknecht, Justus-Liebig-Universitit GieSen, mochten
wir uns fiir die die konstruktive und intensive interdisziplinidre Zusammenarbeit herzlich bedanken.
Ausgehend von zwei Expertisen zu den sozial- und datenschutzrechtlichen Rahmenbedingungen
interdisziplindrer Kooperation bzw. zu fachlichen Grundlagen eines Risikoinventars sowie einer
Kosten-Nutzen-Analyse iiber die wirtschaftliche Rendite Frither Hilfen entwickelten sich ,,unter-
wegs zunehmend neue gemeinsame Aktivititen, die im Sinne des interdisziplindren Schaffens
gemeinsam geplant und durchgefiihrt wurden. Dazu gehorte die gemeinsame Gestaltung der Run-
den Tische mit unterschiedlichen fachlichen Beitrdgen und deren Moderation, die Konzeption und
Durchfithrung der Workshops Kinderschutz oder die Bearbeitung der weiterfithrenden Fragen und
Weiterentwicklungen, die im Rahmen des Risikoinventars, des ,,Anhaltsbogens fiir ein vertiefendes

Gesprich® in der Praxis angeregt wurden.

Fiir ihre Beratung und Unterstiitzung in unserem Beirat danken wir auflerdem unseren Koopera-
tionspartnerinnen und Kooperationspartnern in den Linderministerien und dem Bundesministe-
rium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend Herrn Harald Britze, Herrn Walter Engelhardt, Frau
Birbel Hinz, Herrn Wolfgang Hotzel, Frau Claudia Porr, Frau Dr. Manuela Stotzel, Herrn Karl-Heinz
Struzyna und Frau Ines Wesselow-Benkert. Ebenso bedanken wir uns bei Frau Dr. Barbara Filsinger
und unseren wissenschaftlichen Kooperationspartnern Herrn Thomas Meysen, Frau Hanne Stiirtz
und Herrn Dr. Heinz Kindler fiir ihre Unterstiitzung im Beirat.

Des Weiteren gilt unser Dank den Beiratsmitgliedern Herrn Prof. Dr. Thomas Becker, Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Bezirkskrankenhaus Giinzburg, Herrn Hans-Peter Becker, Kom-
munalverband fiir Jugend und Soziales Baden-Wiirttemberg, Frau Dr. Renate Berger, Arbeitsstelle
Frithférderung Bayern, Miinchen, Frau Renate Blum-Maurice, Kinderschutz-Zentrum Kéln, Frau
Rosemarie Daumiiller, Landesfamilienrat Baden-Wiirttemberg, Frau Alexandra Neugebauer,
St. Marienkrankenhaus, Ludwigshafen, Herrn Prof. Dr. Lutz Goldbeck, Klinik fiir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie/ Psychotherapie des Universititsklinikums Ulm, Herrn Reinhold Griiner, Kommu-
nalverband fiir Jugend und Soziales, Stuttgart, Herrn Hans Hillmeier, Bayerisches Landesjugendamt,
Miinchen, Frau Dr. Sabine Hock Arbeitsstelle Frithforderung Bayern, Miinchen, Frau Dr. Christiane
Hornstein, Psychiatrisches Zentrum Nordbaden, Wiesloch, Frau Erika Hohm, Psychiatrisches Zent-
rum Nordbaden, Wiesloch, Frau Gertraud Huber, Bayerisches Landesjugendamt, Frau Silvia Kohler,
Stationire Jugendhilfeeinrichtung BR-AWO LAND, Unterwei8bach, Frau Gisela Kiilkens, Uberre-



gionaler Arbeitskreis Entwicklungspsychologische Beratung, Erziehungs- und Familienberatung,
Po68neck, Frau Gudrun Mertens, Kommunalverband fiir Jugend und Soziales Baden-Wiirttemberg,
Frau Cristina Montesinos-Handtrack, Techniker Krankenkasse, Landesvertretung Baden-Wiirttem-
berg, Herrn Dr. Andreas Oberle, Landesdrztekammer Baden-Wiirttemberg und Sozialpadiatrisches
Zentrum im Olgahospital Stuttgart, Herrn Bernd Odorfer, Justizministerium Baden-Wiirttem-
berg, Herrn Wolfgang Pretzer, Salberghaus Entwicklungsforderung und Therapie, Putzbrunn,
Herrn Thomas Wust, Bayerisches Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie und
Frauen, Frau Birgit Zeller, Landesamt fiir Soziales, Jugend und Versorgung Rheinland-Pfalz,
Herrn Dr. Andreas Zimmer, Bischéfliches Generalvikariat Trier und Frau Elfriede Zoller, Berufsver-

band der Kinderkrankenschwestern, Olgahospital Stuttgart.

Die Weiterbildung Entwicklungspsychologische Beratung wurde an den Modellstandorten von
unseren langjihrigen und geschitzten Kolleginnen Frau Prof. Dr. Luise Behringer, Frau Claudine
Calvet, Frau Birbel Derksen, Frau Ruth Dreisérner, Frau Verena Forderer und Frau Uta Klopfer mit
groflem Engagement durchgefiihrt. Ganz herzlichen Dank.

Herzlichen Dank auch an Herrn Nicola Sahhar, der uns in der Vorbereitung der Runden Tische be-
ratend zur Seite stand und gemeinsam mit Frau Hanne Stiirtz den Workshop Kinderschutz an den
Modellstandorten durchgefiihrt hat.

Schlie8lich méchten wir uns sehr herzlich bei den Mitarbeiterinnen des Projektteams in Ulm bedan-
ken, die das Projekt in unterschiedlichen Bereichen und Projektabschnitten unterstiitzt haben. Der
»Gute Start ins Kinderleben war durchaus nicht nur fachliches Thema. Bedingt durch die Geburt
der ,,Projektkinder Amelie Linnea und Svenja und die Elternzeit ihrer Miitter mussten die Mitarbei-
terinnen sich teilweise in laufende Arbeitszusammenhinge einarbeiten. Wir bedanken uns bei Frau
Daniela Bolte, Frau Kerstin Lutz, Frau Anna Mark, Frau Melanie Pillhofer, Frau Sibylle Schneider,

Frau Simone Schwanda und Frau Birgit Ziesel.

Herzlichen Dank auch an unsere Praktikantinnen Frau Andrea Habermann, Frau Miriam Higele,
Frau Corina Nandi, Frau Vanessa Roudil d’Ajoux, Frau Christina Seeland, Frau Laura Seitz, Frau
Isabell Vogel, Frau Florentine Wolfgruber und an unseren Praktikanten Tobias Norys, die im Verlauf
des Projektes tatkriftig mitgearbeitet und manche Engpisse ausgeglichen haben.

Frau Christa Lohrmann hat uns wie immer in allen technischen Angelegenheiten und Fragen unter-
stiitzt und unsere Homepage eingerichtet und betreut. Vielen Dank dafiir.

Fiir die gelungene grafische Gestaltung und Umsetzung dieses Werkbuchs bedanken wir uns sehr bei
Frau Stefanie und Herrn Stephan Deutsch (Firma deutsch_design, Ulm).

Unser grofler Dank gilt Frau Vesna Kling. Neben grof3er Unterstiitzung in Verwaltung und Projekt-
management hat sie durch ihr Organisationstalent viel auf den ersten Blick unméglich Scheinendes

moglich gemacht.

Wir wiinschen Thnen viel Spaf8 beim Lesen und reichhaltige Anregungen fiir Thre eigenen Vernet-

zungsaktivitten.

Ute Ziegenhain, Angelika Schollhorn, Anne K. Kiinster,
Alexandra Hofer, Cornelia Konig, Jorg M. Fegert
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TEIL 1
EINFUHRUNG IN DEN
THEORETISCHEN HINTERGRUND







1.1. FRUHE HILFEN UND KINDERSCHUTZ

Friihe Hilfen werden gewohnlich im Zusammenhang mit Kinderschutz genannt und diskutiert.
Urspriinglich aus der Friihférderung stammend, und dort auf die frithe Férderung von behinderten
bzw. von Behinderung bedrohten Kindern bezogen, werden Friihe Hilfen in jingerer Zeit als mogli-
che MafSnahmen diskutiert und etabliert, Kindeswohlgefihrdung und Vernachlissigung' effektiv zu
begegnen.

Es waren tragische Kinderschutzfille verbunden mit Namen wie Kevin, Lea-Sophie oder Jessica, die
die aktuelle Debatte um verbesserten Kinderschutz und dabei auch Frithe Hilfen mafigeblich mit
angestolen haben. Solche 6ffentlichen Auseinandersetzungen um Kindesmisshandlung und Kinder-
schutz sind keine neuartigen Erscheinungen und haben seit dem zweiten Weltkrieg, besonders seit
den 1980er Jahren auch eine zunehmende Beschleunigung erfahren (Fegert, Fangerau & Ziegenhain,
im Druck). Dennoch kann bisweilen der Eindruck entstehen, als seien solche tragischen Fille neue

Phidnomene in unserer Gesellschaft oder als ndhmen sie in ihrer Hiufigkeit zu.

Tatsdchlich wird in Deutschland im Unterschied zu anderen Landern wie etwa Grof8britannien, Ka-
nada oder den USA keine Statistik tiber Kinderschutzfille gefithrt. Es kann lediglich auf eine duflerst
selektive und allein titerorientierte polizeiliche Kriminalstatistik zurtickgegriffen werden. Insofern
ldsst sich eine verldssliche und auf tragfihigen Daten beruhende Aussage iiber das Ausmaf3 von Kin-
deswohlgefihrdung in Deutschland nicht treffen, ebenso wenig wie es verldssliche Zahlen dartiber
gibt, ob Kindeswohlgefihrdung in Deutschland zunimmt. Dies lief8e sich nur durch regelmafSige und
reprisentative, nach gleichen Standards wiederkehrende Erhebungen feststellen, die Kindeswohlge-
fahrdungen nach einer einheitlichen Definition erfassen. Zahlen der polizeilichen Kriminalstatistik,
der Kinder- und Jugendhilfe und der Familiengerichte verweisen in den zuriickliegenden Jahren al-
lerdings auf eine Zunahme im Bereich korperlicher Misshandlung von Kindern, insbesondere dann,
wenn man nicht die relativen Fallzahlen, sondern die relativen Haufigkeiten bezogen auf die Anzahl
der Minderjihrigen betrachtet. Ebenso zeigte sich ein Anstieg der Inobhutnahmen in der Kinder-
und Jugendhilfe. Plausibel scheint aber, dass sich die Zunahme angezeigter Misshandlungen bzw.
die Zunahme von Inobhutnahmen eher auf eine erhéhte Sensibilisierung der (Fach-) Offentlichkeit

zuriickfiihren lasst (Pillhofer, Ziegenhain, Nandi, Fegert & Goldbeck, eingereicht).

Im Unterschied zu vorhergehenden Kinderschutzdebatten wird die derzeitige Debatte tiber die
iiblicherweise kurze mediale und politische Aufmerksamkeit hinaus erstaunlich nachhaltig gefiihrt.
Dies mag damit zusammenhingen, dass sie von zahlreichen fachlichen und politischen Initiativen
begleitet wird, die tiberwiegend systematisch und lingerfristiger angelegt sind. Mit der Novellierung
des § 8a Achtes Buch Sozialgesetzbuch — Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII) zum Schutzauftrag
bei Kindeswohlgefihrdung (1.10.2005) setzte eine vertiefte und konstruktive Diskussion in der Kin-
der- und Jugendhilfe tiber einen verbesserten Kinderschutz ein. Relativ zeitgleich wurde mit der im
Koalitionsvertrag 2005 vereinbarten Stirkung des staatlichen Schutzauftrages das Aktionsprogramm
"Frithe Hilfen fiir Eltern und Kinder und soziale Frithwarnsysteme" verabschiedet, in dessen Folge
sowohl Modellprojekte zu Frithen Hilfen in allen Bundeslindern geférdert wurden als auch das Na-
tionale Zentrum Friihe Hilfen (NZFH) etabliert wurde.

1) Hier und im Folgenden verweisen kursiv gedruckte Worter auf Begriffe, die im Glossar erklart
werden.

Fehlende systematische Sta-
tistik Uber Kinderschutzfalle

Kinderschutzdebatte und
Aktivitaten in Deutschland



Uneinheitliche Definition
der Begriffe , Frihe Hilfen”
und ,, Kinderschutz”

Das Nationale Zentrum Friihe Hilfen biindelt Informationen rund um das Thema Friihe Hilfen. Das
NZFH fiihrt eigene Erhebungen durch, holt wissenschaftliche Expertisen ein und kommuniziert
Erkenntnisse in die Fachoffentlichkeit. Das NZFH betreibt das Internetportal www.fruehehilfen.de.
Zudem bestanden parallel bereits zahlreiche Initiativen auf kommunaler und auf Linderebene. Die
Planungen in den vier Bundeslindern Baden-Wiirttemberg, Bayern, Rheinland-Pfalz und Thiirin-
gen fiir frithe und interdisziplindr verkniipfte Hilfen miindeten in das hier dargestellte Modellpro-
jekt ,,Guter Start ins Kinderleben®

Dabei ist allerdings der Begriff ,, Frithe Hilfen® nach wie vor in seinem Bezug zum Kinderschutz
nicht bestimmt bzw. nicht verbindlich definiert. Im haufigsten Verstindnis werden Frithe Hilfen
als Angebote verstanden, die frith und rechtzeitig vorgehalten werden, um mégliche spitere Kin-
deswohlgefiihrdung und Vernachldssigung zu vermeiden oder zumindest abzupuffern. Dabei gibt es
unterschiedliche Auffassungen dariiber, wie selektiv praventiv diese Hilfen auf die Verhinderung von
Kindeswohlgefiihrdung hin ausgerichtet werden (soziale Frithwarnsysteme) bzw. wie breit und uni-
versell praventiv sie vorgehalten werden. Letztere Auffassung stellt eher eine umfassende Forderung
von Verwirklichungschancen im Sinn der frithen Férderung von Kindern in den Fokus (Deutscher
Bundestag, 2009). Derzeit wird der Begriff Friihe Hilfen in der Praxis auf die unterschiedlichsten Un-
terstiitzungsbedarfe von Eltern bezogen. Diese reichen von Informationen tiber die Entwicklung, die
Bediirfnisse und das Verhalten von Sduglingen und Kleinkindern bis hin zu gezielter Unterstiitzung

und Anleitung von Eltern bzw. spezifischen Interventionen bei Kindeswohlgefihrdung.

Eine Arbeitsgruppe des Wissenschaftlichen Beirats des Nationalen Zentrums Frithe Hilfen hat
kiirzlich eine Begriffsbestimmung erarbeitet, die den derzeitigen Stand der Diskussion iiber Frithe
Hilfen widerspiegelt: Danach bilden Frithe Hilfen lokale und regionale Unterstiitzungssysteme mit
koordinierten Hilfsangeboten fiir Eltern und Kinder ab Beginn der Schwangerschaft und in den
ersten Lebensjahren (Schwerpunkt 0 bis 3 Jahre). Ziel Friiher Hilfen ist es nach dieser Definition,
die Entwicklungsmoglichkeiten von Kindern und Eltern in Familie und Gesellschaft frithzeitig und
nachhaltig zu verbessern. Dies soll sowohl mit einer flichendeckenden Versorgung von Familien
mit bedarfsgerechten Unterstiitzungsangeboten als auch durch die Verbesserung der Qualitit der
Versorgung erreicht werden. Neben alltagspraktischer Unterstiitzung geht es insbesondere um die
Forderung der Beziehungs- und Erziehungskompetenzen von (werdenden) Miittern und Vitern.
Die Angebotsformen Friiher Hilfen umfassen vielfiltige Angebote, die sowohl allgemein als auch
spezifisch sind, sich aufeinander beziehen und erginzen und gleichermaflen universell-praventive
Angebote der Gesundheitsforderung als auch selektiv-priventive Angebote fiir Familien in Problem-
lagen einschliefen. Friihe Hilfen haben danach neben ihrem praventiven Charakter auch die Aufga-
be, dann fiir weitere Mafinahmen zum Schutz des Kindes zu sorgen, wenn die Angebote im Rahmen
der Frithen Hilfen nicht ausreichen. Frithe Hilfen, so die Begriffbestimmung, basieren vor allem auf
multiprofessioneller Kooperation, wobei auch biirgerschaftliches Engagement und die Stirkung
sozialer Netzwerke von Familien mit einbezogen werden. Dies bedeutet die Vernetzung und Ko-
operation von Institutionen und Angeboten aus den Bereichen der Schwangerschaftsberatung, des
Gesundheitswesens, der interdisziplindren Frithférderung, der Kinder- und Jugendhilfe und weiterer
sozialer Dienste (Wissenschaftlicher Beirat des NZFH, Walper, Franzkowiak, Meysen & Papousek,
http://www.fruehehilfen.de/4010.0.html).

Die fehlende Eindeutigkeit in der Begriffsbestimmung von Frithen Hilfen und in der Beziehung

zwischen Frithen Hilfen und Kinderschutz mag auch in den Besonderheiten der Entwicklungspsy-



chologie der frithen Kindheit liegen. Sduglinge und Kleinkinder sind in besonderer Weise verwund-
bar und wie in wohl keinem anderen Entwicklungsalter auf umfassende Betreuung und Versorgung
angewiesen. Damit ist eine besondere Beziehungssituation umschrieben, in der sich die korperliche
wie psychologische Befindlichkeit von Kindern, ihr Wohlbefinden ebenso wie ihr Unwohlsein, dann,
wenn sie keine anderen korperlichen bzw. organischen Beeintrichtigungen haben, iiberwiegend in
ihrer Angewiesenheit auf elterliche Fiirsorge erkldren lassen. Gelingende Entwicklung ebenso wie
Verhaltensprobleme und -auffilligkeiten oder (drohende) Kindeswohlgefihrdung bei Sduglingen
und Kleinkindern lassen sich daher immer auch im Kontext ihrer jeweiligen Beziehung mit ihren
Bindungspersonen, in der Regel den Eltern, interpretieren. Eingeschrinktes Erziehungsverhalten
und eingeschrankte Beziehungskompetenzen von Eltern fithren beispielsweise dazu, dass die Eltern
sich nicht flexibel auf die verindernden Bediirfnisse des Kindes einstellen kénnen, die eigenen Be-
diirfnisse nicht von denen des Kindes getrennt wahrnehmen konnen oder die kindlichen Signale
verzerrt wahrnehmen, gefolgt von verzerrten Interpretationen und Zuschreibungen sowie feindseli-
gem, aggressivem Verhalten bis hin zu misshandelndem Verhalten (Teti & Candelaria, 2002; Minde
& Minde, 1997). Tatsichlich sind dies Verhaltensweisen, die sich gehduft und ausgeprigt bei Eltern in
Hochrisikosituationen beobachten lassen.

Danach lassen sich aus den mittlerweile empirisch gut abgesicherten Forschungsbefunden tiiber
Risikofaktoren, die im Zusammenhang mit moglicher Kindeswohlgefihrdung und Vernachlissigung
stehen, zwei wesentliche Aspekte zusammenfassen (Brown, Cohen, Johnson & Salzinger 1998). Zum
einen fithrt die Kumulation und die Wechselwirkung von Risikolagen und dabei das Fehlen von so
genannten Schutzfaktoren, die diese Risiken abpuffern oder mildern konnen, zu chronischen und
schwerwiegenden Uberforderungssituationen der Familien. Bei den Risikolagen handelt es sich z.B.
um sozio-okonomische Belastungen, die Situation jugendlicher und alleinerziehender Miitter, die
von suchtmittelabhingigen Eltern oder von psychisch kranken Eltern oder um eine vorhergehende
Vernachlissigung oder Misshandlung des Kindes oder eines Geschwisters. Zum anderen sind es ins-
besondere unzureichende oder fehlende positive eigene Beziehungsvorerfahrungen der Eltern, die
ihre Beziehungs- und Erziehungskompetenzen im Umgang mit ihrem Kind einschrinken (Fegert,
2007).

Bei Sduglingen und Kleinkindern ist ein solcherart eingeschranktes Repertoire angemessenen
elterlichen Beziehungs- und Erziehungsverhaltens wegen ihrer besonderen Verletzlichkeit besonders
kritisch. Ist die Versorgung und Betreuung von Siuglingen und Kleinkindern namlich unzureichend
oder gar nicht gewihrleistet, konnen akute Gefihrdungssituationen sehr abrupt eintreten. Wenn
eine Mutter, etwa bei Suchtproblemen oder sogar aufgrund eines einmaligen linger dauernden
Alkoholexzesses, einen Saugling nicht zuverlissig versorgt, kann dies sehr schnell zu einer lebensbe-
drohlichen Situation fithren. Insofern finden sich gerade im Siuglings- und Kleinkindalter abrupte
Uberginge von diskreten Hinweisen bis zur akuten Gefihrdung. Fachkrifte, die die Beratung und
Betreuung einer Familie als Friihe Hilfe beginnen, konnen unvermutet vor der Situation stehen, eine
mogliche (drohende) Kindeswohlgefihrdung abzukliren. Die Planung von Hilfen muss in diesem
Entwicklungsalter in einem extrem engen Zeitraster erfolgen, was bei ilteren Kindern nur in akuten

Gefahrdungssituationen notwendig ist (Fegert 2002; Ziegenhain, Fegert, Ostler & Buchheim, 2007).

Typische Vernachldssigungsformen im Sauglingsalter sind unterlassene Aufsicht, unterlassener
Schutz oder Gedeihstérungen aufgrund unzureichender Erndhrung (bis hin zum psychosozialen

Minderwuchs). Akute Gefahrdungen liegen in erhohten Unfallrisiken bei Sduglingen und Kleinkin-
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Entwicklungsrisiken
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Misshandlung

Pravention im Kinderschutz:
Forderung elterlicher Bezie-
hungs- und Erziehungskom-

petenzen

dern oder in der Gefahr raschen Austrocknens bei unzureichender Fliissigkeitszufuhr (Ziegenhain,
Fegert, Ostler & Buchheim, 2007). Auflerdem kénnen Himatome, Platzwunden, Knochenbriiche
oder Verbrennungen bzw. Verbrithungen als Folge von Misshandlung auftreten, Schiitteltraumata
oder innere Blutungen mit nicht selten fatalen entwicklungsneurologischen bzw. schlimmstenfalls
todlichen Folgen (Trocmé, MacMillan, Fallon & De Marco, 2003; Kindler, Lillig, Bliml & Werner,
2006).

Betrachtet man Statistiken, wie sie etwa in den USA im Unterschied zu Deutschland regelmif3ig ge-
fithrt werden, dann ist die Gefahr von Vernachlissigung und Kindeswohlgefiihrdung tatsichlich in den
ersten fiinf Lebensjahren am grofiten (US Department of Health and Human Services 1999; Fegert,
Schnoor, Kleidt, Kindler & Ziegenhain, 2008; Fegert, Fangerau & Ziegenhain, im Druck) und die

Folgen sind am schwerwiegendsten.

Langerfristige Probleme finden sich insbesondere in gehduften Problemverhaltensweisen im Kon-
text zwischenmenschlicher Beziehungen und Affektregulation bei misshandelten und vernachlis-
sigten Sduglingen und Kleinkindern (Crittenden, 1992; Main & George, 1985; Schneider-Rosen &
Cicchetti, 1984; 1991), aber auch in kognitiven Entwicklungsverzogerungen (Erickson & Egeland
2002; Kindler et al. 2006). Diese Problemverhaltensweisen lassen sich als Vorldufer von Kernsympto-
men bei dlteren traumatisierten und misshandelten/vernachlassigten Kindern interpretieren. Bei ih-
nen fanden sich in unterschiedlichen Untersuchungen gehiuft so genannte disruptive Verhaltenssto-
rungen, depressive Symptomatik, dissoziative Storungen (Scheeringa & Gaensbauer, 2000) ebenso
wie Suizidalitdt und posttraumatische Belastungsstorungen (Kindler et al. 2006). Friihe stressreiche
Erfahrungen wie Vernachlissigung oder Misshandlung fithren zudem zu dauerhaften neurobiologi-
schen und hormonellen Verinderungen, die ein Kind lebenslang vulnerabler fur Stress und psychi-
sche Erkrankungen machen (Gunnar & Quevedo, 2008). Schlie8lich fand sich ein erhéhtes Risiko,
im Jugend- bzw. im jungen Erwachsenenalter an einer Personlichkeitsstérung zu erkranken (Cahill,
Kaminer & Johnson,1999; Kaplan, Pelcowitz & Labruna, 1999; Kindler et al. 2006).

Dies sind wesentliche und zwingende Griinde fiir einen priventiv angelegten Kinderschutz. Es ist
wichtig, Kinder und Familien moglichst dann zu erreichen und fiir Unterstiitzung und Hilfen zu
motivieren, wenn kritische Situationen noch nicht eingetreten sind und das Kind noch nicht ,,in den

Brunnen gefallen® ist.

Die entwicklungspsychologisch bedingte hohe Angewiesenheit von Siuglingen und Kleinkindern
auf elterliche Fiirsorge eroffnet die grole Chance, Familien frith und praventiv durch die Férde-
rung elterlicher Erziehungs- und Beziehungskompetenzen zu unterstiitzen und maogliche
kritische Entwicklungsverldufe zu verhindern oder zumindest abzupuffern (vgl. Wissenschaftlicher
Beirat fiir Familienfragen, 2005).

Die Wirksamkeit von Interventionen, die Eltern gezielt in ihren Erziehungs- und Beziehungskom-
petenzen ansprechen, ist mittlerweile gut belegt (Gloger-Tippelt, 2007). Dazu gehoren auch die
Interventionen, die misshandelnde Eltern bei der Erziehung und dabei insbesondere im Umgang
mit Konfliktsituationen konkret unterstiitzen (Kindler & Spangler, 2005). Diese selektiven Priven-
tionsprogramme erreichten im Mittel zumindest moderate Verbesserungen wie etwa im Bereich
hiuslicher Anregung oder eben in der Forderung der Eltern-Kind-Beziehung (Meysen, Schon-
ecker & Kindler, 2009). Fiir die frithe Kindheit haben sich insbesondere bindungstheoretisch kon-



zeptualisierte Angebote zur Forderung elterlicher Feinfiihligkeit bzw. zur Férderung sicherer Bindung
beim Kind bewihrt. Dabei waren die Ansitze am wirksamsten, die weniger breit angelegt und statt-
dessen gezielt auf die Verbesserung miitterlichen Verhaltens ausgerichtet waren. Interessanterweise
ragten dabei die Programme heraus, die zeitlich begrenzt und klar verhaltensbezogen waren (vgl.
Ziegenhain 2004).

Wihrend historisch die Entwicklung solcher Programme zunichst aus der Bindungsforschung bei
gut situierten Mittel- und Oberschichtsfamilien hervorgegangen ist, sind die heutigen Interventions-
programme durchaus auch auf risikobelastete Milieus ausgerichtet. Es gibt mittlerweile spezifische
Angebote fiir Eltern in Risikokonstellationen, etwa als aufsuchende Angebote und mit systemati-
schen flankierenden Hilfen, die erfolgreich evaluiert sind. In Deutschland gehéren dazu beispiels-
weise das STEEP-Programm und die Entwicklungspsychologische Beratung (Kif3gen &. Suess 2005;
Erickson u. Egeland 2006; Ziegenhain, Fries. Biitow & Derksen, 2004). Letztere wurde von unserer
Arbeitsgruppe entwickelt und explizit fir die Hochrisikogruppe jugendlicher Miitter als Baustein
reguldrer Angebote in die bestehende Angebotspalette der Jugendhilfe integriert und in diesem Rah-
men evaluiert (Ziegenhain, Derksen & Dreisorner, 2004; Ziegenhain, Libal, Derksen & Fegert, 2005).
Der Beratungsansatz basiert auf spezialisiertem und fundiertem entwicklungspsychologischem
Wissen sowie Verhaltensbeobachtung und ist insofern sehr konkret an den Regulations- und Aus-
drucksverhaltensweisen des Kindes ausgerichtet. Damit sind spezifische und individuell angepasste
Beratungsprozesse ebenso moglich wie die Diagnostik zur Perspektivenklarung und Hilfeplanung.
Die Entwicklungspsychologische Beratung ldsst sich flexibel in unterschiedliche Praxisfelder und in-
stitutionelle Hilfestrukturen integrieren und mit anderen Angeboten der Jugendhilfe verbinden und
wird als berufsbegleitende Weiterbildung angeboten? . Es zeigte sich, dass auch Eltern in Hochrisiko-
situationen Unterstiitzung beim Beziehungsaufbau und im Umgang mit dem Sdugling gut anneh-
men und zugeben konnen, Hilfe zu benétigen, wenn das Angebot frithzeitig vorgehalten wird. Als
»hicht-moralisierendes“ Vorgehen hat sich insbesondere der systematische Einsatz der Videotechnik
als Feedback bewihrt.

Angebote zur frithen Forderung von Beziehungs- und Erziehungskompetenzen bei Familien in
psychosozial hoch belasteten Familien kénnen aber immer nur ein Baustein unter anderen flankie-
renden Hilfen sein. Die Vermittlung von Angeboten bzw. das Setting, in denen sie angeboten werden,
miissen dariiber hinaus besonders iiberlegt werden. Psychosozial hoch belastete Familien sind ge-
wohnlich Familien, die Hilfen freiwillig, wenn iiberhaupt, nur sehr niedrigschwellig wie im Kontext
aufsuchender Beratung wahrnehmen und sicher nicht im herkémmlichen Kontext von ,Komm*-
Strukturen. In ihrer eigenen subjektiven Wahrnehmung und Einschitzung haben diese Familien
gewohnlich keine oder nur geringe Probleme (Stern 1998; McDonough 2000).

Insofern miissen Hilfen und Unterstiitzungsangebote fiir Familien mit besonderen Belastungen spe-
zifisch zugeschnitten werden. Forschungsbefunde zeigen, dass so genannte risikogruppenspezifisch
konzeptualisierte Programme sich in internationalen Studien umso wirksamer erwiesen, je gezielter
sie Risikofamilien adressierten (Daro & McCurdy, 1996). Risikogruppenspezifische Programme
werden systematisch bei Familien angeboten, die in hoch belasteten Sozialriumen leben. Es werden

gezielt Basiskompetenzen in der Pflege und der Erziehung von Kindern vermittelt. Im Rahmen sol-

2) Die Entwicklung des Curriculums wurde vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugendin
Kooperation mit den Bundeslandern Bayern, Berlin, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen,
Rheinland-Pfalz und Thiringen geférdert.

Entwicklung passgenauer
Hilfen und Interventionen
fur Familien mit besonderen
Belastungen



Kinderschutz beginnt mit
praventiven Angeboten flr
alle Familien

cher aufsuchender Interventionsprogramme konnte das Auftreten von Misshandlung und Vernach-
lissigung reduziert und addquates Elternverhalten gefordert werden. Eines der bekanntesten und am
nachhaltigsten evaluierten Programme ist das ,,Nurse Home Visitation“ - Programm von Olds (Olds,
Henderson, Kitzman, Eckenrode, Cole & Tatelbaum 1999; Karoly, Greenwood, Everingham, Hoube,
Kilburn, Rydell, Sanders & Cheisa 1998; Guterman 1997), welches auch in Deutschland Pate fiir das
Projekt ,,Pro Kind“ gestanden hat.

Dennoch wire es zu kurz gedacht, Kinderschutz nur auf Familien mit hohen Vernachlissigungs- und
Misshandlungsrisiken zu beziehen. Vielmehr muss gelingender Kinderschutz in einem deutlich brei-
teren Rahmen gestaltet werden. Notwendig ist es, frithe und priventive Angebote fiir alle Eltern ab
Schwangerschaft und Geburt bereitzustellen. Tatsdchlich profitieren nicht nur Eltern mit besonderen
Belastungen von Beratung und Unterstiitzung. Empirisch gibt es zunehmend Belege dafiir, dass El-
tern aus allen Schichten zunehmend verunsichert bzw. tiberfordert sind, wie sie ihre Kinder erziehen
sollen (Wissenschaftlicher Beirat fir Familienfragen beim BMFSF], 2005). Die Grenzen zwischen
Normalitit, Belastung und Entwicklungsgefdhrdung sind flielend. Der Unterstiitzungsbedarf von
Eltern reicht von Informationen tiber die Entwicklung, die Bediirfnisse und das Verhalten von Sdug-
lingen und Kleinkindern bis hin zu gezielter Unterstiitzung und Anleitung sowie mehreren, auch
interdisziplindr und lingerfristig angelegten Hilfen. Vor dem Hintergrund eines solchen priventiv
orientierten Kinderschutzes stellen Fille von tatsichlicher Kindeswohlgefihrdung, so tragisch sie in
jedem Einzelfall sind, eher eine Ausnahme dar, entsprechend einem Prozentsatz von geschitzten
5 bis 10% (Esser & Weinel, 1990). Sie finden sich in der Regel in Familien mit besonderen Risiko-
konstellationen

Ein so verstandener priventiver Kinderschutz ist immer auch eine familienpolitische Gestaltungsauf-
gabe. Dies gilt gleichermaflen fiir Kommunen wie fiir die jeweilige Linder- und die Bundespolitik. Es
geht darum, gleichermaflen eine gute Infrastruktur fiir alle Familien vorzuhalten wie etwa ein ausrei-
chendes Angebot an Krippen- oder Tagesmiitterplitzen oder an Angeboten der Familienbildung als

auch Familien in Hochrisikokonstellationen addquat zu unterstiitzen.

Die Balance zwischen einer eher breit angelegten Versorgungsstrategie fiir Familien oder einer eher
risikogruppenspezifischen Versorgung ist insbesondere vor dem Hintergrund knapper Mittel nicht
immer einfach. Mit dem Blick auf vorhandene Forschungsbefunde sind die risikogruppenspezifisch
konzeptualisierten Programme wirksam und den breiter angelegten Programmen tiberlegen (s.o.).
Andererseits zeigten Erfahrungen in anderen Landern, dass eine einfache Umsetzung solcher For-
schungsbefunde auch scheitern kann, weil andere Aspekte wie die der Akzeptanz von Programmen
oder die Gefahr der Stigmatisierung von Familien in der Praxis eine Rolle spielen. Die Bedeutung
der Akzeptanz von Unterstiitzungsangeboten in der breiteren (Fach-) Offentlichkeit zeigte sich in
den USA in den 80er Jahren des vergangenen Jahrhunderts. Aufgrund von Budgetkiirzungen ver-
schwanden damals mehr als 100 aufsuchende risikogruppenspezifische Programme zur Privention
von Kindesmisshandlung. Demgegeniiber ,iiberlebten die global priventiv angelegten so genannten
Head Start Programme aufgrund ihrer guten Akzeptanz in der Bevolkerung. Unter diesem Namen
werden in den USA grofle und kleinere Programme zur Frithintervention zusammengefasst, die sich
an die Eltern, besonders die Miitter richteten, und die Stirkung elterlicher Beziehungs- und Erzie-
hungskompetenzen, aber auch die Verbesserung der Lebenssituation der Eltern zum Ziel hatten.
Head-Start Programme wurden mit Beginn der 60er Jahre im Zuge der Bildungsinitiative in Reak-

tion auf den ,,Sputnik-Schock® aufgelegt. Die Programme bestehen noch heute und wurden iiber



Jahre hinweg evaluiert. Nicht zuletzt diese Erfahrungen veranlassten das US Advisory Board on
Child Abuse and Neglect (1990) verstirkt die Entwicklung von global priventiven und aufsuchen-
den Angeboten zu empfehlen (Karoly, Greenwood, Everingham, Hoube, Kilburn, Rydell, Sanders &
Cheisa, 1998; Guterman, 1999).

Dennoch haben solche universell priaventiven Angebote gewohnlich ihre fachlichen Grenzen, wenn
es um spezifische Hochrisikosituationen wie etwa familidre Gewalt, psychische Erkrankung der
Eltern oder alkohol- oder drogenabhingige Eltern geht (Daro & Donnelly 2002; Gomby, Culross &
Berman, 1999). Bei diesen Familien sind universell angelegte Angebote allein oft nicht hinreichend
wirksam. Klinisch ist es nachvollziehbar, dass bei tief greifenden psychischen Problemen bzw. psychi-
atrischen Stérungsbildern von Eltern die ausschlieflliche Forderung von Basiskompetenzen in der
Pflege und der Erziehung von Kindern oder die Forderung elterlicher Feinfiihligkeit im Umgang mit
dem Kind nicht ausreichen. Hinzu kommt, dass Eltern mit den beschriebenen Risiken auch hiufig
weniger kooperativ in der Zusammenarbeit sind (Osofsky, Culp & Ware, 1988).

In diesen Fillen konnen aber frithe und universell praventive Angebote als nicht oder wenig stig-
matisierende Zuginge genutzt werden, auch Eltern in Risikokonstellationen friih anzuspre-
chen und sie fiir weitergehende interdisziplinare und flankierende Hilfen zu motivieren.
Gleichzeitig ist es wichtig, auch im Sinne der Peer Education dafiir zu sorgen, dass allgemein elter-
liche Feinfiihligkeit als wesentlicher Faktor der gesundheitlichen Privention stirker beachtet wird.
Es geht also nicht nur darum, die Sensibilitdt der Wahrnehmung fiir Risiken zu erhdhen, sondern
heute zunehmend verunsicherten Eltern, wenn sie vieles richtig machen, dies auch zuriick zu mel-
den und generell dafiir zu sorgen, dass ein Bewusstsein dafiir entsteht, dass Beziehung bzw. Bindung
und Bindungsqualitit wichtige Faktoren fiir den spiteren Bildungserfolg, aber auch fiir die spitere
gesundheitliche Entwicklung des Kindes sind. Insofern konnte z.B. in Baden-Wiirttemberg additiv
zum Modellprojekt ,,Guter Start ins Kinderleben“ mit Unterstiitzung der Techniker Krankenkasse im
so genannten ,,Settingansatz nach § 20 SGB V* ein priventives Modellprojekt der Gesundheitspri-
vention durchgefiihrt werden, welches sein Augenmerk auf die positiven Effekte von Feinfiihligkeit
und die Verstarkung dieses positiven Verhaltens lenkt. Damit werden auch engagierte junge Eltern
in ihrem Wunsch, es bei ihren Kindern richtig zu machen, unterstiitzt und fachlich gestirkt, womit
gleichzeitig wiederum auch die Wahrnehmungsbereitschaft fiir problematische Interaktionen steigt.
Letztendlich geht es um die Etablierung einer Kultur der Feinfiihligkeit im Umgang mit Sduglingen

und Kleinkindern.

Die Bedeutung frither und rechtzeitiger Angebote fir Familien zeigt sich auch in den Folgekosten
von nicht frithzeitig erkannten Verhaltensauffilligkeiten bzw. fehlenden priventiven Angeboten. Im
Griinbuch Seelische Gesundheit der Europiischen Kommission wird darauf ausdriicklich verwiesen.
Gemif einer jiingeren Kosten-Nutzen-Analyse, die die finanziellen Belastungen bei zehnjahrigen
Kindern mit Verhaltensauffilligkeiten berechnete, zeigten sich erheblichen Folgekosten in allen
gesellschaftlichen Bereichen. Insbesondere im Bereich der Justiz, des Bildungswesens und spiter der
Sozialhilfe entstehen Folgekosten dann, wenn es nicht gelingt, frithe Verhaltensauffilligkeiten durch
frithe Forderung zu vermeiden oder wenn gar aus Verhaltensauffilligkeiten diagnostizierbare und
behandlungsbediirftige psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter werden (Griinbuch der
Europiischen Kommission, 2005; Abb. 1).

Frihe Hilfen rechnen sich
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ABB. 1: KOSTEN DER SOZIALEN AUSGRENZUNG: LANGZEIT-FOLLOW-UP VON KIN-
DERN MIT UND OHNE VERHALTENSSTORUNGEN UND PSYCHISCHE STORUNGEN
Langzeitkosten psychischer Gesundheitsprobleme, umgerechnet auf Euro zum Preisniveau 2002
(Scott, Knapp, Henderson & Maughan, 2001. Umrechnung in Euro durch David McDaid, Mental
Health Economics European Network).

Die hohe Bedeutung, die Friihe Hilfen und frithe Férderung auch aus wirtschaftlicher Sicht haben,
hat der Nobelpreistriger fiir Okonomie, James Heckman, aus den Daten des Perry Preschool Project
in Ypsilanti, Michigan, herausgearbeitet. Er hat die Kosten fiir frithkindliche Bildungsprogramme
den Folgekosten im Sozial-, Gesundheits- und Justizhaushalt gegeniibergestellt, die einer Gesell-
schaft im weiteren Lebensverlauf benachteiligter Kinder entstehen, wenn solche Investitionen in
Friihforderung und Bildung nicht vorgenommen werden. Seine Bilanz ist beeindruckend: die grofite
Rendite ist bei kind- und familienunterstiitzenden Programmen zu erwarten, die dem Schulbesuch
zeitlich bereits deutlich vorgelagert sind. Auflerdem sind solche Ertridge bei Kindern aus benach-
teiligten sozialen Herkunftsmilieus deutlich hoher als bei Kindern, die tiber einen bildungsstarken
Familienbackground verfiigen. In Deutschland werden gerade die Investitionen im Vorschulbereich
und noch in der Primar- und Sekundarstufe relativ zum OECD-Durchschnitt deutlich unterschrit-
ten. Erst bei den Investitionen in berufliche und weiterfithrende Bildung tibersteigt dann das deut-
sche Engagement den OECD-Durchschnitt (W6fmann, 2008; vgl. Wagenknecht, Meier-Griawe &
Fegert, 2009; vgl. Abb. 2).
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ABB. 2: RATE OF RETURN TO INVESTMENT IN HUMAN CAPITAL
Rates of return to human capital investment initially setting investment to be equal across
all ages. (Heckman & Masterov, 2007)

Frithe Hilfen und frithe Unterstiitzung von Familien rechnen sich also. Dabei lasst sich frithkindli-
che Bildung und Lernen, deren hohe wirtschaftliche Rendite in Heckmans Kosten-Nutzen-Analyse
herausragte, nicht ohne Bindungsférderung denken. Lernen bedeutet, sich Neuem zuwenden zu
konnen und es zu verarbeiten. Lernprozesse fithren zu Verhaltensinderungen oder kognitiven Ver-
anderungen: Wissenszuwachs, kognitive Strukturen oder Problemlosestrategien (Rauh, 2002; Glo-
ger-Tippelt, 2002). Die giinstigste Voraussetzung dafiir ist eine sichere Bindung, von der aus Kinder
sich unbelastet und angeregt Neuem zuwenden konnen und in der ihre Lernerfahrungen von den
Eltern gestiitzt werden. Insofern ist es auch aus wirtschaftlicher Sicht fiir die positive Entwicklung
eines Kindes bedeutsam, die Eltern oder andere enge Bindungspersonen zu berticksichtigen und
ihre Erziehungs- und Beziehungskompetenzen zu stirken. Die Forderung elterlicher Erziehungs-
und Beziehungskompetenzen als Préivention von Kindeswohlgefihrdung und Vernachlissigung stellt
damit eine Leistung dar, die im wirtschaftlichen Sinne einen ,,Output® erbringt — und damit gerade
nicht nur einen Kostenfaktor darstellt (Wagenknecht, Meier-Grawe & Fegert, 2009).

Die Strategie-Einheit von Tony Blair hat vor einigen Jahren errechnet, bis zu welchem Alter die
Investitionen in frithe Férderung und Bildung mit Blick auf die Integration in Arbeit 6konomisch
giinstig sind. Dieser ,,Cut Off Point® fiir rechtzeitige Investition liegt im Vorschulalter, alle spateren
Mafinahmen haben héhere Kosten als Nutzen. Damit rdchen sich frithe Versdumnisse iiber Folgekos-
ten eines ,Reparaturbetriebs“ im psychosozialen und Bildungsbereich. Es ist deshalb zu bedauern,
dass wir das Thema der frithen Férderung von Kindern teilweise immer noch nur unter dem ,,Be-
treuungsaspekt® diskutieren und dabei die Vermittlung von Bildungschancen eher vernachlissigen.
Es geht eben nicht nur darum, die Mutter durch eine zweitbeste Alternative, ndmlich die Betreuung,
zu ersetzen, sondern es geht darum, moglichst alle Kinder fit fiir das spétere Leben zu machen und

ihren Eltern und Familien diejenigen Unterstiitzungen dabei zu gewihren, die sie benétigen.

Hohe Rendite durch die
Forderung friher Bildung
und Bindung

Entscheidend ist die Inves-
tition in unsere Kinder bis
zum Vorschulalter



Notwendigkeit systemati-
scher Kooperation zwischen
Gesundheitshilfe und der
Kinder und Jugendhilfe

Internationale Studien, die die Kosten und den Nutzen verschiedener Priventionsprogramme ver-
glichen haben, weisen darauf hin, dass die Kosten, die fiir praventive Mafinahmen im Kinderschutz
aufgewendet werden miissen, deutlich unter den Kosten liegen, die als Folgekosten von Kindesmiss-
handlung und Vernachldssigung durch interventive Maffnahmen, und infolge von Beeintrichtigun-
gen u.a. aus gesundheitlichen und psychischen Belastungen, im weiteren Lebenslauf notwendig
werden (vgl. Gould & O'Brien 1995; Caldwell 1992). Obwohl Kindesmisshandlung und Vernachldssi-
gung nicht vollstindig verhindert werden konnen, ist die Investition in Privention — selbst bei einer
angenommenen méafligen Verringerungsrate (Effektivitit) — gemafl Hochrechnungen wirtschaftlich
effizient (Caldwell 1992). Frithe und interdisziplindre Hilfen, die professionell und niedrigschwellig
angeboten werden, sind also eine sinnvoll angelegte Zukunftsinvestition fiir die betroffenen Kinder
wie fiir die Gesellschaft insgesamt (Wagenknecht, Meier-Griawe & Fegert, 2009).

1.2. BESONDERE ANFORDERUNGEN AN INTERDISZIPLINARE
KOOPERATION UND VERNETZUNG IN DER FRUHEN KINDHEIT

Insbesondere in der frithen Kindheit sind frithe und multiprofessionell angelegte Hilfen zwin-
gend. Dies ergibt sich aus der entwicklungspsychologischen Besonderheit von Sduglingen und Klein-
kindern. Friithe praventive Angebote und Hilfen sind eine interdisziplindre und systemiibergreifende
Angelegenheit, die nicht mit einer isolierten Mafinahme und nicht mit den Kompetenzen einer
einzelnen fachlichen Disziplin oder Zustidndigkeit allein abgedeckt und geldst werden konnen. Da-
mit verbunden sind besondere Anforderungen an Kooperation und Vernetzung zwischen
Helfern und Hilfesystemen. Notwendig ist eine klare und verbindliche Zusammenarbeit zwischen

den beteiligten Fachkriften aus unterschiedlichen Disziplinen.

Insbesondere zwischen dem Gesundheitswesen und der Kinder- und Jugendhilfe ist eine systema-
tische Kooperation mit geregelten Absprachen und Verfahrenswegen notwendig. Aber auch deren
Zusammenarbeit mit anderen Hilfesystemen wie der Friihforderung, der Schwangerenberatung oder
auch, im Falle (drohender) Kindeswohlgefihrdung, mit dem Familiengericht oder der Polizei, bedarf
geregelter und verbindlicher Kooperationsstrukturen. Und schlief3lich sind nach der Einfithrung
der Hartz-IV-Regelung die ARGE bzw. die traditionelle Arbeitsverwaltung wichtige Kooperations-
partner im Kinderschutz. Im Falle des Todes von Lea-Sophie etwa war diese Institution diejenige,
die zeitnahe Informationen tiber die Situation der Familie bzw. die Abmeldung des Kindes aus der

Tagesbetreuung hatte.

Gewohnlich haben in der Sduglings- und Kleinkindzeit nur Fachkrifte im Gesundheitswesen, etwa
Arztinnen und Arzte der Gynikologie und Pddiatrie, Hebammen oder Entbindungspfleger, Kontakt
zum Kind und seinen Eltern. Zustindig fiir weitergehende Hilfen wie etwa die Vermittlung eines
Platzes in der Kindertagesstitte oder die einer Fachfrau, die bei der Alltagsbewiltigung und der Er-
ziehung unterstiitzen kann (die so genannte Sozialpddagogische Familienhilfe) ist die Jugendhilfe. Sie
ist dartiber hinaus zustindig fiir die Sicherung des Kindeswohls und fiir den Schutz von Kindern vor
Vernachlissigung. Haben die Eltern spezifische Probleme im Sinne einer psychiatrischen Erkrankung
oder Suchterkrankung, sind z.B. medizinische Fachkrifte im sozialpsychiatrischen Dienst oder die
Suchtkrankenhilfe eingeschaltet, ohne dass hier gewohnlich eine direkt organisierte Zusammenar-
beit mit der Jugendhilfe besteht.



Trotz der augenscheinlichen Notwendigkeit fiir eine interdisziplinare Zusammenarbeit gibt es bisher
wenig empirische Belege dafiir, dass verbesserte Zusammenarbeit und Vernetzung zu verbessertem
Kinderschutz fithren. Im Rahmen einer Studie der Ulmer Arbeitsgruppe zur Hilfeprozess-Koor-
dination im Kinderschutz fiihrte planvolles und zielorientiertes Zusammenwirken der beteiligten
Institutionen zu stirkerer Professionalisierung und Stirkung der Kompetenz der beteiligten Mit-
arbeiter. Dabei wurden institutionsexterne Supervision und Beratung durch Kinderschutz-Experten
mit leitlinienorientierter Diagnostik und Intervention verkniipft. Es zeigte sich gleichermaflen eine
tendenzielle Verbesserung in der Sicherheit des interventiven Vorgehens als auch in einer Abnahme
der selbst eingeschitzten Sicherheit in der Verdachtseinschitzung bzw. der Abschitzung der Folgen
bei Misshandlungsfillen im Vergleich mit Kinderschiitzern, die gemif ihrer Routineverfahren vor-
gingen. Interpretieren lésst sich dies als Folge einer sorgfiltigen und wiederholten Reflexion der Fille
mit einem externen Kinderschutzexperten. Gleichzeitig wurde die Zusammenarbeit zwischen den
Institutionen von den beteiligten Mitarbeitern als iiberwiegend konstruktiv eingeschitzt (Goldbeck,
Laib-Koenemund & Fegert, 2005, 2007). Dariiber hinaus gibt es weiterhin so gut wie keine Studien,
die untersuchen, wie interdisziplindre Netzwerke im Bereich Kinderschutz etabliert werden kénnen
(z.B. Friedman, Reynolds, Quan, Callb, Crusto, 2007). Allerdings bestatigt die Fachpraxis, dass
funktionierende Kooperation und Vernetzung wesentlich fiir funktionierenden Kinder-
schutz ist. Insofern ldsst sich davon ausgehen, dass sowohl frithe Unterstiitzung und Hilfen fiir
Familien als auch die fallbezogene Arbeit im Kinderschutz in hohem Mafle davon abhingt, wie gut
die jeweiligen Berufsgruppen und Institutionen vor Ort miteinander kooperieren und wie sie mit-

einander vernetzt sind.

In der Praxis aber zeigen sich immer wieder Reibungsverluste in der Zusammenarbeit zwischen
Fachkriften aus unterschiedlichen Disziplinen, und zwar gleichermaflen struktureller als auch per-
sonlicher Art. In diesem Vernetzungshandbuch machen wir an verschiedenen Stellen Vorschlige fiir
eine verbesserte Arbeitsweise, z. B. bei der Dokumentation von Giiterabwidgungen oder bei der Ein-
beziehung der Betroffenen bei der Informationsweitergabe durch Arzte. Auch bei der Zusammenar-
beit im Kinderschutz ist es nétig, Effizienzgesichtspunkte im Auge zu behalten und zu versuchen, in
allen Bereichen eine bestmogliche Funktion im jeweiligen System zu erreichen. Doch dies verbessert
noch nicht die Vernetzung, sondern schafft hochstens eine hohere Effizienz im bisher gesteckten und
als Aufgabe wahrgenommenen Rahmen. Dennoch sind solche Anhaltszahlen, wann ein optimales
Funktionieren erwartet bzw. noch erwartet werden kann, auch fiir unsere Fragestellungen nicht
irrelevant, denn jeder wird bei der Zahl der Betreuungsfille des Vormunds von Kevin in Bremen er-
kennen kénnen, dass hier eine verantwortungsvolle Ausiibung der Funktion nicht mehr moglich ist.
Andererseits greift dieses Ressourcenargument im selben Fall vielfach zu kurz, wenn man sieht, wie
viel von verschiedenen Seiten in diesem Fall ,,investiert“ worden ist. Am Aufwand hat das Scheitern
offensichtlich nicht gelegen. Vielmehr lag es an verzerrter Kommunikation, an verzerrter Interaktion
oder verzerrten Interpretationen, am Ausblenden von Wahrnehmungen in einem dichten Helfer-
netz. Manche Wahrnehmungen tiber die anderen im System diirften durchaus Irritationen ausgelost
haben. Manche dieser Irritationen sind sogar im Untersuchungsbericht ausfiihrlich dokumentiert.
Nicht zusammenpassende Informationen lsen eine Spannung aus, welche in bestehenden Struktu-
ren hdufig am besten durch Vorannahmen tiber die anderen reduziert werden. Dabei haben frithere
Erfahrungen und Naheverhiltnisse in der Zusammenarbeit ebenso wie enttduschte Erwartungen
aus fritheren Fillen der Zusammenarbeit eine grofSe Bedeutung. Wir denken dann in Kategorien
von richtiger und falscher Sichtweise, von Kausalketten und reduzieren damit aber unsere Irritation,

welche ein wichtiger Hinweis fiir die Besonderheit des Falls sein konnte.

Fehlende empirische
Grundlagen

Reibungsverluste in der
Zusammenarbeit zwischen

unterschiedlichen Disziplinen
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Es sind also gleichermaflen motivationale als auch strukturelle Aspekte, die eine gute und effiziente
Zusammenarbeit bei Frithen Hilfen und im Kinderschutz behindern bzw. die zu Reibungsverlusten
fithren. Dies ist offenbar auch bei prinzipiell guten Sozialstrukturen und guten sozialrechtlichen
Grundlagen wie in Deutschland der Fall. Tatsichlich zeigen vielfiltige Praxiserfahrungen, dass es
eine Gemengelage aus gegenseitiger Unkenntnis, unklaren Verfahrensabldufen, motivationalen
Aspekten und Kostendruck ist, die zu typischen Reibungsverlusten in der interdisziplindren Zusam-
menarbeit fiihrt (Fegert, Berger, Klopfer, Lehmkuhl & Lehmkuhl, 2001).

Praxiserfahrungen zeigen auch, dass insbesondere dann, wenn hohe interdisziplinidre Anforderun-
gen vorhanden sind, Reibungsverluste in der Zusammenarbeit unterschiedlicher Hilfesysteme auf-
treten. Dabei diirften Reibungsverluste in der Betreuung von Familien mit vielfiltigen Belastungen
und Risiken besonders hiufig sein. Es fehlt in der Regel eine verbindliche Verfahrensroutine, tiber
die Eltern weitervermittelt werden konnen. Arztinnen und Arzte der Padiatrie, Hebammen, Ent-
bindungspfleger oder Krankenschwestern bzw. -pfleger sind gew6hnlich weder tiber die sozial- und
datenschutzrechtlichen Grundlagen ihrer Hilfemoglichkeiten noch iiber bestehende Hilfe- und Ver-
sorgungsangebote informiert. Die Kooperationswege sind in der Regel noch nicht gut genug ausge-
baut. Es fehlen systematische Kooperationen mit geregelten Absprachen und klaren Zustindigkeiten

sowie verbindlichen Verfahrenswegen.

Diese Reibungsverluste werden durch strukturelle Gegebenheiten begiinstigt. Im Bereich der Friihen
Hilfen und dem Kinderschutz treffen Partner aus verschiedensten Professionen und Bereichen zu-
sammen. Unterschiedliche berufliche Selbstverstindnisse, unterschiedliche institutionelle Auftrige
mit unterschiedlichen gesetzlichen Grundlagen und daraus folgend unterschiedliche Herangehens-
weisen priagen den jeweiligen beruflichen Alltag und so auch das Zusammentreffen in der interdis-
ziplindren Arbeit. Die Grenzen zwischen Kinder- und Jugendhilfe und dem Gesundheitswesen sind
durch unterschiedliche Sozialgesetze markiert, die die jeweiligen Leistungen der beiden Systeme
begriinden. Danach werden Leistungen und Angebote der Kinder- und Jugendhilfe im Achten Buch
Sozialgesetzbuch Kinder- und Jugendhilfe (SGB XIII) und die Leistungen des Gesundheitswesens im
Fiinften Buch Sozialgesetzbuch Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V) und im Neunten Buch
Sozialgesetzbuch Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen (SGB IX) beschrieben und
von der kommunalen Jugendhilfe, von den Krankenkassen, den ortlichen Trigern (Landkreisen und
kreisfreien Stidten) und den Sozialhilfetrigern finanziert. Die jeweiligen Angebote werden von 6f-
fentlichen und freien Trigern der Jugendhilfe und von medizinischen Institutionen, niedergelassenen
Praxen und Trigern des offentlichen Gesundheitsdienstes vorgehalten. Die Friihforderung ist dem
Gesundheitssystem, der Jugendhilfe und der Sozialhilfe zugeordnet.

Hilfen oder Versorgungsleistungen fiir Familien werden gewohnlich entweder nur von dem einen
oder dem anderen System vorgehalten bzw. werden nicht miteinander koordiniert. Die jeweiligen
Fachkrifte arbeiten im Rahmen der Zustidndigkeit ihrer Einrichtung oder Dienststelle und vor dem
Hintergrund ihrer eigenen Disziplin und deren Leistungsrepertoires. Mégliche Uberschneidungen
oder Koordinationsdefizite mit dem jeweils anderen System werden daher selten erkannt. Derzeit
werden in Deutschland Hilfen nicht selten parallel vergeben und zwar dann, wenn Familien gleicher-
maf3en von Kinder- und Jugendhilfe und von der Gesundheitshilfe betreut werden und Hilfen erhal-
ten, diese aber nicht miteinander koordiniert werden. Nicht selten wissen die jeweiligen Institutio-
nen nicht einmal, dass sie eine Familie gleichzeitig betreuen. Oder aber Familien fallen insbesondere
an den Ubergingen vom Gesundheitswesen in die Kinder- und Jugendhilfe durch die Systemliicken

und erhalten notwendige Hilfen weder in dem einem noch dem anderen System (Fegert, 2007).



Hinzu kommt, dass Angebote des jeweils anderen Systems, die die eigene Beratung oder Behand-
lung sinnvoll erginzen oder unterstiitzen konnten, recht selten einbezogen werden. Innerhalb der
Strukturen der Kinder- und Jugendhilfe kommt hinzu, dass die Vielfalt von Angeboten und ihre
Qualitit von der individuellen Angebotspalette einzelner freier und 6ffentlicher Triger vor Ort ab-
hingig und in der Regel allenfalls teilweise aufeinander abgestimmt ist. Die Friihforderung bildet hier
aufgrund ihrer besonderen interdisziplindren und systemiibergreifenden Struktur eine Ausnahme,
da sie heilpadagogische, psychologische und medizinische Leistungen integriert und gleichermaflen
Leistungen des Gesundheitssystems wie der Kinder- und Jugendhilfe und der Eingliederungshilfe
anbietet. Allerdings muss auch festgestellt werden, dass die Etablierung der Friihforderung nicht
bundeseinheitlich gelungen ist, und dass vielerorts die Frithforderstellen tiber erhebliche Finanzie-
rungsschwierigkeiten und Reibungsverluste aufgrund multipler Trigerschaften klagen. Nach wie vor
ist die Idee so genannter Komplexleistungen in den Sozialgesetzbiichern zwar verankert, aber in der
Umsetzung enorm schwierig. Inhaltliche und 6konomische Fortschritte konnen in der Zukunft vor
allem dann erzielt werden, wenn es gelingt, wie z.B. in der Friihforderung, auch in anderen Bereichen
Leistungen aufeinander abgestimmt quasi aus einer Hand anzubieten und zugleich aus unterschied-
lichen Ressorts anteilig zu finanzieren. Hier gibt es derzeit aber in den etablierten Strukturen noch

erhebliche Probleme.

Als weitere Hinderungsgriinde in der interdisziplindren Zusammenarbeit lassen sich in der Praxis
haufig Schwierigkeiten beobachten, die Aufgaben und Kernkompetenzen der eigenen Disziplin zu
beschreiben und danach zu handeln. Gleichzeitig besteht eine verbreitete Unkenntnis tiber die Auf-
gabenbereiche und das Vorgehen der jeweils anderen Disziplinen. In einer eigenen Untersuchung
iiber die interdisziplindre Zusammenarbeit bei sexuellem Missbrauch zeigte sich, dass es allen sehr
viel leichter fiel, Aufgabenbereiche, Chancen und Grenzen des Vorgehens der Kooperationspartner
aus anderen Disziplinen zu beschreiben, als das fiir die eigenen Aufgaben mdoglich war (Fegert,
Berger, Klopfer, Lehmkuhl & Lehmkuhl, 2001). Detailliertes Wissen um die eigenen Kompetenzen,
aber auch eine realistische Finschitzung der eigenen Schwichen und Grenzen sind aber Grund-
voraussetzungen, um ohne ,,sprachliche Missverstindnisse und ohne Vorurteile miteinander zu

kooperieren.

Daneben bestehen hiufig unrealistisch hohe Erwartungen an die jeweils andere Profession, die dann
in der Alltagspraxis zwangsldufig enttiuscht werden miissen. Weiterhin kénnen unterschiedliche
hierarchische bzw. eher teambezogene Arbeitsstrukturen in den beiden Systemen Gesundheitswesen
sowie Kinder- und Jugendhilfe zu Missverstindnissen in der Zusammenarbeit fithren. Wihrend im
Bereich des Gesundheitswesens klare Rangfolgen und hierarchische Entscheidungen von Einzelper-
sonen die vorherrschende Herangehensweise sind, werden im Bereich der Kinder- und Jugendhilfe
insbesondere schwerwiegende Entscheidungen, z.B. iiber die Herausnahme und Fremdunterbrin-
gung eines Kindes, in der Regel im Team getroffen. Diese beruflichen Erfahrungen flieBen auch in die
Kooperation mit ein und begriinden nicht selten Befiirchtungen davor, von Kollegen aus den jeweils
anderen Disziplinen beeinflusst bzw. in der Zusammenarbeit dominiert oder in der eigenen Arbeits-
weise missverstanden zu werden. An dieser Stelle haben wir beobachtet, dass Pseudodatenschutzar-
gumente als Begriindung fiir Nicht-Kooperation eingesetzt werden, wenn die Auseinandersetzung

mit dem jeweils anderen System zu mithsam wird.

In der Praxis ldsst sich auBlerdem durchaus beobachten, dass ,,Vernetzung® auch als Alibi genutzt

wird, um Kostendruck abzuwilzen oder Streit um Zustindigkeiten zu verbergen. Unter dem Vor-
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wand von Vernetzung lassen sich Verantwortlichkeiten verschleiern, in endlose Delegationsketten
iiberfithren oder an Spezialbereiche bzw. Modellprojekte abgeben. In diesem Zusammenhang wer-
den nicht selten auch Pseudodatenschutzargumente angefiihrt, um eine stirkere Kooperation und
Vernetzung mit anderen Disziplinen und Institutionen zu vermeiden. Die Folgen zeigen sich dann
hiufig darin, dass weiterfithrende oder erginzende rechtzeitige und priventive Hilfen, wie sie durch
die Kinder- und Jugendhilfe und die Eingliederungshilfe vorgehalten werden, nicht veranlasst bzw.
vermittelt werden. Das Jugendamt wird nicht selten erst spat und erst dann hinzugezogen, wenn eine
Kindeswohlgefiihrdung droht (Ziegenhain & Fegert, 2008).

Am Thema Datenschutz werden zudem auch Verunsicherungen deutlich. Die Zusammenarbeit
zwischen Vertreterinnen und Vertretern des Gesundheitssystems und der Kinder- und Jugendhilfe
wirft zwangsldufig Fragen nach den jeweiligen Verpflichtungen der einzelnen Berufsgruppen zur
Verschwiegenheit und Vertraulichkeit auf. Damit verbunden ist die ernstzunehmende Sorge, das
Vertrauen der Klienten zu schiitzen. Dabei werden gewdhnlich insbesondere die gliicklicherweise
seltenen Grenzfille diskutiert, in denen Helfer im Gesundheitsbereich hohe Risiken erkennen, die
Eltern aber die angebotenen Hilfen ablehnen. Hier zeigen sich am Beispiel des Datenschutzes auch

die emotionalen Belastungen, die mit der Arbeit im Kinderschutz einhergehen.

Wihrend der Projektdauer haben alle vier beteiligten Bundeslander, nicht zuletzt auch basierend auf
Expertisen und den konkreten Praxiserfahrungen aus dem Modellprojekt ,,Guter Start ins Kinderle-
ben®, eigenstindige Kinderschutzgesetze formuliert. Dabei wurden im Kontext der Etablierung eines
verbindlichen Einladungswesens zu Fritherkennungsuntersuchungen in den Landern auch gesetz-
liche Normen zur Informationsweitergabe geschaffen.

Die Linder Rheinland-Pfalz und Baden-Wiirttemberg haben eine Befugnisnorm zur Informa-
tionsweitergabe an das Jugendamt eingefithrt, wenn gewichtige Anhaltspunkte fur die Gefihr-
dung des Kindeswohls bekannt sind und die eigenen fachlichen Mittel zur Abwendung nicht
ausreichen und, wenn moglich, zuvor um die Inanspruchnahme weitergehender Hilfen geworben
wurde (rheinland-pfilzisches Landesgesetz zum Schutz von Kindeswohl und Kindergesundheit,
Gesetz zum praventiven Schutz der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Baden-Wiirttem-
berg).

Ebenso ist im Thiiringer Gesetz zur Weiterentwicklung des Kinderschutzes die Befugnis formuliert,
bei gewichtigen Anhaltspunkten fiir eine Vernachlissigung, Missbrauch oder Misshandlung das Ju-
gendamt zu informieren. Das bayerische Gesetz zur Verbesserung der gesundheitlichen Vorsorge und
des Schutzes von Kindern und Jugendlichen Bayern verpflichtet dariiber hinaus den 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienst sowie Arztinnen, Arzte, Hebammen und Entbindungspfleger, gewichtige Anhalts-
punkte fiir eine Misshandlung, Vernachldssigung oder einen sexuellen Missbrauch dem Jugendamt
unter Ubermittlung der erforderlichen personenbezogenen Daten unverziiglich mitzuteilen (vgl.
Meysen, Schonecker & Kindler, 2009).

Der Bundesgesetzgeber debattierte zudem ein Bundeskinderschutzgesetz, welches u. a. die Neure-
gelungen im § 8 a SGB VIII vom Oktober 2005 noch weiter spezifizieren soll und eine bundesweite
Befugnisnorm fiir die Daten-weitergabe in Berufen mit einer &rztlichen Schweigepflicht nach ent-
sprechender Giiterabwdigung etablieren soll. Zum Zeitpunkt der Drucklegung und zum Ende der
abgelaufenen Legislaturperiode war dieses Bundeskinderschutzgesetz nicht verabschiedet (Kemper,
Kolch, Fangerau & Fegert, 2009).

Trotz aller Bemiithungen durch gesetzliche Regelungen mehr Klarheit zu schaffen, muss uns bewusst

sein, dass im Einzelfall jedes dieser Kindesschicksale auch fiir die Helfer eine emotionale Heraus-



forderung darstellt und dass in jedem Einzelfall Fiir- und Widerargumente in prekiren Situationen
abgewogen werden miissen. Das von Anna Freud formulierte Dilemma des Kinderschutzes ,,stets zu
frith zu viel oder zu spit zu wenig“ getan zu haben (Freud, Goldstein & Solnit, 1988) bleibt weiterhin,
trotz aller Veranderungen in der offentlichen Debatte und trotz aller Bemiithungen der Linder und
des Bundesgesetzgebers weiter bestehen. Insofern ist auch ein Bewusstsein um die Gefahrgeneigtheit
des eigenen Handelns eine Qualitédtsdiskussion und eine Aufarbeitung von Fehlern unabdingbar

(vgl. Fegert et al., 2008; Fegert, Fangerau & Ziegenhain, im Druck).

Die Tragik und das Leid dieser Fille und dabei die Sorge, gegebenenfalls selber im Umgang mit
einem solchen Fall nicht angemessen zu handeln, beeinflussen vermutlich auch die Kooperation im
Bereich der Friihen Hilfen und im Kinderschutz. Sie kdnnen zu Gefiihlen von Hilflosigkeit, Unsicher-
heit, Uberforderung, Versagensingsten oder Schuldgefiihlen fithren. Diese konnen sich negativ auf
nachhaltige Kooperationsbemiithungen auswirken, namlich dann, wenn sie etwa zu Aktionismus
oder iibertriebener Kontrolle im Handeln fithren oder aber zu Entwertung der jeweils anderen Be-

rufsgruppe.

Die gewohnlich hohe Erwartungshaltung und hohen Anspriiche im Kinderschutz sowohl an andere
Helfer als auch an sich selbst, diirften dabei eine konstruktive interdisziplinire Zusammenarbeit
weiterhin erschweren ebenso wie die immer wieder aufflammenden und dann emotionalisiert ge-

fithrten offentlichen Debatten um Kinderschutzfille.

Auch in anderer Weise ist der Datenschutz ein Thema von Reibungsverlusten in der Kooperation,
wenn z.B. Mitteilungen an andere Institutionen aus Datenschutzgriinden ohne Riickmeldungen
bleiben. Dies kann bisweilen durchaus auch als personliche Krankung erlebt werden. Dem sicherlich
berechtigten Interesse zu wissen, wie ein konkreter Fall aufgegriffen und weiter behandelt wurde,
steht die Wahrung des Rechts der Eltern auf informationelle Selbstbestimmung gegentiber. Hier
konnen Vorgehensweisen auf einer allgemeinen Ebene besprochen und transparent gemacht werden
oder aber es kann bei den Eltern ein Einverstindnis zur Riickmeldung eingeholt werden. In vielen
Fillen ist eine Mitteilung tiber den Eingang und die weitere Bearbeitung durch den zustindigen Mit-
arbeiter ausreichend. Das Thema Datenschutz ist hier auch Indikator fiir gegenseitige Wertschitzung

in der Zusammenarbeit.

Ganz pragmatische Griinde, die eine interdisziplindre Zusammenarbeit behindern, sind bestehende
Auftrige zur Vernetzung, fiir deren Erledigung jedoch Ressourcen fehlen. Bisher wird der Aufwand
fiir regionale Vernetzungen gewdhnlich weder benannt oder in Tétigkeitsbeschreibungen festgehal-
ten, noch werden die Kosten fiir Vernetzungen realistisch eingeplant. In einer solchen, Doublebind-

Situation® liegt ein hohes Potential fiir Frustration und Enttauschung der beteiligten Akteure.

Ein weiterer Grund fiir Reibungsverluste in der Kooperation zwischen Kinder- und Jugendhilfe und
dem Gesundheitssystem diirfte schlief3lich darin liegen, dass die beiden Systeme auf unterschied-
lichen theoretischen Grundlagen und Denkmodellen basieren, die implizit das fachliche Handeln
der Akteure aus diesen Bereichen beeinflussen (Fegert & Schrapper 2004). Die Kinder- und Jugend-
hilfe ist padagogisch orientiert und in der Ausbildung angelegt, wihrend das Gesundheitssystem
medizinisch orientiert ist. Diese unterschiedliche Sozialisation mit unterschiedlichen Sprachen,
Herangehensweisen und Interpretationsfolien fithrt nicht selten zu Verstindnisschwierigkeiten in

der Kommunikation zwischen Akteuren aus den beiden Systemen. Der Blick und die Herangehens-

Fehlende Ressourcen

Unterschiedliche Sprachen
in den verschiedenen Diszi-
plinen



Gemeinsame Standards
und Verfahren fur Frihe
Hilfen und Kinderschutz

weise in der Kinder- und Jugendhilfe sind eher familienzentriert, wahrend im Gesundheitsbereich ein
eher individuumszentriertes Herangehen tblich ist. Die Kinder- und Jugendhilfe hat den Anspruch,
ressourcenorientiert zu handeln, wihrend das Gesundheitssystem bisweilen defizitorientiert arbei-
tet, zwangsldufig auch deswegen, weil die Voraussetzungen von Hilfe und Leistung an eine storungs-
oder krankheitsrelevante Diagnose gemafd dem Klassifikationssystem ICD-10 gebunden ist. Die
Instrumente und Vorgehensweisen in beiden Systemen unterscheiden sich stark. Bisweilen verbergen
sich unter einem Begriff, wie etwa dem der Diagnose vollig unterschiedliche Definitionen. Wihrend
wie erwihnt, Diagnose in der Medizin die systematische Benennung eines Krankheitsbildes auf der
Basis eines festgelegten Klassifikationssystems bedeutet, dem unterschiedliche standardisierte Unter-
suchungs- und Abklarungsverfahren vorangehen, wird (sozialpadagogische) Diagnose in der Kin-
der- und Jugendhilfe als Grundlage fiir eine fachlich begriindete Hilfeplanung verstanden (Merchel,
2005). Die so verstandene Diagnose in der Kinder- und Jugendhilfe ist dann nétig, wenn nach §36
SGB VIII iiber die ,,im Einzelfall angezeigte Hilfeart, die fiir die Entwicklung eines Kindes nach §27
Abs. 1 SGB VIII ,,geeignet und notwendig* ist, entschieden werden muss. Es geht dabei sowohl um

die inhaltliche, fachliche Hilfeplanung, als auch um deren verbindliche Organisation.

Eine Folge dieser unterschiedlichen Definitionen und Herangehensweisen ist, dass in Deutschland
bisher eine interdisziplinire Verstindigung auf standardisierte und wissenschaftlich gepriifte Verfah-
ren und Vorgehensweisen, die systematisch und verbindlich angewendet werden, fehlt. Dies gilt so-
wohl fiir die Verstindigung innerhalb der Kinder- und Jugendhilfe als auch fiir die Zusammenarbeit
mit dem Gesundheitssystem, dem in der Prdvention, d.h bei der Vermittlung in frithe und rechtzeiti-
ge Hilfen, eine wichtige Rolle zukommt. Angesprochen ist insbesondere der Zeitpunkt rund um die
Geburt, wenn eine befiirchtete kritische Entwicklungsgefihrdung (noch) nicht eingetreten ist und

Chancen bestehen, diese zu vermeiden oder zumindest abzupuffern.

Die chronisch stattfindenden und offenbar nicht iiberwindbaren Diskussionen um gemeinsame
Standards und den Einsatz empirisch abgesicherter Instrumente lassen sich geradezu als Symptome
unbefriedigender und unzureichender Zusammenarbeit interpretieren (vgl. Fegert & Ziegenhain,
2009).

Dabei fehlt es insbesondere im Bereich der frithen Kindheit bisher an leicht einsetzbaren, aber doch
aussagekriftigen Verfahren zur Risikoerkennung und —dokumentation (Kindler, 2008). Hierbei geht
es nicht um eine situative Einschitzung, ob etwa ein Kind akut gefihrdet ist. Vielmehr geht es um
eine ausreichend zuverléssige Abklirung, ob aufgrund vorliegender Risiken die Wahrscheinlichkeit
einer Entwicklungsgefahrdung besteht und ob Eltern fiir die Inanspruchnahme von frithen und pri-
ventiven Angeboten gewonnen werden konnen. Es geht also um die Entwicklung von Instrumenten,
die interdisziplinir eine Klammer gemeinsamer Sprache und verbindlicher Zusammenarbeit setzen
kénnen.

Gefihrdungen von Kindern lassen sich auf der Grundlage des derzeitigen Forschungsstandes am
verldsslichsten tiber empirisch gepriifte Screening-Verfahren ermitteln, die die bekannten Risikofak-
toren systematisch erheben. Allerdings sind auch gut abgesicherte Verfahren nie absolut in der Lage,
etwa zukiinftige Misshandlung, Verbesserungen oder Verschlechterungen elterlichen Verhaltens in
jedem FEinzelfall verlisslich zu prognostizieren (Guterman, 1999). Solche Verfahren erfassen das re-
lative Risiko einzelner oder kumuliert vorliegender Risiken und pradizieren statistische Wahrschein-
lichkeiten tiber Risiken. Sie sind insofern fiir jeden Einzelfall nur annidherungsweise tauglich. Dies

hingt mit methodischen Einschriankungen zusammen (Pradiktionsvaliditit). Es wird bei Einzelent-



scheidungen immer so genannte ,falsch negative“ Einschitzungen geben, also Einschitzungen, die
gefihrdete Kinder als nicht gefihrdet prognostizieren bzw. Eltern, die ihr Kind misshandeln, als nicht
gefdhrdend identifizieren (mangelnde Sensitivitit). Umgekehrt wird es mit einer gewissen Wahr-
scheinlichkeit auch immer ,falsch positive Entscheidungen geben. Damit sind Entscheidungen ge-
meint, nach denen Kinder als vernachlissigt diagnostiziert werden, die nicht vernachlissigt werden
(mangelnde Spezifitit). Letztlich zeigen Studien, zumindest aus dem sozialwissenschaftlichen Be-
reich, dass die Wahrscheinlichkeit eines Irrtums in der Einschdtzung gewohnlich um nicht mehr als
etwa 70% reduziert werden kann (Kaufman & Zigler, 1992; Fegert, 2007; Ziegenhain et al., 2007).

Screening-Verfahren und Risikodiagnostik konnen also nie fiir sich allein genommen als Grundlage
fiir die Feststellung einer Gefdhrdungssituation, fiir eine Entwicklungsprognose oder eine spezifische
und individuell angepasste Hilfeplanung stehen. Allerdings tibertreffen empirisch gestiitzte Metho-
den, die z.B. auf Checklisten basieren, in der Regel die individuelle prognostische Urteilsfihigkeit des
durchschnittlichen Sozialarbeiters oder Klinikers (risikoadjustierte Interventionsplanung; Fegert,
2007). Eine standardisierte und verbindliche Diagnostik, die auf wissenschaftlichen Rahmenvorga-
ben beruht, diirfte also die Qualitit der tiglichen praktischen Arbeit betrichtlich verbessern. Dies
zeigen etwa die Erfahrungen aus Grof8britannien, wo Rahmenkonzepte im Kinderschutz fiir Risiko-
einschitzung, Planung und Intervention fiir alle professionell Beteiligten verbindlich implementiert
sind (Department of Health, 2000). Eine weitere Qualititsverbesserung lsst sich dariiber hinaus er-
reichen, wenn eine solche systematische und verbindliche Diagnostik in eine abschlieffende Entschei-
dung gemifd konsensus-basierten formalisierten Entscheidungsmodellen einflief3t. Diese verbinden
unterschiedliche Sichtweisen von Experten aus verschiedenen Professionen und Tétigkeitsfeldern
und strukturieren darauf aufbauende Entscheidungen (Goldbeck, 2007; Goldbeck et al., 2006).

Verbindliche und diszipliniibergreifende Standards und Diagnostik bei Frithen Hilfen und im Kin-
derschutz sind zentrale Voraussetzungen fiir eine passgenaue und flichendeckende Angebotspalette
in den Kommunen. Diese umfasst idealerweise spezifische und passgenaue Angebote fiir Familien
mit Sduglingen und Kleinkindern und zwar sowohl niedrigschwellig, wie etwa in der Familienbil-
dung, ebenso wie hochschwellig, etwa fiir psychisch kranke Eltern mit Siuglingen. Dazu gehoren
auflerdem klar geregelte und verbindliche Verfahrenswege insbesondere fiir die Vermittlung hoch-
schwelliger und dann meist auch interdisziplinir flankierend angebotener Hilfen (vgl. Ziegenhain &
Fegert, 2008).

Reibungsverluste in der interdisziplindren Zusammenarbeit konnen also systematische und effektive
Frithe Hilfen und effektiven Kinderschutz behindern. Die Uberwindung oder zumindest Kontrolle
der vielleicht nicht immer vermeidbaren Reibungen und die flichendeckende Einfithrung und
Optimierung von gesicherten Kooperationsverfahren sind daher notwendige Bestandteile des Kin-
derschutzes.

Neben den realen Organisationsstrukturen und Mdoglichkeiten von Kooperationspartnern diirften
aber auch die angesprochenen emotionalen Herausforderungen im Kinderschutz ebenso wie Emoti-
onen und/ oder Vorurteile entscheidend zum Gelingen oder aber auch Misslingen von Kooperation
und Vernetzung beitragen. Insofern haben wir im Projekt ,,Guter Start ins Kinderleben® nicht nur
reale Aufgabenbeschreibungen und messbare Vernetzungsstrukturen erfasst, sondern wir haben uns
auch bemiiht, die emotionalen Bewertungen dieser Strukturen, also die Frage ,,wer sind Wunsch-
partner, ,wo gibt es Widerstinde® etc. mit zu erfassen. Dabei ist eine wichtige Voraussetzung fiir

eine erfolgreiche Zusammenarbeit, wie auch fiir eine erfolgreiche Unterstiitzung von betroffenen

Empathie als wichtige Vor
aussetzung fur gelingende
Kooperation und Vernetzung



Familien, die Fihigkeit zur Empathie. Das Einfiihlen in die Erwartungen, in die Lebenslage, in die
Rahmenbedingungen des anderen macht es uns erst moglich, seine Handlungsweisen abzuschitzen.
Dies befihigt uns sowohl im Einzelfall zur Prognose, wie auch in der Kooperation zu einer Abschit-
zung der Zuverlissigkeit oder besser noch zur richtigen Einschétzung dessen, was ich von diesem
Partner erwarten und verlangen kann. Dabei geht es weniger um die gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen und meine Annahmen, was dieser Partner vermag, sondern um ein Gefiihl dariiber, was er unter

den bestehenden Rahmenbedingungen tun wird.

Diese Fihigkeit zur Empathie ist in den letzten Jahren von der Neuropsychologie stirker erforscht
worden. Biologisch bilden so genannte Spiegelneurone die Voraussetzung fiir unsere ,,Theory of
Mind“ die uns in die Lage versetzt, empathisch in unserem Gehirn, in unserem Denken so zu tun, als
ob wir der andere wiren und damit Einschdtzungen tiber Verhalten in Interaktionen, in Netzwerken
zu treffen. Es gehort zu den grofen Erkenntnissen der Autismusforschung, dass genau diese Spie-
gelneurone, die uns zur Empathie befihigen, bei Menschen mit Autismus nicht richtig ausgebildet
sind und ihnen somit die soziale Kompetenz, eine entsprechende ,,Theory of Mind*, fehlt. Eines der
zentralen neurobiologischen Experimente, welches die Dilemmata in der Zusammenarbeit verdeut-
licht, ist das so genannte Gefangenenparadigma, welches Damasio wiederholt in seinen Forschungen
eingesetzt hat. Die Ausgangssituation ist folgende: Zwei Gefangene werden eines Mordes verdichtigt,
den sie gemeinschaftlich begangen haben sollen. Werden sie tiberfiihrt, droht ihnen die Todesstrafe
oder lebenslingliche Haft. Kann die Staatsanwaltschaft sie nicht festnageln, konnten sie beide frei
kommen. Nun bietet die Staatsanwaltschaft beiden einen Deal an und verspricht dem ,,Kronzeugen®
eine kurze Freiheitsstrafe, wenn der andere aufgrund seiner Angaben tiberfiihrt werden kann. Die-
sem drohe dann die Todesstrafe oder lebenslidngliche Haft. Halten beide still, konnten beide ohne
jegliche Strafe davonkommen. Verrit einer den anderen, droht dem jeweils anderen die Hochststrafe.
Wie soll man sich nun verhalten? Nur mit Empathie gegentiber dem anderen, d.h. mit einem Einfiih-
len, wie er sich entsprechend seinem Temperament, seiner Personlichkeit etc. verhalten wiirde, kann
im Einzelfall das eigene Handeln geplant werden. Wir brauchen Voraussetzungen und Annahmen
iiber den anderen, um fiir uns Entscheidungen zu treffen. Hierbei spielt das bisherige Verhalten des
anderen, unsere gefiihlte Verbundenheit, unsere Wahrnehmung des anderen als heimtiickisch, unzu-

verldssig etc. eine enorme Rolle.

Jugendhilfe und der Gesundheitsbereich sind wie im Gefangenenparadigma aufeinander angewiesen
und konnen effektiv handeln oder die Lage verschlimmern. Eine zentrale Voraussetzung, ob die
Zusammenarbeit, ob die Vernetzung erfolgreich ist liegt darin, dass das wahrscheinliche Handeln
oder Nichthandeln der Partner im anderen System antizipiert werden kann. Solche empathischen
Vorannahmen entstehen hiufig auf der Basis vergangener Erfahrungen. Insofern sind Versorgungs-
netze auch verdnderungsresistent, weil unsere Kooperationspartner uns quasi zu dem machen, was
sie von uns erwarten. Verdnderungen kann man deshalb nicht einfach anordnen oder verkiinden, sie
miissen erlebbar gemacht werden. Vorurteile, Vorbehalte etc. konnen nur dadurch aufgeldst werden,
dass gemeinsam emotional geprigte Erfahrungen und Erlebnisse gemacht werden, welche unsere
Vorstellung tiber die anderen veridndern. Deshalb ist im Vernetzungsprozess eine gemeinsame Fort-
bildungserfahrung, wie z.B. im Workshop ,,Kinderschutz®, den wir im Rahmen des Modellprojekts
Kinderschutz durchgefiihrt haben, oder bei der Beobachtung von Eltern-Kind-Interaktion so wichtig,
weil hier eine neue Gemeinsamkeit, aber auch ein besseres Verstindnis iiber die jeweiligen Wahr-
nehmungen und Wahrnehmungsmaoglichkeiten geschaffen wird. Diese emotionalen Erlebnisse sind

genau so wichtig wie hierarchisch gut strukturierte Organisationsformen in der Vernetzung.



Ein weiteres in der Neurobiologie angelegtes Problem der Vernetzung besteht darin, dass wir uns aus
dem verniinftigen Grund der Vermeidung von Schwierigkeiten Probleme in der Zusammenarbeit,
Schwierigkeiten und Konflikte stirker merken als gelingende Zusammenarbeit. Insofern haben
einige wenige, hochproblematische Fille in der Zusammenarbeit viel mehr die Chance,
unsere Vorstellungen tiber die anderen zu pragen, als die mehr oder weniger gelungenen
Routinefélle im Alltag. Insofern bediirfen ,,Scheiter-Fille“ einer besonders sorgfiltigen Nachbear-
beitung. Es ist fast immer sinnvoll, diese Fille mit einigem Abstand noch einmal zu besprechen und
Erklarungen fiir das Verhalten der einzelnen Akteure, vielleicht auch fiir das damalige Scheitern zu
finden und die Bedeutung der einzelnen Haltungen fiir den weiteren Fallverlauf zu wiirdigen. Dies
verhindert, dass das Scheitern nachhaltig allein dem Gegentiber, d.h. ,der Klinik®, ,,der Jugendhilfe,
»dem Jugendamt* zugeordnet wird und man eigene Lernchancen in diesem Prozess verpasst. Zent-
ral fiir soziales Lernen in Netzwerken sind Geschichten und Metaphern, denn sie evozieren

Bilder, die uns vertraut sind und die Orientierung bieten.

Griinde fiir Reibungsverluste oder gar das Scheitern von Kooperation und Vernetzung bei Frithen
Hilfen und im Kinderschutz gibt es also hinreichend. Demgegeniiber sind soziale Kompetenzen wie
die Fihigkeit zur Empathie wichtige Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Zusammenarbeit. Eine
weitere wesentliche Grundlage fiir einen gelingenden Vernetzungsprozess ist zudem das Wissen um
strukturelle Gegebenheiten unterschiedlicher Institutionen, das Bewusstsein des eigenen institutio-
nellen und beruflichen Profils, der eigenen Kompetenzen und Grenzen, aber auch das Wissen um die

Kompetenzen und Grenzen der beteiligten Vernetzungs- und Kooperationspartner.

Die Ergebnisse einer Expertenbefragung im Rahmen des Modellprojektes ,,Guter Start ins Kinderle-
ben® stellen einen wesentlichen Beitrag zum Verstindnis der Rahmenbedingungen einer gelingen-
den Kooperation und Vernetzung dar. Befragt wurden 28 Experten aus der Kinder- und Jugendhilfe
und dem Gesundheitswesen (z.B. Mitarbeiter und Leiter der 6ffentlichen Jugendhilfe, Mitarbeiter
und Leiter von Einrichtungen in freier Tragerschaft, Mitarbeiter und Leiter der 6ffentlichen Gesund-
heitshilfe, Arzte, Hebammen und medizinische Co-Therapeuten in Kliniken und in eigener Praxis),
der Polizei und der kommunal jeweils unterschiedlich ausgestalteten Formen der Arbeitsverwaltung
bzw. der Sozialhilfe (getrennte Tragerschaft mit traditionellerArbeitsverwaltung und Sozialamt AR-
GEn, bzw. alleinige kommunale Zustindigkeit fiir die Gewdhrung von Arbeitslosengeld (ALG II) in
Optionskommunen). Inhalte der Interviews waren u.a. das grundlegende Verstindnis der Expertin-
nen und Experten von Kooperation und ihre konkreten Erfahrungen in der Kooperation mit ande-
ren Professionen und Institutionen. Uber die Auswertung dieser Interviews konnten verschiedene
Faktoren identifiziert werden, die relevant fiir eine gelingende Kooperation sein diirften. Es wurden
drei Hauptkategorien identifiziert, die ,,Haltung“ zu den Kooperationspartnern, ,falliibergreifende

Aufgaben als Kommunikation iiber die Kooperation und ,fallbezogene Aufgaben®.

An den Anfang jeder Kooperation wird von den Experten die Kommunikation tiber die Koopera-
tion mit gegenseitiger Information tiber die jeweils eigenen Systeme und die Transparenz beziiglich
Herangehensweise und Entscheidungswege gestellt. In einem der Interviews wurde berichtet, dass
erfolgreiche Kooperation mit einem Gesprich tiber Gelingendes in der bisherigen Zusammenarbeit
begonnen wurde. Dies habe sich als eine fruchtbare Grundlage fiir die weiteren Gespriche und die
weitere Zusammenarbeit gezeigt. Dariiber hinaus miissten aus Sicht der Experten die gegenseitigen
Intentionen und Erwartungen in Bezug auf die Kooperation geklirt und gemeinsame Ziele definiert

werden, damit die Kooperation fiir die beteiligten Partner befriedigend verlaufen kann.

Gesprache Uber Gelingendes
in der bisherigen Zusam-
menarbeit als Beginn erfolg-
reicher Kooperation



Verbindliche und hierarchisch
abgesicherte Entscheidung
aufeinander zuzugehen

Verfahrenswege und Vor-
gehensweisen mussen in
ruhigen Zeiten ausgehandelt
und abgestimmt werden

Gelingende Kooperation ist
abhangig von Personen

In Bezug auf die Haltung der Kooperationspartner zueinander wird von den Experten eine
wertschidtzende Haltung verbunden mit der Bereitschaft, den anderen Professionen auf Augenhohe
zu begegnen, das Streben nach einem Interessensausgleich zwischen den Beteiligten, in der jeder von
der Kooperation profitieren kann (,, Win-Win-Situationen®), sowie Verlisslichkeit, Verbindlichkeit
und das Vertrauen im Kontakt betont. Die entscheidende Voraussetzung wird jedoch darin gesehen,
eine klare hierarchisch abgesicherte Entscheidung in Bezug auf Kooperation zu treffen, die sich in
der Bereitschaft, aufeinander zuzugehen ausdriicke. Auftretende Reibungspunkte konnten dann
losungsorientiert angegangen werden und stellten sich eher als methodische Fragestellung denn als
grundsitzliches Problem dar. Beispielsweise konne es im Hinblick auf die Kooperation zwischen Ge-
sundheitsamt und Kliniken sinnvoll sein, wenn Arzte die Kommunikation mit Arzten {ibernehmen,
um mogliche Kommunikationshindernisse zu umgehen, die grundlegende Frage der Kooperation

verschiedener Institutionen miteinander wiirde dadurch jedoch nicht bertihrt.

Auf der Fallebene bedarf es nach Ansicht der Experten der Entwicklung gemeinsamer Stan-
dards und einer gemeinsamen Sprache (,,von was sprechen wir, wenn wir ,Abklirung von
Kindeswohlgefihrdung sagen?“), um dann aus verschiedenen fachlichen Blickrichtungen eine ge-
meinsame Sicht auf die Situation der Familie zu entwickeln. Eine klare Aufgabenteilung mit klaren
Kompetenzen und Verantwortlichkeiten zwischen den beteiligten Professionen sowie Absprachen
und Riickmeldungen kénnten Liicken oder Uberschneidungen sowohl in der Wahrnehmung als
auch im Angebot fiir die Familie verhindern. Dazu bediirfe es systematischer Wege in der Kom-
munikation als auch in der Gestaltung von Ubergiingen fiir Familien, da insbesondere bei einer
Erhéhung des Handlungsdrucks durch eine (mogliche) Kindeswohlgefihrdung nur das funktioniere,
was in entspannten Zeiten angebahnt werde. Es sei nicht zu erwarten, dass die Kommunikation
unterschiedlicher Professionen unter Stressbedingungen reibungslos und ohne Missverstindnisse
funktioniere. In komplexen Fillen mit mehreren unterschiedlichen Hilfesystemen seien eine um-
fassende Koordination und ein Fall-Management notwendig. Die benannten Erfordernisse fiir eine
gelingende Kooperation hitten eine Weiterentwicklung der unterschiedlichen Systeme zur Folge, die
dann auch politisch abgesichert werden miissten (z.B. Erleichterung der Finanzierung von system-

iibergreifenden Leistungen, evtl. die Aufhebung von Ressortgrenzen).

Insgesamt wird von den Experten betont, dass das Gelingen der Kooperation personenabhingig ist,
dass eine gut entwickelte Kooperation mit einem Mitarbeiter einer Institution nicht ohne weiteres
auf andere Mitarbeiter derselben Institution tibertragen werden konnten. Insofern briauchte es ne-
ben der notwendigen personenabhingigen Kooperation gleichermaflen eine klare strukturelle Ver-
ankerung fiir die Kooperation, um die aktuellen Anstrengungen nachhaltig zu gestalten und nicht
in Abhingigkeit vom guten Willen der jeweiligen Einzelpersonen. Dazu sei die Bereitstellung von
finanziellen und zeitlichen Ressourcen fiir Kooperation und Vernetzung eine zentrale Voraussetzung
(vgl. Abb. 3).
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ABB. 3: BEDINGUNGEN GELINGENDER KOOPERATION

Die Investition in ein Netzwerk Friihe Hilfen und Kinderschutz lohnt sich. Ein Netzwerk Friihe Hilfen
und Kinderschutz bietet die Chance, Anbebote fiir Familien aus unterschiedlichen Systemen vorzu-
halten und zu koordinieren, die die jeweils eigene Begleitung, Beratung oder Behandlung sinnvoll er-
ginzen oder unterstiitzen. Auf der Fallebene haben die Kooperationspartner damit die Moglichkeit,
bei den Familien im Bedarfsfall auf die Inanspruchnahme weiterer Hilfen hinzuwirken und beim
Einbezug weiterer Hilfen im Einverstdndnis mit den Eltern mit anderen Helfern zu kooperieren und
Absprachen zu treffen. Im Rahmen des Vernetzungsprozesses ergeben sich dann aus den jeweiligen
strukturellen Gegebenheiten spezifische Verantwortungsbereiche und Zustindigkeiten, die fir die
eigene Rolle in diesem Zusammenhang von entscheidender Bedeutung sind. Die gegenseitige Un-
terstiitzung mit den jeweiligen Kompetenzen stellt gerade in dem hoch emotional besetzten Thema
Kindeswohlgefiihrdung einen nicht zu unterschitzenden Vorteil dar.

Dabei, so zeigen unsere Erfahrungen im Modellprojekt ,,Guter Start ins Kinderleben, sind eine
Kommunikation ,auf Augenhohe®, gegenseitige Wertschitzung und Transparenz eine wichtige Vor-
aussetzung fiir eine gelingende interdisziplinidre Kooperation und Vernetzung. Ebenso wichtig ist das
Bemiihen, alle Akteure vor Ort zu integrieren. Dabei hilft eine gemeinsame Haltung, die Perspektive
des Kindes im Blick zu behalten und, angesichts der hohen Erwartungen und Anspriiche an den
Kinderschutz und der emotionalisiert gefithrten Debatten, die Einsicht, dass Verbesserungen im Kin-

derschutz zwingend notig sind, Optimalitit aber nicht erreichbar ist: hinreichend gut statt perfekt.



1.3. WARUM IST VERNETZUNG SO KOMPLIZIERT?
EXKURS: SOZIALE NETZWERKE

»Das Ganze ist mehr als die Summe seiner Teile“ (Aristoteles, 384-322 v. Chr.)

Viele Praktikerinnen und Praktiker kennen aus eigenen leidvollen Erfahrungen, dass man sich
an Runden Tischen abgearbeitet und immer wieder engagiert eingebracht hat und sich dennoch
nachhaltig wenig verdndern lief. Wie kommt es dazu, dass so viele Menschen hoch motiviert und
engagiert an einem gemeinsamen Ziel arbeiten und dennoch immer wieder frustriert werden? Die
folgenden Ausfithrungen sollen aus der Perspektive der sozialen Netzwerktheorien einen Beitrag
dazu leisten, das Paradoxon einer gelungen Vernetzung zu beleuchten und fiir eine gewisse Frustra-
tionstoleranz zu werben, ohne die Vernetzung sicherlich nur schwerlich gelingen kann. Im Folgenden
soll verdeutlicht werden, warum die Bildung eines Netzwerks Friihe Hilfen und Kinderschutz auch
aus Sicht der sozialen Netzwerktheorien gewisse Schwierigkeiten mit sich bringt. Es ist Netzwerk,
das eine Briicke zwischen zwei Systemen mit fest etablierten Strukturen schlagen soll, die bisher
wenig kooperiert haben, ndmlich der Gesundheitshilfe auf der einen Seite und der Kinder- und
Jugendhilfe auf der anderen Seite.

KURZ ZUSAMMENGEFASST

Es handelt sich bei den beiden Sdulen Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe um fest
strukturierte Netze, in denen die Position eines Akteurs im Netzwerk sein Verhalten determiniert.
Oder einfacher ausgedriickt: Ob jemand beispielsweise im Kindergarten oder im Jugendamt arbei-
tet, bestimmt wesentlich mit, welche Rolle die Themen Friihe Hilfen und Kinderschutz fiir ihn in
der alltdglichen Arbeit spielen und wie er sich im Netzwerk Kinder- und Jugendhilfe gewohnlich
mit diesem Thema auseinandersetzt. Eine Festlegung der Arbeitsinhalte durch eine Rollenzuschrei-
bung im Netz fiihrt fiir alle Beteiligten zu einer gewissen Sicherheit beziiglich der Zustindigkeiten
und dazu, dass sich — um im Beispiel zu bleiben - Erzieherinnen und Erzieher oder Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter im Jugendamt unabhingig von der einzelnen Person in einer vordefinierten
Art und Weise mit dem Kinderschutz auseinandersetzen. Scheidet eine einzelne Mitarbeiterin oder
Mitarbeiter aus, so ist unabhingig von den einzelnen Personen weiterhin klar, welche Aufgabe die
neue Mitarbeiterin oder der neue Mitarbeiter zukiinftig zu erfiillen haben.

Bei der Zusammenfithrung der Netzwerke Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe ist es
hingegen notig, unabhingig von den fest etablierten Strukturen und Rollenzuschreibung dyna-
misch mit einer neuen Aufgabe, namlich der der interdiszipliniren Vernetzung, umzugehen. Die
Motivation einzelner Akteure trigt in dieser Phase des Zusammenwachsens entscheidend dazu
bei, das neue Netzwerk zu kniipfen und damit neue Moglichkeiten der Zusammenarbeit in den
Friihen Hilfen und dem Kinderschutz zu schaffen. Zur Absicherung der Nachhaltigkeit hingegen
ist es wiederum erforderlich, dass das neu gekniipfte Netz wieder unabhingig von der Motivation
einzelner Person alltagstauglich funktioniert und dennoch dynamisch auf Fehler oder Anderun-
gen im Kontext (z.B. auf neue gesetzliche Bestimmungen) reagiert. Zusammenfassend bedeutet
dies, dass wir fuir die Bildung eines Netzwerks Frithe Hilfen und Kinderschutz erwarten, dass sich
einerseits die Akteure dynamisch und flexibel auf der Grundlage ihrer Motivation zusammenfin-
den und aneinander anpassen und andererseits das Netz durch feste Rollenzuschreibungen klar
strukturiert und unabhingig von einzelnen Personen funktioniert. Damit ist gewissermafen eine

paradoxe Anforderung definiert, die immer wieder neu ausbalanciert werden muss.



Im Rahmen des Modellprojekts ,,Guter Start ins Kinderleben“ geht es um Vernetzung in einem
komplexen Bereich, ndmlich um interdisziplinire Netzwerkarbeit mit dem Ziel der Verbesserung
von Frithen Hilfen und Kinderschutz. Aufgrund der angestrebten Vernetzung zwischen den Sidulen
Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe kommt es zu der beschriebenen Spannung zwischen
der expliziten Anforderung an das flexible Engagement der beteiligten Akteure, um neue Netze bzw.
Strukturen zu bilden und gleichzeitig nachhaltig in beiden etablierten Systemen zu integrieren und

zu verankern.

Zur Beschreibung dieser komplexen Systeme und Wechselwirkungen, d.h. der Vernetzungsvoraus-
setzungen und -prozesse im Modellprojekt ,,Guter Start ins Kinderleben®, eignet sich wie eingangs
beschrieben insbesondere die Herangehensweise iiber die Struktur des Netzwerks. Die Grundan-
nahme der Netzwerkmethode ist dabei die der wechselseitigen Beeinflussung von menschlichem
Handeln und sozialem Kontext. Auf diesen Prozess lassen sich hier zwei spannende Ansitze aus der
klassischen soziologischen Forschung, d.h. den soziologischen Netzwerkkonzepten, heranziehen.
Dies ist zum einen der positionale und zum anderen der relationale Ansatz zur Beschreibung von

sozialen Netzwerken.

Zur Beschreibung der bereits fest etablierten Strukturen sowohl im Gesundheitswesen als auch in der
Kinder- und Jugendhilfe lasst sich der positionale Ansatz heranziehen. Diese Forschungstradition
geht auf die klassische Rollentheorie zuriick (Monge, 1987). Danach bestehen Organisationen aus
Strukturen (Beziehungen, Kommunikation etc.), die ein Beziehungsgeflecht zwischen den Posi-
tionen eines Systems darstellen. Eine Position ist ein Rollenset, an das bestimmte Erwartungen ge-
kniipft sind. Rollen schreiben deshalb ein bestimmtes Verhalten vor. Von einem Individuum in einer
bestimmten Position wird erwartet, dass es sich an die Verhaltensvorgaben hilt. Positionen legen
also die Inhalte von Beziehungen fest und damit auch die Ebene und die Art der Kommunikation.
Sie sind formell definiert und unabhingig von bestimmten Personen. Personen im Netz wechseln
und sind ersetzbar. Positionen bleiben dagegen erhalten. Eine solche Formalisierung fithrt zu einer
einseitig ausgerichteten Kommunikation. Strukturen entsprechend diesen Vorstellungen, sind hi-
erarchisch, zentral organisiert und beinhalten iiberwiegend ,,Top-Down“-Prozesse (Eisenberg und
Monge, 1987). Dieser Ansatz kann in unserem Modellprojekt angewendet werden, um all die Berei-
che und dazugehorigen Netzwerke zu beschreiben, die auf fest etablierten Strukturen beruhen. Dazu
zihlen viele grofle Institutionen wie das Jugendamt, freie Trager der Jugendhilfe oder Krankenhiuser,
aber auch Berufsgruppen, die von Einzelpersonen ausgefiillt werden wie beispielsweise Hebammen,

Entbindungspfleger und niedergelassene Arzte und Arztinnen.

Zur Beschreibung dessen, was in Bezug auf bereits vorhandene Netzwerke passiert und dem, was sich
als neues Netzwerk in der just erweiterten Vernetzung von Kinder- und Jugendhilfe und Gesundheits-
wesen abspielt, lasst sich der relationale Ansatz anwenden. Der Fokus dieser Forschungstradition
richtet sich in erster Linie auf die Interaktionen von Individuen. Im Gegensatz zur positionalen
Forschungstradition wird hier die aktive Rolle der Personen in der Konsolidierung und Aufrecht-
erhaltung von Beziehungen betont. Der relationale Ansatz geht davon aus, dass die tatsichlichen
Strukturen mit den formellen in der Regel nicht tibereinstimmen und dass das Verhalten nicht
von den jeweiligen Positionen vorgeschrieben wird, sondern individuell motiviert ist (Eisenberg &
Monge, 1987). (Kommunikations-) Beziehungen sind hier dynamisch und beinhalten auch ,,Bottom

Up*“-Prozesse.

Theoretische Folien zur
Bewertung der Strukturen
von Netzwerken und ihrer
Wechselwirkungen



Aus der Gegeniiberstellung dieser beiden Netzwerktheorien wird der geradezu paradoxe Anspruch
an die Personen, die sich in interdisziplinire Kooperationen im Bereich der Frithen Hilfen und des
Kinderschutzes einbringen, deutlich. Zum einen fiillen diese Menschen im Sinn des positionalen
Ansatzes Rollen aus. Thr Verhalten wird durch die fest etablierten Strukturen im Gesundheitsbereich
oder der Kinder- und Jugendhilfe entscheidend determiniert. Begeben sie sich in das ,,Abenteuer*
der neuen und erweiterten Netzwerkbildung, miissen sie sich nach dem relationalen Ansatz aus
diesen formellen Positionen hinausbewegen. Thr Verhalten ist nicht mehr klar durch die Rolle vor-
gegeben, sondern ist nun verstirkt auch individuell motiviert. Die Strukturen des Herkunftssystems
bleiben in ihren Kernbereichen bestehen. Das bedeutet, dass einzelne Personen im Rahmen einer
Netzwerkneubildung oder besser -zusammenfithrung aus dem vordefinierten Verhalten ihrer Rolle
mit ,einem Bein“ aussteigen, um sich dynamisch der neuen Aufgabe zu widmen. Mit dem ,,anderen
Bein® bleiben sie aber weiterhin in ihrem Herkunftssystem mit allen seinen Regeln und Strukturen
verankert, das sich aber nur langsam und peu a peu auf die dynamische Weiterentwicklung des Netz-

werkes einstellen kann.

Ein weiterer Anspruch entsteht aus der Idee der Nachhaltigkeit. Nach der relationalen Netzwerk-
theorie ist das Verhalten der einzelnen Netzwerkpartner in einem neuen und dynamischen Netzwerk
von den Menschen abhingig, die Teil dieses neuen Netzwerkes sind, d.h. von ihrer personlichen
Motivation. In der Phase der Netzwerkneubildung bzw. Erweiterung und Umstrukturierung ist dies
notig, um auch Bottom-Up Verdnderungen zu initiieren und neue Wege beschreiten zu kénnen. Um
aber nachhaltige Verinderungen in einem so wichtigen Bereich wie Friihen Hilfen und Kinderschutz
zu erzielen, ist es unabdingbar, dass Netzwerkstrukturen dauerhaft auch weitgehend unabhingig
von der Motivation einzelner Menschen funktionieren. Es gilt also das, was sich in dem neuen,
dynamischen Netzwerk als erweiterte interdisziplindre Struktur gebildet hat und anfinglich auf der
Motivation der einzelnen beteiligten Personen aufbaute, so zu verankern, dass die Rollenzuschrei-
bungen (im Sinne des positionalen Ansatzes) der einzelnen Netzwerkakteure nachhaltig beeinflusst
und verdndert werden. Nur so wird das neue interdisziplindre Netzwerk nach einem dynamischen
Bildungsprozess auch dauerhaft stabil im Sinne von Rollen, die Verhalten determinieren und perso-
nenunabhingig funktionieren.

Doch auch damit ist der Anspruch an das neue Netzwerk noch nicht abgedeckt. Damit die Qualitit
der gemeinsamen Arbeit in einem Netzwerk — deren Steigerung ja das Ziel der Vernetzung ist — tiber
ldngerer Zeit stabil und hoch bleibt, muss sich das Netzwerk ggf. immer wieder an neue Gegebenhei-
ten anpassen. In unserem Fall bedeutet dies, dass sich nach einem ersten Netzwerkbildungsprozess —
oder besser einem Prozess der Zusammenfiithrung von bereits bestehenden Netzwerken, namlich
vorrangig dem der Kinder- und Jugendhilfe und dem des Gesundheitswesens — das neue, erweiterte
Netzwerk auf der einen Seite wie eben beschrieben verankern muss, um personenunabhingig zu
funktionieren. Daneben aber muss dennoch ein gewisses Maf3 an Flexibilitit beibehalten werden,
um auch neue Anforderungen im Bereich Friihe Hilfen und Kinderschutz zu bewiltigen und optimal
einarbeiten zu konnen. Das angestrebte interdisziplindre Netzwerk Frithe Hilfen und Kinderschutz
befindet sich daher optimalerweise in einem Wechselspiel von dynamischen Phasen, in denen gemaf3
dem relationalen Ansatz Verinderungen durch das persénlich motivierte Verhalten von einzelnen
Personen zu Stande kommen konnen, und eher statische Phasen, in denen Neuerungen verankert
werden miissen, damit gemdfy dem positionalen Ansatz wichtige Verhaltensweisen im Netzwerk
konsolidiert werden.

Abbildung 4 verdeutlicht das Wechselspiel der beiden Phasen, die zur Bildung und Aufrechterhal-
tung eines optimalen Netzwerks Friihe Hilfen und Kinderschutz notig sind.



KONSOLIDIERENDE PHASE DYNAMISCHE PHASE
Position im Netz schreibt Motivation einzelner

als Rollenset Verhalten im Netzwerkakteure verdndern
Netzwerk vor ihr Verhalten im Netzwerk

ABB. 4: FORTWAHRENDES AUSPENDELN VON STATISCHEN UND DYNAMISCHEN
PHASEN IN EINEM OPTIMALEN NETZWERK ,, FRUHE HILFEN UND KINDERSCHUTZ"

Gleichzeitig und quer zu diesen Annahmen bzw. Interpretationen lassen sich diese unterschiedlichen
Funktionen im Prozess ihres Wechselspiels vor dem Hintergrund der Annahme moderner Informa-
tionsverarbeitung und neuronaler Netzwerke abbilden. Sie beschreiben dynamische und vernetzte
Systeme in Netzwerkstrukturen, die mehr oder weniger miteinander verkoppelt sind. Verdnderungen
an einer Stelle in den Systemen bewirken dann andere Wirkungen bzw. erzeugen Nebenwirkungen
in anderen Bereichen der Systeme. Dabei konnen nach dieser Auffassung Aktivititen in diesen Netz-
werkstrukturen durch spezifische Umweltsituationen beeinflusst werden und sind wiederum durch
diese verinderbar. Auflere Anstofle konnen also Vernetzungsaktivititen durchaus beférdern. In
Analogie zu dieser Theorie der neuronalen Netzwerke lassen sich die Aktivititen in Netzwerken tiber
so genannte ,,dynamische Knotenpunkte“ interpretieren (Birbaumer & Schmidt, 1999). An diesen
Knotenpunkten vollziehen sich deutlich mehr Aktivititen als an anderen, sie umgebenden Stellen im
Netzwerk und es bedarf der gemeinsamen und zeitgleichen Aktivitit von Zellen bzw., um im Bereich
der sozialen Netzwerke zu bleiben, der beteiligten Akteure, um eine Verinderung zu bewirken.

Damit sich Verinderungen dann nachhaltig auswirken konnen, braucht es entsprechende Wieder-
holungen solcher Prozesse an den Knotenpunkten. Fiir die Anwendung dieser Auffassung auf die
Netzwerkentwicklung im Bereich der Friihen Hilfen und der Verkniipfung der Netzwerkstrukturen
zwischen Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe bedeutet dies, dass Verdnderungen und
Konsolidierungen auch nach diesem Beschreibungsansatz nur dann nachhaltig méglich sind, wenn
Veridnderungen gleichzeitig an verschiedenen Stellen des Netzes immer wieder initiiert und somit
im Netz festgeschrieben werden. Engagierte Aktivititen einzelner Akteure haben hingegen wenig
Chancen auf Verdnderungen. Mit dieser Interpretationsfolie wird der hohen Komplexitit und der

Dynamik der Prozesse der Netzwerkbildung Rechnung getragen.



Netzwerke in der Soziologie

FUR DIE, DIE ES GENAU WISSEN WOLLEN

Die Idee des Netzwerks hat in der Wissenschaft eine lange Tradition. Grundsitzlich findet sich der
Begriff der Vernetzung in unterschiedlichen wissenschaftlichen Bereichen, insbesondere im Bereich
der sozial- und wirtschaftswissenschaftlichen Disziplinen wie der Psychologie, der Soziologie sowie
der Volks- und Betriebswirtschaftslehre. All diese Disziplinen versuchen auf unterschiedliche Weise
komplexe Strukturen und Zusammenhinge in Form von Netzwerken abzubilden.

Der Sozialanthropologe Clyde Mitchell (1969) definierte ein soziales Netzwerk als ,,a specific linkage
among a defined set of actors, with the additional property that the characteristics of these linkages

as a whole may be used to interpret the social behavior of the actors involved“(Mitchell, 1969, S.2).

Das Konzept des sozialen Netzwerkes lisst sich auf den deutschen Philosophen und Soziologen Ge-
org Simmel (1908) zuriickfithren. Simmel verstand Soziologie als die Lehre der Vergesellschaftung
und sprach dabei explizit von der Geometrie sozialer Beziehungen (Schenk, 1995). Leopold von
Wiese (1924) baute auf den Ansitzen Simmels auf und entwickelte eine Klassifikation von Bezie-
hungsarten, wobei unter anderem Verbindungen, die unmittelbar zwischen den Personen bestehen
(Beziehungen erster Ordnung) von Beziehungen zwischen sozialen Gebilden (Beziehungen zweiter
Ordnung) unterschieden werden. Jakob Moreno (1934) entwickelte mit der Soziometrie ein Erhe-
bungs- und Analyseinstrument, mit dem das Beziehungsgeflecht zwischen Menschen untersucht
werden konnte. In den USA wurde die Soziometrie dann mit mathematischen Analysen basierend
auf Matrizenoperationen verfeinert, die heute in der modernen Netzwerkforschung Anwendung
finden (Schenk, 1984).

Der Anthropologe John Barnes (1954) gilt als Urheber des sozialen Netzwerkbegriffs und gestaltete
den Wechsel von einem eher metaphorischen Netzwerkbegriff zum Netzwerkbegriff der modernen
Netzwerkanalyse entscheidend mit. Die Ansicht einer analytischen Betrachtung des Netzwerkes
wird in seinen bereits graphentheoretischen Vorstellungen deutlich. ,Die Vorstellung, die ich habe,
basiert auf einem Set von Punkten, von denen einige verkniipft sind. Die Punkte werden in meiner
Vorstellung durch Personen oder auch Gruppen markiert, und die Linien zeigen an, welche Personen

miteinander interagieren (Barnes 1954, S. 43).

Die moderne Netzwerkanalyse, die sich in der Soziologie seit den spiten 70er Jahren verstirkt entwi-
ckelt hat, verwendet den Begriff Netzwerk nicht im metaphorischen, sondern im analytischen Sinne.
Netzwerke sind definiert als eine durch Beziehungen eines bestimmten Typus verbundene Menge an

sozialen Einheiten, wie Personen, Positionen, Organisationen.

Entscheidend kommt es bei dieser Begriffsbestimmung darauf an, welche Art der Beziehung un-
tersucht werden soll. Schenk (1995) unterscheidet dabei ein totales Netzwerk, das alle moglichen
Beziehungen umfasst von einem partialen Netzwerk, das eine Extraktion aus dem totalen Netzwerk
darstellt.
Die Beziehungen konnen nach Mitchell (1969) in drei Typen klassifiziert werden:

e personliche (Netzwerk aus Freundschafts- Bekanntschafts- Verwandtschaftsbeziehungen),

e kategoriale (Beziehungsmuster, das schichtspezifischen und ethnischen Merkmalen folgt),

¢ und strukturelle Beziehungen (Set von Rollen und Positionen z.B. in Organisationen).

Wird das Netzwerk aus der Perspektive einer Person untersucht handelt es sich um ein egozentriertes

Netzwerk.



Die durch Harary (1969) eingeleitete graphentheoretische Fundierung der Netzwerkanalyse ermog-
lichte es, Netzwerke anhand von Strukturparametern (z.B. Heterogenitit, Zentralitit, Dichte, Grof3e,
Geschlossenheit, etc.) zu beschreiben. Neben diesen Parametern sind auch die jeweiligen Relationen,
die ein Netz aufspannen von analytischem Interesse. Soziale Netzwerkanalysen kénnen der Bezie-
hungen innerhalb und zwischen Organisationen darstellen. Sie konnen komplexe Interaktionsmus-
ter erfassen. Sie bieten eine Methodik, um beispielsweise Verdnderungen in der interdisziplindren
Zusammenarbeit von Versorgungssystemen abzubilden. Soziale Netzwerkanalysen kénnen auf
unterschiedlichste Arten von Beziehungen zwischen Organisationen (oder Individuen oder ande-
ren Entitdten) innerhalb eines Netzwerks angewendet werden, einschliefllich der Beziehungen, die
den Austausch von Ressourcen, Informationen, Einfluss und soziale Unterstiitzung zum Ziel haben
(Friedman et al., 2007).

Im Modellprojekt ,,Guter Start ins Kinderleben“ wurden zu Beginn an allen Modellstandorten
derartige Netzwerkanalysen durchgefithrt, um die jeweilige Struktur des bisherigen Netzes vor
Ort abzubilden (vgl. Kap. 3). Das besondere Augenmerk lag dabei auf der Hiufigkeit der Kontakte
zwischen den Akteuren und ihrer Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit. Auf Basis verschiedener
statistischer Kennwerte der Vernetzung konnte untersucht werden, ob die Vernetzung sich in der
Praxis tatsidchlich so zeigt, wie sie konzeptuell angestrebt wurde. Es konnte untersucht werden, ob
sich Schwachstellen im System befinden (z.B. Unzufriedenheit in der Kooperation) und welche
Institutionen Schliisselpositionen im Netzwerk einnehmen. Die Anwendung von sozialen Netzwerk-
analysen im sozialwissenschaftlichen Bereich zur Beschreibung und zum Verstandnis der komplexen
Natur von Systemen ist relativ neu. Die Vernetzungsanalyse wurde bisher auflerhalb der Soziologie
iiberwiegend in der Betriebswirtschaftslehre etabliert, um komplexe Systeme zu untersuchen. Mit
Netzwerkanalysen werden unter anderem Handelsmirkte berechnet, weltweite Flugpline optimiert
oder die Verbreitung von Erkrankungen vorhergesagt. Anhand dieser komplexen statistischen Ver-
fahren ist es moglich, Netzwerke nicht nur mit Worten zu beschreiben, sondern Zusammenhinge
genau und mathematisch sowohl mit Kennziffern als auch graphisch darzustellen. Dadurch ergeben

sich neue Moglichkeiten der Auswertung.

Parallele Entwicklungen in der Psychologie beschiftigten sich in den 50er und 60er Jahren mit Infor-
mationsverarbeitung und gingen dabei von einem sequentiellen Verarbeitungsmodus einkommen-
der Signale aus. Demnach nahm man zunéchst an, dass die Aufnahme und Verarbeitung eines Reizes
linear erfolgt. Zunehmend zeigte sich, dass diese lineare Darstellung den Prozesscharakter und die
Komplexitit von Informationsverarbeitungsmechanismen zu stark vereinfachte. Neuere Modelle der
Informationsverarbeitung legen eine simultane Verarbeitung verschiedener Informationsmerkmale
innerhalb einer Verarbeitungsstufe durch hierfiir spezialisierte Neuronenverbinde nahe. Fiir Verhal-
ten ist eine Vielzahl raumlich verteilter, miteinander interagierender Nervennetze notwendig. Diese
Erkenntnisse der funktionellen Neurobiologie und Neuropsychologie iiber komplexe und dynami-
sche Informationsverarbeitung und neuronale Netzwerke wurden so dann auch auf unterschiedliche

Anwendungsbereiche iibertragen.

Neben der teilweise auch ideologisch gefithrten Diskussion um Lernen und Neuroplastizitit, also
die Moglichkeit des Lernens und Verdnderns auf neuronaler Ebene bis ins hohere Alter, stiefl die
Theorie und Forschung der Informationsverarbeitung und der neuronalen Netzwerke auch eine
Verdnderung in der Organisationspsychologie und Managementtheorie wihrend der letzten zwanzig

bis dreif3ig Jahre an.

Netzwerke in der Psycho-
logie

Umsetzung in die Praxis:

Von statischen Annahmen
und Verfahrensablaufen zu
verkoppelten Systemen in un-
terschiedlichen Netzwerken



Erste grofe Organisationen und Netzwerke hatten sich nach militirischem Vorbild herausgebildet.
Zentral waren hierbei klare Hierarchien und definierte Aufgaben und Funktionen. Der Entschei-
dungsspielraum jedes Finzelnen hing von seiner Position in der Hierarchie ab und war um so gerin-
ger, je weiter unten er in der Hierarchie angesiedelt war. Dabei sollte er umso starker spezielle Funk-
tionen geiibt haben und perfekt ausfithren und somit wie ein Riddchen in einer groflen Maschine
funktionieren, je weiter unten er in der Hierarchie stand. Eine der ersten zivilen Organisationen und
Netzwerke war die Eisenbahn, welche multilokal, haufig Lander, ja sogar Kontinente tiberspannend
arbeitete. Sie funktionierte streng nach militdrischen Organisationsprinzipien und einheitlichen,
immer wieder erkennbaren Voraussetzungen, so dass jeder Kunde sich an jedem Ort schnell orien-
tieren und die Eisenbahn nutzen konnte. Mit dem Anwachsen der Produktionsstitten, mit der Ein-
fithrung der Fabrikation am Band und schliefSlich der Idee der Optimierung einzelner Handgriffe
und Operationen durch Taylor entstand die Ara des so genannten Taylorismus. Urspriinglich hatte
Taylor durch Beobachtung von Kohlen schaufelnden Arbeitern die ideale Grofle und Form der Koh-
lenschaufel und das ideale Arbeitstempo ermittelt und dadurch die Produktivitit in seinem Zustin-
digkeitsbereich signifikant gesteigert. Noch heute entstammen unsere Arbeitsplatzbeschreibungen,
unsere Kalkulationsgrundlagen fiir Fallbelastungen und viele Vorschlige zur Neuorganisation in
Krankenhausern und Amtern letztendlich tayloristischen Uberlegungen, wie einzelne Arbeitsablaufe
optimiert und effizienter gestaltet werden konnen. Eine grofle Zahl von Beratungsfirmen hatte zu-
nichst ihren Aufstieg solchen tayloristischen Optimierungsmethoden zu verdanken. Diese Denkwei-
sen waren so erfolgreich in der Produktion, dass sie schlief8lich auch auf stirker interaktive Bereiche
wie die der sprechenden Medizin oder sozialen Arbeit angewandt wurden. Schlie8lich tauchten auch
hier Begriffe wie ,Kunden®, ,,Kundenorientierung® sowie ,Produkte® auf, obwohl real nichts produ-
ziert wurde. Sicher ldsst sich innerhalb von Abldufen im Krankenhaus, in der sozialen Arbeit etc. sehr

viel durch bessere Organisation und definierte Abldufe erreichen.

Allerdings legen die neueren Erkenntnisse der Informationsverarbeitung und der neuronalen Netz-
werke nahe, dass solche eher statischen Annahmen und Verfahrensabldufe der komplexen Realitit
von Kooperation und Vernetzung nicht hinreichend gerecht werden. Solche eher linear und hier-
archisch angelegten Organisationsstrukturen, wie sie tiblicherweise in Organigrammen abgebildet
werden, erschweren ein flexibles Engagement in unterschiedlichen Bereichen bzw. Systemen. Dem-
gegeniiber diirften mehr oder weniger verkoppelte Systeme in unterschiedlichen Netzwerken die
Kooperationsanforderungen im Bereich Frither Hilfen und im Kinderschutz realistischer abbilden.
Menschliches Verhalten ist demnach abhingig von dem wirksamen Zusammenspiel anatomisch oft
weit auseinander liegender Nervennetze, deren Verbindungen, deren Morphologie und Ubertriger-
stoffe sehr heterogen sein konnen. Die Nervennetze werden in ihrer eigenen Aktivitit beeinflusst
durch spezifische Umweltsituationen und sind durch diese veridnderbar.

Um der Plastizitit des Gehirns gerecht zu werden, spricht man heute weniger von einem Hirn-
zentrum als von ,dynamischen Knotenpunkten® oder ,,neuronalen Ensembles“ (Birbaumer und
Schmidt, 1999). Ein neuronales Ensemble besteht aus einer Ansammlung von Nervenzellen, die
miteinander enerviert und stirker verkniipft sind als die sie umgebenen Zellansammlungen. Erst
das gleichférmige, gleichzeitige Entladungsverhalten eines ganzen Zellensembles fiihrt zu einem
bestimmten Verhalten. ,,Die Aktivitit einer einzigen Zelle geht im elektrochemischen Rauschen des
zentralen Nervensystems unter (ebd. S. 577). Damit sich spezifische neuronale Ensembles konsoli-
dieren und strukturelle Anderungen bewirken kénnen, miissen Erregungskonstellationen in ein und
demselben Zellensemble wiederholt kreisen. Je komplexer das Verhalten, desto mehr Zellensembles

sind beteiligt und desto lingere Konsolidierungsphasen sind notwendig.



Insofern bietet das Modell der Informationsverarbeitung und der neuronalen Netzwerke eine ad-

dquate Folie, komplexe und miteinander gekoppelte Netzwerke abzubilden.

Zusammenfassend ist bei all der derzeit bestehenden Heterogenitit in der Begriffsbestimmung von
Friihen Hilfen und in ihrer Beziehung zum Kinderschutz in der Fachoffentlichkeit ein Konsens dar-
iiber entstanden, dass gelingender Kinderschutz immer auch praventiv ist. Es ist zunehmend
ein Verstindnis dariiber entstanden, dass die tragischen Fille, die in der medialen Offentlichkeit
diskutiert werden, haufig mit frither und schleichender Vernachlissigung beginnen. Lange bevor
familidre Situationen entgleisen und Kinder massiv gefihrdet sind, haben viele Familien Kontakte
mit Helfern aus unterschiedlichen institutionellen Zusammenhingen. Hier kénnen frithe und
multiprofessionell angelegte Hilfen gleichermafien beitragen, die Entwicklungsmoglichkeiten
fiir alle Kinder zu verbessern und Kindeswohlgefihrdung und Vernachlissigung zu vermeiden oder
zumindest abzupuffern. Bisher als wirksam evaluierte Angebote sind hdufig bindungstheoretisch
orientiert. Wichtig ist es, Friihe Hilfen passgenau und spezifisch fiir unterschiedliche Problemlagen
auszuwihlen bzw. zu entwickeln. Dabei belegen internationale Studien, dass frithe und priventive
Hilfen, insbesondere dann, wenn sie bis zum Vorschulalter etabliert werden, deutlich unter den
Kosten liegen, die andernfalls als Folgekosten fiir Vernachlissigung und Misshandlung aufgewendet
werden mussten. Friihe Hilfen rechnen sich.

Die multiprofessionelle Ausrichtung Friiher Hilfen stellt besondere Anforderungen an Koopera-
tion und Vernetzung zwischen Helfern und Hilfesystemen. Notwendig ist eine klare und ver-
bindliche Zusammenarbeit zwischen den beteiligten Fachkriften aus unterschiedlichen Disziplinen.
Dies gilt insbesondere fiir die Kooperation zwischen dem Gesundheitswesen und der Kinder- und
Jugendhilfe. Dabei lassen sich immer wieder Reibungsverluste in der Zusammenarbeit zwischen un-
terschiedlichen Disziplinen beobachten, die gleichermafien struktureller als auch personlicher bzw.
motivationaler Art sind. Die Uberwindung oder zumindest die Kontrolle der vielleicht nicht immer
vermeidbaren Reibungen — und bisweilen kann schon das Wissen um solche Reibungsverluste
helfen — und die flichendeckende Einfithrung und Optimierung von gesicherten Kooperationsver-
fahren sind wichtige Bestandteile des Kinderschutzes. Neben der Fihigkeit, sich in die Erwartun-
gen, in die Lebenslage, in die Rahmenbedingungen des anderen einzufiihlen, und dem Wissen um
strukturelle Gegebenheiten unterschiedlicher Institutionen, scheinen dartiber hinaus Gespriche zu
Beginn von Kooperationsbeziehungen iiber Gelingendes in der bisherigen Zusammenarbeit sowie
die verbindliche und hierarchisch abgesicherte Entscheidung aufeinander zuzugehen, eine gelingen-
de Kooperation zu befordern. Insgesamt gilt, dass Verfahrenswege und Vorgehensweisen in ruhigen
Zeiten ausgehandelt und abgestimmt werden miissen, um dann im Einzelfall und ggf. in Krisen zu

funktionieren.

Zusammenfassung






Die dargestellten fachlichen und strukturellen Probleme im Kinderschutz waren zentrale Themen
des Modellprojektes ,,Guter Start ins Kinderleben® Ziel des Projektes war die frithe Forderung der
Erziehungs- und Beziehungskompetenzen von Eltern in prekiren Lebenslagen und Risikositua-
tionen insbesondere zur Privention von Vernachldssigung und Kindeswohlgefihrdung im frithen
Lebensalter. Das Modellprojekt wurde in gemeinsamer Initiative der Bundeslinder Baden-Wiirttem-
berg, Bayern, Rheinland-Pfalz und Thiiringen entwickelt und gemeinsam gefordert. Die Evaluation
wurde im Rahmen des Aktionsprogramms ,,Frithe Hilfen fir Eltern und Kinder und soziale
Frithwarnsysteme“ des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend durch das
Nationale Zentrum Frithe Hilfen (NZFH) gefordert (www.uniklinik-ulm.de > Klinik fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie /Psychotherapie > Forschung > Guter Start ins Kinderleben).

Das Projekt wurde an je zwei Modellstandorten pro teilnehmendem Bundesland durchgefiihrt,
meist an einem stidtischen und einem lidndlichen Modellstandort (Ostalbkreis und Pforzheim in
Baden-Wiirttemberg, Erlangen und Traunstein in Bayern, Ludwigshafen und Trier in Rheinland-

Pfalz sowie Gera und Kyfthauserkreis in Thiiringen).

Gemeinsam mit der Praxis wurden an den Modellstandorten interdisziplinire Kooperationsformen
und Vernetzungsstrukturen erprobt und entwickelt. Ziel war es, passgenaue und liickenlose Angebo-
te fiir die frithe Kindheit vorzuhalten und die bestehende Angebotsstruktur zu optimieren und gege-
benenfalls zu erginzen (Praxisbegleitung; vgl. Tabelle 1). Wichtige Voraussetzung war es, auf beste-
henden Regelstrukturen aufzubauen und insbesondere Angebote von Jugend- und Gesundheitshilfe
systematisch miteinander zu koordinieren. Dabei war es entscheidend, das Vernetzungskonzept auf
der Basis bestehender sozialrechtlicher Grundlagen, Leistungsanspriiche und vorhandener Angebote
bzw. Zustindigkeiten auf Praxistauglichkeit und Wirksambkeit zu priifen.

Dariiber hinaus wurden die Kooperationsaktivititen und die Vernetzungsstrukturen evaluiert.
Hierfiir war es Ziel, die Wirksamkeit der verbesserten Strukturen zu priifen, wie sie durch niedrig-
schwellige und interdisziplinire Versorgungs- und Vernetzungsstrukturen im Frithbereich an den
Modellstandorten etabliert wurden (Forschungsbegleitung und Evaluation).

Die Evaluation beriicksichtigte gleichermaflen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit des Projekt-
verlaufes. Sie umfasst (1) die Haufigkeit der interdisziplindren Kooperationen in den acht Kommu-
nen und die Qualitit der Kooperations- und Vernetzungsstrukturen sowie (2) deren Auswirkungen
auf die Entwicklung der betroffenen Kinder und ihrer Familien. Des Weiteren (3) wurde eine
Kosten-Nutzen-Analyse durchgefiihrt (Forschungsbegleitung und Evaluation; vgl. Tabelle 1).

Es wurden zwei methodische Herangehensweisen gewihlt: Zum einen wurde die jeweilige ,,Vernet-
zungsrealitit“ an den Modellstandorten abgebildet, und zwar gleichermaflen mittels qualitativer und
quantitativer Methoden. Zum anderen wurden die unterstellten positiven Verinderungen einer ver-
besserten Angebots- und Vernetzungsstruktur fallbezogen und quantitativ in ihren Auswirkungen

auf die Entwicklung von Kindern und ihren Eltern untersucht.

Das hier vorliegende ,Werkbuch Vernetzung” ist das Ergebnis dieser Praxisbegleitung
und der Erfahrungen an den Modellstandorten. Die Ergebnisse der Evaluation sind nicht
Gegenstand dieses Werkbuches. Sie wurden und werden auf Fachkongressen und in einschligigen
Fachzeitschriften publiziert bzw. in einem vom Nationalen Zentrum Friihe Hilfen herausgegebenen
Reader veroffentlicht, der die Ergebnisse aller im Rahmen des Aktionsprogramms ,,Frithe Hilfen
fiir Eltern und Kinder und soziale Frithwarnsysteme® geforderten Projekte zusammenfasst. Zwei

Expertisen, eine zum Datenschutz und sozialrechtlichen Rahmen interdisziplindrer Kooperation im



Bereich Friihe Hilfen und eine tber die empirischen Grundlagen eines Risikoinventars, die wesentli-
cher Bestandteil des Modellprojektes waren, sind bereits als Buch veréffentlicht (Meysen, Schénecker

& Kindler, 2009; siehe unten). Des Weiteren erschienen und erscheinen Beitrage zum Modellprojekt

in unterschiedlichen Fachjournals.

INHALTE DER PRAXISBEGLEITUNG SOWIE DER FORSCHUNGSBEGLEITUNG UND
EVALUATION IM MODELLPROJEKT ,, GUTER START INS KINDERLEBEN"

Erprobung interdisziplinérer Kooperations-
und Vernetzungsstrukturen

Individuelle Ebene

Praventive und friihe Unterstiitzung be-
lasteter Eltern (durch evaluierte in der
Entwicklung BMFSFJ und Lander geforderte
Entwicklungspsychologische Beratung)

Strukturebene

Entwicklung und Erprobung interdiszipli-

narer Kooperationsformen und Vernetzungs-

strukturen

e aufbauend auf bestehenden Regelstruk-
turen und eingebunden in bestehende
Regelstrukturen

e systematische Koordinierung von Ange-
boten der Jugend- und Gesundheitshilfe

e auf der Basis bestehender sozialrecht-
licher Grundlagen, Leistungsanspriichen
und vorhandener Angebote bzw. Zustén-
digkeiten

Fachwissen und Skills

Anhaltsbogen fiir ein vertiefendes Ge-
sprach (Risiken), Workshop Kinderschutz,
Expertise Datenschutz, Unterstiitzungs-
bogen etc.

Evaluation der Wirksamkeit verbesserter
niedrigschwelliger und interdisziplinérer
Versorgungs- und Vernetzungsstrukturen

Experteninterviews

Herausarbeiten von Erwartungen / Vor-
urteilsstrukturen, (strukturellen) Reibungs-
verlusten in der Zusammenarbeit

Vernetzungsanalyse

Funktionierende Zusammenarbeit als wichti-
ge Arbeitsbasis im Kinderschutz

e Haufigkeit und Zufriedenheit der Kontakte
mit den Kooperationspartnern vor Ort,
insbesondere an der Schnittstelle
zwischen der Kinder- und Jugendhilfe und
dem Gesundheitssystem (unmittelbare
Ruickbindung an die Runden Tische)

Kosten-Nutzen-Analyse

Wirtschaftlichkeit des etablierten Ver-
netzungs- und Hilfesystems im Hinblick auf
finanzielle Rentabilitat

Evaluation Entwicklungspsychologische
Beratung

Auswirkungen auf die Entwicklung der
betroffenen Kinder und ihrer Familien



2.1. PRAXISBEGLEITUNG

Eine der zentralen Voriiberlegungen und Begriindungen daftir, gemeinsam mit der Praxis inter-
disziplindre Kooperationsformen und Vernetzungsstrukturen zu erproben und zu entwickeln, war
die vielfach bestitigte Praxiserfahrung und Einsicht, dass Kooperation und Vernetzung gewéhnlich
dann scheitern, wenn sie immer wieder neu am Einzelfall etabliert werden miissen. Fehlende Verfah-
rensabldufe lassen sich nicht einzelfallbezogen kompensieren, ebenso wenig wie sich unzureichendes
Wissen um Ansprechpartner fiir flankierende oder weiterfithrende Hilfen bzw. deren Angebotsre-
pertoire am Einzelfall aufarbeiten lassen. Vielmehr zeigt die Erfahrung, dass gerade dann, wenn un-
terschiedliche Hilfesysteme ohne erprobte Verfahrensregelungen zusammenarbeiten miissen, leicht
Reibungsverluste und Frustrationen entstehen, die dann hiufig in eine unbefriedigende Bearbeitung

des Falls miinden.

Kooperationsstrukturen und Verfahrensablidufe miissen grundsitzlich und verbindlich abgespro-
chen und im Berufsalltag regelmiRig an kleineren Beispielen ,,trainiert werden, damit sie dann auch
in einem schwierigen Einzelfall funktionieren kénnen.

Dies ist besonders wichtig, wenn es sich um die Kommunikation und Kooperation mit Fachkriften
oder Institutionen aus anderen Disziplinen handelt, deren Kompetenzen und Vorgehensweisen bzw.
deren Angebots- und Leistungsrepertoire den Kooperationspartnern aus anderen Aufgabenberei-

chen nicht immer hinreichend bekannt sind.

Erfahrenen Praktikern ist dies keine neue Erkenntnis. Ebenso wenig wie ihnen die Erfahrung neu
sein diirfte, dass Kooperation und Vernetzung gew6hnlich langwierig sind und nicht mit einmaligen
Absichtserklarungen oder Absprachen gelingen konnen. Kooperation und Vernetzung sind vielmehr
gepragt durch einen zeitintensiven und nicht immer einfachen Prozess immer wiederkehrender Aus-

handlungen und Abstimmungen, bisweilen auch von Konflikten.

Was allerdings bei aller Erfahrung und Kompetenz die Entwicklung von Kooperations- und Ver-
netzungsstrukturen in der Praxis erschwert, sind die oben erwihnten fehlenden Ressourcen bzw.
fehlende Titigkeitsbeschreibungen fiir Kooperation und Vernetzung.

Erfahrungsgemif ist die Etablierung systematischer Vernetzungsstrukturen gerade zu Beginn sehr
zeit- und personalintensiv. Eine wesentliche Aufgabe im Modellprojekt war es daher, die
Etablierung interdisziplinarer Kooperations- und Vernetzungsstrukturen in den acht Mo-
dellstandorten zu unterstiitzen und die Ergebnisse des Prozesses auszuwerten.

Wesentliche Voraussetzung eines gelingenden Vernetzungsprozesses ist es, die im Bereich der Frithen
Hilfen und im Kinderschutz titigen Berufsgruppen und Institutionen maglichst breit einzu-
binden, zunachst die jeweils eigenen Kernkompetenzen und Aufgaben im Feld klar zu
definieren, dann die gegenseitigen Erwartungen und Ziele transparent abzuklaren und
abzustimmen sowie eine gemeinsame und tragfahige Grundlage fiir die Vereinbarung
klarer Zustandigkeiten und verbindlicher Verfahrenswege in der Kommune zu legen.

Insbesondere bei einer gleichermaflen neuartigen als auch komplexen und umfangreichen Aufgabe
wie die der Etablierung verbindlicher und noch wenig strukturierter Vernetzungsabliufe zwischen
unterschiedlichen Disziplinen, ist es eine wichtige Strategie, alle verfiigbaren Kompetenzen und das

jeweils spezifische Wissen aller beteiligten Disziplinen zu integrieren (Neuberger, 1991).

Vernetzung als Entwicklung
von verbindlichen Verfahrens-
regelungen fur den Einzelfall

Vernetzung betrifft alle
Berufsgruppen und Institu-
tionen im Frdhbereich



Die fachlichen Grundlagen

Dabei bestand eine grundlegende Aufgabe des Modellprojektteams am Universititsklinikum Ulm
darin, das Expertenwissen und die Erfahrungen, die jeweils disziplinspezifisch in den Kommunen
vorhanden waren, zusammenzufithren und fiir das gemeinsame Projekt nutzbar zu machen. Wir
entschieden uns daher, die Kommunen neben der Unterstiitzung der ressortiibergreifenden
Zusammenarbeit schwerpunktmiflig mit Fachwissen und mit Informationen iiber die Bedeutung
und die Notwendigkeit frither und préventiver Hilfen und tiber die sozialrechtlichen und daten-
schutzrechtlichen Grundlagen der Zusammenarbeit, wie sie in unterschiedlichen Gesetzbiichern
festgeschrieben sind, zu unterstiitzen. Die Praxis zeigt, dass datenschutzrechtliche Fragen bei Vernet-
zungsprozessen immer wieder zu Verunsicherungen und Reibungsverlusten in der interdisziplindren

Zusammenarbeit fithren.

Eine weitere Aufgabe bestand darin, zu einer Verstindigung auf verbindliche und empirisch
abgesicherte Standards in der interdisziplindren Zusammenarbeit beizutragen. Die Entwicklung
interdisziplinirer fachlicher Standards und die Entwicklung von Instrumenten zur Einschitzung
moglicher Entwicklungsgefidhrdung bei Siuglingen und Kleinkindern sind wichtige Voraussetzun-
gen einer passgenauen Planung von Angeboten, und zwar gleichermaflen bei Frithen Hilfen als auch

im Kinderschutz.

Es wurden zwei Expertisen erstellt. Die eine Expertise ,,Kooperation fiir einen guten Start ins
Kinderleben — der rechtliche Rahmen” analysiert die sozial- und datenschutzrechtlichen Grund-
lagen und Voraussetzungen fiir eine verbesserte Kooperation im Bereich Friiher Hilfen insbesondere
an der Schnittstelle zwischen Gesundheitshilfe und Kinder- und Jugendhilfe (Meysen, Schonecker &
Kindler, 2009).

Die andere Expertise ,,Wie koénnte ein Risikoinventar fiir Friithe Hilfen aussehen® fasst fachliche
Grundlagen eines Risikoinventars fir den Bereich Frithe Hilfen zusammen und leitet daraus einen
Vorschlag fiir ein Risikoinventar ab, den so genannten ,,Anhaltsbogen fiir ein vertiefendes Gesprich*.
Dieser Anhaltsbogen eignet sich insbesondere als Grobscreening fiir eine frithe und praventive Risi-
koerfassung fiir die Zeit rund um die Geburt im Gesundheitsbereich, da hier gute und wenig stigma-
tisierende Moglichkeiten eines niedrigschwelligen Zugangs zu Eltern liegen (Kindler, 2007; Meysen,
Schonecker & Kindler, 2009; siehe Kapitel 5.1). Die Initiative hierzu wurde von Frau Dr. Filsinger,
Herrn Dr. Gehrmann und Herrn Dr. Bechtold sowie weiteren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
des St. Marien- und St. Annastiftskrankenhauses am Modellstandort in Ludwigshafen ergriffen, von
denen eine erste Version des Screeningbogens erstellt wurde, die dann im Rahmen der Expertise
weiterentwickelt und genauer gefasst wurde. Der Anhaltsbogen deckt mit fiinf Kriterien eine erheb-
liche Bandbreite moglicher Risikofaktoren ab. Diese weisen jeweils fiir sich alleine genommen auf ein

mogliches Risiko von Kindeswohlgefdhrdung hin.

Als Ergiinzung der bereits bestehenden Instrumente und Methoden der Hilfeplanung in der Jugend-
hilfe wurde dartiber hinaus ein Unterstiitzungsbogen entwickelt (Kindler, Ziesel, Kénig, Schéllhorn,
Fegert & Ziegenhain, 2008). Dieser kann die fallfiihrende Fachkraft in der Wahl passgenauer Hilfen
unterstiitzen. Bei der Erstellung des Bogens wurden die derzeit verfiigbaren wissenschaftlichen
Erkenntnisse tiber verschiedene Ursachen frither Vernachlissigung bzw. Misshandlung ausgewertet.
Diese Faktoren wurden fiir Einschitzungen in der Praxis aufbereitet und mit Empfehlungen fiir die

wirksame Ausgestaltung von Hilfe versehen.



Auf struktureller Ebene wurden als geeignetes Instrument der Vernetzungsaktivititen so genannte
Runde Tische etabliert. Die Vorbereitung und Durchfithrung der Runden Tische erfolgte in Koope-
ration mit den ortlichen Projektkoordinatoren und dem Deutschen Institut fir Jugendhilfe und
Familienrecht. Zusitzlich bestand die Rolle des Universititsklinikums Ulm in der Steuerung und

Auswertung des Gesamtprozesses.

Den Runden Tischen voraus wurden fiir eine erste Information aller Akteure in der Kommune iiber
das Vorhaben, aber auch als eine erste beziehungsstiftende Initiative, an allen Modellstandorten so
genannte Auftaktveranstaltungen durchgefiihrt. Die Veranstaltungen fanden in Kooperation der
Stadte bzw. Landkreise, teilweise der Lainderministerien und des Universitdtsklinikums Ulm statt.
Damit wurde der Fachpraxis, aber auch der Offentlichkeit signalisiert, dass Friihe Hilfen und Kinder-

schutz ein zentrales und wichtiges gemeinsames Anliegen sind.

Runde Tische sind nicht neu. Sie entstehen erfreulicherweise zunehmend in Kommunen und Krei-
sen. Meist sind sie in ihrer Nachhaltigkeit vom privaten Engagement Einzelner abhingig. Vielerorts
bestehen auch bereits Arbeitsgemeinschaften zum Kinderschutz nach § 78 SGB VIII, die dann ggf.
zeitbegrenzt fiir die Etablierung von interdisziplindren Vernetzungsprozessen genutzt werden
konnen. Diese Runden Tische sollen weder bestehende Arbeitsgemeinschaften ersetzen noch neue
dauerhafte Arbeitsgemeinschaften einrichten. Vielmehr ist das Ziel Runder Tische ein abgegrenzter
definierter und damit auch endlicher Prozess, bei dem der Zeitaufwand iiberschaubar und kalku-
lierbar bleibt. Der Vorteil bestehende Arbeitsgemeinschaften zu nutzen liegt darin, dass dieselben
Akteure, die auch fur die interdisziplindre Vernetzung relevant sind, in diesen Arbeitsgemeinschaften

bereits engagiert sind.

Im Rahmen dieses Projektes bestanden ein klarer Auftrag und eine hohe Motivation der beteiligten
Kommunen fiir die Arbeit an den Runden Tischen und damit von Anfang an eine hohe Verbind-
lichkeit. Die Teilnahme an den Runden Tischen war zum grof3en Teil vom freiwilligen Engagement
der beteiligten Akteure getragen. Wichtig war es, dass moglichst alle, die aufgrund ihrer Profession
mit dem Thema Kinderschutz in Berithrung kommen, an den Runden Tischen teilnehmen. Dazu
gehoren Vertreterinnen und Vertreter aus der der Kinder- und Jugendhilfe, dem Gesundheitswesen,
der Friihforderung, der Schwangerenberatung, den kommunal jeweils unterschiedlich ausgestalteten
Formen der Arbeitsverwaltung bzw. der Sozialhilfe, der Polizei oder Familienrichter (vgl. Kapitel
3). Diese Vertreterinnen und Vertreter der unterschiedlichen Bereiche vermittelten als Multiplika-
toren bzw. Schliisselpersonen Informationen und Ergebnisse der Runden Tische in ihre jeweiligen
Berufsgruppen und Institutionen bzw. brachten umgekehrt Informationen und Anliegen aus ihrer
Berufsgruppe oder Institution in die Runden Tische ein. Dartiber hinaus wurden an jedem der Mo-
dellstandorte Koordinatorinnen bzw. Koordinatoren zur Organisation der Runden Tische und zur
Steuerung der Kooperationsabsprachen vor Ort bestimmt. Dabei war es ein wichtiges Anliegen, dass
diese nach Moglichkeit der Kinder- und Jugendhilfe und dem Gesundheitssystem angehoren. Koor-
dinatoren sind mit den jeweiligen Verhltnissen vor Ort bzw. ihrer eigenen Disziplin weitaus besser
vertraut als es Externe sein konnen. Sie kennen die informellen Regeln und die Machtverhiltnisse
in der Jugendhilfe- bzw. der Gesundheitshilfe-Landschaft in ihrer Kommune und konnen Probleme
und Schwierigkeiten in der Kommunikation schnell einordnen (Neuberger, 1991). Bei einer von au-
Ben begleiteten kommunalen Kooperations- und Vernetzungsentwicklung besteht immer auch die

Gefahr, ,,Eulen nach Athen® zu tragen. Vor Ort besteht eine profunde Expertise, und zwar gleicher-

Die Runden Tische



mafen fachlich als auch natiirlich in der Kenntnis der vorhandenen (Angebots-) Strukturen und der
jeweiligen kommunikativen Dynamik.

Die Entscheidung dariiber, mit welcher Expertise die vorhandenen Kompetenzen an den Modell-
standorten sachdienlich und niitzlich erganzt werden konnten, war insofern eine wesentliche kon-
zeptuelle Entscheidung in der Planung des Projektes. Diese Entscheidung musste umso mehr gut
abgewogen werden, weil die zeitlichen Rahmenbedingungen des Modellprojektes es nur erlaubten,

drei Runde Tische an jedem der acht Modellstandorte durchzufiihren.

Die vorgegebene begrenzte zeitliche Kapazitit einer gemeinsamen Vernetzungsplanung vor Ort
erforderte eine tiberlegte Auswahl der Inhalte dieser Runden Tische. Inhalt des ersten Runden
Tisches war die Einfiihrung in die besondere Bedeutung der Friihen Hilfen in der Sduglings- und
Kleinkindzeit und die Notwendigkeit interdisziplindrer Zusammenarbeit. Die damit verbundenen
sozial- und datenschutzrechtlichen Fragen wurden auf der Basis der oben erwihnten Expertisen von
Dr. Thomas Meysen und Lydia Schénecker, Deutsches Institut fiir Jugendhilfe und Familienrecht,
vorgestellt und diskutiert. Als Grundlage fiir frithe und niedrigschwellige Hilfeangebote wurde die
Frage der Weitervermittlung von Eltern aus der Gesundheitshilfe in die Jugendhilfe und der Einsatz
des ,Anhaltsbogens fiir ein vertiefendes Gesprich® von Dr. Heinz Kindler, Deutsches Jugendinstitut,
zunichst an den Geburtskliniken vorgeschlagen. Dabei war es das Ziel, junge Eltern mit Risiken frith
und moglichst breit anzusprechen und zwar zu einem Zeitpunkt, an dem Eltern gewohnlich offen
sind und in einem frithen und vertrauensvollen Kontakt mit Hebammen oder Arzten stehen. Die
Bereitschaft und die Moglichkeiten, einen solcherart strukturierten Zugang zu jungen Familien zu
wihlen und Friihe Hilfen anzubieten, wurde an den Modellstandorten unterschiedlich eingeschitzt
und umgesetzt. Mittlerweile wird der Anhaltsbogen an vier der acht Standorte systematisch als Basis

fiir die Vermittlung weiterfiihrender Hilfeangebote genutzt.

Zwischen dem ersten und dem zweiten Runden Tisch wurden zur Darstellung der Beziehungen
innerhalb und zwischen Organisationen bei allen relevanten Akteuren im Friithbereich soziale
Netzwerkanalysen durchgefiihrt (vgl. Kapitel 1). Dabei wurden die Vernetzungsstrukturen an der
Schnittstelle zwischen Gesundheits- und Jugendhilfe in besonderem Maf3e herausgearbeitet. Grund-
lage der Analysen war ein ,,Fragebogen zur Vernetzung®, mittels dessen erfasst wurde, welche Institu-
tionen momentan miteinander in Kontakt stehen und wie zufrieden die Kooperationspartner jeweils
mit der Zusammenarbeit sind. Die Ergebnisse dieser Fragebogenerhebung wurde den Standorten
am zweiten Runden Tisch riickgemeldet. Damit lielen sich im Prozess der Vernetzungsplanung
gezielte Riickmeldungen fiir die Weiterentwicklung und Optimierung der regionalen Kooperations-
strukturen nutzen. Mit der Erstellung einer Angebotsiibersicht und -struktur kntipfte dieser zweite
Runde Tisch an den ersten an, indem nach frithem Ansprechen der Eltern dann auch eine méglichst

passgenaue Angebotspalette entwickelt und abgestimmt wird.

Inhalt des dritten Runden Tisches war es, die bisherige Entwicklung an den Standorten zusam-
menzufassen und die weitere Entwicklung zu planen. Insgesamt wurde ein positives Resumé tiber
die bisherige Arbeit gezogen. An allen Modellstandorten wurde einhellig beschlossen, die Vernet-
zungsarbeit weiterzufithren und, auch nach Ablauf der Modellférderung, weitere Runde Tische
durchzufiihren. Deutlich wurde aber auch, dass in der Bereitstellung addquater, rechtzeitiger und
passgenauer Hilfen noch Herausforderungen liegen. Zunichst ist es wichtig, Familien mit beson-
derem Unterstiitzungsbedarf frith zu erkennen und zu erreichen. Dazu miissen Schnittstellen, ins-

besondere zwischen Gesundheits- und Jugendhilfe, organisiert und optimiert werden. Beim Einsatz



prinzipiell wirksamer Friiher Hilfen kommt es dann aber auch auf ihre passgenaue Ausgestaltung
an. Da unterschiedliche Ursachen zu frither Vernachlissigung bzw. Misshandlung fithren kénnen,
besteht die fachliche Herausforderung dann darin, die zugrunde liegenden Risikomechanismen, die
im jeweiligen Einzelfall wirken, zu erkennen und die Hilfen darauf abzustimmen und sinnvoll aus-
zugestalten. Hierfiir wurde der oben erwihnte Unterstiitzungsbogen fiir die Kinder- und Jugendhilfe
bereitgestellt (Kindler, Ziesel, Konig, Schollhorn, Fegert & Ziegenhain, 2008).

Zwischen den Runden Tischen fanden an den Modellstandorten Treffen nach Bedarf und in unter-
schiedlicher Zusammensetzung statt. Es wurden die jeweils vorhergehenden Runden Tische ausge-
wertet, Riickmeldungen mit den Ansprechpartnern vor Ort eingeholt und riickgekoppelt und die

jeweiligen ,Arbeitsauftrige“ abgearbeitet.

Uber die bisher beschriebenen Aktivititen, fachlichen Input und Instrumente hinaus wurden zur
Erginzung der kommunalen Angebotspalette Friiher Hilfen zwei Qualifizierungsangebote an den
Modellstandorten durchgefiihrt.

Dabei handelte es sich um die interdisziplindre Weiterbildung Entwicklungspsychologische
Beratung zur Forderung elterlicher Beziehungs- und Erziehungskompetenzen (abgeschlossenes
Bundesmodellprojekt des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und sechs
Bundeslidndern; Ziegenhain, Fries, Biitow & Derksen, 2004; siehe Kapitel 1). Die zertifizierte Wei-
terbildung wurde berufsbegleitend fiir Mitarbeiter aus dem Gesundheits- und dem Kinder- und
Jugendhilfebereich an den Modellstandorten angeboten. Wegen ihres Bausteincharakters konnte das
Angebot gut in unterschiedlichen Bereichen der Kinder- und Jugendhilfe und der Gesundheitshilfe
integriert werden und erginzte so die jeweiligen interdisziplindren Basiskompetenzen und Angebote
vor Ort. Daher war es ein Anliegen, dass die Teilnehmerinnen und Teilnehmer an der Weiterbildung
aus moglichst vielfiltigen Grundberufen stammten bzw. die interdisziplindre Angebotsstruktur an

den Modellstandorten gut reprasentierten.

In Kooperation mit dem Deutschen Institut fiir Jugendhilfe und Familienrecht wurde zudem fiir
den Ubergang von Gesundheitshilfe zur Kinder- und Jugendhilfe an den Modellstandorten ein
Workshop Kinderschutz durchgefiihrt, in dem Hebammen / Entbindungspfleger, Kinderkranken-
schwestern bzw. -pfleger sowie ggf. Erzieherinnen und Erzieher etc., die Eltern und ihre Sduglinge
in prekiren Lebenssituationen sehr frith und in gewohnlich noch wenig belasteten professionellen
Kontexten kennen lernen,

1. fiir diskrete und (noch) nicht klinisch auffillige Kindeswohlgefihrdung bzw. fiir Zeichen von
(drohender) Kindeswohlgefiihrdung sensibilisiert werden,

2. sie dafiir qualifiziert werden, Eltern ressourcenorientiert und unbedrohlich weiterfithrende
Hilfen anzubieten und ihnen zu vermitteln,

3. sie tber datenschutzrechtliche Aspekte im Kontext von (drohender) Kindeswohlgefihrdung in-
formiert werden und ihnen Vorschlége fiir ressourcenorientierte Formulierungen im Gespréch
mit Eltern an die Hand gegeben werden, die die datenschutzrechtlichen Vorgaben einbeziehen
sowie

4. fiir sie konkrete Ansprechpartner am Modellstandort abgesprochen bzw. Wege der Weiterver-

mittlung von Eltern verbindlich vorgebahnt werden.

Die Weiterbildungen



Experteninterviews

Vernetzungsanalysen

2.2. EVALUATION DER WIRKSAMKEIT VON VERNETZUNG
UND PRAVENTIVEN HILFEN

Neben der Praxisbegleitung wurden die Wirksamkeit der verbesserten Vernetzung, wie sie an den
Modellstandorten durch niedrigschwellige und interdisziplindre Versorgungs- und Vernetzungs-
strukturen etabliert wurden, und der neu etablierten Angebote Entwicklungspsychologischer Bera-

tung evaluiert. Ebenso wurde eine Kosten-Nutzen-Analyse durchgefiihrt.

Die Qualitat der Kooperations- und Vernetzungsstrukturen wurde mittels interdisziplinarer
(halbstrukturierter) Experteninterviews iiber die jeweiligen Vorurteilsstrukturen, Vorgehenswei-
sen und Handlungsstrategien bzw. tiber eine Gesamteinschitzung der vorliegenden Strukturen und
der Zufriedenheit damit erfasst. Wesentlich bei diesem methodischen Zugang ist ein interaktives
Vorgehen im Forschungsprozess und der bestindige Austausch und Abgleich mit den Teilnehmern
der regionalen Runden Tische (Action Research). Als theoretischer Forschungsansatz wurde die so
genannte ,,Grounded Theory* herangezogen (Glaser & Strauss, 1996). Mit seinem offenen Vorgehen
bietet dieser Ansatz die addquate Methode fiir ein an Prozessen der Interaktion im Forschungsfeld
orientiertes evaluatives Vorgehen. Es wurden insgesamt 22 Experteninterviews durchgefiihrt, davon
mit 13 Interviewpartnern aus dem Gesundheitssystem, 8 Interviewpartnern aus der Kinder- und
Jugendhilfe und 1 Interviewpartner aus der Justiz. Die Interviews wurden anonymisiert und tran-
skribiert. Fiir die Auswertung wurde die Methode der qualitativen Inhaltsanalyse nach einem vorge-
gebenen Auswertungsraster gewihlt.
Danach wurden die Interviews u.a. gemifs der Thematisierung der folgenden Aspekte analysiert:

¢ Kooperationserfahrungen, wie sie anhand vonFallbeschreibungen beschrieben wurden,

e forderliche bzw. hemmende Faktoren in der Kooperation,

® Verinderungswiinsche und die Priifung dieser Wiinsche an der Realitit,

¢ Emotionen im Kontext von Kooperationserfahrungen,

e Erwartungen an Kooperation und Vorurteile gegeniiber Kooperationspartnern im Feld,

¢ datenschutzrechtliche Aspekte im Zusammenhang mit Kooperationsbemithungen bzw. dem

Scheitern von Kooperationen.

Des Weiteren dienten die Interviews auch als Quelle fiir die Zusammenstellung von Begriffen, die
Kooperationspartnern aus jeweils anderen Disziplinen nicht unbedingt vertraut sind. Diese Begriffe

sind im Glossar dieses Buches aufgefiihrt (siehe Anhang).

Wie bereits dargestellt wurde die Befragung der Vernetzungsqualitat an den Modellstandorten
unmittelbar genutzt, um die jeweilige Vernetzungsrealitit mit gelingenden Kooperationsbeziehun-
gen, aber auch Unzufriedenheiten riickzumelden und an den Runden Tischen zu diskutieren.

Die Befragung gemif} den oben beschriebenen Fragen nach Hiufigkeit der Kontakte und der mit
Zufriedenheit der Vernetzung mit anderen Kooperationspartnern vor Ort wurde dariiber hinaus
ein zweites Mal nach Beendigung der Runden Tische durchgefithrt (Pri-Post). Fiir die Evaluation
werden Veridnderungen in der Hiufigkeit und der Zufriedenheit mit der Kooperation vor und nach
den Vernetzungsaktivititen an den Runden Tischen analysiert und zwar sowohl iiber alle acht Mo-
dellstandorte hinweg als auch jeweils auf den einzelnen Modellstandort bezogen. Fiir die Analysen
wurden drei Bereiche unterschieden, in denen Kooperation und Vernetzung im Friihbereich relevant
sind. Es handelt sich um den Bereich ,Rund um die Geburt®, um den Bereich ,,Friihe Hilfen fiir Fa-

milien“ sowie um den Bereich ,,Spezifische Risikolagen und Angebote*.



Ein weiterer Bestandteil des Projektes war schliefSlich die Durchfithrung einer Kosten-Nutzen-
Analyse, um die Wirtschaftlichkeit des etablierten Vernetzungs- und Hilfesystems an den Mo-
dellstandorten zur Vermeidung von Kindeswohlgefihrdung und -vernachlissigung im Hinblick
auf ihre finanzielle Rentabilitdt zu priifen. Diese Kosten-Nutzen-Analyse wurde von Professor
Dr. Uta Meier-Griwe und Dipl. oec. troph. Inga Wagenknecht, Lehrstuhl fiir Wirtschaftslehre des
Privathaushalts und Familienwissenschaft, Justus-Liebig-Universitit Giessen, durchgefiihrt. Die
Erhebungen zu dieser Kosten-Nutzen-Analyse wurden zum Zeitpunkt der Drucklegung dieses
Werkbuchs abgeschlossen und werden zeitnah ver6ffentlicht. Aus vorhergehenden internationalen
Kosten-Nutzen-Analysen ist hinlidnglich bekannt, dass direkte und indirekte Effekte durch einen
praventiven Kinderschutz die anfinglichen Investitionskosten iiberwiegen, weshalb mit positiven
Auswirkungen auch auf finanzieller Ebene fiir die beteiligten Systeme und dariiber hinaus zu rech-
nen ist (Wagenknecht, Meier-Grawe &Fegert, 2009).

Schlieffllich wurden die Auswirkungen auf die betroffenen Kinder und ihre Familien bzw.
feinfiihliges elterliches Verhalten im Verlauf der ersten drei Lebensmonate der Kinder erfasst
und mittelfristig im Alter von sechs Monaten gepriift (CARE-Index; Crittenden, 2006). Die For-
schungsannahme war, dass sich Miitter, die Entwicklungspsychologische Beratung erhielten, sich
zunehmend und nachhaltig feinfiihlig verhalten und sich von den Miittern einer Kontrollgruppe
ohne Intervention (treatment as usual) unterscheiden. Zum Zeitpunkt der Drucklegung wurden
die Erhebungen an den Modellstandorten noch durchgefiihrt.

Die Ergebnisse dieser Intervention ebenso wie auch die anderen dargestellten Themen der Evalua-
tion wurden und werden auf Fachkongressen bzw. in Fachzeitschriften separat veroffentlicht sowie

in einem vom Nationalen Zentrum Friihe Hilfen herausgegebenen Reader zusammengefasst.

Zusammenfassend sind die Erfahrungen aus dem Projekt ,,Guter Start ins Kinderleben®, die in
diesem Werkbuch Vernetzung zusammengefasst sind, das Ergebnis eines gemeinsamen und er-
gebnisoffenen Prozesses zwischen Praxis und Forschung. Vorgegeben waren Rahmenbedingungen
wie die des Instrumentes der Runden Tische oder einzelne Themen bzw. Instrumente und Wei-
terbildungsangebote, die zur Verfiigung gestellt wurden. Vieles aber entwickelte sich im Prozess.
Beispielsweise war die Konzeptualisierung und Durchfithrung des Workshops Kinderschutz nicht
geplant, sondern ergab sich in der Folge der Einfiihrung des ,Anhaltsbogens fiir ein vertiefendes
Gesprich® in den Geburtskliniken an den Modellstandorten. Die dort titigen Kolleginnen und
Kollegen forderten berechtigterweise Unterstiitzung im Umgang mit den Miittern bzw. deren
Vermittlung an weitergehende Friihe Hilfen in der Kommune. Vor dem Hintergrund der Rahmen-
bedingungen und des standardisierten Ablaufs der Runden Tische setzte jeder Modellstandort
eigene Schwerpunkte und entwickelte eigene und konstruktive Losungsmoglichkeiten fiir die vie-
len kleineren oder gréf8eren strukturellen, aber auch zwischenmenschlichen Probleme im Prozess.

Dies ist der unschitzbare Fundus aus dem dieses Werkbuch entstanden ist.

Kosten-Nutzen-Analyse

Auswirkungen Entwicklungs-
psychologische Beratung

Zusammenfassung
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Der Aufbau oder die Weiterentwicklung eines Netzwerkes im Bereich der Friihen Hilfen und der
Privention von Kindeswohlgefihrdung stellt besondere Herausforderungen an die Beteiligten. Die
Unterschiedlichkeit der Betrachtungs- und Herangehensweise der verschiedenen Professionen und
Systeme aus Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe birgt die Gefahr von Reibungsverlusten
und Missverstindnissen verbunden mit Frustrationen und macht eine sorgfiltige Gestaltung der
Rahmenbedingungen der Kooperation erforderlich (siehe Kapitel 1.2).

Daneben steht die Frage, welche konkreten Professionen und Institutionen eingebunden werden
sollen und welche Rolle die jeweiligen Vertreterinnen und Vertreter auf der Grundlage ihres gesetzli-
chen Auftrags hierbei tibernehmen konnen. Daraus leitet sich unter anderem ab, was die Beteiligten
einerseits in das Netzwerk einbringen konnen und wie sie andererseits von diesem Netzwerk profitie-
ren. Nur iiber ein ausgewogenes Verhaltnis dieser beiden Aspekte kann die Motivation aller Beteilig-
ten zur Mitwirkung und Weiterentwicklung des Netzwerkes auf die Dauer erhalten werden.
Weiterhin bedarf es zu Beginn des Vernetzungsprozesses der Analyse, wie sich die bisherige Ange-
bots- und Vernetzungsstruktur darstellt, um beurteilen zu konnen, wo Entwicklungsbedarf gegeben
ist. Bei einer weiteren Erhebung zu einem spiteren Zeitpunkt konnen erreichte Ziele sichtbar ge-

macht und neue Aufgaben abgeleitet werden.

3.1. DIE RELEVANTEN BERUFSGRUPPEN UND INSTITUTIONEN
IM NETZWERK

Vernetzungspartner sind aus unserer Sicht alle, die aufgrund ihrer Profession mit dem Thema Kin-
derschutz in Berithrung kommen. Dazu gehoren Vertreter der Jugendhilfe, des Gesundheitswesens
sowie der kommunal jeweils unterschiedlich ausgestalteten Formen der Arbeitsverwaltung bzw. der
Sozialhilfe, der Polizei oder die Familienrichter. Im Einzelnen sind das im Bereich der Jugendhilfe
und des Gesundheitswesens Vertreterinnen und Vertreter der Jugenddmter, der Familienbildung, der
Beratungsstellen, der Triger der freien Jugendhilfe, der Friihforderung, des Offentlichen Gesundheits-
dienstes, der Kliniken, Hebammen und Entbindungspfleger ebenso wie niedergelassene Arztinnen
und Arzte der Pidiatrie, Allgemeinmedizin, Gynikologie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und Er-
wachsenenpsychiatrie, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten fiir Erwachsene, Kinder- und
Jugendliche sowie Vertreterinnen und Vertreter von Suchtberatungsstellen. Bei der Zusammenstel-
lung der Runden Tische im Rahmen von ,,Guter Start ins Kinderleben® war es uns ein Anliegen und
hat es sich bewahrt, moglichst alle, das heiflt gleichermaflen Vertreterinnen und Vertreter der un-
terschiedlichen Bereiche (horizontale Achse) als auch von niedrigschwelligen und hoherschwelligen
Hilfen der einzelnen Bereiche (vertikale Achse) einzubinden. Fiir einen méglichst frithen Zugang zu
Familien mit Hilfebedarf ist es aus unserer Sicht erforderlich, insbesondere auch niedrigschwellige
Angebote in den unterschiedlichen Systemen vorzuhalten und einzubeziehen, die durch ihre Ange-
bote einen universell bzw. primir praventiven Beitrag leisten und die gegebenenfalls frithzeitig den
Ubergang in weitergehende Formen der Hilfe ermoglichen und erleichtern konnen.

Eine wesentliche Uberlegung in diesem Zusammenhang ist die Gestaltung der Systemgrenzen. Es
hat aus unserer Sicht wesentliche Vorteile fiir die Gestaltung von Ubergiingen fiir Familien, wenn die
unterschiedlichen Institutionen bereit sind, ihre Grenzen zu 6ffnen. Wenn Angebote dort prasent
sind, wo die Familien ankommen, z.B. die Familienbildung in den Rdumen der Geburtsklinik Kurse
hilt, die Beratungsstellen Sprechstunden in der Kinderklinik oder in einer kinderirztlichen Praxis
anbieten oder das Jugendamt fiir Sprechstunden in Kindertageseinrichtungen zur Verfiigung steht,

konnen Beriihrungs- und Schwellenidngste fiir die Familien minimiert werden und die Moglichkeit,



andere Professionen in die eigene Arbeit mit einzubeziehen, kann intensiviert werden. Fir die Ge-
staltung eines Ubergangs in kritischen Einzelfillen sollte es dariiber hinaus selbstverstindlich sein,
dass zu Beginn ein gemeinsamer Termin zwischen initiierender und hinzugezogener Profession
stattfindet. Der zusitzliche Aufwand fiir die Professionen und Institutionen ist dann gerechtfertigt,
wenn Familien erreicht werden kénnen, bevor Fehlentwicklungen entstehen und/oder wenn Fami-
lien erreicht werden konnen, die den Weg zu Unterstiitzungs- und Hilfeangeboten ansonsten nur
schwer oder gar nicht finden wiirden.

Die Kinder- und Jugendhilfe lsst sich bei aller Vielfalt der Einrichtungen in die zwei grofen Bereiche
der offentlichen und der freien Tréiger der Jugendhilfe zusammenfassen, die trotz aller Differenziert-
heit insbesondere der Angebotspalette der freien Trager in der Arbeit am Runden Tisch und in den
Arbeitsgruppen hohe Ahnlichkeiten aufweisen. Demgegeniiber stellt sich das Gesundheitswesen sehr
viel unterschiedlicher und uneinheitlicher dar. Angefangen von der Vielzahl der hier angesiedelten
Professionen (z.B. Arztinnen und Arzte unterschiedlichster Fachrichtungen, Hebammen und Ent-
bindungspfleger, Familienhebammen, Kinderkrankenschwestern und -pfleger, Ergotherapeuten), bis
zur Unterschiedlichkeit der Organisationsformen (z.B. klinisch, niedergelassen und freiberuflich
Titige) ergibt sich ein sehr viel uneinheitlicheres Bild, das in der gemeinsamen Arbeit, der Zusam-
mensetzung der Runden Tische und auch in unserer Darstellung beriicksichtigt werden musste. Wir
haben es unter anderem mit einer Vielzahl von ,,Solisten“ vor allem im Bereich der niedergelassenen
Arztinnen und Arzte sowie freiberuflichen Berufsgruppen zu tun, die nicht ohne weiteres iiber
berufliche Zusammenschliisse wie Verbinde zu erreichen sind. Die Einbindung dieser Berufsgrup-
pen findet im Regelfall iber Vertreter der jeweiligen Fachrichtungen an den Runden Tischen oder
in den Arbeitsgruppen statt, die die Ergebnisse als Multiplikatoren iiber Berufsgruppentreffen wie
Qualitdtszirkel, Stammtische oder andere bestehende Strukturen in die Breite der Berufsgruppe
vermitteln. Bei aller Sorgfalt kann aber eine zentrale Vorplanung lokale Spezifika nicht hinreichend
berticksichtigen, deshalb kann nicht ausgeschlossen werden, dass im geschilderten Vorgehen eine
lokal bedeutsame Berufsgruppe oder Institution hier nicht ausreichend berticksichtigt wird. Dies
ist auf der menschlichen Ebene nicht einfach, verdeutlicht jedoch, dass Optimalitit auch mit gutem
Willen und klarem Bemiihen in diesem Bereich nicht durchgingig erreicht werden kann.

Ein weiterer wesentlicher Unterschied zwischen den Bereichen Kinder- und Jugendhilfe und Gesund-
heitswesen zeigt sich in der Moglichkeit, die Zeit, die fur die Kooperation und Vernetzungsarbeit
erforderlich ist, im Rahmen der beschriebenen und damit finanzierten Aufgaben aufzubringen. Auf
diesen Aspekt gehen wir im Kapitel 6 niher ein, hier sei lediglich darauf hingewiesen, dass der Um-
gang mit den Moglichkeiten der Finanzierung der gemeinsamen Arbeit ein besonderes Augenmerk
und einen transparenten Umgang am Runden Tisch und in den Arbeitsgruppen erfordert.

Fiir die Gestaltung des komplexen Ausdifferenzierungs- und Vernetzungsprozesses bedarf es der
Koordinatoren, die das Geschehen steuern und strukturieren, damit die Entwicklung zielorientiert
gestaltet werden kann. Im Folgenden beschreiben wir zunichst die Rolle und die Aufgaben der
Koordinatoren, dann die Rollen der Partner im Netzwerk, die sie nach unseren Erfahrungen im Rah-
men der Runden Tische der acht Modellstandorte auf der Grundlage ihrer gesetzlichen Aufgaben
iibernehmen konnen. Die gesetzlichen Grundlagen und Aufgaben selbst werden neben den kurzen
Zusammenfassungen hier auch im Glossar beschrieben.

Bei der Ubernahme von Rollen im Netzwerk spielen regionale Unterschiede in der Infrastruktur
und die gewachsene ortliche Aufgabenteilung der Institutionen eine gewichtige Rolle. Wihrend z. B.
in strukturstarken, meist stidtischen Regionen die relevanten Institutionen vertreten und ansissig
sind, miissen strukturschwache und lindliche Regionen hiufig auf die Infrastruktur benachbarter

Kreise zuriickgreifen, angefangen von Geburtskliniken tiber bestimmte Angebote der Kinder- und



Jugendhilfe bis hin zu psychiatrischen Einrichtungen. Die vertretenen Institutionen passen daher ihr
Profil den 6rtlichen Gegebenheiten an. In den lindlichen Regionen, insbesondere denen mit grofler
Flache ldsst sich systematische Vernetzung nur mit einer gewissen dezentralen Struktur organisieren.
Akteure sind dann mehrfach in unterschiedlichen dezentralen Netzen gefordert. Zudem konnen die
gleichen Institutionen regional auf der Grundlage politisch motivierter Entscheidungen finanziell
sehr unterschiedlich ausgestattet sein, so dass z.B. die verstirkte Einbeziehung des Gesundheitsamtes
an einigen Modellstandorten sinnvoll, an anderen aufgrund der individuellen historischen Entwick-
lung nicht sinnvoll und auch nicht umsetzbar war. Regional unterschiedlich gestaltete Rollenvertei-
lungen im Zusammenhang der Vernetzung sind daher notwendig und sinnvoll.

Die folgenden Ausfithrungen zu den einzelnen Rollen und Berufs- und Institutionsgruppen werden
durch Zitate begleitet, die aus unseren Experteninterviews oder aus personlichen Gesprachen mit
Experten stammen. Manche beschreiben grundlegende Erfahrungen zu den Bedingungen von Ko-
operation, andere geben individuelle Eindriicke aus der Zusammenarbeit mit den unterschiedlichen
Berufsgruppen wieder. Bezogen auf die unterschiedlichen Berufsgruppen geben sie, wo mdoglich,
einen Einblick in die Spannbreite der Wahrnehmungen und zeigen wahrgenommene Stirken, aber
auch Entwicklungsbedarf in Kooperationsbeziehungen auf. Natiirlich sind diese Aulerungen vom
subjektiven Erleben der Einzelnen geprigt und ergeben kein allgemeingiiltiges Bild der beschriebe-

nen Berufsgruppe.

3.1.1. DIE ROLLE DER KOORDINATOREN IM VERNETZUNGSPROZESS

Zentral fiir das Gelingen des gesamten Vernetzungsprozesses war die Verabredung, an jedem der
Modellstandorte Koordinatorinnen bzw. Koordinatoren zu bestimmen, die die Runden Tische
organisierten und die Kooperationsabsprachen vor Ort steuerten. Thnen kam damit die Rolle einer
Steuerungseinheit im gesamten Vernetzungsprozess zu.

An den Standorten wurden unterschiedliche Konstellationen im Rahmen der Koordinatoren erprobt.
Angefangen von Einzelpersonen aus der Kinder- und Jugendhilfe iiber Tandems aus Kinder- und
Jugendhilfe (in der Regel aus den Jugendimtern) und Gesundheitswesen (z.B. Gesundheitsamt oder
Geburtsklinik) bis zu Steuerungsgruppen aus unterschiedlichen Institutionen der verschiedenen Be-
reiche (z.B. Jugendamt, freie Triger, Kliniken, niedergelassene Arzte, ARGE bzw. traditionelle Arbeits-
verwaltung, Sozialamt, Familienrichter) ergab sich ein breites Spektrum der Moglichkeiten. Nicht
selten wurde das Koordinatorenteam im Projektverlauf weiter entwickelt, wenn im Prozess deutlich
wurde, was fiir diesen individuellen Standort eine sinnvolle Losung ergibt. Jede dieser Konstellationen
weist spezifische Chancen und Risiken auf. Dabei stehen sich zentrale, klare Steuerungsmoglichkei-
ten durch Einzelpersonen und breite Verankerung durch ein Koordinatorenteam, die Gefahr der
Uberlastung von Einzelpersonen und die Gefahr der Zerfaserung des Prozesses in einer grofleren
Gruppe gegeniiber. Je nach zeitlichen Ressourcen und personlichen Kompetenzen, die den potenti-
ellen Projektkoordinatoren zur Verfiigung stehen, kann es sinnvoll sein, die Zusammensetzung der
Koordination unterschiedlich zu gestalten. Eine Einzelperson, die mit den erforderlichen Ressourcen
ausgestattet wird und iiber hohe kooperative Fihigkeiten verfiigt, kann den Prozess ebenso wie ein
Team aus verschiedenen Personen mit wenig zeitlichen Ressourcen der Einzelpersonen zielfiihrend
gestalten. Aus unserer Sicht hat es sich besonders bewahrt, wenn die Koordination paritatisch
durch Kinder- und Jugendhilfe sowie Gesundheitswesen zusammengesetzt war. Damit
konnten vor allem die Zuginge zu den beiden Hauptbereichen der Vernetzung informiert gestaltet

und gewihrleistet werden.

.Mitarbeiter kooperieren, wenn
sie emotionale Entlastung, per
sonlichen Nutzen oder person-
liche, hilfreiche Beziehungen
dafiir bekommen”

.Ja und vor allen Dingen...
dass man versucht ,Win-Win-
Situationen’ zu schaffen. Dass
alle Beteiligten an dem Prozess
gewinnen oder dass der Pro-
zess so gesteuert wird, dass
alle Beteiligten ohne personliche
Nachteile in dem Prozess auch
mitwirken kénnen.”



Die zentrale Aufgabe der Projektkoordinatoren vor Ort ist die Gestaltung der Kommuni-
kation mit den Kooperationspartnern. Mit einer aktiven, einladenden, wertschitzenden, trans-
parenten und integrierenden Kommunikation sowohl im Rahmen der Runden Tische als auch in
Arbeitsgruppen (siehe Kapitel 4) oder Zwischengesprichen ist es an den Modellstandorten gelungen,
die Vernetzungspartner in einen konstruktiven gemeinsamen Prozess zu fithren. Die Entwicklung
einer gemeinsamen Vision, wie ein Netz Friiher Hilfen am Ort aussehen konnte, das Aufgreifen und
Entwickeln von Ideen zur konkreten Ausgestaltung und die Anst6f3e bzw. Begleitung der konkreten
Umsetzungen von Schritten hin zu einer Differenzierung des Angebotsspektrums und zur Gestal-
tung von systematischen Ubergingen im Netz sind hierbei Schritte auf dem gemeinsamen Weg, die

die Koordinatoren im Auge haben sollten.

Leicht entsteht ein hoher Anspruch an alle Beteiligten, der auch zu Uberforderungsgefiihlen fithren
kann. Hier helfen eine gemeinsame Haltung, die Perspektive des Kindes im Blick zu behalten, und
die Einsicht, dass, bei aller Notwendigkeit, die interdisziplindre Zusammenarbeit und Vernetzung
im Kinderschutz zu verbessern, Optimalitit nicht erreichbar ist. Angesichts der hohen Erwartungen
und Anspriiche an den Kinderschutz und der emotionalisiert gefiihrten Debatten hilft auch in der
Kooperation eine Haltung, die ,hinreichend guten® statt ,perfekten® Kinderschutz anstrebt, nach-
haltige und professionell solide Losungen zu entwickeln und hastige sowie kurzfristige Losungen zu
vermeiden.

In der folgenden Tabelle haben wir forderliche, aber auch hinderliche Haltungen fiir den Ver-
netzungsprozess zusammengestellt, wie wir sie im Rahmen unserer Erfahrungen an den acht
Modellstandorten erlebt haben. Sie gelten teilweise sowohl fiir die Koordinatoren als auch fiir die

Teilnehmer an den Runden Tischen.

FORDERLICHE UND HINDERLICHE HALTUNGEN IN DER VERNETZUNGSARBEIT

Eine Einzelperson oder eine Gruppe nimmt zur
Koordination die Faden in die Hand und beteiligt die
anderen Kooperationspartner daran

e Modell ,Lonesome Cowboy": eine Einzelperson
versucht den gesamten Prozess in Eigenregie zu
gestalten, tberlastet sich dabei und grenzt andere
aus

e Modell ,Herde": die Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer warten auf die Initiative der anderen, keiner
wird aktiv und geht los

e Modell ,Star": Einer steht im Rampenlicht, die
Anderen erledigen die Arbeit

Die Projektkoordinatoren schaffen einen offenen
Entwicklungsprozess von Ideen und Vorgehenswei-
sen, binden die Runden-Tisch-Teilnehmer in den
Prozess ein

Die Projektkoordinatoren haben fixierte Vorstellun-
gen, die den Teilnehmerinnen und Teilnehmern klare
Rollen zuweisen und versuchen diese durchzusetzen



Durch Transparenz (vor allem der Projektkoordina-
toren) beziiglich des angestrebten Prozesses, des
aktuellen Standes und der eigenen Unzulanglich-
keiten und Wissensliicken werden realistische
Erwartungen, Authentizitat und eine fehlerfreundli-
che Umgangsweise geschaffen

Zielorientierte Zuwendung zur gemeinsamen
Aufgabe

Bereitschaft zur offenen Diskussion von gelungenen
und problematischen Fallverlaufen und Verfahren
den daraus gewonnen Erkenntnissen anzupassen

Begegnung aller Beteiligten auf Augenhdhe

Positive Bewertung und Integration unterschiedli-
cher Positionen: Die unterschiedlichen Beitrdge von
Berufsgruppen, Institutionen oder Einzelpersonen
werden positiv aufgenommen und in den Gesamt-

Durch ausgesprochene oder unausgesprochene An-
spriiche oder Angst, eigene Liicken einzugestehen,
entsteht eine Atmosphdre von Druck und Heimlich-
keit zwischen den Beteiligten

Versuche, den Runden Tisch fiir eigene Belange zu
nutzen und zu instrumentalisieren

Mangelnde Bereitschaft zur Reflektion, Festhalten an
vorgegebenen Denk- und Verfahrensabldufen

Versuche, die Beziehungen hierarchisch zu gestalten

Abwertung und Ausgrenzung unterschiedlicher
Positionen: Beitrdge von Berufsgruppen, Instituti-
onen oder Einzelpersonen werden abgewertet und
ausgegrenzt, nicht in den Gesamtprozess integriert

prozess integriert. Dies gilt auch fir die zundchst
nicht einfachen Positionen

3.1.2. DIE PARTNER IN DER KINDER- UND JUGENDHILFE

KURZ ZUSAMMENGEFASST

Die Aufgaben der Kinder- und Jugendhilfe werden im Achten Buch Sozialgesetzbuch Kinder- und
Jugendhilfe (SGB VIII, Kinder- und Jugendhilfegesetz, KTHG) beschrieben und umfassen die For-
derung junger Menschen in ihrer individuellen und sozialen Entwicklung, die Vermeidung oder
den Abbau von Benachteiligungen, die Beratung und Unterstiitzung von Eltern und anderen Er-
ziehungsberechtigten in der Erziehung, den Schutz von Kindern und Jugendlichen vor Gefahren
fiir ihr Wohl und den Auftrag, dazu beizutragen, positive Lebensbedingungen fiir junge Menschen
und ihre Familien sowie eine kinder- und familienfreundliche Umwelt zu erhalten oder zu schaffen
(S 1SGB VvII).

Die Aufgaben der Kinder- und Jugendhilfe reichen von allgemeiner Férderung von Familien iiber
individuelle Hilfe- und Unterstiitzungsangebote bis zum Schutz von Kindern bei Kindeswohl-
gefihrdung und greifen in Ausnahmefillen auch schon vor der Geburt eines Kindes, z.B. bei der
Aufnahme einer werdenden Mutter in einer Mutter-Kind-Einrichtung. Aufgaben mit individuel-
len Rechtsanspriichen (z.B. Anspruch auf Kindertagesbetreuung) stehen neben infrastrukturellen

Gewihrleistungspflichten (z. B. Angebote von Beratungsstellen). Relevante Aufgabenbereiche im



,Also nehmen Sie mal das XXX-
Jugendamt, die haben tolle Kon-
zepte.... Und die Leitung des
Jugendamtes, hervorragend!"”
.Es haben ganz viele so wahn-
sinnige Angste davor, wenn sie
das Jugendamt mit so einer
MaRnahme, sei es denn nur 4
Stunden Erziehungsbeistand-
schaft, reinlassen, dass dann die
Kinder weg sind. Das ist immer
noch so in den Kopfen drin, das
ist wie einbetoniert.”

.Man lasst das Jugendamt auch
gern allein mit dieser Doppel-
seite von ,Kinder férdern” und
,Kinder aber auch schitzen'.
Fordern wollen sie alle. Aber
die polizeistaatliche Seite, die
Verantwortungsseite, wenn was
schief geht, das soll das Jugend-
amt allein tragen. Und das geht
natdrlich irgendwo auch nicht.”

Zusammenhang mit Frithen Hilfen und Kinderschutz sind die,,allgemeine Forderung der Erziehung
in der Familie, und dabei die Familienbildung (S 16 SGB VIII) sowie die so genannten ,,Hilfen zur
Erziehung™ mit der Erziehungsberatung (§ 28 SGB VIII), der Sozialpidagogische Familienhilfe (§ 31
SGB VIII) oder den gemeinsamen Wohnformen fiir Miitter/Viter und Kinder ($19 SGB VIII). Eben-
so haben andere Angebote der Kinder- und Jugendhilfe wie etwa Kindertageseinrichtungen bzw.
-krippen (§§ 22 — 26 SGB VIII) eine wichtige, insbesondere auch kompensatorische Funktion im
Bereich der Friihen Hilfen.

Die Kinder- und Jugendhilfe setzt sich aus 6ffentlicher Jugendhilfe mit den beiden Sdulen Verwal-
tung des Jugendamtes und Jugendhilfeausschuss (zu denen u. a. planende und hoheitliche Aufgaben
gehoren) einerseits und den freien Trigern der Jugendhilfe wie den Spitzenverbinden der Freien
Wohlfahrtspflege oder privatgewerblichen Anbietern bzw. Tragern (denen die praktische Durch-
fithrung von Aufgaben der Jugendhilfe in der Regel obliegt) andererseits zusammen. Die Aufgaben
der ortlichen Trdiger der dffentlichen Jugendhilfe werden von den Kreisen und kreisfreien Stidten
wahrgenommen. Inhaltlich erstrecken sich die Angebote der freien Trager der Jugendhilfe von Kin-
dertageseinrichtungen tiber Familienbildung und Beratung bis zu ambulanten, teilstationdren und

stationdren Hilfen zur Erziehung.

Im Allgemeinen sind von den Aufgaben des Jugendamtes hauptsichlich die Ausschnitte im Bewusst-
sein der Offentlichkeit bzw. der anderen Professionen, in denen es um die Sicherstellung des Kindes-
wohls und damit unter Umstdnden um die Herausnahme von Kindern geht. Dabei sind die Aufgaben
der Jugenddmter auch in Bezug auf die frithe Kindheit von der Forderung der Erziehung in der
Familie (z.B. Beratung in Fragen der Erziehung) tiber die Férderung von Kindern in Tageseinrich-
tungen und in Tagespflege, den Hilfen zur Erziehung, der Beratung bei Adoptionen, beim Sorge- und
Umgangsrecht, der Unterstiitzung von Gerichten (z.B. bei familiengerichtlichen Entscheidungen)
bis zu Amtsvormundschaften (z.B. bei minderjihrigen Eltern) weit gespannt.

Auch die interne Organisation und Arbeitsweise der Jugendamter ist den meisten anderen Profes-
sionen hiufig wenig bekannt. In der Gesamttendenz hat sich seit den 80-er Jahren des vergangenen
Jahrhunderts eine Entwicklung von einem allgemeinen sozial(pidagogischen) Dienst (ASD) mit
Spezialdiensten (z.B. fiir Pflegekinder, Vormundschaften, Kindertagesbetreuungen) hin zu einer So-
zialraumorientierung mit regionalen Zustindigkeiten innerhalb der Kommunen in gemischten und
entspezialisierten Teams als konsequenter Umsetzung des im SGB VIII verankerten Prinzips eines
lebensweltorientierten Ansatzes entwickelt. In der Regel finden sich meist Mischformen mit sozial-

raumorientierten Teams und wenigen Spezialdiensten (z.B. Kinderschutzteams).

Das Jugendamt ist aufgrund seines gesetzlichen Auftrages, einerseits Hilfen bereitzustellen, die Eltern
in der Wahrnehmung ihrer Erziehungsaufgabe unterstiitzen und Leistungen nach dem Sozialgesetz-
buch VIII zu vergeben, andererseits als Vertreter der staatlichen Gemeinschaft tiber die Betitigung
der Eltern zu wachen und Kinder ,,vor Gefahren fiir ihr Wohl“ zu schiitzen, in Bezug auf die Wahr-
nehmung des Kinderschutzes in einer besonderen Position, die Hilfe und Kontrolle in sich vereint.
Die Rolle des Jugendamtes ist daher spannungsreich, zumal die Jugendidmter der kommunalen
Selbstverwaltung unterliegen und in ihrer Arbeit daher nicht nur durch die rechtlichen Vorgaben,

sondern entscheidend von den jeweiligen organisatorischen, personellen und finanziellen Entschei-



dungen der einzelnen Kommunen geprigt sind (siehe Glossar ,,Jugendamter). Damit ergibt sich ein
breites Spektrum, wie die konkreten Aufgaben der Jugendimter verstanden und wahrgenommen
werden, angefangen von politischen Signalen, die auf mdoglichst effiziente Kosteneinsparungen in
der Jugendhilfe ausgerichtet sind bis hin zur expliziten Betonung priventiver Jugendhilfeangebote als
Bereitstellungsaufgabe der Jugenddmter. Bei entsprechendem politischem Willen bieten die gesetzli-
chen Grundlagen Spielraume fiir Angebote an junge Menschen bis 27 Jahre und damit auch an viele
werdende oder junge Eltern.

Ungeachtet der individuellen Ausstattung sind Jugenddmter die Institutionen, die aufgrund ihres
gesetzlichen Auftrages eine zentrale Position in einem Netzwerk Friiher Hilfen zur Privention von
Kindeswohlgefiihrdung einnehmen miissen und aus unserer Sicht jedenfalls in der Mitverantwortung
fiir die Gesamtkoordination sind. Jugenddmter konnen ihr Wissen um die Abldufe innerhalb des
gesamten Bereiches und ihren Uberblick tiber die verschiedenen Hilfemoglichkeiten und -anbieter
von Seiten der Jugendhilfe in die Arbeit des Runden Tisches einbringen. Vertreter der Jugenddmter
konnen ihr Fachwissen und ihre Kompetenzen im Rahmen der Runden Tische oder auf der Fall-
ebene in Form von anonymisierten Fallberatungen zur Verfiigung stellen. Auf der Fallebene kann
das Jugendamt weiterhin die Erfahrung in der Koordination und Leitung fallbezogener Netze (Case-
Management) zur Verfiigung stellen.

Andererseits haben die Jugenddmter durch die Vernetzung und die Gestaltung systematischer
Uberginge die Moglichkeit, frithzeitig Zugang zu Familien mit Hilfebedarf zu bekommen, bevor
es zu einer akuten Gefihrdung des Kindes kommt. Sie kénnen aus einem breiten Spektrum an
Hilfsmoglichkeiten der Kinder- und Jugendhilfe und vor allem des Gesundheitswesens schopfen und
passgenaue Hilfen anbieten. Die Ergebnisse der gemeinsamen Arbeit konnen in die planenden und
koordinierenden Aufgaben des Jugendamtes einbezogen werden, indem Angebotsliicken aufgegriffen
und insbesondere tiber den Jugendhilfeausschuss (siche unten) politische Willensbildung betrieben
wird.

In der Zusammenarbeit mit dem Jugendamt wird, z.B. aus der Sicht der Medizin, hiufig einseitig
der Kontrollaspekt wahrgenommen und der Zusammenarbeit vorangestellt. Eine friithzeitige Ein-
beziehung und Zusammenarbeit kommt so oft nicht zustande. Auch die Balance der MafSnahmen
(»zu frith zu viel oder ,zu spit zu wenig®, gemifl Anna Freud das grundlegende Dilemma im Kin-
derschutz) wird aus der Auflensicht anderer Professionen genau beobachtet. Es bedarf sowohl der
Information als auch der gemeinsamen reflektierten Erfahrungen, um das Bild des Jugendamtes bei
den Vernetzungspartnern realistisch zu gestalten und eine Basis fiir eine vertrauensvolle Zusam-
menarbeit zu schaffen, in der das Jugendamt in seiner letztlichen Verantwortung fiir das Wohl von

Kindern unterstiitzt wird.

Dem Jugendhilfeausschuss, der aus Vertretern der offentlichen und der freien Triger der Jugendhilfe
zusammengesetzt ist, kommt tiber die Jugendhilfeplanung die Aufgabe der Verteilung der zur Ver-
fiigung stehenden Mittel und damit der Priorititensetzung im Bereich der Jugendhilfe zu. Die Ver-
waltung des Jugendamtes als zweite Sdule der 6ffentlichen Jugendhilfe ist an die Entscheidungen des
Jugendhilfeausschusses gebunden. Weiterhin kann er tiber Anhérung- und Antragsrechte Einfluss auf
politische Entscheidungen im Bereich der Jugendhilfe nehmen. Damit ist der Jugendhilfeausschuss
fiir die politische Willensbildung, die Planung einer Gesamtstruktur und die Gestaltung des finan-

ziellen Rahmens der Jugendhilfe in einer Kommune von zentraler Bedeutung.

.Und diese Gratwanderung zwi-

schen Hilfeangebote machen
und Wéachteramt, die finde ich
fachlich und personlich schwer
erkennbar in der Umsetzung mit
den Familien, aber auch in der
Umsetzung mit den anderen
Helfern"



....die bei den freien Tragern
sind, sind auch in dieser Sache
engagierte Mitarbeiter. Die ar-
beiten da ja auch quasi freiwil-
lig und haben sich das auch so
rausgesucht, sich da um solche
Aspekte zu kimmern. Und die
sind diesbezlglich einfach en-
gagiert.”

Der Aufbau eines Netzwerkes Friiher Hilfen zur Privention von Kindeswohlgefihrdung stand bis vor
einiger Zeit in vielen Kommunen nicht im Mittelpunkt der Aktivititen. Der Paradigmenwechsel des
Jugendhilfealltags von eher reagierender Unterstiitzung zur moglichst frithen Privention muss daher
vor allem in Gremien mit der Mdglichkeit politischer Einflussnahme vorbereitet und begleitet wer-
den. Der Jugendhilfeausschuss mit seinen oben benannten Rechten kann hier entscheidende Weichen
mit stellen und hat dies in den Modellstandorten im Vorfeld des Projektes auch getan. Im Rahmen
der Runden Tische waren Vertreterinnen und Vertreter des Jugendhilfeausschusses in der Regel nicht
explizit in dieser Funktion eingeladen, waren aber tiber die Beteiligung aller relevanten Einrichtun-
gen der Offentlichen und der freien Triger der Jugendhilfe vertreten. Im Einzelfall kann es sinnvoll
sein, die Zusammensetzung des Jugendhilfeausschusses zu tiberpriifen und gezielt einzelne, tiber die

anderen Wege nicht beriicksichtigte Mitglieder einzuladen.

Die freien Triger der Jugendhilfe setzen in der Regel die Angebote der Jugendhilfe praktisch um.
Sie erstrecken sich von allgemeinen, am Bedarf der Eltern orientierten familienunterstiitzenden
Betreuungs-, Bildungs- und Erziehungsauftrag der Kindertageseinrichtungen tiber die klas-
sisch primirpriaventiven Angebote in Form von Angeboten der Familienbildung, -beratung,
-freizeit und -erholung der Familienbildungseinrichtungen bis hin zu den Beratungsstellen
der Jugendhilfe bei spezifischen Fragestellungen und den Anbietern von familienerginzenden
oder -ersetzenden Hilfen zur Erziehung breit von niedrigschwellig bis hochschwellig gestreut.
Wihrend in den vergangenen Jahren etwa Kindertageseinrichtungen oder Erziehungsberatungsstel-
len noch deutlich hiufiger auch in Tragerschaft der offentlichen Jugendhilfe waren, fiillen die freien
Triger der Jugendhilfe aufgrund des Riickzugs der offentlichen Jugendhilfe aus diesen Bereichen das

Spektrum zunehmend mehr aus.

Durch die unmittelbare und meist iiber einen lingeren Zeitraum bestehende kontinuierliche Ein-
bindung in die Arbeit mit Kindern und/oder deren Familien und die daraus resultierende Erfahrung
konnen diese Institutionen im Rahmen der Ausdifferenzierung der Angebotsstruktur und der Ver-
netzung der unterschiedlichen Professionen und Institutionen ihre Kompetenzen in das Netzwerk
einbringen und nutzbar machen. Die freien Trager haben die Mglichkeit, aufgrund ihrer Erfahrung
auf der Fallebene, allgemeine Liicken in der Angebotsstruktur der Jugendhilfe und Liicken an den
Ubergingen zu anderen Systemen aufzuzeigen, sie an die entsprechenden Entscheidungstriger
riickzumelden und bei Bedarf in Kooperation mit den 6ffentlichen Trigern der Jugendhilfe Konzepte
zur Deckung eines erkannten Bedarfes zu entwickeln. Hierbei konnen von den Trigern wesentliche
Impulse ausgehen. Als Beispiel kann in der Familienbildung der allgemeine Auftrag auch als Auftrag
zur Erziehung und Bildung in der Familie verstanden werden. Die Familienbildung kann damit einen
wesentlichen Beitrag im Rahmen der primirpriventiven Angebote leisten. In aller Regel sind die frei-
en und die 6ffentlichen Triger der Jugendhilfe gut eingespielt in Aushandlungsprozessen, damit kann
ihr Zusammenspiel auch Modellcharakter fiir die Zusammenarbeit am Runden Tisch haben.

Auf der anderen Seite konnen die freien Triger der Jugendhilfe im Rahmen der Vernetzung davon
profitieren, iiber die Angebote und Moglichkeiten des Gesundheitswesens informiert und fallbezogen
durch eine Kooperation im gesundheitlichen Bereich entlastet zu sein. Auch die Information tiber
Kompetenzen und Abldufe in anderen Systemen wie Polizei und Familiengericht konnen fiir die Ge-

staltung von Hilfeprozessen der Jugendhilfe dienlich sein.



In der konkreten Ausgestaltung von Mafinahmen der Jugendhilfe sind die freien Triger im Wesentli-
chen von der Finanzierung durch die 6ffentlichen Triger abhingig. Da die zur Verfiigung stehenden
finanziellen Mittel in aller Regel nicht ausgeweitet werden konnen, braucht es oft Phantasie und
Kreativitit, wie das Zur-Verfiigung-Stehende effektiv eingesetzt werden kann. In diesem Prozess
kann es aus unserer Erfahrung immer wieder zu Enttiuschungen und Frustrationen auf Seiten der
freien Trager kommen.

In den folgenden Abschnitten sollen die freien Triger der Kinder- und Jugendhilfe mit ihren all-
gemeinen Aufgaben und den sich daraus ergebenden Moglichkeiten fiir Friihe Hilfen sowie dem
spezifischen Nutzen, den diese Einrichtungen aus einer systematischen Vernetzung ziehen konnen,

dargestellt werden.

Die zentrale Aufgabe von Kindertageseinrichtungen und Kindertagespflege ist die allgemeine Forde-
rung von Kindern und umfasst die Erziehung, Bildung und Betreuung des Kindes (§$ 22 bis 26 SGB
VIII). Der weitere Inhalt und Umfang der Aufgaben und Kinder- und Jugendhilfeleistungen werden
durch das jeweilige Landesrecht geregelt (Landesrechtsvorbehalt § 26 SGB VIII) und weisen daher
Unterschiede z.B. im zeitlichen Umfang oder der Altersgruppe des Rechtsanspruchs auf Bereitstel-
lung eines Platzes in einer Kindertageseinrichtung auf.

Bei besonderem erzieherischem Bedarf oder Problemlagen in Familien besteht ein Rechtsanspruch
auf den Besuch einer Kindertageseinrichtung als so genannte Hilfe zur Erziehung. Im Rahmen eines
Hilfeplanverfahrens kann dies vom Jugendamt als geeignete Hilfe vermittelt werden, wenn eine dem
Wohl des Kindes entsprechende Erziehung ansonsten nicht gewihrleistet ist und die Hilfe fiir seine
Entwicklung geeignet und notwendig ist (§ 27 Abs. 1 SGB VIII).

Im Bereich der Kindertageseinrichtungen und der Kindertagespflege fanden in den vergangenen
Jahren wesentliche gesetzliche Weiterentwicklungen statt, die den bedarfsgerechten Ausbau der Ta-
gesbetreuung fiir Kinder, insbesondere im Alter unter drei Jahren weiter vorantrieben und konkre-
tisierten (Gesetz zum qualitdtsorientierten und bedarfsgerechten Ausbau der Tagesbetreuung, TAG,
1.1.2005) sowie in einem weiteren Schritt eine objektiv rechtliche Verpflichtung fiir die Bereitstel-
lung von Plitzen einfiihrten (gemeinsamer Beschluss von Bund und Landern zum ,bedarfsgerechten
Ausbau der Betreuungsangebote fiir unter Dreijihrige bis 2013). Nach Abschluss der Ausbauphase,
soll der Rechtsanspruch auf einen Betreuungsplatz fiir alle Kinder vom vollendeten ersten bis zum
vollendeten dritten Lebensjahr eingefithrt werden (Kinderférderungsgesetz, KiF6G, 16.12.08).

Das Thema Vernetzung ist im TAG in Form von Regelungen zur Kooperation der Triger mit anderen
Personen und Institutionen enthalten. Danach sollen die Fachkrifte mit den Erziehungsberechtigten
und Tagespflegepersonen sowie mit anderen kinder- und familienbezogenen Institutionen und mit
den Schulen zusammenarbeiten.

Mit der angestrebten Erweiterung des Altersspektrums von Kindern in Kindertageseinrichtungen
und den im Bereich der Kinder- und Jugendhilfe niedrigschwelligsten Zugangsmoglichkeiten fiir
Familien mit Kindern im vorschulischen Alter konnen offentliche Betreuungsangebote neben der
Verbesserung der Vereinbarkeit von Familie und Beruf wesentlich zu einer Verbesserung der Chan-
cengleichheit von Kindern beitragen. Im Zusammenhang mit dem gesetzlich vorgesehenen Ko-
operationsauftrag (TAG) konnen Kindertageseinrichtungen zum Ausgangspunkt Frither Hilfen fur

Familien mit Unterstiitzungs- und Hilfebedarf werden, indem weitergehende Bedarfe hier friihzeitig

,Denn wenn die Kinder zu Hause

vor dem Fernseher hangen von
Morgens bis Abends, und die
Eltern das auch nicht abstellen
kénnen und wir deswegen auch
keinen Grund haben, ihnen das
Sorgerecht zu entziehen, dann
ist es wichtig, dass sie wenigs-
tens bis um halb finf in den
Kindergarten gehen”

.Diese Kinder fallen auch im Kin-

dergarten schon auf, aber der
Kindergarten ist nach wie vor
eher eine Instanz, die davon
ausgeht, dass sich auch Dinge
auswachsen und nicht bearbei-
tet werden mussen.”



.... Familienbildungsstatte .. .-
die sind engagiert und haben
Interesse da dran und wir ha-
ben Interesse da dran und da
kommt von beiden Seiten die
Kontaktaufnahme”

Weil die XXX hat bei uns eine
ganz gute Beratungsstelle mit
Psychologen und Psychothe-
rapeuten, wo es aber auch um

Paartherapie geht, Alleinerzie-

wahrgenommen und mit den Eltern gemeinsam Wege zur Unterstiitzung und Hilfe in Kooperation
mit anderen Institutionen initiiert werden.

Insbesondere hier konnen Kindertageseinrichtungen und Kindertagespflege von einer systemati-
schen Vernetzung profitieren. Durch Informiertheit tiber zur Verfiigung stehende Angebote und
Wege zur ErschlieSung dieser Angebote ist es wesentlich leichter, Eltern anzusprechen und ihnen
gezielt weiterfiihrende Hilfen zu vermitteln. Erzieherinnen und Erzieher konnen damit insbesondere
in prekiren familidren Situationen auch Entlastung erfahren.

Wichtig wird es allerdings sein, dass dabei in allen Betreuungsangeboten auch eine hohe pidagogi-
sche Qualitit sichergestellt wird und damit neben der verbesserten Quantitit auch die Qualitit der
Betreuung in Kindertageseinrichtungen weiter vorangetrieben wird (Wissenschaftlicher Beirat fiir
Familienfragen, 2008). Familienintegrierende Ansitze konnen vor diesem Hintergrund zu einem

wichtigen sozial- und bildungspolitischen Instrument werden.

Im Rahmen der allgemeinen Forderung der Erziehung in der Familie hat die Familienbildung einen
explizit praventiven Schwerpunkt (§ 16 SGB VIII). Klassische Trager sind Familienbildungsstitten,
sie kann aber beispielsweise auch in Volkshochschulen, in Erwachsenenbildungsstitten oder in
Beratungsstellen fir Familienfragen in Gesundheitsimtern reprisentiert sein. Themenbereiche der
Familienbildung sind Geburtsvor- und -nachbereitung, Eltern-Kind-Gruppen und Informationen
zu Erziehung und Entwicklung. Die Angebote werden iiblicherweise in Gruppen vermittelt.
Familienbildung ist niedrigschwellig, wird aber bisher tiberwiegend von Frauen und Familien aus
der Mittelschicht in Anspruch genommen, die mit entsprechenden Strukturen vertraut sind und
sie aufsuchen. Fiir ein Netzwerk Friiher Hilfen zur Privention von Kindeswohlgefihrdung liegt die
Chance der Familienbildung in der Moglichkeit, den Adressatenkreis auf Familien in psychosozial
belasteten Lebenssituationen zu erweitern. Da diese Familien in der Regel nicht iiber die klassische
Gruppenstruktur der Familienbildung zu erreichen sind, bedarf es neuer Konzepte der Offnung
und der Prisenz in anderen Einrichtungen oder Zusammenhingen, in denen diese Familien sich im
Alltag bewegen. Beispiele konnen offene Angebote der Familienbildung in Geburtskliniken oder Kin-
dertageseinrichtungen sowie offene thematische Treffs fiir Miitter und Viter in Begegnungsstitten
sein. Umgekehrt haben Einrichtungen der Familienbildung in einem Netzwerk die Moglichkeit, auf
andere Kooperationspartner zuzugehen, wenn Familien einen erweiterten Bedarf an Unterstiitzung
und Hilfe zeigen.

Eine (Teil-) Finanzierung der Familienbildung tiber Kursgebiihren wird fiir die Zielgruppe der belas-
teten Familien schwieriger zu realisieren sein. Die politische Entscheidung, hierfiir Mittel bereitzu-

stellen wird daher eine entscheidende Grundlage dieser Arbeit sein.

Erziehungs- und Familienberatung ist in der Kinder- und Jugendhilfe explizit als Angebot fiir Eltern
konzipiert, die die Erziehung ihrer Kinder nicht alleine bewiltigen kénnen (§ 28 SGB VIII). Sie fin-
det in Erziehungsberatungsstellen statt, die in ihrer ,modernen® Nachkriegsstruktur nach dem Vor-
bild US-amerikanischer ,,Child Guidance Clinics* gestaltet wurden (Klug, 2006), wobei die Teams
in Erziehungsberatungsstellen sich aus Fachkriften verschiedener Fachrichtungen (in der Regel pa-



dagogische, psychologische und sozialpiadagogische) mit unterschiedlichen methodischen Ansitzen
(pddagogische und insbesondere psychotherapeutische Zusatzqualifikationen) zusammensetzen.
Erziehungsberatung kann von Kindern, Jugendlichen, deren Eltern oder anderen Erziehungsberech-
tigten direkt in Anspruch genommen oder im Rahmen eines Hilfeplanverfahrens vom Jugendamt
als geeignete Hilfe vermittelt werden. Damit ist die Erziehungsberatung eine der niedrigschwelligsten
Formen der Hilfen zur Erziehung. Die Erziehungsberatungsstellen erbringen dartiber hinaus Angebo-

te der Familienbildung wie z.B. Elternabende in Kindertagesstitten oder Elterntraining.

Die Inanspruchnahme von Erziehungsberatung ist in den vergangenen Jahren um die Hilfte gestie-
gen. Damit einher ging eine zunehmende Verschiebung der Adressaten hin zu besonders belasteten
Familien und Kindern sowie eine zunehmende Verschiebung von einer itberwiegenden Kommstruk-
tur hin zu einer stirker aufsuchenden Beratung. In diesem Zusammenhang wurden und werden
auch zunehmend spezifische Angebote fiir die Erziehungs- und Entwicklungsberatung in der frithen
Kindheit wie etwa Beratung bei Regulations- oder Bindungsproblemen etabliert, so dass sich in den
vergangenen Jahren eine deutliche Hinwendung zu Angeboten Friiher Hilfen vollzogen hat.

Auf der Grundlage der rechtlichen Strukturen zeichnen sich Erziehungsberatungsstellen in einem
Netzwerk Friiher Hilfen durch vielseitige Zugangswege aus. Familien melden sich aufgrund vorher-
gehender Erfahrungen oder Empfehlungen anderer Familien selbst, andere Professionen oder Insti-
tutionen (z.B. Kinderirztinnen / Kinderarzte oder Kindertageseinrichtungen) suchen selbst Rat und
Unterstiitzung zum Umgang mit belasteten Familien oder verweisen Familien an Beratungsstellen,
das Jugendamt iibermittelt Familien, die Hilfe zur Erziehung beantragt haben. Sie konnen damit eine
wichtige Schnittstelle zwischen den niedrig- und den hochschwelligen Angeboten der Jugendhilfe und
des Gesundheitswesens (z.B. Kindertageseinrichtungen und weiterfithrende Hilfe zur Erziehung, Kin-
derarzt und Therapie) sein. Damit sind Chancen wie eine hohe Akzeptanz sowohl bei Eltern als auch

bei Professionellen, aber auch Risiken wie Uberlastung durch die vielfiltigen Bedarfe verbunden.

Im Bereich der Friihen Hilfen stehen insbesondere zwei Hilfeformen im Mittelpunkt der vom Ju-
gendamt im Zuge eines Hilfeplanverfahrens vermittelten Hilfen zur Erziehung. Einerseits ist dies die
Sozialpiddagogische Familienhilfe als ambulante Form der Unterstiitzung, andererseits stationdre ge-
meinsame Wohnformen fiir Miitter/Viter und ihre Kinder. Stellvertretend fiir die unterschiedlichen

Formen der Hilfen zur Erziehung sollen sie hier niher dargestellt werden.

ZUM BEISPIEL: SOZIALPADAGOGISCHE FAMILIENHILFE

Sozialpiidagogische Familienhilfe ist eine intensive und spezielle ambulante Hilfeform der so genann-
ten Hilfen zur Erziehung (§ 31 SGB VIII) zur Unterstiitzung von Familien mit erzieherischem Bedarf,
wenn die dem Wohle des Kindes addquate Pflege und Erziehung von den Eltern alleine nicht ge-
wihrleistet werden kann. Sozialpidagogische Familienhilfe, so der Gesetzestext, ,soll durch intensive
Betreuung und Begleitung Familien in ihren Erziehungsaufgaben, bei der Bewiltigung von Alltags-
problemen, der Losung von Konflikten und Krisen sowie im Kontakt mit Amtern und Institutionen
unterstiitzen®. Im Unterschied zu den sonstigen Hilfen ist bei der Sozialpiddagogischen Familienhilfe
nicht das Kind der Adressat der Hilfe, sondern der zentrale Fokus der Aufgabenbeschreibung liegt
in der Verbesserung der unmittelbaren Lebensbedingungen der Familie, wobei die Férderung der

hende, Erziehungsgeschichten,
Schulprobleme und so was. Die
machen alles Maogliche. Und
da kannst du einfach hingehen
ohne Krankenschein, ohne Uber-
weisung, ohne alles und kannst
ein paar Beratungsgesprachs-
stunden nehmen. Fir die Eltern.
Und das hab ich schon ofters
empfohlen.”

,Und da wird immer gesagt, man

soll die Leute an die Erziehungs-
beratungsstellen verweisen.
Aber was ich bis jetzt erfahren
habe ist, dass die Menschen da
nicht hingehen, weil da so eine
Hemmschwelle ist. Da ist halt
vieles; in Beratungsstellen setzt
man eine Reflexionsmoglichkeit
voraus und vielleicht auch ein
bisschen sprachliche Gewandt-
heit. Und ich merke, dass Eltern,
also das Klientel, was ich Uber
wiegend habe, den Weg dahin
nicht finden.”



.Was hatten wir da fur Erwartun-
gen von dieser Wohngruppe? ...
Es war natlrlich schon so, dass
die sehr viele Bedingungen vor-
ab hatten. Wann sie diese Frau in
die Wohngruppe aufnehmen und
wann nicht. Und das war dann
irgendwie so ein Teufelskreis.”

elterlichen Erziehungskompetenzen im Mittelpunkt steht. Insofern bezieht sich die Sozialpddago-
gische Familienhilfe auf das gesamte Familiensystem (Meysen, Schonecker, Kindler, 2009). Sie wird
vielfach eingesetzt, um mogliche weitergehende Mafinahmen wie etwa die Herausnahme eines
Kindes aus der Familie zu vermeiden. Die Hilfe ist auf einen lingeren Zeitraum hin angelegt und
findet aufsuchend statt. Wichtige Voraussetzung dieser Hilfe ist die Mitarbeit der Familie. Uber die
gemeinsame Suche und Entwicklung von Problemldsungen sollen die Familien zunehmend zur
Selbsthilfe befahigt werden.

Die Sozialpidagogische Familienhilfe bietet damit einen wichtigen Ansatzpunkt fiir Friihe Hilfen in
Familien mit hohen Belastungen und daher erhohtem Risiko fiir Kindeswohlgefihrdung. Durch die
breit angelegte und intensive Form der Betreuung und Begleitung kann hier in ambulanter Form
eine Gesamtsicht der familidren Situation mit den erforderlichen unterstiitzenden Mafinahmen
entwickelt werden, wobei die Integration von spezifischen und wirksamen aufsuchenden Beratungs-
ansitzen bzw. Programmen zur frithen Forderung elterlicher Beziehungs- und Erziehungskompe-
tenzen in die Arbeit eine entscheidende Erginzung des Methodenspektrums bieten kénnte.

Die Familienhelferinnen und -helfer (in der Regel mit sozialpidagogischem Studium) sind mit ihrer
Nihe zum familidren Alltag und dessen Erfordernissen hiufig ein wichtiger Zugangsweg zu und eine
wichtige Schnittstelle zwischen den unterschiedlichen, am jeweiligen Fall beteiligten Professionen
und Institutionen. Sie kénnen iiber ihre Triger fiir ihre Arbeit in besonderer Weise von Vernetzung
profitieren, indem kommunale Angebote, Zugangswege und Moglichkeiten der fallbezogenen Ko-

operation systematisch und falliibergreifend besprochen werden.

ZUM BEISPIEL: GEMEINSAME WOHNFORMEN FUR MUTTER/VATER UND KINDER
Gemeinsame Wohnformen fiir Miitter/Viter und Kinder (frither Mutter-/Vater-Kind-Einrichtun-
gen) sind Einrichtungen und sonstige Wohnformen fiir Miitter bzw. Viter, die alleine fiir ein Kind
unter sechs Jahren sorgen miissen (§ 19 SGB VIII). Ublicherweise sind es allerdings Miitter, die
diese Hilfen in Anspruch nehmen. Da die Konflikt- und Notlage gewéhnlich schon vor der Geburt
besteht, ist bereits die Aufnahme der Schwangeren moglich und dient der Hilfe zur Personlichkeits-
entwicklung der Mutter und der Unterstiitzung ihrer Fahigkeit, selbstindig fiir das Kind zu sorgen.
Dazu gehort auch, dass die Mutter wihrend der Betreuungszeit in einer Mutter-Kind-Einrichtung
oder einer anderen betreuten Wohnform motiviert wird, eine schulische oder berufliche Ausbildung
zu beginnen bzw. fortzufithren oder aber eine Berufstitigkeit aufzunehmen. Die Betreuung schlief3t
auch dltere Geschwister mit ein.

Diese Hilfeform ist ein spezifisches Hilfeangebot fiir zwei Generationen. Die Unterstiitzung der Mut-
ter bei der Pflege des Kindes und der Forderung ihrer Beziehungs- und Erziehungskompetenzen ist
auf das Wohlergehen des Kindes ausgerichtet und hat einen priventiven Charakter. Die Férderung
des Kindes kann dariiber hinaus auch weitergehende Angebote einschliefen wie besondere elemen-
tarpddagogische und kompensatorische Forderangebote.

Als Angebot im Rahmen von Friihen Hilfen ist durch Wohnformen fiir Miitter/Viter und ihre Kinder
die Moglichkeit gegeben, belastete und insbesondere sehr junge Miitter (oder Viter), die zeitlich und
inhaltlich umfassende Betreuung und Begleitung zur Bewiltigung ihrer Lebenssituation mit dem Kind
oder den Kindern brauchen, angemessen zu unterstiitzen. Diese Hilfeform stellt ebenfalls eine her-
vorragende Basis fiir den Einsatz von spezifischen und evaluierten aufsuchenden Beratungsansitzen
bzw. Programmen zur frithen Forderung elterlicher Beziehungs- und Erziehungskompetenzen dar.
Entsprechend der Lebenssituation von Elternteil und Kind(ern) kann auch hier der Einbezug weiterer
Professionen und Institutionen in die Arbeit erforderlich sein, der durch das Wissen um maogliche An-

sprechpartner und Wege tiber eine systematische Vernetzung entscheidend erleichtert werden kann.



3.1.3. DIE PARTNER IM GESUNDHEITSWESEN
KURZ ZUSAMMENGEFASST

Die Aufgaben des Gesundheitswesens sind im Funften Buch Sozialgesetzbuch Gesetzliche Kran-
kenversicherung (SGB V) und im Neunten Buch Sozialgesetzbuch Rehabilitation und Teilhabe
behinderter Menschen (SGB IX) beschrieben. Sie umfassen im SGB V die Aufgabe, ,die Gesund-
heit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern
wobei die Krankenkassen den Versicherten dabei durch Aufkldrung, Beratung und Leistungen zu
helfen haben und auf gesunde Lebensverhiltnisse hinwirken sollen (§1 SGB V). Nach dem SGB
IX erhalten Behinderte oder von Behinderung bedrohte Menschen Leistungen, ,um ihre Selbst-
bestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu fordern, Benachtei-
ligungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken. Dabei wird den besonderen Bediirfnissen
behinderter und von Behinderung bedrohter Frauen und Kinder Rechnung getragen® (§ 1 SGB
IX).Im § 2 SGB IX wird der Vorrang der Privention betont.

Wihrend die Triger von Leistungen nach dem SGB V die gesetzlichen Krankenversicherungen sind
und als Leistungserbringer Institutionen wie Krankenhduser, Vertragsirzte, Vertragspsychothera-
peuten und Leistungserbringer von Hilfsmitteln (z.B. physikalische Therapie, Ergotherapie) in Frage
kommen, konnen die Trager der Leistungen nach SGB IX z.B. die gesetzlichen Krankenkassen, die
Bundesagentur fir Arbeit, die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung, der 6ffentlichen Jugend-
hilfe und auch der Sozialhilfe sein. Die Rehabilitationstriger sollen gemeinsam mit der Bundesregie-
rung und den Landesregierungen darauf hin wirken, ,dass die fachlich und regional erforderlichen
Rehabilitationsdienste und -einrichtungen in ausreichender Zahl und Qualitit zur Verfiigung ste-
hen“ (§ 19 SGB IX). Rehabilitationsdienste und —einrichtungen sind z. B. Einrichtungen zur Behand-

lung von Suchterkrankungen, Sozialpadiatrische Zentren und Frithforderstellen.

GESUNDHEITSAMTER

Durch unterschiedliche landesgesetzliche Vorgaben in den Gesetzen fiir den 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst sind die Gesundheitsimter nicht oder nur bedingt verpflichtet und in der Lage, spezi-
fische Hilfeangebote fiir werdende Eltern in prekidren Lebenssituationen bereit zu halten. Zudem
ergibt sich beziiglich der finanziellen und personellen Ausstattung sowie der Aufgabenschwerpunkte
durch die Ansiedelung der Gesundheitsimter bei den Landriten oder im Einzelfall bei kreisfreien
Stadten ein extrem heterogenes Bild. Bei der Kooperation zwischen Jugend- und Gesundheitshilfe
kann es in kreisfreien Stidten zu unterschiedlichen ortlichen Trigern und damit zu zusitzlichem
Koordinationsbedarf (Stadt mit Landrat) kommen, die Stadt kann nicht selbst die notwendigen
Entscheidungen treffen, sondern ist darauf angewiesen, dass der Landrat die notwendigen Vorkeh-
rungen trifft und Ressourcen zur Verfiigung stellt (Meysen, Schonecker, Kindler 2009).

Auch aus diesen Vorbedingungen ergeben sich die unterschiedlichen Rollen, die Gesundheitsimter
im Rahmen unseres Modellprojektes iibernommen haben. Wihrend sie an manchen Standorten
zentral in die Projektkoordination eingebunden waren und als Pendant zum Jugendamt den Bereich
des Gesundheitswesens spezifisch ansprechen und einbinden konnten, spielten sie an anderen Stand-

orten aufgrund ihrer mangelnden Ausstattung mit Ressourcen eine marginale Rolle im Prozess der

.Mit dem Gesundheitsamt jetzt
weniger. Das liegt vielleicht auch
an dem Arbeitsprofil, dass das
Gesundheitsamt insgesamt stark
runtergefahren worden ist und
nicht mehr so viele Tatigkeiten
hat in diesem Bereich .. "

.Und das Gesundheitsamt ist
naturgemaf naher an der nie-
dergelassenen Arzteschaft, an
niedergelassenen Kinderarzten,
und wird ... leichter eingeschal-
tet oder leichter informiert wie
die Jugendhilfe jetzt.”



.Das System, wie ich auf das
Gesundheitsamt drauf gucke . ..
ist natdrlich so, dass das extrem
hierarchisch organisiert ist. Und
da geht immer alles von unten
nach oben und von oben nach
unten.”

.... die Kinder werden alle gese-
hen, die werden in Krankenhau-
sern gesehen, ... In der Regel

sind diese Institutionen nicht

diejenigen, also die gehdren
nicht zu den besten Meldern an
dieser Stelle .. "

Vernetzung. Ahnlich stellte sich das Spektrum in Bezug auf die Bereithaltung spezifischer Angebote
fiir den frithen Bereich dar. Grundlegend haben wir bei den Mitarbeitern der Gesundheitsimter eine
hohe Offenheit fiir die anstehenden Themen und Aufgaben erlebt. Wenn es dariiber hinaus aufgrund
der Ausstattung der Gesundheitsimter mit Ressourcen moglich war, die Projektkoordination mit
Jugendamt und Gesundheitsamt gemeinsam zu gestalten, war bereits hier die fruchtbare Grundlage
fiir eine gleichwertige Teilhabe von Jugendhilfe und Gesundheitswesen am gesamten Prozess gelegt.
Die Zuginge zu den jeweiligen Bereichen konnten iiber die beiden Amter informiert gestaltet und
sichergestellt werden. Wenn das Gesundheitsamt weiterhin noch eigene spezifische Angebote fiir
den Bereich der frithen Kindheit bereitstellen konnte (z.B. Beratungsstelle fiir Schwangere und
Kleinstkinder, kinder- und jugenddrztlicher Dienst, sozialpsychiatrischer Dienst), stellte dies aufgrund
der offentlichen Trigerschaft einen wichtigen Beitrag mit besonderen Moglichkeiten im Angebots-
spektrum der Frithen Hilfen dar. Die Gesundheitsimter ihrerseits konnten von der Erweiterung des
Blicks auf das Angebotsspektrum der Jugendhilfe entscheidende Impulse fiir die eigene Tiétigkeit im
Bereich der Beratung und Hilfevermittlung gewinnen und konnten die Kompetenzen des Systems
Jugendhilfe in Form von kollegialer Beratung (z.B. anonymisierte Fallberatungen) oder Hinzuzie-
hung bzw. Uberleitung bei einem Einverstindnis der Eltern auf der Fallebene nutzen, um Familien
in passgenaue Hilfen zu vermitteln.

Ob und gegebenenfalls wie die Gesundheitsidmter mit anderen Einrichtungen im (préaventiven)
Kinderschutz zusammen wirken, hangt weitgehend von den politisch motivierten Entscheidungen
eines jeden Landkreises ab. Die Teilnahme an Runden Tischen, fallibergreifenden Arbeitskreisen,
aber auch die Ubernahme von verantwortlichen Unterstiitzungs- und Steuerungsfunktionen kann
damit gefordert, erschwert oder aber sogar unmoglich gemacht werden. Aus unserer Sicht bietet die
Nutzung und Einbeziehung der Gesundheitsimter, verbunden mit einer entsprechenden Ressour-
cenausstattung, Chancen, tiber die dringend politisch nachgedacht werden sollten.
Reibungspunkte konnen sich bei enger Zusammenarbeit zwischen Jugendamt und Gesundheitsamt
durch die unterschiedlichen beruflichen Grundlagen ergeben, wie sie oben ausgefiihrt wurden. Eine
Sichtweise, die uns immer wieder begegnete, beschreibt das Gesundheitsamt als extrem hierarchisch
strukturiert gegentiber dem Jugendamt, das in seinen Abldufen weniger hierarchische Entscheidun-
gen sondern Teamgespriche und Teamentscheidungen an verschiedenen Stellen eines Hilfeprozesses
vorsieht. Diese Unterschiedlichkeit sollte in der Zusammenarbeit beriicksichtigt und entsprechend

gestaltet werden.

KINDERKLINIKEN, GEBURTS- UND FRAUENKLINIKEN

Geburtskliniken bzw. Frauenkliniken einerseits und Kinderkliniken andererseits haben unterschied-
liche Zielgruppen und kénnen damit unterschiedliche Aufgaben im Zusammenhang der Prdvention

von Kindeswohlgefihrdungen wahrnehmen.

Geburtskliniken erreichen Familien im Umfeld der Geburt niedrigschwellig und nicht stigmatisie-
rend. Durch ihren frithen Zugang und ihren Zugang zu nahezu allen Eltern in der Geburtssituation
konnen sie einen wertvollen Beitrag bei der Wahrnehmung von Hilfebedarf und der Vermittlung
zu potentiellen Anbietern zu einem sehr frithen Zeitpunkt leisten. Zudem sind Familien zu diesem
Zeitpunkt meist offen fiir Unterstiitzung und Hilfen, die Motivation, die Elternschaft positiv zu

gestalten ist hoch, so dass Angebote in aller Regel gut angenommen werden konnen. Wenn es durch



ein Engagement von Geburtskliniken zu diesem frithen Zeitpunkt gelingt, Hilfen zu initiieren, kann
Missverstindnissen und Fehlentwicklungen in der Eltern-Kind-Interaktion meist nachhaltig vorge-
beugt werden.

Ein immer wiederkehrendes Thema bei der Implementierung entsprechender systematischer Struk-
turen zur Fritherkennung von Risiken und Hilfebedarf im klinischen Alltag und von Kooperations-
strukturen ist Zeitmangel und hoher Arbeitsdruck in Kliniken. Dieser fiihrt aufgrund der starken
personlichen Belastung teilweise zu einer reflexhaften Abwehr von neuen Zusatzaufgaben (Schulun-
gen zur Sensibilisierung, zum Umgang mit kritischen Fallen und der Einsatz von Instrumenten) und
zu Schwierigkeiten, die erforderlichen Diskussionen im Rahmen der Vernetzungsarbeit auszuhalten.
Die Wiinsche nach raschen Ergebnissen und der Moglichkeit, schwierige Fille abzugeben (anstatt
sie gemeinsam zu tragen) stehen dann im Vordergrund der gemeinsamen Arbeit. Daneben wird die
Sorge formuliert, dass Eltern sich an andere Geburtskliniken wenden konnten, wenn bekannt wird,
dass sich eine Klinik um Vermittlung von Friihen Hilfen bemiiht und im Kinderschutz engagiert.
Bisherige Riickmeldungen von Kliniken, die sich auf entsprechende Schulungen und ein systema-
tisches Screening zur Klarung von Hilfebedarf bei Familien (beides siehe Kapitel 5) und die Ko-
operation mit anderen Berufsgruppen eingelassen haben, weisen dem gegeniiber auf eine erhohte
Handlungssicherheit und damit Arbeitszufriedenheit im Umgang mit kritischen Fillen sowie eine
personliche Entlastung hin. Moglichkeiten einer kurzfristigen telefonischen anonymen Fallberatung
oder einer anonymisierten Fallbesprechung mit Mitarbeitern aus dem Bereich der Kinder und Ju-
gendhilfe haben sich bewihrt und werden als sehr hilfreich beurteilt. Weiterhin kénnen im Rahmen
der Kliniken primirpraventive Veranstaltungen, Kurse oder auch Beratung durch andere Profes-
sionen, z.B. im Rahmen eines Miitter- oder Stillcafés, angeboten werden. Neben der Senkung der
Zugangsschwellen zu diesen Bereichen und der Erleichterung von Ubergiingen fiir die Eltern kann
dies die Attraktivitidt von Kliniken ftir Eltern erh6hen. Es wird dann von einem eher erhohten Zulauf
durch Eltern in die Kliniken berichtet.

Der Beitrag der Kliniken kann in diesem Bereich nicht hoch genug geschitzt werden, wobei die Fi-
nanzierung der Leistungen keineswegs geklart und gesichert ist. Auf politischer Ebene muss daher
dringlich an einer angemessenen Finanzierung dieser zentralen Arbeit im Bereich der Privention

von Kindeswohlgefihrdungen gearbeitet werden.

Kinderkliniken haben dem gegeniiber Zugang zu Familien, bei denen bereits Risiken durch Auf-
falligkeiten, Stérungen oder Erkrankungen des Kindes vorliegen oder die durch Verletzungen der
Kinder bei Verdacht auf Misshandlung auffallen. Spezifische Angebote wie Schreiambulanzen oder
Babysprechstunden in Kinderkliniken (aber auch bei niedergelassenen Kinderdrzten oder Sozial-
padiatrischen Zentren) bieten Eltern im frithen Alter der Kinder eine Anlaufstelle. In aller Regel sind
die MitarbeiterInnen in Kinderkliniken fiir das Thema Kindeswohlgefiihrdung bereits sensibilisiert
und haben nicht selten Initiativen zur Deckung des erkannten Bedarfs an Beratung, Unterstiitzung
und Weitervermittlung von Eltern ergriffen, indem padagogische oder psychologische Professionen
in den Klinikalltag integriert sind. Die Kinderkliniken kénnen von einem Netzwerk profitieren,
indem sie Moglichkeiten der Vermittlung vor allem in sekundir- oder tertidrpriventive Unterstiit-
zungsangebote anderer Professionen zur Verfiigung haben, wenn die Begleitung ihren, in der Regel

auf die Dauer des klinischen Aufenthaltes beschrinkten Rahmen tibersteigt.

.Im Rahmen des Projektes hat
sich das eigentlich genau auf
den Kopf gedreht. Das heil3t,
ganz offensichtlich ist es ein Be-
darf gewesen der Krankenhauser,
der nicht befriedigt worden ist.”

.Dann finde ich es hinderlich, . ..
dass Mediziner so gerne alles
bestimmen und sagen maoch-
ten, wie es zu laufen hat, dass
sich da nichts bewegt, nichts.
Ich erlebe es zumindest nicht.
Vielleicht ist das sehr drastisch
ausgedriickt irgendwie, aber wir
haben das, egal was ich bespre-
che oder in welcher Situationen
ich komme, auf diesen Punkt
treffe ich immer, immer.”



. ... die Hebammen haben ganz
viel Erfahrung, weil sie die Kin-
der sehen und sie nach der
Geburt und die ganze Stillzeit
betreuen.”

~Andererseits kenne ich auch
Hebammen, die Entwirfe ent-
wickeln, nach denen jeder mit
Hebammen bis zum 18. Lebens-
jahr glucklich werden kann'”

... Wir haben ja schon oft Uber
legt auch bei uns, die Kinder-
krankenschwestern einzustellen
z.B., die noch mal ganz genau
die medizinische Dinge und auch
noch mal die Erndhrung usw. im
Blick hat ... und dass man diese
medizinische Sicht auch nicht so
verliert, oder mehr Sicherheit
bekommt.”

Hebammen und Entbindungspfleger haben durch ihren frithen und niedrigschwelligen Zugang
zu Familien in der sensiblen Phase um die Geburt und durch ihre Kontakte im hiuslichen Umfeld
die Gelegenheit, die Gesamtsituation der Familie sehr frith und umfassend zu sehen. Wihrend die
Geburtskliniken in der Regel ein sehr schmales Zeitfenster von wenigen Stunden bis Tagen mit den
Familien gemeinsam haben, ist diese Zeit fiir Hebammen/Entbindungspfleger auf bis zu acht Wo-
chen nach der Geburt des Kindes ausgedehnt und wird von den meisten Familien sehr positiv be-
wertet (genauere Informationen zum Leistungsspektrum von Hebammen siehe Meysen, Schonecker,
Kindler 2009). In diesem Rahmen kénnen Hebammen/Entbindungspfleger mit ihren vielfiltigen
Kompetenzen die Entwicklung der Mutter-Kind-Beziehung und die angemessene Versorgung des
Kindes unterstiitzen. Bei allen Chancen, die dies bietet, diirfen Hebammen / Entbindungspfleger bei
Familien mit Risiken jedoch nicht allein gelassen werden in der Verantwortung fir die Entwicklung
der Mutter-Kind-Beziehung. Wo Hebammen /Entbindungspfleger an ihre fachlichen Grenzen sto-
Ben, muss es im Rahmen des Netzwerkes Unterstiitzung und Ergdnzung mit anderen Kompetenzen
im medizinischen, padagogischen oder psychologischen Bereich geben, beispielsweise durch die
Moglichkeit einer anonymisierten oder offenen Fallberatung durch andere Professionen oder da-
durch, dass sie andere Professionen hinzuziehen bzw. an diese weitervermitteln. So konnen im Be-
darfsfall durch die Vermittlung von Hebammen /Entbindungspflegern frithzeitig Angebote fiir eine
weitergehende Begleitung gemacht werden.

In der Arbeit an den Runden Tischen zeigte sich, dass Hebammen haufig in einem politischen und
berufspolitischen Spannungsfeld zwischen hoher Zuweisung an Kompetenzen und Verantwortung
einerseits und mangelnder Anerkennung und Honorierung andererseits stehen. Wie bei den anderen
Berufsgruppen ist es hier in besonderem Mafle erforderlich, Kompetenzen, Verantwortung aber auch
Anerkennung und Honorierung in Ubereinstimmung zu bringen. Zudem formulieren Hebammen
die Bedenken, Patientinnen konnten sich zuriickziehen, wenn sie Sorge um das Kindeswohl duflern
oder sie Schritte zur Sicherstellung des Kindeswohls fiir erforderlich halten. Dies erfordert zum einen
die Schulung von Hebammen /Entbindungspflegern, wie sie mit Fillen méfliger oder akuter Kin-
deswohlgefiihrdung gegentiber Eltern und anderen Professionen umgehen kénnen und zum anderen
die Bereitschaft von anderen, sich angemessen in Einzelfille einzubringen, ohne Hebammen den
»Schwarzen Peter® zuzuschieben und diese in ihrer Titigkeit zu gefahrden. Dies gilt in gleichem
Mafe fiir alle anderen freiberuflich oder niedergelassen titigen Berufsgruppen wie medizinische

Co-Therapeuten und Arzte.

Um den Zugangszeitrahmen und vor allem die psychosozialen Kompetenzen von Hebammen fiir den
Einsatz in Familien mit Hilfebedarf zu erweitern, wurden in verschiedenen Bundeslindern Weiter-
bildungsmodule zur Familienhebamme entwickelt und entsprechend Fachkrifte qualifiziert (z.B.
in Baden-Wiirttemberg und Thiiringen). Dabei sind die Qualifikationswege und -inhalte momentan
nicht einheitlich geregelt, allerdings hat der Bundesverband der Hebammen einheitliche Curriculums-
inhalte vorgeschlagen. Ebenso gibt es bisher fiir die Finanzierung tiber Projekte hinaus keine verbind-
lichen Modelle. Bisherige Modellprojekte forderten den Einsatz von Familienhebammen beispielsweise
als gesetzlich nicht verankerte Friihe Hilfen durch das Land oder eine Kommune oder als Férderung der
Erziehung in der Familie (§16 SGB VIII) und als sozialpidagogische Familienhilfe ($ 31 SGB VIII) durch
das Jugendamt. Andere Bundeslinder (z.B. Bayern und Rheinland-Pfalz) bieten zum Teil umfangreiche
Qualifizierungsprogramme fiir Hebammen an, ohne das Modell der Familienhebamme zu verfolgen.



Damit soll verdeutlicht werden, dass Hebammenleistungen Leistungen der Krankenkassen sind und
die Hebammen ihr originires Geschift in den Familien erbringen. Grundsitzlich kann es nicht hoch
genug geschitzt werden, wenn Hebammen ihre frithe Vertrauensbeziehung zu den Eltern nutzen, um
fiir die Inanspruchnahme weiterfithrender Hilfen zu werben. Dennoch bleiben sie Hebamme insofern,
als sie, auch wenn sie von der Kommune oder dem Jugendamt in ihrer Titigkeit finanziert werden,
immer noch den standesrechtlichen Regelungen (Erlaubnispflichtigkeiten, Ausbildungsordnung, Zu-
standigkeiten von Aufsichtsbehdrden etc.) unterliegen (Meysen, Schonecker, Kindler, 2009).

Das Modell ,, Familienhebamme* bedarf daher nach der Pilotphase dringend politischer Uberlegun-
gen und Losungen zu einheitlichen Weiterbildungsinhalten, zur Ausstattung mit Kompetenzen, zu
Einsatzmodellen und zu dauerhaft tragfihigen Finanzierungen. Dabei miissen auch die Grenzen des
Modells iiberpriift und der Baustein ,, Familienhebamme* in ein gesamtpolitisches Konzept Friiher

Hilfen mit verankerter interdisziplindrer Zusammenarbeit integriert werden.

Kinderkrankenschwestern / -pfleger und angestellte Hebammen /Entbindungspfleger werden
im Kontrast zu niedergelassenen Hebammen /Entbindungspflegern, die eine selbstindige Berufs-
gruppe sind, iiber Institutionen (z. B. Gesundheitsamt, hiusliche Kinderkrankenpflege, Mutter-Kind-
Einrichtungen) in Familien eingesetzt und sind tiber diese klar in einen organisatorischen Rahmen
eingebunden. Sie konnen hierbei die medizinische Absicherung von Kindern mit gesundheitlichen
Risiken niedrigschwellig und engmaschig begleiten und damit andere Professionen erginzen und
entlasten. Bei entsprechender Gestaltung der Kooperation und Einbindung in Riickmeldewege kon-

nen sie einen wichtigen Beitrag in der Gesamtsicht des Kindes und der Familie leisten.

PADIATRIE, GYNAKOLOGIE, ALLGEMEINMEDIZIN

Die Praxis der niedergelassenen Arztinnen und Arzte fiir Gynikologie, Allgemeinmedizin und
Pidiatrie zeichnet sich durch einen niedrigschwelligen und breiten Zugang zu Familien tiber ihr

jeweils spezifisches medizinisches Versorgungsangebot aus.

Gynakologinnen und Gynakologen sehen Frauen tiber die Zeit der Schwangerschaft (oft auch
schon vor der Schwangerschaft) und in der ersten Zeit nach der Geburt regelmiflig und haben die
Maoglichkeit, Probleme im Zusammenhang mit der Schwangerschaft oder im familiaren Umfeld sehr
frithzeitig wahrzunehmen und auf Hilfemoglichkeiten zu verweisen. Insbesondere der Vermittlung
und Begleitung in Schwangerschaftsberatungsstellen kommt zu diesem Zeitpunkt eine besondere
Bedeutung zu. Durch ihre Verantwortung fiir Mutter und Kind haben sie einen Auftrag, der im Kon-
trast zu vielen anderen Professionen die Wechselwirkung zwischen dem Befinden der Mutter und
der Entwicklung des Kindes in den Mittelpunkt der Aufmerksambkeit riickt.

Kinderarztinnen und Kinderarzte konnen durch ihre regelmifiigen Kontakte zu Kindern und
Eltern, auch im Rahmen der Fritherkennungsuntersuchungen, eine kontinuierliche Entwicklungsbe-
gleitung der Kinder gestalten. Sie verfiigen tiber Fachwissen zur gesunden korperlichen und seelischen
Entwicklung von Kindern und genieflen in aller Regel ein hohes Vertrauen bei den Eltern. Auf dieser
Grundlage konnen sie Unterstiitzungsbedarf frithzeitig wahrnehmen, die Eltern darauf ansprechen
und gegebenenfalls den Ubergang in weiterfithrende Hilfen begleiten. Eine einseitige Instrumenta-

lisierung der Fritherkennungsuntersuchungen als Kontrollinstrument kann das angesprochene Ver-

.Ich denke niedrigschwellige Zu-
gange sind ... die Kinderarzte.
Weil die schon sehr frih und
auch in dem Alter noch regelma-
Riger ... als Hilfsperson zu Rate
gezogen werden konnten von
diesen Eltern. Wenn sie da po-
sitive Erfahrung machen, bleibt
das dann sicherlich auch so.”
.und insoweit war die Koopera-
tion mit den Kinderarzten ok, die
waren nett, die waren kooperativ,
die haben gemacht.”

... und dennoch fasziniert mich
das immer wieder, was die So-
zialisation dieser Arzte betrifft.
Die sind irgendwie alle, haben
alle irgendwie so eine gleiche
,Denke’, sind flrchterliche Indi-



vidualisten, Uberhaupt keine
Teamarbeit. Und sind so ein-
genommen zu glauben, dass
sie entscheiden kénnen, was
richtig ist.”

... die Geschichte, dass das SPZ

gesagt hat, sie verstehen sich
nicht als reine Gutachterstelle,
sondern sie wollen in diesen
ganzen Prozess starker invol-
viert werden. Sonst war es so,
dass wir die Eltern hingeschickt
haben zur Stellungnahme und
Gutachten. Und sie sagen, sie
seien eigentlich eine therapeu-
tische Einrichtung, ..."

trauensverhiltnis erschiittern und die Grundlage fiir eine vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen
Arzt und Eltern in Frage stellen. Dennoch soll nicht auler Acht gelassen werden, dass insbesondere
Kinderirzte tiber Wissen um medizinische Aspekte von Kindeswohlgefihrdungen wie Austrocknen,
Gefihrdungen fiir die korperliche Entwicklung und typische Verletzungsmuster bei Misshandlung
und Missbrauch verfiigen. Damit kénnen sie durch vereinbarte Kontrolluntersuchungen einen
wichtigen Beitrag zur Absicherung der medizinischen Seite bei bekannten Risiken leisten. Dies kann
jedoch nur vor dem Hintergrund einer offenen Kommunikation der beteiligten Professionen mit den

Eltern tiber die zugrunde liegenden Risiken und den angestrebten Umgang damit stattfinden.

Hausarztinnen und Hausarzte sind durch ihren umfassenden Blick auf die Gesamtsituation der
Patienten meist iiber einen langen Zeitraum in Kontakt mit Familien. Dadurch kénnen sie im giins-
tigen Fall Entwicklungen verfolgen, bei Bedarf auf Hilfemoglichkeiten aufmerksam machen und

Uberginge vermitteln. Die oben benannten Moglichkeiten treffen hier entsprechend zu.

Durch die Mitwirkung im Rahmen der Kooperation und Vernetzung bekommen die niederge-
lassenen Arztegruppen Informationen iiber zur Verfiigung stehende fachliche Kompetenzen und
Unterstiitzungsangebote in Verbindung mit persoénlicher Bekanntheit der dahinter stehenden Per-
sonen. Durch fachliche Beratung z.B. im Rahmen anonymisierter Fallberatungen (siehe Kapitel 4,
gemeinsame Standards) kénnen dann Anzeichen von Risiken und Gefihrdung vor allem im psy-
chosozialen Bereich besprochen und gemeinsam nach Losungsmoglichkeiten gesucht werden. Die
dadurch gewonnene Handlungssicherheit und das Wissen um zur Verfiigung stehende Ressourcen in
anderen Hilfesystemen flieflen in das offene Gesprich tiber Unterstiitzungsangebote mit den Eltern
ein und erleichtern Uberginge in andere Hilfen. Die Arzte erfahren eine Entlastung im Umgang
mit Risiko- und Gefihrdungsfillen, die Verantwortung kann gemeinsam getragen werden, ohne die

Arzt-Patienten-Beziehung zu gefihrden.

In Sozialpidiatrischen Zentren findet die ambulante Untersuchung und Behandlung von Kindern
ab dem Sauglingsalter mit beispielsweise Entwicklungsauffilligkeiten, Entwicklungsverzgerungen,
neurologischen Erkrankungen und Behinderungen durch ein multiprofessionelles Team (Kinderarz-
tinnen und Kinderirzte, Psychologinnen und Psychologen, Therapeutinnen und Therapeuten ftr Er-
gotherapie, Physiotherapie und Logopidie, Sozialpidagoginnen und -padagogen) in der Regel unter
der Leitung einer Kinderirztin bzw. eines Kinderarztes statt. Aufgrund ihrer tiberregionalen Struktur
gehort eine enge, fachiibergreifende Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten und Therapeuten,
Fordereinrichtungen und dem 6ffentlichen Gesundheitssystem auf medizinischem, psychologischem
und piadagogisch-therapeutischem Gebiet zu den Kennzeichen der Sozialpédiatrischen Zentren. Wei-
terhin werden die Familien in die Diagnostik und Behandlung der Kinder einbezogen.

Damit konnen die Sozialpidiatrischen Zentren die Entwicklung von Kindern mit Risiken in einem Netz-
werk Friiher Hilfen durch Diagnostik und Behandlung begleiten und unterstiitzen. Die umfassende Sicht
unterschiedlicher Professionen auf die Kinder, der Einbezug der Eltern und die in der alltiglichen Arbeit
entwickelten Kompetenzen in der interdisziplindren Zusammenarbeit und Kooperation stellen zudem
wichtige Ressourcen in einem Netzwerk Friiher Hilfen dar. Die Sozialpddiatrischen Zentren ihrerseits
konnen von der Vernetzung durch verbindliche und verlissliche Uberginge in andere Systeme z.B. der

Jugendhilfe bei entsprechend vorliegenden Themenstellungen in den Familien profitieren.



Zielgruppe der Frithforderung sind behinderte oder von Behinderung bedrohte Kinder, die nach
dem Rehabilitationsrecht (SGB IX) moglichst friih tiber so genannte Komplexleistungen (siehe
Glossar) gefordert werden sollen. Im System der Frithforderung ist es moglich, Kinder bis zum
Schuleintritt zu betreuen, ein unschitzbarer Vorteil, wenn es im Falle von linger notwendiger Be-
treuung darum geht, Familien einzubinden und eine Vertrauensbeziehung herzustellen. Dies ist
insbesondere in der Arbeit mit psychosozial hoch belasteten Familien unabdingbare Voraussetzung
einer gelingenden Forderung.

Die Friihforderung bildet aufgrund ihrer besonderen Struktur eine Ausnahme im Bereich des Ge-
sundheitswesens, indem sie heilpidagogische, psychologische, pidagogische und medizinische Leis-
tungen integriert und gleichermafien Leistungen des Gesundheitssystems, der Sozialhilfe sowie auch
der Kinder- und Jugendhilfe anbietet. Aufgrund der Integration beider Systeme in ihrer Arbeit kann
sie ein Briickenglied zwischen Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe insbesondere fiir ihre
Zielgruppe sein. In die Vernetzungsarbeit kann die Friihforderung dartiber hinaus ihren zentralen
Gedanken, Beeintrachtigungen durch eine moglichst frithzeitige Intervention zu minimieren und
Folgen abzumildern und ihre Erfahrungen in der Praxis und der Gestaltung der interdisziplindren
Kommunikation und Vernetzung der beiden Systeme einbringen. Die tigliche Ubung, moglichst
préventiv zu arbeiten und unterschiedliche fachliche Sichtweisen zu einer Gesamtsicht auf das Kind
zu integrieren, dabei die Eltern als Mittler einer forderlichen Umgebung in die Arbeit mit dem Kind
einzubeziehen, kann Beispiel gebend und sehr hilfreich sein.

Die Friihforderung ihrerseits kann vom Prozess der Vernetzung profitieren, indem ihre alltigliche
Aufgabe, die Integration der verschiedenen Professionen im Hinblick auf das Kind, mehr zum all-
gemeinen Standard der interdisziplindren Arbeit wird und damit als gemeinsame Basis entlastend

wirkt.

ARZTINNEN UND ARZTE FUR KINDER- UND JUGENDPSYCHIATRIE UND PSYCHOTHE-
RAPIE, PSYCHOTHERAPEUTINNEN UND -THERAPEUTEN FUR KINDER UND JUGEND-
LICHE, KLINIKEN FUR KINDER- UND JUGENDPSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

Psychotherapeutinnen und -therapeuten fiir Kinder und Jugendliche, Fachirztinnen und -arzte fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie und Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie werden in der Regel aufgesucht, wenn es zu Verhaltensauffilligkeiten, psychischen
Auffilligkeiten oder Storungen beim Kind gekommen ist. Der Zugang ist deutlich hoherschwellig
und erfolgt meist in einem spéteren Alter als bei den bisher benannten Berufsgruppen des Gesund-
heitswesens. Der Beitrag dieser Berufsgruppen zu einem Netzwerk friiher Hilfen liegt in dem Wissen
um entwicklungspsycho(patho)logische Prozesse und Entwicklungsphasen, in ihrem Wissen um
kindliche Reaktions- und Verarbeitungsweisen auf die Anforderungen der Innen- und der Auflen-
welt, dem Wissen um die Bedeutung der Wechselwirkung zwischen Bezugspersonen und Kind und
in der Moglichkeit zur Behandlung daraus resultierender Storungen. In den letzten Jahren hat sich
das Fach Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie sehr viel stirker der sogenannten ,,In-
fant Psychiatry“ ge6ffnet. In den Behandlungsleitlinien wurden entsprechende Behandlungsgrund-
sdtze aufgenommen und vielerorts wurden spezialisierte Sprechstunden und Behandlungsangebote

etabliert. Gleichzeitig betreuen manche Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychothe-

.Und jetzt, wo er alter ist, ...

ist auch die Frihforderung drin.
... Da kriegt das Kind Anregun-
gen. Und die Mutter lernt, mit
einfachen Dingen mit dem Kind
zu spielen und zu gucken, wie
reagiert das Kind auf was.”

,Und ich hab keine Rickmeldung
bekommen fir das was ich ei-
gentlich haben wollte. Damit war
die Frihférderung tberfordert.”

LAlso im Moment, ... ist es tat-
sachlich so, dass wir konkret
eben mit einer Psychotherapeu-
tin ... kooperieren und dass das
mal jemand ist, mit der man dann
tatsachlich telefonieren kann.
Wo man tatséachlich auch schon
mal Wartezeiten umgehen kann,
wenn es einfach eilig ist. Wo man
sich schon mal auch Hilfestellung
holen kann. Die auch bei den
Arzten fir uns vielleicht auch
schon mal Sachen durchboxen
kann im Sinne des Kindes.”



,Und dann hat man schon manch-
mal den Verdacht, dass manche
Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten eher Interesse
daran haben, ihre Kundschaft zu
halten, weil das ja schlielich
Geld bringt ... als jetzt wirklich
an einer Losung arbeiten zu

wollen.”

.Sie bekam an dem Tag auch
ihren Saugling wieder, war
also ein ,rooming in" in einer
psychiatrischen Klinik, das hat
es friher auch noch nicht ge-
geben.”

.In diesem Zusammenhang gab's
auch , Round-Table"-Gesprache
mit der Stadtischen Drogenbera-
tung ... Aber monatelang wurde
auch von dieser Seite die Fach-
lichkeit hochgefahren ,das Kind
muss zurtick. Die Eltern brau-
chen dieses Kind. Die kommen
sonst aus der Sucht nicht raus’.
... Es wurde Ross und Reiter
knallhart fast verdreht. Es ist
nicht bewusst geworden, dass
es sich hier um einen Séugling
handelte, und dass dort einfach
Verantwortlichkeiten anders zu

setzen sind.”

rapie auch jugendliche Miitter aus Mutter-Kind-Einrichtungen mit. Die Grenzen zwischen normaler
Entwicklung mit Anpassungsanforderungen und Stérungen dieser Entwicklung sind im frithen Kin-
desalter fliefend und bediirfen besonderer Aufmerksambkeit. Neben beratenden Aufgaben fiir andere
Professionen zur Absicherung der kindlichen Entwicklung kénnen hier Behandlungskonzepte fiir
die frith auftretenden Themen der Kindheit wie Regulations-, Bindungs- und Anpassungsstorungen

bereitgehalten und der Chronifizierung von Auffilligkeiten frithzeitig entgegengewirkt werden.

PSYCHOLOGISCHE PSYCHOTHERAPEUTEN, NIEDERGELASSENE PSYCHIATER UND
PSYCHOTHERAPEUTEN, NERVENARZTE, PSYCHIATRISCHE KLINIKEN, PSYCHOSOZIA-
LE (SUCHT-) BERATUNGSSTELLEN UND EINRICHTUNGEN DER SUCHTHILFE

Der Blick auf Kinder in Familien und die Privention von Kindeswohlgefihrdungen ist nicht der
primidre Auftrag der benannten Berufsgruppen und Institutionen, dennoch koénnen sie durch ihre
spezifischen fachlichen Kompetenzen einen wesentlichen Beitrag in einem Netzwerk Friiher Hilfen
leisten. Die in ihrem Schwerpunkt mit den Kindern befassten Berufsgruppen stoflen in aller Regel an
die Grenzen ihrer fachlichen Kompetenzen, wenn es um die Beurteilung von elterlichen Fihigkeiten
und Grenzen auf dem Hintergrund ihrer Erkrankung, die Beurteilung von Krankheitsverldufen,
moglichen Krisen und deren Auswirkungen auf die Versorgungs- und Erziehungsfihigkeiten der
Eltern gegentiber ihren Kindern geht. Die Beratung durch und Kooperation mit therapeutischen,
psychiatrischen und Fachkriften der Suchtbehandlung im ambulanten Bereich kann hier Riickver-
sicherung geben und Uber- oder Unterbewertungen der Erkrankung der Eltern vermeiden helfen.
Nicht jede psychische oder Suchterkrankung muss eine Herausnahme des Kindes aus der Familie zur
Folge haben, andererseits miissen jedoch Auswirkungen eingeschitzt, beobachtet und durch passge-
naue Unterstiitzung begleitet werden.

Wie bei vielen anderen Berufsgruppen stellt sich auch hier die Frage der Finanzierung der erforder-
lichen Kooperationsleistungen, z. B. die Teilnahme an Runden Tischen, Arbeitsgruppen oder Fallge-
spriachen. Eine Losung hierzu muss auf politischer Ebene gefunden werden (siehe Kapitel 5).

Im stationdren Zusammenhang steht zumeist die Behandlung der Erwachsenen im Mittelpunkt. Aus
unserer Sicht ergibt sich die Aufgabe, Einrichtungen vorzusehen, die die Elternschaft in die Behand-
lung der Erwachsenen einbeziehen und sowohl den Elternteil als auch das Kind sowie die Interaktion
zwischen Eltern und Kind bei der Behandlung im Blick haben. Bisher gibt es nicht viele Einrichtun-
gen, die sich der Aufgabe stellen, Kinder nicht nur mit aufzunehmen sondern tatsichlich die Gestal-
tung der Elternrolle, die Interaktion mit dem Kind und die Betreuung des Kindes in Zeiten, in denen
der Elternteil dazu nicht in der Lage ist, als gleichwertige Aspekte in die Behandlung einzubeziehen.
In Einzelfillen ist es gelungen, stationdre Kinder- und Jugendhilfeeinrichtungen beispielsweise in
den Rahmen einer Einrichtung zur Suchtbehandlung zu integrieren und damit den Besonderheiten
durch die Elternschaft eines erkrankten Erwachsenen Rechnung zu tragen.

Durch eine Beteiligung an der Kooperation und Vernetzung konnen Professionelle in Behandlungs-
stellen fiir Erwachsene einen Einblick in die Moglichkeiten der Unterstiitzung von Eltern in Bezug
auf die Erziehung ihrer Kinder bekommen und dieses Wissen in ihre Behandlung einbeziehen. Der
Blick erweitert sich dabei auf die Elternschaft der behandelten Erwachsenen und bezieht diese in die

eigene Sicht und Planung mit ein.



3.1.4. SCHWANGERSCHAFTS (KONFLIKT) BERATUNGSSTELLEN
ALS PARTNER

KURZ ZUSAMMENGEFASST

Die Aufgaben der Schwangerschafts(konflikt)beratungsstellen sind im Gesetz zur Vermeidung
und Bewiltigung von Schwangerschaftskonflikten (Schwangerschaftskonfliktgesetz — SchKG) be-
schrieben. Hiernach hat jede Frau und jeder Mann das Recht, sich im Zusammenhang mit einer
Schwangerschaft beziiglich unmittelbar oder mittelbar mit der Schwangerschaft zusammenhin-

genden Fragen beraten zu lassen.

Schwangerschafts(konflikt)beratungsstellen haben neben den Gynikologinnen und Gynikologen den
frithest moglichen Zugang zu Familien vor der Geburt eines Kindes und kénnen Familien damit bei
erkennbaren Risiken frithzeitig eigene Angebote machen oder auf Unterstiitzungs- und Hilfeange-
bote in den verschiedenen Systemen hinweisen oder Uberginge in diese vermitteln. Der Kontakt zu
Familien entsteht zu einem Zeitpunkt, an dem Eltern nach der Entscheidung fiir das Kind meist hoch
motiviert sind, die Elternschaft positiv zu gestalten. Durch die Méglichkeit, Zuginge zu finanziellen
Hilfen zu vermitteln, genielen sie zudem den Ruf einer tatkriftigen und konkreten Unterstiitzung
von Frauen und Familien in der Schwangerschaft. Durch die meist weniger bekannte zeitliche Zu-
stindigkeit der Beratungsstellen von der Schwangerschaft bis zum Ende des dritten Lebensjahres des
Kindes ergibt sich die Moglichkeit, die Familie frith beginnend und iiber einen lingeren Zeitraum in
einer sensiblen Phase der Entwicklung zu begleiten und ein Vertrauensverhiltnis aufzubauen. Ange-
bote der Elternbildung oder Beratung nach der Geburt des Kindes sind Ergdnzungen zur Beratung in
der Zeit der Schwangerschaft und konnen ein wesentlicher Baustein im Aufbau eines differenzierten
Angebotsspektrums einer Kommune sein. Um auf ihre weiteren Moglichkeiten der Unterstiitzung
aufmerksam zu machen, haben sich Schwangerschaftsberatungsstellen im Zusammenhang unseres
Projektes in ,,Beratungsstellen fiir Schwangere und Eltern mit Kleinstkindern® umbenannt. Durch
ihre eigenstindige Stellung auflerhalb der Kinder- und Jugendhilfe und dem Gesundheitswesen konn-
ten Schwangerschaftsberatungsstellen eine Briickenfunktion zwischen den beiden Systemen einneh-
men, indem Unterstiitzungs- und Hilfemoglichkeiten beider Systeme in die Beratung einbezogen

werden und damit die Tiren fir Familien in beide Richtungen getffnet werden.

Aufgrund eines separaten Beratungsgesetzes (SchKG) fiir Schwangerschafts(konflikt)beratungsstel-
len sind diese rechtlich gesehen auf einer kleinen Insel, da das Gesetz weder zum Sozialgesetzbuch
der Kinder- und Jugendhilfe noch zu dem der Gesundheitshilfe gehért. Die Verschwiegenheitsan-
forderung und die Besonderheit, dass die Beratenen auf Wunsch auch anonym bleiben diirfen (§
6 Abs. 2 SchKG) haben das Bild gepragt, Schwangerschafts(konflikt)beratungsstellen seien in einer
auflergewohnlichen Sonderstellung. Bei genauer Betrachtung der Bestimmungen zeigt sich jedoch,
dass diese Beratungsstellen datenschutzrechtlich gesehen viele Vorschriften mit denen fiir andere
Beratungsstellen teilen: Die Schwelle des rechtfertigenden Notstands (§ 34 StGB), das Zeugnisver-
weigerungsrecht (§ 53 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3a StPO) teilen sie mit allen anderen Beratungsstellen (§ 53
Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 StPO).

Die datenschutzrechtlichen Vorbehalte sind bei ndherem Hinsehen also eher ein rein methodisches

Problem. Das Angebot der absoluten Verschwiegenheit kann sich auch in der Schwangerschafts(kon-
flikt)beratung nur auf die Entscheidungsfrage zum Schwangerschaftsabbruch beziehen. Bei allen an-

deren Beratungsgegenstinden unterscheidet sich das sehr breite Beratungsangebot nach § 2 SchKG

.Gerade hier an die Schwange-
renberatungsstelle, an die kann
ich naturlich verweisen, weil die
ja auch Hilfeleistungen bieten
kénnen.”

,Und andererseits bin ich un-
gllcklich wenn ich hore, das ist
einfach nur so gelaufen, dass
man halt den Zettel kriegt.”



,Und ansonsten fand ich die Mit-

arbeiter vom Sozialamt ... eine
sehr positive Frau, eine sehr
nette, die auch direkt gesagt hat
,wir machen alles maglich, damit
die erst mal aus dem Obdach
rauskommen, damit die eine
Chance bekommen firs Leben'.
Und die hat damals eben auch
alles machbar gemacht und hat
auch die Sachen als ,Eilsachen’
behandelt.”

. Es gibt nattrlich immer Mitar-
... gerade ARGE, also
Sozialhilfe, die Teams sind eine

beiter,

ziemliche Katastrophe. ... Ja,
und es gibt Mitarbeiter, da hat
man das Gefuhl, die sitzen auf
ihrem eigenen Geld und missen
es rausgeben.”

nicht bzw. kaum von dem in Beratungsstellen der Kinder- und Jugendhilfe oder der Eheberatung
(Meysen, personliche Mitteilung).

Profitieren konnen die Schwangerschaftsberatungsstellen von der Einbindung in das Netzwerk Friiher
Hilfen durch die Verbreiterung ihrer Wissensbasis tiber Angebote in ihrem Einzugsgebiet und durch
die Moglichkeit, Impulse fiir die Ausdifferenzierung des Angebotsspektrums aus ihrer Erfahrung
in die Arbeit des Runden Tisches einzugeben. Personliche Kontakte verbessern dariiber hinaus die
Gestaltung eines eventuell erforderlichen Ubergangs in andere Hilfesysteme und das Gefiihl, die

anvertrauten Familien in gute Hinde zu iibergeben.

3.1.5. WEITERE PARTNER IN DER VERNETZUNG

Im Rahmen des ,,Vierten Gesetzes fiir moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt® (Hartz IV)
wurden die Leistungen und die Zustindigkeiten der Sozialhilfe (Zwolftes Buch Sozialgesetzbuch,
Sozialhilfe, SGB XII) und der Grundsicherung fiir Arbeitssuchende (Zweites Buch Sozialgesetzbuch,
Grundsicherung fir Arbeitsuchende, SGB II) neu geregelt. Die Kommunen sind nach wie vor Trager
der Sozialhilfe, wenn auch fiir den Teil der klassischen Sozialhilfe fiir Hilfe zum Lebensunterhalt nur
noch ein sehr beschrankter Anwendungsbereich tibrig bleibt. Sie sind dariiber hinaus in die Betreu-
ung von Arbeitssuchenden eingebunden, zuvor alleinige Aufgabe der Bundesagentur fiir Arbeit.
Gemifl dem Vorschlag der Hartz-Kommission entstanden Arbeitsgemeinschaften zwischen Kom-
munen und Agenturen fiir Arbeit, die so genannten ARGEn, die in einem kooperativen Modell die
Aufgaben gemif} dem SGB II in Jobcentern organisieren. In einigen Fillen haben sich die Kommu-
nen und die Agenturen fiir Arbeit allerdings fiir eine getrennte Tragerschaft entschieden und die
traditionelle Arbeitsverwaltung und das Sozialamt beibehalten. In einem dritten Modell, dem so
genannten Optionsmodell, setzen einige Kommunen, zu denen auch die Stadt Erlangen gehort, in
alleiniger Zustindigkeit und zunéchst zeitbegrenzt ohne die Agenturen fiir Arbeit die Leistungen des
SGB II um.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter dieser Organisationsformen haben Zugang zu Klienten in
finanziell belasteten Lebensverhiltnissen. Gerade bei jungen Eltern kann dies auch mit weiteren Belas-
tungssituationen wie allein erziehender Elternteil, Minderjahrigkeit der Eltern, psychischen oder Such-
terkrankungen kombiniert sein. Damit bestehen regelhafte Kontakte zu Zielgruppen, die in den Syste-
men der Kinder- und Jugendhilfe und des Gesundheitswesens nicht ohne weiteres erreichbar sind.
Durch die Einbeziehung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der ARGEn bzw. auch der getrennt
organisierten Arbeitsagenturen bzw. Sozialimter in die Vernetzung zur Privention von Kindes-
wohlgefihrdung bietet sich die Chance, auch allgemein schwer erreichbare Eltern auf Hilfebedarf
anzusprechen, auf Angebote aufmerksam zu machen und gegebenenfalls den Ubergang in andere
Hilfesysteme zu begleiten. Die Jobcenter, Arbeitsagenturen bzw. Sozialimter konnen durch eine
Erweiterung der ihnen zur Verfiigung stehenden Informationen tiber Hilfemoglichkeiten und die
Maoglichkeit der eigenen Beratung in kritischen Fillen profitieren sowie durch die Chance, mit ge-
fahrdeten Eltern eine qualifizierte Losung finden zu konnen.

Reibungspunkte in der Zusammenarbeit entstehen hier hiufig auch aus unterschiedlichen berufli-
chen Profilen, unterschiedlichen Sprachen und Herangehensweisen, die durch gegenseitige Informa-

tion tiberbriickt werden kénnen.



Die Polizei als Exekutivorgan des Staates kommt an verschiedenen Stellen mit dem Thema Kindes-
wohlgefihrdung in Beriihrung. Im Rahmen der Aufgaben, die 6ffentliche Sicherheit und Ordnung zu
gewihrleisten und Gefahren abzuwehren, werden Polizisten mit Familien in kritischen Situationen
wie z.B. bei hduslicher Gewalt oder Drogenauffilligkeiten konfrontiert und bekommen damit einen
Blick auf Kinder in Familien, die sich in bedrohlichen Situationen befinden kénnen. In der Folge
kann die Polizei im Rahmen der Eilzustindigkeit auch die Aufgaben und Interessen anderer Amter
vertreten, z.B. des Jugendamtes bei erforderlichen Inobhutnahmen. Im Zusammenhang mit der
Aufgabe als Strafverfolgungsbehorde, die strafbare oder ordnungswidrige Handlungen erforscht,
kénnen Polizisten unter anderem mit den Folgen entgleister familidrer Beziehungen im Hinblick auf
Kinder konfrontiert werden.

Vor allem in den erstgenannten Situationen kommt der Polizei auf dieser gesetzlichen Grundlage
die Rolle einer Notfallhilfe in kritischen und zugespitzten Situationen zu, fiir die sie auch spezifisch
ausgebildet ist. Fachkrifte der Polizei sind damit Spezialisten im Umgang mit Eskalationen, auch in
Familien, und kénnen bei Bedarf von Privatpersonen und Fachkriften hinzugezogen werden. Diese
Kompetenz und die Information iiber Handlungsabldufe der Polizei kann in das Netzwerk einge-
bracht werden. Umgekehrt konnen Kinder in akuten Situationen wie etwa nach Einsitzen wegen
hauslicher Gewalt und im Drogenumfeld gut begleitet werden, wenn sie von der Polizei an andere
Helfer und Institutionen mit pidagogischen und psychologischen bzw. klinisch-therapeutischen

Kompetenzen weitervermittelt werden.

Wenn eine Gefiahrdung des Kindeswohls vorliegt und die Eltern des Kindes die Gefahr nicht abwen-
den wollen oder konnen, liegt es im Aufgabenbereich der Familiengerichte zu kliren, wie das Kin-
deswohl unter den gegebenen Umstinden am Besten zu sichern ist. Das ,,Gesetz zur Erleichterung
familiengerichtlicher Mafinahmen bei Kindeswohlgefihrdung® sieht hier seit April 2008 eine engere
Zusammenarbeit und eine gemeinsame prozesshafte Begleitung von Familien durch das Jugendamt
und das Familiengericht vor. Als neuen Bestandteil des familiengerichtlichen Kindesschutzverfah-
rens wurde eine ,,Erorterung der Kindeswohlgefihrdung“ in das Gesetz aufgenommen. Danach soll
das Familiengericht kiinftig mit den Eltern, dem Jugendamt und ggf. auch mit dem Kind miindlich
erdrtern, wie einer moglichen Gefihrdung des Kindeswohls begegnet werden kann. Zur Verdeut-
lichung der vielfiltigen Handlungsmoglichkeiten des Familiengerichts fithrt das Gesetz einen bei-
spielhaften Mafinahmenkatalog ein, z.B. das Gebot, Hilfemafinahmen der Kinder- und Jugendhilfe
anzunehmen. Hierdurch wird geklirt, dass das Familiengericht auch Mafinahmen unterhalb eines
Sorgerechtsentzugs anordnen kann. Weiterhin soll das Familiengericht kiinftig in angemessenem
Zeitabstand, in der Regel nach drei Monaten, seine Entscheidung tiberpriifen, wenn es von Mafinah-

men zur Sicherung des Kindeswohls absieht.

Fiir die anderen Partner der Vernetzung ist das Wissen iiber Abldufe und Moglichkeiten des Vorge-
hens in Familiengerichten von hoher Bedeutung. Damit kénnen sie ihr Vorgehen in kritischen Fillen
von Kindeswohlgefihrdung entsprechend strukturieren und haben die Moglichkeit, in Kooperation
mit den Familiengerichten auf die Inanspruchnahme von Hilfen hinzuwirken oder schiitzende Gren-

zen nachhaltig zu verdeutlichen. Familienrichter haben tiber die Vernetzung die Chance, Zugang zu

,Also die Polizei ist nicht un-

wichtig an dieser Stelle, well
die durch die Einsatze — das
hat sich in den letzten Jahren
verstarkt — bei hauslicher Ge-
walt sehr oft auf Situationen
Uberforderter Ehefrauen oder
allein erziehender Mutter mit
aggressivem Lebenspartner,
aufmerksam werden und dann
das Jugendamt informieren. Die
Drogenszene ist nicht unwesent-
lich in dem Bereich.”

.Z.B. mit der Polizei. Da hat man

immer ein bisschen ein ungutes
Geflhl bloderweise. Aber das ist
einfach so.”

.Es gibt keinen Kooperationspart-

ner ,Richter’. Den gibt es nicht.
Sollte es aber meiner Meinung
nach dringend geben .. "

Wir haben im letzten Jahr die

Richter zu uns schon zweimal
eingeladen. ... Und wir haben
es immerhin geschafft gut [ein
Drittel] zu erreichen und die ha-
ben dadurch auch noch mal eine
andere Sicht der Dinge. Und wir
konnen denen einfach auch noch
mal starker das Bedurfnis und
Wohl des Kindes naher bringen.
Das ist ein guter Schritt in der
Wirklichkeit, den wir beschritten
haben.”



medizinischer, padagogischer und psychologischer Fachkompetenz im Umfeld von Kindeswohlge-
fihrdungen zu bekommen, z.B. iiber spezifische Fortbildungen der jeweiligen Berufsgruppen fiir
Familienrichter, die die familiengerichtlichen Entscheidungen im Einzelfall dann auf eine solide
Basis von Wissen stellen kénnen.

Der berechtigten Sorge von Familienrichtern, im Einzelfall wegen Vorabsprachen und Befangenheit
aus einem Verfahren genommen zu werden, kann durch eine klare Trennung zwischen allgemeiner
Fortbildung im Umfeld von Kindeswohlgefihrdungen und einzelfallbezogenen Besprechungen be-

gegnet werden.

Neben den benannten Berufsgruppen und Institutionen gibt es etliche weitere Organisationen
wie Miitterzentren, Selbsthilfegruppen, Stillgruppen und Babystuben, die einen wertvollen Beitrag
in der Angebotspalette Friiher Hilfen und der Gestaltung von Ubergingen in weitere Hilfen leisten.
Da die Zusammensetzung und die Arbeitsweise regional sehr unterschiedlich sein kénnen, méchten
wir auf eine allgemeine Darstellung verzichten, jedoch dringend auf die Einbeziehung dieser wert-
vollen Ressourcen hinweisen. Dabei ist die unterschiedliche Form des Engagements, hier meist auf
der Grundlage ehrenamtlicher Titigkeit, bei den anderen Institutionen auf der Grundlage haupt-
amtlicher Tétigkeit ein wichtiger Aspekt der Zusammenarbeit, der in seinen Auswirkungen im Blick

behalten werden sollte.

3.2. DIE ANALYSE DER LOKALEN ANGEBOTS- UND VERNETZUNGS-
STRUKTUREN

Uber die Analyse der lokalen Angebots- und Vernetzungsstrukturen durch die Befragung aller Ak-
teure kann ein moglichst breites und differenziertes Bild der Situation vor Ort entstehen, das Riick-
schlisse auf Entwicklungsbedarf, aber auch erzielte Erfolge in der gemeinsamen Arbeit zuldsst. Im
Folgenden wollen wir beispielhaft unser Vorgehen im Modellprojekt ,,Guter Start ins Kinderleben®
darstellen. Auch wenn andere Kommunen vielleicht nicht die Moglichkeiten der von uns eingesetz-
ten Form der statistischen Auswertung haben, werden die Grundziige des Vorgehens verdeutlicht
und konnen dann entsprechend den lokalen Gegebenheiten modifiziert werden.

Im Modellprojekt wurden die Angebotsstrukturen der Kinder- und Jugendhilfe und des Gesundheits-
wesens sowie die Vernetzungsstrukturen zwischen Professionen und Institutionen der beteiligten
Systeme an den Modellstandorten quantitativ mit spezifisch hierfiir entwickelten Fragebogenin-
strumenten erfasst (siche Anhang B4). Um die Ausgangsbasis fiir den angestrebten Prozess der
Differenzierung der Angebotsstruktur und der Weiterentwicklung der systematischen Vernetzungs-
strukturen zwischen den einzelnen Akteuren zu kliren und Veridnderungen durch die Entwicklung
im Rahmen des Modellprojektes erfassen zu kénnen, wurde der jeweilige Stand zu Beginn und am
Ende der Projektlaufzeit erhoben (Pri-Post-Erhebung). Veranderungen durch das Projekt konnten
so langsschnittlich aufgezeigt werden.

Die beschreibende und graphische Darstellung der vorhandenen Angebote und der lokalen Netz-
werkstrukturen zu Beginn des Prozesses wurden von uns im Rahmen der zweiten Runden Tische
(siche Kapitel 4) an die Teilnehmerinnen und Teilnehmer riickgemeldet. Liicken im Netz konnten
so identifiziert werden, bilaterale und multilaterale Kontakte bis hin zur gesamten Netzstruktur
(z.B die Kontaktdichte von Netzen, Akteure mit zentralen Positionen in Netzen) lieen sich in den
Blick nehmen und konnten wesentliche Impulse fiir die weitere Ausgestaltung von Angeboten und

Vernetzungsstrukturen geben. Dieses Vorgehen hat sich als eine ausgezeichnete didaktische Methode



erwiesen, um die vorhandenen Strukturen zielgenau und bezogen auf die 6rtlichen Gegebenheiten

weiter entwickeln zu konnen (Action Research).

3.2.1. DIE FRAGEBOGEN

Fiir die Analyse der Angebots- und der Vernetzungsstruktur wurden zwei Fragebogen entwickelt
(sieche Anhang B1 und B4).

Der Fragebogen ,Vorstellung der Institution” beinhaltete Fragen zu Rahmendaten und zur
Struktur von Organisationen. Insbesondere wurden formale (Name, Kontaktdaten, Trager) und
inhaltliche Informationen (Zielgruppen, Angebote und Angebotsformen insbesondere fiir Familien
mit Kindern bis zu drei Jahren) sowie die Qualifikation der Fachkrifte und die Leistungsfinanzie-
rung erfragt. Um ein moglichst umfassendes Bild der Gesamtorganisation zu erhalten, haben wir vor
allem leitende Personen der relevanten Einrichtungen befragt.

Auf der Grundlage der Riickldufe entstand ein Bild der vorhandenen institutionellen Strukturen und
Ressourcen, die im Verlauf des Vernetzungsprozesses effizient koordiniert und bei Bedarf differen-
ziert werden konnten.

Die Ergebnisse der Befragung mit dem Institutionsfragebogen lielen sich weiterhin fiir die Er-
stellung eines elektronischen oder gedruckten lokalen ,,Branchenbuchs Frithe Hilfen“ nutzen, in
dem Professionelle oder auch Eltern rasch den Weg zu geeigneten Hilfen finden kénnen. Um diese
Maoglichkeit fiir alle Modellstandorte offen zu halten, wurden von den Befragten Einverstindniser-
klarungen fiir die Veroffentlichung der Daten erbeten (Beispiel eines lokalen ,Branchenbuchs Frithe
Hilfen“ siehe Abbildung 5).
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ABB. 5: BEISPIEL EINES GEDRUCKTES LOKALEN BRANCHENBUCHS FRUHE HILFEN
AUSTRIER



Im Vernetzungsfragebogen wurden Mitarbeiter von relevanten Einrichtungen zunichst zur Art
ihrer Institution und ihrer beruflichen Funktion in diesem Rahmen befragt. Anschliefend standen
Fragen zu Kooperationspartnern im Mittelpunkt und zwar danach, zu welchen Institutionen oder
Berufsgruppen berufliche Kontakte bestehen, welche davon innerhalb des eigenen Stadt- oder Land-
kreises angesiedelt sind, die fallbezogene Kontakthiufigkeit, Kontaktanldsse und die Zufriedenheit
mit der Zusammenarbeit. Diese Fragen wurden fiir alle Institutionsarten oder niedergelassenen
Berufsgruppen aus der Kinder- und Jugendhilfe sowie dem Gesundheitswesen gestellt, die aus unserer
Sicht zentral fiir das Thema und durchgéngig an allen Standorten oder im Umkreis vorhanden sind.
Am Ende des Fragebogens konnten standortspezifische Institutionen oder Berufsgruppen entspre-
chend ergénzt werden.

Die gewihlten Parameter waren geeignet, sowohl die Quantitit als auch die Qualitit der Koopera-
tionsbeziehungen angemessen widerzuspiegeln und damit die Vernetzungsrealitit moglichst umfas-
send abzubilden. Beim Einsatz des Fragebogens zur Verlaufsbeobachtung konnten Veridnderungen

auf beiden Ebenen erkennbar gemacht werden.

3.2.2. DIE ORGANISATION DER BEFRAGUNG

Ein wichtiger Schritt zu Beginn des Vorhabens war die Definition der Systemgrenzen, d.h. die Ent-
scheidung dariiber, welche Institutionen und Berufsgruppen in die Befragung einbezogen werden
sollten (gehoren medizinische Co-Therapeuten mit ins Netz? welche Arztegruppen?) und des
regio-nalen Rahmens, in dem die Befragung stattfinden soll (soll die Geburtsklinik oder Klinik fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie, die nicht zum Stadtgebiet oder Landkreis gehort, fiir die Versorgung
der Patienten aber zustindig ist, mit einbezogen werden?). Fiir die Entscheidung und die anschlie-
Bende Recherche der Adressen von Institutionen oder Personen konnten die Expertise der bishe-
rigen Ansprechpartner und offentliche Verzeichnisse (Branchenbiicher, Verzeichnisse der Landesdrz-
tekammern und Amter, Gelbe Seiten, Telefonbiicher, Internetportale) genutzt werden.

In einem Anschreiben (siche Anhang B2 und B5) wurden den Befragten die wichtigsten Informa-
tionen zum Projekt und zum weiteren Vorhaben vermittelt sowie der Schutz der personenbezogenen
Daten und die anonymisierte Auswertung fiir die Vernetzungsanalyse zugesagt. Erginzend wurden
ein Beiblatt mit Bearbeitungs- und Ausfiillhinweisen, die Einverstindniserkldrung zur Ver6ffentli-
chung der Daten der Angebotsanalyse in einem ,,Branchenbuch Friihe Hilfen“ sowie die entspre-
chend adressierten und frankierten Riickumschlage fiir die beiden Fragebogen beigefiigt. Der anony-
me Vernetzungsfragebogen und der notwendigerweise nicht anonyme Institutionenfragebogen mit
der Einwilligungserklirung zur Datenveroffentlichung sollten separat zuriickgesendet werden. Die

Zustellung des Materials erfolgte tiber den Postweg.
MERKZETTEL: WAS GEHORT IN DEN UMSCHLAG ZUR BEFRAGUNG?

¢ Anschreiben mit Informationen zum Projekt und zum Vorhaben sowie zum Datenschutz
e Fragebogen zur Angebots- und Vernetzungsanalyse

e Beiblatt mit Bearbeitungs- und Ausfiillhinweisen

e Adressierte und frankierte Riickumschlige

¢ Einverstindniserklirung zur Veréffentlichung der Daten der Angebotsanalyse



FUR DIE, DIE ES GENAU WISSEN WOLLEN

Bei Fragebogenerhebungen ist erfahrungsgemifl mit einem Riicklauf von etwa 20% zu rechnen. Je
kleiner die Anzahl der Befragten ist, desto schwieriger wird es, mit einem geringen Riicklauf aussa-
gekriftige Ergebnisse zu erzielen. Haufig wird es nicht gelingen, eine Vielzahl von niedergelassenen
Kinderirzten, Frauenirzten etc. zum Ausfiillen eines Fragebogens zu bewegen. Wichtig ist aber, dass
hinreichend viele Reprisentanten aus diesem Feld zu Wort kommen. In anderen Bereichen, wie z.B.
bei den Familiengerichten, beim Gesundheitsamt etc., ist es praktisch unverzichtbar, dass die weni-
gen potentiellen Ansprechpartner alle ihre Bogen ausfiillen, damit dieses Feld reprisentiert wird.
Dabher ist bei regional eng begrenzten Befragungen eine gute Vorbereitung durch Information und
Motivation der Betreffenden, z.B. iiber bestehende Kontaktwege oder 6ffentliche Informationen
in der Presse, unerlisslich. Die Zeit fiir den Riicklauf sollte angemessen angesetzt werden (circa vier
Wochen zwischen Erhalt der Unterlagen und der letzten Riicksendemoglichkeit) und Ferien- sowie
Festzeiten berticksichtigen.

Wir empfehlen, die Datenerhebung iiber den Postweg zu organisieren, um moglichst viele Ak-

teure zuverlissig zu erreichen.

3.2.3. DIE AUSWERTUNG DER ERHEBUNG

Die Vielzahl und Verschiedenartigkeit der Akteure im Netzwerk machte fiir die Aufbereitung und
Veranschaulichung der Ergebnisse der jeweiligen Vernetzungssituation eine Sortierung und
Strukturierung der beteiligten Institutionen und Berufsgruppen erforderlich. Wir haben dies
anhand von zwei Dimensionen, den Entwicklungsanforderungen des Kindes und der damit verbun-
denen Angebotsstruktur fir Familien einerseits und der Differenzierung nach der Zuginglichkeit
von Institutionen (niedrigschwellig vs. hochschwellig), vorgenommen. Vor diesem Hintergrund ent-
standen drei Teilnetze, nimlich das Teilnetz ,Rund um die Geburt”, das Teilnetz , Frithe Hilfen
fiir Familien” und das Teilnetz ,, Spezifische Risikolagen und Angebote”. Das Teilnetz ,,Friihe
Hilfen fiir Familien“ entspricht dem niedrigschwelligen, das Teilnetz ,,Spezifische Risikolagen und
Angebote dem hochschwelligen Sektor. Die Aufgaben einzelner Institutionen und Berufsgruppen
konnten in mehreren Teilnetzen liegen, sie wurden dann mehrfach in die entsprechenden Teilnetze
aufgenommen (z.B. waren die Kinderdrzte mit ihren Aufgaben sowohl ,Rund um die Geburt® als
auch bei ,,Frithe Hilfen fiir Familien® einzuordnen und auch bei spezifischen Risikolagen). Jedes
Teilnetz wurde anschlieflend fiir sich analysiert, so dass Impulse fiir die weitere Gestaltung des Ver-
netzungsprozesses abgeleitet werden konnten.

Inhaltlich wurden zunichst die bilateralen Kontakte zwischen den Akteuren im jeweiligen Netz
analysiert. Die Kontaktbereitschaft, die Kontakthdufigkeit und die Zufriedenheit mit den Kontakten
wurden einbezogen. Die Ergebnisse wurden nicht auf die Akteursebene, sondern auf die institu-
tionelle Ebene bezogen, um darstellen zu konnen, ob Kontakte bzw. Kooperationsbeziehungen
zwischen den jeweiligen Institutionen bestehen und wie die Qualitit von den Befragten beurteilt
wird. In der graphischen Darstellung der Netzwerke wurden symmetrische (d.h. beidseitig benannte
Kooperationen) und asymmetrische (d.h. einseitig benannte) Kooperationsbeziehungen mit Hilfe
von Pfeilspitzen erkennbar gemacht. Fiir die Zufriedenheit oder Unzufriedenheit mit den jeweiligen
Kooperationsbeziehungen wurde ein Plus oder Minus auf dem Pfeil zwischen den Institutionen
eingetragen (und mit der Nihe zum jeweiligen Akteur diesem zugeordnet). Hierzu wurden die ge-
rundeten durchschnittlichen Werte aller eingegangenen Fragebogen ermittelt. Auf die Riickmeldung

genauerer Werte wurde verzichtet, da diese Form der Riickmeldung anschaulich ist und ausreicht,



um Impulse fiir die weitere Entwicklung zu geben, ohne die betreffenden Berufsgruppen und Insti-
tutionen in eine defensive Haltung zu bringen.

Dariiber hinaus wurden so genannte Netzwerkanalysen auf deskriptiver Ebene durchgeftihrt (vgl.
Kapitel 2). Eine Netzwerkanalyse informiert tiber soziale bzw. strukturelle Beziehungen innerhalb
eines sozialen Systems, wie es eben die unterschiedlichen Institutionen und Berufsgruppen vor Ort

darstellen.

FUR DIE, DIE ES GENAU WISSEN WOLLEN

Fiir die Netzwerkanalyse liegt der Fokus der Analyse auf der Beziehung zwischen zwei Individuen
in einem Netzwerk (jeder Wert reprasentiert eine Beziehung zwischen zwei Entitdten in einem Netz-
werk (vs. Reprisentation der Attribute von Entititen)). Erfasst wurden die Kontakte zwischen den
Kooperationspartnern, und dabei die Haufigkeit und die jeweilige Zufriedenheit mit den Kontakten
sowie die zentralen Positionen der jeweiligen Akteure im Netzwerk. Es wurden beziehungsspezifische
Berechnungen auf der Basis von Datenmatrizen durchgefiihrt (Einheiten in Spalten und Zeilen; de-
skriptive und graphische Analysen mit dem Softwareprogramm UCINET). Dariiber hinaus wurden
iibliche Berechnungen von Hiufigkeiten, Mittelwerten und Kontingenztabellen (Phi-Koeffizient)
erstellt.

3.2.4. EIN BEISPIEL ZUR VERNETZUNGSANALYSE

Fiir die Veranschaulichung der Ergebnisse einer Vernetzungsanalyse haben wir beispielhaft zwei Net-
ze ,Rund um die Geburt“ ausgewihlt und genauer beschrieben. Bei den anderen Netzen beschrin-
ken wir uns hier kurz auf die Darstellung ihrer Zusammensetzung.

In das Netz ,,Frithe Hilfen fir Familien wurden Kinderirzte, Kindertagesstitten, Hausérzte, Erzie-
hungsberatungsstellen, Frithforderstellen und das Jugendamt aufgenommen. Am Beispiel der Kin-
deridrzte wird deutlich, dass Berufsgruppen und Institutionen mehrfach in den Netzen dargestellt
wurden, wenn sie aufgrund ihres Profils Aufgaben in mehreren Netzen wahrnehmen.

Das Netz ,,spezifische Risikolagen und Angebote* ist das umfangreichste. Kinderschutzstellen, Sozial-
pédiatrische Zentren, Frithforderstellen, Kinderirzte, Kinderkliniken, psychiatrische Einrichtungen
fiir Kinder bzw. Jugendliche und Erwachsene, Suchteinrichtungen, die Polizei und das Jugendamt
wurden hier zusammengefasst. Die Vielzahl der Einrichtungen und ihr breites Spektrum machen
deutlich, dass die Gestaltung der Vernetzung in diesem Bereich besondere Herausforderungen an die
Akteure stellt.

Das Jugendamt in seiner besonderen Rolle beim Thema Kindeswohlgefihrdung und Préivention wur-
de in alle drei Teilnetze aufgenommen. Vielfach ist das Jugendamt erst bei besonderen Risikolagen
der Familien im Bewusstsein der anderen Helfer und hat meist keine direkten und regelhaften Kon-
takte zu Familien, bevor ein deutlicher Hilfebedarf besteht. Wenn Hilfen jedoch so frith wie moglich
angeboten werden sollen, ist es unerlisslich, dass das Jugendamt Kontakte mit den entsprechenden

niedrigschwelligen Professionen und Institutionen pflegt.



Am Beispiel eines ldndlichen und eines stadtischen Modellstandortes ldsst sich mit dem Fokus auf
die Rolle des Jugendamtes im Folgenden illustrieren, dass die Ausgangsbedingungen der Netzwerke
an einzelnen Standorten sehr unterschiedlich sein konnen und es daher spezifisch zugeschnittener
und differenzierter Ansatzpunkte fiir die Optimierung bestehender Netzwerke bedarf.

Wie bereits benannt, wurden Frauenirzte, Schwangerschaftsberatungsstellen, Geburtskliniken, Heb-
ammen, Kinderirzte und das Jugendamt zum Netz ,Rund um die Geburt“ zusammengefasst. Die
genannten Institutionen mit Ausnahme des Jugendamtes haben im Umfeld der Geburt Kontakt zu
werdenden oder jungen Eltern. Fiir die Analyse der Netzwerke wurden sowohl die Quantitit (z.B.
die angegebene Kontakthiufigkeit) als auch die Qualitit (Zufriedenheit mit den Kontakten) der
Kontakte mit berticksichtigt.

Beziiglich der angegebenen Kontakte zwischen Institutionen und Berufsgruppen zeigte sich an
einem landlichen Standort folgendes Bild (Abb. 6):
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ABB. 6: RUND UM DIE GEBURT — KONTAKTE ZWISCHEN INSTITUTIONEN UND BE-
RUFSGRUPPEN AN EINEM LANDLICHEN STANDORT

D Institution hat sich an der Befragung O—> einseitige Kontaktaufnahme
beteiligt
<«—> wechselseitige Kontaktaufnahme

kein bestehender Kontakt



In Bezug auf die Rolle des Jugendamtes wird in der Grafik der lindlichen Kommune deutlich, dass
das Jugendamt Kontakte zu allen anderen Beteiligten dieses Netzes angibt. Mit Ausnahme der befrag-
ten Gynikologinnen und Gynikologen werden diese Kontakte auch von den Kooperationspartnern
angegeben. Ein Entwicklungsbedarf kann hier also fiir die Kooperation zwischen Jugendamt und
den niedergelassenen Frauendrztinnen und Frauendrzten im Sinne einer wechselseitigen Kontakt-
gestaltung angenommen werden.

Der Vollstindigkeit halber sei erwihnt, dass weitere Liicken zwischen Schwangerschaftsberatungsstel-
len, Geburtskliniken und den niedergelassenen Kinderirztinnen und Kinderirzten sowie zwischen

Frauenirzten, Hebammen und den Geburtskliniken deutlich werden.

An einem stadtischen Standort stellte sich die Situation dem gegeniiber folgendermaflen dar (Abb. 7):

Hebammen Frauenarzte
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ABB. 7: RUND UM DIE GEBURT — KONTAKTE ZWISCHEN INSTITUTIONEN UND BE-
RUFSGRUPPEN AN EINEM STADTISCHEN STANDORT

Hier wurden beidseitige Kontakte des Jugendamtes zu den Kinderarzten, den Geburtsklinken und
den Schwangerschaftsberatungsstellen angegeben, wihrend einseitige Kontakte der Frauenirzte zum
Jugendamt und keine Kontakte zwischen Jugendamt und den Hebammen benannt wurden. Entwick-
lungsbedarf kann also fiir die Kommunikation des Jugendamtes mit den niedergelassenen Gyniko-
loginnen und Gynikologen sowie den Hebammen angenommen werden.

Daneben werden auch zwischen anderen Institutionen dieses Netzwerkes Kommunikationsliicken
deutlich.

Im Rahmen dieser grafischen Netzwerke wird noch keine Gewichtung der angegebenen Kontakte
vorgenommen. Uber diese beschreibende Analyse hinaus lassen sich jedoch Unterschiede iiber die

Kontakthaufigkeiten herausarbeiten, mit denen ein jeweiliger Akteur im Netz andere kontaktiert



bzw. kontaktiert wird. Dies gibt genaueren Aufschluss tiber das Gewicht und die Bedeutung der an-
gegebenen Kontakte.

FUR DIE, DIE ES GENAU WISSEN WOLLEN

Um die Aktivititen der Akteure im Netzwerk zu untersuchen, wurden alle Kontakte zwischen dem
einen Akteur und allen anderen Partnern im Netzwerk gezihlt. Diese Anzahl von Kontakten wird als
»Degree Out® bezeichnet.

Um dariiber hinaus die Relevanz zu untersuchen, die ein jeweiliger Akteur im Netzwerk fiir alle
anderen Partner hat, wurden alle Kontakte gezahlt, die diesen Akteur erreichten. Diese Anzahl von
Kontakten wird als ,Degree In“ bezeichnet.

Der so genannte Zentralititsindex ,,Betweenness“ ermoglicht Aussagen dariiber, wie viele Kontakte
jeweils gezdhlt werden, und wie viele Kontakte dariiber hinaus tiber eine jeweilige Schnittstelle lau-
fen. Je hoher der Zentralititsindex ist, umso zentraler ist die Position, die eine Berufsgruppe oder

Institution im Netz einnimmt, d.h., umso héher ist die integrative Funktion.

RUND UM DIE GEBURT - RICHTUNG DER KONTAKTE UND ZENTRALITAT IN EINEM
LANDLICHEN UND EINEM STADTISCHEN STANDORT

Jugendamt 25 24 132 Kinderérzte 22 19 62
Kinderérzte 21 23 56 Frauenérzte 21 28 21
Frauenérzte 17 14 36  Jugendamt 17 22 26

Schwangersch.beratungsst. 15 17 65  Schwangersch.beratungsst. 16 17 43
Hebammen 117 12 20 Hebammen 7 17 4
Geburtskliniken 7 16 7 Geburtskliniken 9 14 3

Das Jugendamt ist Teil der Kinder- und Jugendhilfe, alle anderen Institutionen gehdren dem
Gesundheitswesen an.

Degree Out Degree In Betweenness

Im Vergleich zwischen den beiden hier beispielhaft herangezogenen Standorten stand das Jugendamt
am landlichen Modellstandort hinsichtlich der von ihm initiierten Kontakte zu allen anderen
Partnern im Netz an erster Stelle. Geburtskliniken und Hebammen hingegen gaben vergleichsweise
wenig Kontakte zu anderen Partnern im Netz an (vgl. Tabelle 3, Degree Out). Auch bei den eingehen-
den Kontakten wird das Jugendamt am lindlichen Standort am hiufigsten genannt, gefolgt von den
niedergelassenen Kinderirzten (Degree In).

Im Unterschied dazu steht das Jugendamt in der stadtischen Kommune an dritter Stelle hinsichtlich
der von ihm initiierten Kontakte zu den anderen Partnern im Netzwerk. Kinderirzte und Frauenirzte
gehoren hier zu den Institutionen mit den meisten von ihnen genannten Institutionen zu anderen im

Netz. Frauenirzte sind hier die Berufsgruppe mit den meisten eingehenden Kontakten (vgl. Tabelle 3).



Erginzend hierzu kann analysiert werden wie hiufig ein jeweiliger Akteur auf dem kiirzesten Weg
zwischen zwei anderen Institutionen liegt. Eine solche Position lasst sich als eine integrative Funk-

tion im Netz interpretieren (,,Gatekeeper).

Am Beispiel der hier dargestellten Modellkommunen nimmt das Jugendamt in der landlichen
Region diese integrative Funktion innerhalb des Gesamtnetzes an erster Stelle ein (vgl. Tabelle 3,
Betweenness). Dem gegentiber wird diese integrative Funktion des Jugendamtes in der stiddtischen
Kommune eher nachrangig wahrgenommen (vgl. Tabelle 3). Auch vor dem Hintergrund der ge-
setzlich vorgegebenen Steuerungsfunktion des Jugendamtes ligen hier also wichtige Weiterentwick-
lungen, die Kontakte des Jugendamtes zum Gesundheitsbereich zu verstirken und damit auch seine

integrative Funktion hervorzuheben.
Uber die Informationen der Kontakthdufigkeiten im Netz hinaus ldsst sich die jeweilige Zufrieden-

heit mit den professionellen Kontakten zu anderen Akteuren im Feld bzw. die wahrgenommene
Qualitdt der Kontakte analysieren (Abb. 8).
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ABB. 8: RUND UM DIE GEBURT - QUALITAT DER KONTAKTE AN EINEM LANDLICHEN
STANDORT

4_@_> Linien mit einem negativen Zeichen symbolisieren Kontakte, die negativ
eingeschatzt wurden, die Nahe des Zeichens zur jeweiligen Berufsgruppe bzw.
Institution definiert den Sender.

< » Linien ohne Zeichen symbolisieren positiven Kontakt.
Analysiert wurden Mittelwerte (zufrieden vs. nicht zufrieden mit dem Kontakt).



Am Beispiel des landlichen Standorts lisst sich ablesen, dass alle Berufsgruppen bzw. Institu-
tionen angaben, zufrieden mit der Qualitdt der Kontakte zu den jeweiligen Partnern im Feld zu sein.
Ausnahme waren die niedergelassenen Kinderirzte, die duflerten, nicht zufrieden mit dem Kontakt

mit den Hebammen zu sein (Abb. 8).
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ABB. 9: RUND UM DIE GEBURT - QUALITAT DER KONTAKTE AN EINEM STADTISCHEN
STANDORT

Dem gegeniiber fanden sich in der stadtischen Kommune mehrere negativ eingeschitzte Kontakte
mit anderen Akteuren im Feld. Danach duflerten die Befragten aus dem Jugendamt, nicht zufrieden
mit dem Kontakt mit den Kinderirzten zu sein. Die Kinderirzte wiederum gaben an, nicht zufrieden
mit der Qualitit der Kooperationen mit der Frauenklinik und mit den Gynikologen zu sein, zudem

bewerteten die Gynikologen die Zusammenarbeit mit den Hebammen negativ (Abb. 9).

In einer Gesamtbewertung kann festgestellt werden, dass das Jugendamt des landlichen Mo-
dellstandortes zum Befragungszeitpunkt im Netz ,Rund um die Geburt“ mit allen Institutionen
und Berufsgruppen in mindestens einseitigem Kontakt (zu den Frauenirzten) stand, und in der
Bewertung der jeweiligen Kontakthdufigkeiten eine zentrale und integrierende Rolle in diesem Netz
innehatte. Die Zufriedenheit mit den Kontakten war insgesamt hoch und deutete auf funktionale
Wege zwischen den Beteiligten hin.

Am stadtischen Standort waren neben einseitigen Kontakten (Frauenirzte zum Jugendamt) auch
Kontaktliicken (zu den Hebammen) zu erkennen. Eine integrierende Funktion des Jugendamtes
war (noch) nicht gegeben und die Zufriedenheit mit den Kontakten stellte sich insgesamt deutlich
geringer als am lindlichen Standort dar. Die Funktionalitit dieses Netzes verdeutlichte den Bedarf

an gezielter Weiterentwicklung.



Insgesamt zeigte sich an allen Modellstandorten, dass durchaus nicht jede der relevanten Berufs-
gruppen oder Institutionen, die rund um die Geburt (werdende) Eltern und ihre Neugeborenen
und Siuglinge betreuen, im Rahmen der Fallarbeit bzw. auch falliibergreifend zu Beginn des
Modellprojektes miteinander im Kontakt standen. Ebenso zeigte sich, dass die Kontakte im Feld nicht
immer positiv bewertet wurden. Durch systematische Analysen der jeweiligen Vernetzungssituation,
wie etwa durch eine Vernetzungsanalyse, lassen sich die jeweils standortspezifischen Gegebenheiten
herausarbeiten und vor Ort mit dem jeweiligen Hintergrundwissen der beteiligten Akteure einord-

nen und interpretieren bzw. ggf. dann verbessern.









Der Aufbau eines Netzwerkes Friihe Hilfen unterliegt jeweils regional unterschiedlichen Bedingun-
gen. Danach gibt es Arbeits- und Umsetzungsanforderungen bzw. Erfahrungen eines erfolgreichen

Vernetzungsprozesses, die iibergreifend sind. Diese werden im Folgenden vorgestellt und diskutiert.

Wir haben im Rahmen des Modellprojektes an den Standorten eine Auftaktveranstaltung zum
Projektstart und weitere Runde Tische als regelhafte Gesamttreffen aller beteiligten Berufsgruppen
in Kombination mit themenbezogenen und interdisziplindren Arbeitsgruppen erprobt. Damit
kann das im Verlauf des Gesamtprozesses an allen acht Modellstandorten immer wieder angepasste
und verbesserte Vorgehen jetzt fiir interessierte Kommunen in manualisierter Form zur Verfiigung
gestellt und fir diese replizierbar gemacht werden. Die Auftaktveranstaltung betont die Bedeutung
des Vorhabens als eine gemeinsame Verantwortung, die alle betrifft und iiber die engere Fachof-
fentlichkeit hinausgeht (Aufwachsen in 6ffentlicher Verantwortung). Alle an Frithen Hilfen und am
Kinderschutz beteiligten Fachkrifte werden zur Mitwirkung eingeladen.

Die Runden Tische sind als Instrument der interdisziplindren Einbindung von Institutionen und
Personen geeignet, hier kann eine gemeinsame fachliche und informelle Arbeitsbasis entwickelt
werden, die Grundlinien des gemeinsamen Vorgehens konnen diskutiert und vereinbart werden
und Informationen kénnen rasch und transparent in das gesamte Netzwerk gebracht werden. Die
Gruppenkohision ist aufgrund der Gruppengrofle eher gering, daher empfiehlt sich ein ziel- und
ergebnisorientiertes sowie klar strukturiertes und damit effizientes Vorgehen, das die Beteiligten zur
weiteren Mitarbeit motiviert. Fiir die vertiefte Erarbeitung und Diskussion von Themen, Modellen
und Losungsvorschldgen ist dieses Gremium zu grofy und damit zu unflexibel. Zur Erginzung sind
Arbeitsgruppen als kleine und flexible Einheiten zur konkreten Planung und Steuerung sinnvoll.
Sie kénnen bedarfsgerecht gebildet werden und enden mit der Erfiillung ihres Arbeitsauftrages. Fiir
eine hohe Verbindlichkeit und Gruppenkohision sollte die Gruppengrof3e acht Mitglieder nicht
iiberschreiten. Als Gesamtstruktur hat sich bewihrt, zwischen den Treffen des Runden Tisches the-
matische Arbeitsgruppen zur Erarbeitung spezifischer Aufgaben einzurichten, die ihre Ergebnisse im
Rahmen des Runden Tisches riickmelden.

Dariiber hinaus hat sich die interdisziplinare Fort- und Weiterbildung von Fachkraften als eine
weitere gute Moglichkeit erwiesen, die Vernetzung auf der personellen Ebene zu unterstiitzen. Bei-
spielhaft sind hier die Weiterbildung in Entwicklungspsychologischer Beratung (siehe unten) und
der ,Workshop Kinderschutz® in Kapitel 5 aufgefiihrt und beschrieben.

Auf tiberregionaler Ebene wurden aufgrund der geduflerten Bediirfnisse der Modellstandorte aber
auch anderer interessierter Kommunen Standorttreffen und linderspezifische Treffen initiiert und
veranstaltet, die Gelegenheit zum Austausch, zur gegenseitigen Anregung und gegenseitigen Be-

fruchtung und zum Blick tiber den eigenen Tellerrand hinaus gegeben haben.

4.1. DIE AUFTAKTVERANSTALTUNG

Die Vernetzungsarbeit bedarf der horizontalen Einbindung verschiedener Berufsgruppen und Insti-
tutionen aber auch der vertikalen Verankerung, d.h. des Mittragens sowohl durch die Leitungs- als
auch durch die Mitarbeiterebene, um nachhaltig sein zu konnen (siehe Kapitel 6). Ziel der Auftakt-
veranstaltung als Beginn der Runden Tische ist es, insbesondere die Leitungsebene von Institutionen
fiir die Mitarbeit und Unterstiitzung des Projektes in ihrer Einrichtung zu gewinnen. Die weitere
Arbeit an den Runden Tischen wird dann in der Regel durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

anderer Hierarchieebenen getragen. Auch wenn die Organisation der Auftaktveranstaltung mit ei-

Bewahrte Vorgehensweisen

und Instrumente



Information und Herstellen
einer gemeinsamen Aus-

gangsbasis

nem erhohten Aufwand wie der Auswahl und Gewinnung von Referentinnen oder Referenten und
Mitwirkenden fiir die Podiumsdiskussion verbunden ist, bietet sie einen unschitzbaren Vorteil fiir
den weiteren Verlauf des Projektes und ist aus dieser Sicht unbedingt zu empfehlen. Uber die Auf-
taktveranstaltung kann die Notwendigkeit, der Nutzen und die Attraktivitat des Projektes an
Entscheidungstriger unterschiedlicher Institutionen (Klinikleitung, Geschiftsfithrung von Trégern,
Jugendamtsleitung etc.) vermittelt werden. Wenn sie fuir die Mitarbeit ihrer Einrichtung gewon-
nen werden kénnen, kann die Tragfihigkeit der Projektarbeit abgesichert werden.

Die Einladung und die Auswahl des Ortes fiir die Auftaktveranstaltung konnen dabei bereits Impulse
fiir das Vorhaben setzen und zeigen, wer hinter dem Projekt steht und wie andere Bereiche einbe-
zogen werden sollen. Ladt z.B. die Stadt oder der Landkreis als Projektinitiator ein, kénnen andere
Réaumlichkeiten fiir das erste Treffen geeignet sein (z.B. Biirgerhduser, Stadtteilzentren), als wenn
beispielsweise das Jugendamt und/oder eine Klinik die Initiative ergriffen haben. Bei der Nutzung
der Rdaumlichkeiten eines spezifischen Bereiches (z. B. Klinikhorsile, Tagungsraume des Jugendamtes
oder von Trigern) empfiehlt sich die Bitte der Projektinitiatoren an die Reprisentanten dieses Berei-
ches, die Gastgeberrolle zu tibernehmen. Damit konnen erste Bausteine fiir die Haltung, gemeinsam
an einem Thema zu arbeiten, gelegt werden.

Inhaltlich sind neben Begriilungen oder Grufiworten relevanter politischer (Biirgermeister, Landri-
te) oder institutioneller Vertreterinnen und Vertreter (Leiterin/Leiter des Jugendamtes, Cheférztin/-
arzt der Geburtsklinik) Fachvortrige zum Thema, die Vorstellung des Projektes und eine Podiums-
diskussion mit wichtigen Vertretern der regionalen Einrichtungen geeignet, eine gemeinsame Basis
fiir den Beginn des Projektes auf dieser Ebene herzustellen.

Uber die BegriiBungen oder GruBworte unterschiedlicher Vertreter auf kommunaler Ebene aber
auch Landes- oder Bundesebene wird fiir die teilnehmenden Institutionsvertreter und -leitungen die
Bedeutung und der gesellschaftliche Gesamtrahmen deutlich, in den das Projekt einzuordnen ist.
Damit sind natiirlich auch Fragen des Prestiges fiir das Projekt und die teilnehmenden Berufsgrup-
pen und Institutionen verbunden.

Eine wichtige Voraussetzung fiir das Gelingen der Vernetzung ist die Schaffung einer gemeinsamen
fachlichen Grundlage aller Beteiligten, die neben den spezifischen Kompetenzen der jeweiligen Pro-
fessionen eine Verstindigungsbasis herstellt. Fachvortrage von anerkannten Referentinnen und
Referenten zum Thema sind neben dem direkten fachlichen Gewinn ein erster Ansatz hierfir.

Die Vorstellung des Projektes schafft Transparenz und erméglicht den Teilnehmenden die Ori-
entierung innerhalb des Vorhabens und erste Gedanken zur eigenen Verortung im beginnenden
Prozess.

In einer Podiumsdiskussion kénnen die Vertreterinnen und Vertreter regionaler Einrichtungen
und Berufsgruppen in den Prozess einbezogen werden, unterstiitzende aber auch kritische Ge-
danken konnen diskutiert werden und so ein erster Austausch tiber Chancen und Hindernisse des
Vorhabens stattfinden. Die hier angesprochenen Themen sind wichtige Wegweiser fiir die Projekt-
koordinatorinnen und Projektkoordinatoren im weiteren Verlauf und konnen Anlass fiir klirende
Gespriche sein, um mogliche Hindernisse frithzeitig auszurdumen. Die Auswahl der gestaltenden

Personen sollte auf die Zielgruppe und die inhaltlichen Ziele abgestimmt sein.

Insbesondere freiberuflich und niedergelassen titige Berufsgruppen haben keine Moglichkeit, die
Mitarbeit im Vernetzungsprozess im Rahmen ihrer beruflichen Titigkeit honoriert zu bekommen.
Mit aus diesem Grund sind wir den Weg gegangen, sowohl die Auftaktveranstaltung als auch die
Runden Tische mit Fortbildungseinheiten zu gestalten und diese, wo méglich, bei der Arztekam-
mer anzumelden und entsprechende CME-Punkte (Continuous Medical Education) zu beantragen,



die fiir die Teilnehmerinnen und Teilnehmer dann bescheinigt werden konnten. *
MERKZETTEL: DIE AUFTAKTVERANSTALTUNG

* Einladungen zu den gemeinsamen Treffen haben eine klare Signalwirkung fir die Adressa-
ten, sie sollten daher offiziellen Charakter haben und von einer oder mehrerer Personen in
entsprechender Position und Stellung unterschrieben sein

* Beilage eines Flyers mit den geplanten Veranstaltungsinhalten, den aktiv Teilnehmenden, der
Veranstaltungsdauer und den Kontaktdaten eines Ansprechpartners fiir Anmeldungen und
Riickfragen

* Personlicher Kontakt und Riickfrage bei zentralen Institutionsvertreterinnen und -vertretern
neben der schriftlichen Finladung, um deren Teilnahme sicherzustellen

* Die ausgewihlten Riumlichkeiten entsprechend der Anzahl der erwarteten Personen (in der
Regel Reihenbestuhlung) und der Veranstaltungsform (Ausstattung mit Vortragspult, Laptop,
Beamer und Mikrofonen) vorbereiten

e Teilnehmerlisten mit Namen, Institution und Unterschrift vorbereiten (sowohl fiir die Er-
teilung von Fortbildungspunkten erforderlich, als auch fiir den eigenen Uberblick, wer nun
tatsdchlich teilgenommen hat und welche Institutionen vertreten waren)

e Eventuell Ansteck-Namensschilder vorbereiten

4.2. DIE RUNDEN TISCHE

Die Runden Tische sind Konferenzen, in denen alle Berufsgruppen und Institutionen des Netzwerks
zusammen kommen. Der Aufwand fiir solche Treffen ist insgesamt hoch, daher liegt ein besonderer
Schwerpunkt auf der 6konomischen Gestaltung. Im Rahmen von ,,Guter Start ins Kinderleben®
wurden die Vernetzungsprozesse an den Standorten mit der Auftaktveranstaltung und drei Run-
den Tischen im Zeitraum von circa einem Jahr initiiert und begleitet. Es hat sich gezeigt, dass die
erprobte inhaltliche Gestaltung geeignet ist, die gesteckten Ziele in der kurzen Zeit zu erreichen, so
dass es sich um ein duflerst 6konomisches Vorgehen handelt. Sicherlich ist der Gesamtprozess nach
drei Runden Tischen nicht abgeschlossen, Vernetzung bedarf fortwihrender Aushandlungs- und
Abstimmungsprozesse, die Frequenz der Treffen kann jedoch nach der Initiierungsphase auf ein bis
zwei Treffen pro Jahr verringert werden.

Fiir die Runden Tische stehen vielfiltige Aufgaben auf ganz verschiedenen Ebenen an: fachliche
und inhaltliche Informationen miissen vermittelt werden, das gegenseitige Kennen lernen und
aufeinander zugehen muss wahrgenommen und begleitet werden, Inhalte und Vorgehensweisen
miissen diskutiert, Absprachen getroffen und fixiert werden. Damit sind unterschiedliche Rollen
verbunden, die nicht ohne Schwierigkeiten in einer Person vereint werden konnen. Wir haben zur
Losung dieses Spannungsfeldes eine externe Moderation der Runden Tische hinzugezogen, deren
Auftrag mit der kommunikativen Gestaltung der Runden Tische beschrieben war. Die Integration
aller Teilnehmerinnen und Teilnehmer in den Austausch und die Diskussion ist die wesentliche Auf-
gabe der Moderation, konstruktive Ideen aufzugreifen und kritische Stimmen einzubeziehen, aber
nicht dominieren zu lassen. Fiir diese Rolle sind aus unserer Sicht Personen geeignet, die Erfahrung

mit der Moderation von Gruppen oder Teams haben, die mit der Thematik des Projektes annihernd

3) Die Kontaktdaten zu den jeweiligen Arztekammern finden Sie im Anhang

Vorschlage zur Gestaltung
und Durchfihrung



vertraut sind und die fiir die Beteiligten des Runden Tisches ,neutral® sind, d.h. keine eindeutige
Parteilichkeit fiir einen der vertretenen Bereiche haben. Die fachlich/inhaltlichen Beitrige, die
Diskussionen und die zu treffenden Vereinbarungen konnten dann inhaltlich geradlinig von den
Projektkoordinatorinnen und Projektkoordinatoren vor Ort und als wissenschaftliche Begleitung
wahrgenommen werden. Wichtig ist eine enge Absprache zwischen allen Beteiligten beziiglich der
Ziele, der Inhalte und des Ablaufs des Runden Tisches.

Wenn der potentielle Teilnehmerkreis des Runden Tisches zu grof8 ist, hat es sich als sinnvoll erwie-
sen, bestimmte Berufsgruppen tiber Multiplikatoren in die gemeinsame Arbeit einzubinden, z.B.
kann eine Kinderirztin oder ein Kinderarzt die Kommunikation mit den anderen Kinderérzten tiber
deren Stammtisch oder Qualititszirkel iibernehmen. Die ausgewihlten Vertreterinnen und Vertreter
sollten einen guten Zugang zur jeweiligen Institution oder Berufsgruppe haben und sich mit den
Projektzielen identifizieren konnen. Die Riickbindung in die jeweilige Berufsgruppe soll dabei mit
moglichst geringem zusitzlichem Aufwand im Rahmen bereits vorhandener Strukturen stattfinden
kénnen. Die Projektkoordinatorinnen und Projektkoordinatoren konnen bei Bedarf vor dem ersten
Runden Tisch, ggf. mit Riicksprache bei den vorgesehenen Vertreterinnen und Vertretern einen Vor-
schlag erarbeiten.

Die beschriebenen Vorschlige zur Tagesordnung wurden im Modellprojekt ,,Guter Start ins Kinder-

leben* erprobt und manualisiert.
MERKZETTEL: VOR DEN RUNDEN TISCHEN

e Auswahl einer geeigneten Rdumlichkeit, in der ein ,Runder Tisch stattfinden kann

* Auswahl eines geeigneten Zeitpunktes

e (der Mittwoch Nachmittag ist fiir die niedergelassenen Arzte giinstig, Dienst- und Ferienzei-
ten beachten)

e Vorbereitung gut lesbarer Tisch-Namensschilder

¢ Einladung mit Tagesordnung und Angabe der Sitzungsdauer

e (bewihrt haben sich 3 Stunden)

® Bei Bedarf einen Entwurf fiir ein Multiplikatorensystem erstellen

e Protokollantin oder Protokollant fiir die Sicherung der Ergebnisse bestimmen

* Anwesenheitsliste mit den Teilnehmerdaten (Name, Adresse, Telefon, Mail, Institution) vor-
bereiten und um Korrektur bitten, um die Erreichbarkeit der Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer sicherzustellen

e Versorgung mit Getrinken, Gebick oder Obst-/Gemiise-Dips etc. organisieren

e Eventuell Service-Hotline fiir Riickmeldungen und Riickfragen einrichten

4.2.1. DER ERSTE RUNDE TISCH
KURZ ZUSAMMENGEFASST

Beim ersten Runden Tisch geht es zunidchst darum, mit den Akteurinnen und Akteuren eine
gemeinsame Basis fiir die Zusammenarbeit herzustellen und sie auf den folgenden Prozess ein-
zustimmen. Wichtige Grundlagen dieser Basis sind die Definition von Zielen der gemeinsamen
Arbeit und die Benennung der gemeinsamen Aufgaben im Hinblick auf diese Zielsetzungen.

Nach kurzen Grundlageninformationen zu den Themen Privention von Kindeswohlgefihrdung



und den damit verbundenen Implikationen sowie zum Datenschutz bekommen die Fachkrifte
des Gesundheitswesens als ersten konkreten Schritt mit dem ,, Anhaltsbogen fiir ein vertiefendes Ge-
spriich® (siehe Kapitel 5) ein Screeninginstrument an die Hand, mit dem Familien mit Hilfebedarf
moglichst frithzeitig im Umfeld der Geburt identifiziert werden konnen.

Der ,Workshop Kinderschutz“ (siehe Kapitel 5) zur Schulung der Fachkrifte, die mit dem An-
haltsbogen arbeiten wollen, wird vorgestellt.

Gelungen ist dieser Schritt, wenn fiir alle Beteiligten sichtbar und erlebbar wird, welcher Nutzen
aus dem Projekt der Vernetzung fiir sie und/oder fiir die Kinder und deren Familien entstehen

kann und sie bereit sind, weiterhin mitzuarbeiten.

DIE TAGESORDNUNG

BegriiRung und Uberblick iiber die Themen des ersten Runden Tisches (10 Min.)
Vorstellung und Einfithrung der Moderatorin/des Moderators des Runden Tisches, Orientie-

rung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer

Vorstellungsrunde der Beteiligten am Runden Tisch (20 Min.)

Vorstellung mit Name, Beruf, Arbeitsbereich und Beriithrungspunkten mit dem Thema Prd-
vention von Kindeswohlgefihrdung.
Wenn die Runde fiir Einzelvorstellungen zu grof8 ist, konnen sich auch Gruppen vorstellen
(Gesundheitswesen — o6ffentliche Gesundheitshilfe, Klinikmitarbeiter, niedergelassene Arz-
tinnen und Arzte, freiberuflich Titige, Jugendhilfe — offentliche Jugendhilfe, freie Triger der
Jugendhilfe, Familiengerichte, Sozialhilfe, ARGE, Polizei, ...)

Einfiihrung in das Projekt (15 Min.)

Informationen an die Teilnehmerinnen und Teilnehmer

¢ zu den Rahmenbedingungen des Projektes (z.B. wie kam es dazu, welche Initiatorinnen
und Initiatoren stehen hinter dem Projekt, wer fordert das Vorhaben, mit wem sollen
Kooperationen stattfinden)

* zu den Zielen, den anstehenden Aufgaben fiir die Umsetzung, der Evaluation (hierzu ge-
hért die Darstellung, warum der Kooperation und dem Ubergang zwischen Gesundheits-
wesen und Jugendhilfe im Zusammenhang mit der Prdvention von Kindeswohlgefihrdung
und Friithen Hilfen zentrale Bedeutung zukommt)

e zum zeitlichen Ablauf des Projektes

® zu den Zielen und Inhalten der Runden Tische

e zur Rolle der Projektkoordinatorinnen und Projektkoordinatoren

Einfiihrung zur Pravention von Kindeswohlgefahrdung (15 Min.)

Impulsreferat oder Priasentation zum Thema Frithe Hilfen und Kinderschutz

Einfiihrung zum rechtlichen Rahmen und Datenschutz (15 Min.)
Impulsreferat oder Prisentation mit Schwerpunkten auf gemeinsame Grundsitze des Daten-
schutzes im Gesundheitsbereich und in der Kinder- und Jugendhilfe, den Prinzipien der In-
formationsweitergabe, dem § 8a SGB als Modell der Kooperation zwischen Gesundheitswesen
und Kinder- und Jugendhilfe



Einfihrung des Multiplikatorensystems (bei Bedarf) (5 Min.)
Kurze Vorstellung eines erarbeiteten Vorschlags mit der Bitte um Uberpriifung und Riickmel-

dung an die Projektkoordinatorinnen und Projektkoordinatoren in der Pause

PAUSE (30 Min.)

zum informellen Kennen lernen

Vorstellung des Screeninginstruments ,Anhaltsbogen fiir ein (15 Min.)
vertiefendes Gesprach”
(siehe Kapitel 5) fiir das Gesundheitswesen
Vorstellung oder Prasentation zum Hintergrund, d.h. der Basis, auf der der Anhaltsbogen
entwickelt wurde, den zugrunde liegenden Risikofaktoren, dem Umgang im Einsatz und den
Zielen des Anhaltsbogens als fundiertes und praktikables Instrument fiir das Gesundheitswe-
sen. Weiterhin wird der ,,Entscheidungsbaum® (siehe Kapitel 5) zum weiteren Umgang mit

den tiber den Anhaltsbogen gewonnenen Informationen eingefiihrt.

Vorstellung des ,Workshop Kinderschutz” (15 Min.)
(siehe Kapitel 5) fiir das Gesundheitswesen
Der ,,Workshop Kinderschutz“ wird fiir die vorrangigen Zielgruppen (Hebammen und Ent-
bindungspfleger, Kinderkrankenschwestern und -pfleger, Gynikologinnen und Gynikologen,
Kinderirztinnen und Kinderirzte, Arzthelferinnen) vorgestellt, die Inhalte (Sensibilisierung,
Kommunikationstraining, Datenschutz, Dokumentationstraining, Weitervermittlung) werden
benannt. Der Termin, an dem der Workshop stattfindet, wird bekannt gegeben, die Moglich-
keiten zur Anmeldung besprochen.

Diskussion und erste Absprachen zum Einsatz des Screeninginstruments (30 Min.)
Diskussion mit den Teilnehmerinnen und Teilnehmern des Runden Tisches iiber Gesamtziele,
aktuell anstehende Aufgaben und deren Priorititen, Aufgabenteilungen und Verantwortlich-
keiten fur die nichsten Schritte. Die Frage, in welcher Form und in welchen Bereichen der
Einsatz des Anhaltsbogens vorstellbar ist und wie er dort implementiert werden kann, soll
geklirt werden. Verweis darauf, dass erste Ergebnisse und Erfahrungen beim zweiten Runden

Tisch eingebracht werden konnen.

Zusammenfassung, Ausblick und Verschiedenes (10 Min.)
Zum Abschluss erfolgt eine Zusammenfassung des Erarbeiteten, ggf. eine Prizisierung und
Terminierung von Arbeitsauftrigen fur die Zeit bis zum nichsten Runden Tisch. Ein Ausblick

auf die Themen des zweiten Runden Tisches wird gegeben.

FUR DIE, DIE ES GENAU WISSEN WOLLEN

Im Mittelpunkt des ersten Themenblocks steht die Orientierung der Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer, die Frage nach dem Ziel und den allgemeinen Aufgaben des Runden Tisches und der
Vernetzung. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer miissen sich zundchst miteinander und mit der
Situation, den Zielen und Aufgaben vertraut machen konnen, damit die Bereitschaft entstehen kann,

sich auf die Mitarbeit verbindlich einzulassen. Die gegenseitige Vorstellung, die transparente Infor-



mation zur Entstehung, zur Vorgeschichte, zum aktuellen Stand des Vorhabens und die Vermittlung
von fachlichen Grundlageninformationen sind geeignet, diese Orientierung herzustellen.

Im zweiten Themenblock geht es um erste konkrete Schritte auf diesem Weg. Der sogenannte An-
haltsbogen fiir ein vertiefendes Gesprich fiir den Gesundheitsbereich als Grundlage fiir die Vermitt-
lung weitergehender Hilfen und der ,, Workshop Kinderschutz* sind konkrete Hilfestellungen, die die
Fachkrifte unterstiitzen sollen und deutlich machen, dass die Mitwirkung im Rahmen der Vernet-
zung nicht nur zusitzliche Belastung bedeutet, sondern auch Unterstiitzung in der Wahrnehmung
der eigenen beruflichen Aufgaben. In der anschliefenden Diskussion kann der begonnene Austausch
vertieft werden, die Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Runden Tisches legen ihre gemeinsamen
Ziele und Aufgaben fest und treffen konkrete Absprachen, so dass sich bereits am Ende des ersten
Runden Tisches konstruktive Verinderungen durch den Vernetzungsprozess abzeichnen. Hierzu
gehort z.B. die Vereinbarung, Arbeitsgruppen zu entwickeln bzw. bestehende Arbeitsgruppen fiir
eine begrenzte Zeit zu nutzen (z.B. fiir eine Bestandsaufnahme vorhandener Angebotsstrukturen im
Friithbereich und ggf. deren Weiterentwicklung).
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ABB. 10: MATERIAL ZUR STEIGERUNG DER GEMEINSAMEN IDENTITAT
PLAKAT ZUR PROJEKTUBERSICHT — OSTALBKREIS, DIETER FISCHER
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ABB. 11: MATERIAL ZUR STEIGERUNG DER GEMEINSAMEN IDENTITAT
TRIDEM FUR FACHKRAFTE - OSTALBKREIS, DIETER FISCHER

Vor allem der BegriiRung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer beim ersten Runden Tisch kommt
eine dhnliche Bedeutung zu wie der Begriilung bei der Auftaktveranstaltung. Hier wird den Ak-
teurinnen und Akteuren vermittelt, welche Bedeutung dem Projekt zugemessen wird und wie das
Projekt im kommunalen und gesellschaftlichen Kontext gesehen wird. Eine zumindest kurzzeitige
Anwesenheit der Initiatoren oder Unterstiitzer in Leitungs- und Entscheidungsfunktionen ist aus
dieser Sicht mehr als wiinschenswert.

Der Uberblick iiber die geplanten Themen des Treffens gibt den Teilnehmerinnen und Teilnehmern
die Moglichkeit, sich zu orientieren und sich auf die Inhalte einzustellen.

Aufgrund unserer bisherigen Erfahrungen gehen wir davon aus, dass die unterschiedlichen Saulen
Gesundheitswesen, Jugendhilfe, Sozialwesen, Rehabilitation, Polizei und Justiz nicht regelhaft syste-
matische Kontakte miteinander haben, dass eine Zusammenarbeit oft auf der Basis personlicher
Bekanntschaft aus anderen Zusammenhingen oder punktuell aufgrund fallbezogen notwendiger
Situationen stattfindet. Daraus folgt, dass zunichst eine gegenseitige Information iiber die jewei-
ligen Professionen und institutionellen Hintergriinde der Teilnehmerinnen und Teilnehmer herge-
stellt werden muss. Die Vorstellungsrunde am Runden Tisch bietet Gelegenheit hierzu, es kann ein
erstes Kennen lernen und Zuordnen der Personen im jeweiligen institutionellen Kontext stattfinden.
In einer offenen, entspannten und wertschitzenden Atmosphire konnen Unklarheiten ungeniert
ausgesprochen werden und das Wissen iibereinander kann auf- und ausgebaut werden. Auf der
Grundlage des Wissens, was andere tun und welche Personen hinter Institutionen stehen, steigt die
Bereitschaft der Berufsgruppen, andere Professionen frither mit einzubeziehen.

Die beteiligten Berufsgruppen haben erfahrungsgemaf; aufgrund ihrer jeweiligen beruflichen Sozi-
alisation unterschiedliche Schwerpunkte und Tempi im Vorgehen. Wihrend z.B. die einen in kurzer
Zeit zielorientierte Ergebnisse erwarten, herrscht bei den anderen eine prozessorientierte Diskurs-

orientierung vor. Die Kunst liegt darin, beiden Erwartungen in Teilen gerecht zu werden und dabei



weder den Prozess der Aushandlung und Zielfindung noch das Ziel selbst zu vernachléssigen.

Der kompetente Input zu relevanten Themen (z.B. Préivention, Datenschutz) schafft eine gemein-
same fachliche Grundlage, da die Teilnehmerinnen und Teilnehmer unterschiedliche Zuginge und
unterschiedliches Wissen zum Thema Prdivention von Kindeswohlgefihrdung haben. Auf dieser
gemeinsamen fachlichen Basis kann die Entwicklung einer gemeinsamen Identitit (Corporate Iden-

tity) beginnen.

Auf unserer Homepage finden Sie zwei Foliensitze zu den Themen ,,Frithe Hilfen und Kinderschutz*
und ,,Datenschutz*, die Sie zur Vorstellung am Runden Tisch herunterladen kénnen (www.uniklinik-
ulm.de/kjpp > Forschung > Guter Start ins Kinderleben > Werkbuch Vernetzung).

Schweigepflicht und Datenschutz stellen fiir viele Professionelle zunéchst ein gewichtiges Hindernis
in der Kooperation dar. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer erfahren, was bei der Kommunikation
zwischen unterschiedlichen Berufsgruppen und Systemen zu beachten ist und wie der Schutz per-
sonlicher Daten der Patientinnen/Patienten oder Klientinnen/Klienten in der Kooperation bertick-
sichtigt werden kann, ohne zum Hindernis zu werden.

Wie in Kapitel 3.1 beschrieben, ist es sinnvoll, niedergelassene Berufsgruppen oder grofle Instituti-
onen iiber sogenannte Multiplikatoren in die Arbeit an den Runden Tischen einzubeziehen, die die
Informationen jeweils an ihre Berufskolleginnen und Berufskollegen bestenfalls im Rahmen schon
vorhandener Strukturen (wie z.B. Stammtischen) weiterleiten. Bei der Auswahl der Multiplikatorin-
nen und Multiplikatoren ist zu beachten, dass sie einen guten Zugang zur jeweiligen Institution oder
Berufsgruppe haben und sich mit den Projektzielen identifizieren konnen.

Im Rahmen des ersten Runden Tisches konnte die Zeit vor der Pause genutzt werden, um die An-
wesenden auf ein grafisches Schaubild hinzuweisen (Multiplikatorensystem), auf dem ersichtlich ist,
welche Teilnehmerin und welcher Teilnehmer am Runden Tisch kiinftig fir welche Berufsgruppe
oder Institution als Multiplikatorin oder Multiplikator dienen soll. In der Pause haben die Anwesen-
den dann die Moglichkeit, sich ausfiihrlich mithilfe des Schaubildes dariiber zu informieren, welche
Berufsgruppe oder Institution sie kiinftig mit Informationen tiber das Projekt versorgen sollten und
konnen den Projektkoordinatorinnen und Koordinatoren anschlieffend eine Riickmeldung dartiber
geben, ob sie mit dieser Zuordnung einverstanden sind und diese fiir umsetzbar halten.

Die Pause ist eine Moglichkeit, sich zwanglos auszutauschen, Riickfragen an einzelne Personen zu
stellen, die bisherigen Themen im Gesprich noch einmal durchzugehen, kurz: sich auch personlich
gegenseitig kennen zu lernen. Da gegenseitiges Kennen die Grundlage der weiteren Vernet-
zungsarbeit ist, sollte die Pause nicht gering geschitzt und nicht ohne Not gekiirzt werden.

Mit dem ,,Anhaltsbogen fiir ein vertiefendes Gesprdch® und dem ,,Workshop Kinderschutz“ als fach-
licher Schulung im Zusammenhang mit dem Anhaltsbogen kann Fachkriften aus dem Gesundheits-
wesen eine konkrete Hilfestellung zur Kldrung von Hilfebedarf im Umfeld der Geburt an die Hand
gegeben werden. Gleichzeitig werden damit im Rahmen des Runden Tisches die ersten Stellen, die
mit Familien im Zusammenhang mit der Geburt eines Kindes in Kontakt kommen, in das entste-
hende Netz eingebunden.

In der Diskussion findet die erste gemeinsame Abstimmung iiber die Ziele und die nachsten Schrit-
te statt. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer sind aufgefordert, sich selbst aktiv mit Zielvorstellun-
gen, Verfahrensvorschlidgen und der Ubernahme von Verantwortung in den gemeinsamen Prozess
einzubringen. In der Vereinbarung der Aufgaben des Runden Tisches miissen sich alle Teilnehmer
wieder finden konnen und etwas dazu beitragen kénnen, um eine Identifizierung mit der Aufgabe
und dem Projekt zu ermdglichen.

Um das Erleben eines fortschreitenden Prozesses zu ermoglichen, empfehlen wir zwischen kurz-,

Vermittlung relevanter
fachlicher Arbeitsinhalte und
Aushandlung des gemeinsa-
men Vorgehens



mittel- und langfristigen Zielen zu unterscheiden und insbesondere an dieser Stelle auf die Auswahl
realistischer und auch kurzfristig bewiltigbarer Schritte zu achten. Fiir die Erfiillung der verein-
barten Aufgaben konnen Einzelpersonen oder Institutionen die Verantwortlichkeit tibernehmen,
je nach Aufgabenstellung berufsbezogene bzw. multiprofessionelle Arbeitsgruppen (siehe unten)
eingerichtet werden. Personliche Interessen, Kompetenzen und zur Verfiigung stehende Ressourcen
sind hierbei wichtige Kriterien, die explizit thematisiert werden sollten.

Beim Austausch iiber den Einsatz des Anhaltsbogens sind zunichst Fragen zum zeitlichen Aufwand
fiir das Screening und das eventuell anstehende vertiefende Gesprich, zu den Berufsgruppen, die fiir
den Finsatz insbesondere im klinischen Rahmen in Frage kommen, zur Integration in bisher beste-
hende Verfahren und zum weiteren Umgang mit Familien mit Hilfebedarf zu erwarten. Hier muss
fiir die Fachkrifte der Gedanke des Netzwerkes deutlich werden, dass sie mit Familien mit Hilfebe-
darf nicht allein stehen, dass es weitere Institutionen gibt, die sich spezifischer Problemstellungen
annehmen und dass erkannte Liicken im gemeinsamen Prozess geschlossen werden sollen. Neben
der Information tiber bisherige Erfahrungen in der Umsetzung kann ein Einsatz fiir eine begrenzte
Zeit mit anschlieBendem Austausch tiber eigene Erfahrungen vereinbart werden.

Dieser ersten Diskussion im Rahmen der Runden Tische kommt eine hohe Bedeutung zu. Ein sorg-
faltiger Umgang mit der Kommunikation durch Riickfragen zum gegenseitigen Verstindnis und
abschnittsweise Zusammenfassungen ist zu empfehlen, da die Gefahr von Missverstindnissen insbe-
sondere am Anfang besonders hoch ist. Die erste Diskussion ist das Modell, wie im Rahmen
des Runden Tisches mit unterschiedlichen Meinungen, mit Aushandlungsprozessen und
eventuell auch Konflikten umgegangen wird. Sie bedarf daher sorgfiltiger Voriiberlegungen
und sensibler Wahrnehmung.

Die abschlieffende Zusammenfassung der bisherigen gemeinsamen Schritte und Vereinbarungen
sichert die Ergebnisse sowohl fiir das Protokoll als auch fiir das Bewusstsein der Beteiligten, der
Ausblick macht ,Appetit auf mehr” und verdeutlicht, dass der Prozess effektiv und 6konomisch

gestaltet wird.
MERKZETTEL: NACH DEN RUNDEN TISCHEN

e Nach dem Runden Tisch Reflektion der Projektkoordinatorinnen und Projektkoordinatoren
zum Verlauf des Runden Tisches und den Konsequenzen fiir die weitere Planung

e Ergebnisprotokoll des Runden Tischs verfassen und zeitnah an die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer versenden, um die Ergebnisse allen zur Kenntnis zu geben

¢ Rundbriefe zwischen den Runden Tischen konnen die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
tiber aktuelle Entwicklungen informieren

¢ Kontakte zwischen Projektkoordinatorinnen/Projektkoordinatoren und Teilnehmerinnen/
Teilnehmern (-gruppen) zur Weiterfithrung und Umsetzung der verabredeten Schritte

e Kontakte der Multiplikatoren zu ihrer jeweiligen Berufsgruppe, Weitergabe von Informatio-
nen, Absprachen und itbernommenen Aufgaben
ACHTUNG! Die Einrichtung eines Multiplikatorensystems ist keine Garantie dafiir, dass die
Informationen immer bei den Multiplikanden ankommen. Daher ist es giinstig, verschie-
dene Kommunikationswege einzuplanen (z.B. Artikel in Fachzeitschriften der jeweiligen

Berufsgruppen)



Zu Beginn der Runden Tische war fiir uns hiufig eine Unsicherheit und Ambivalenz in der Teilneh-
mer-Runde spiirbar, die sich z.B. auf den Sinn und das Ziel des Vorhabens (,,was soll das werden?*
»kann das klappen?“), die eigene Zugehorigkeit (,ich iibernehme Aufgaben“ — ,,ich weif$ nicht, ob
ich nichstes Mal kommen werde®) und die eigene Rolle (,warum habt ihr noch keine Ergebnisse?*
— ,warum habt ihr uns nicht von Anfang an mitreden lassen?“) bezogen. Diese Unsicherheit und
Ambivalenz gehort aus unserer Sicht zur Dynamik und zur Entwicklung jeder Gruppe, so auch der
Runden Tische. Zu Beginn muss sich jede Teilnehmerin und jeder Teilnehmer entscheiden, ob er/sie
sich unter den gegebenen Bedingungen auf die Zusammenarbeit einlassen kann und will.

Am raschesten konnte dieser Schritt aus unseren Beobachtungen bewiltigt werden, wenn zu Beginn
klare und transparente Informationen tiber das Ziel und den Weg dorthin gegeben werden konnten,
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer explizit zum Mitdenken und Mitmachen eingeladen wurden
und geduflerte Gedanken und Ideen sofort konstruktiv in die Gesamtplanung einbezogen wurden.
Entsprechend schwieriger gestaltete sich der Beginn der Zusammenarbeit, wenn die Informations-
grundlage unklar oder unvollstindig war, die Teilnehmerinnen und Teilnehmer fur sich zunichst
keine Aufgabe oder keine Mitwirkungsméglichkeit im Prozess erkennen konnten bzw. Gedanken

und Vorschlige nicht entsprechend aufgegriffen wurden.

ABB. 12: MATERIAL ZUR STEIGERUNG DER GEMEINSAMEN IDENTITAT
BABYKALENDER FUR JUNGE ELTERN - KYFFHAUSERKREIS



4.2.2. DER ZWEITE RUNDE TISCH
KURZ ZUSAMMENGEFASST

Im Verlauf des zweiten Runden Tisches soll die momentane Ausgangssituation in Bezug auf
die moglichst frithe systematische Erkennung von Familien mit Hilfebedarf, die vorgehaltenen
Angebote fiir spezifische Ausgangssituationen und die Vermittlung dieser Familien an die ent-
sprechenden Hilfe leistenden Stellen fiir alle Beteiligten transparent gemacht werden. Der aktuelle
Handlungsbedarf wird daraus abgeleitet.

Das Ergebnis der ersten Fragebogenerhebung (siehe Kapitel 3) zur vorhandenen Angebotsstruktur
fiir Familien mit Sduglingen und Kleinkindern und die Vernetzung der in diesem Bereich Tiétigen
wird an den Runden Tisch riickgemeldet. Im gemeinsamen Gesprich dariiber konnen vorhandene
Liicken identifiziert werden und es kann geklart werden, wo von den Beteiligten Handlungsbedarf
gesehen wird und wie dieser beantwortet werden soll.

Am Ende des zweiten Runden Tisches stehen Planungen, wer fiir welche Aufgaben in welchem

Rahmen Verantwortung tibernimmt und in welchem Zeitraum welche Schritte erarbeitet werden.

DIE TAGESORDNUNG
BegriiBung und Uberblick iiber die Themen des zweiten Runden Tisches (10 Min.)

Informationen und Diskussion zum aktuellen Stand (45 Min.)
e Information iiber aktuelle Entwicklungen
* Vorstellung bisheriger Ergebnisse zu verabredeten Schritten (Kontakte, Weiterbildung
Entwicklungspsychologische Beratung, Workshop Kinderschutz, Arbeitsgruppen)
e Aktueller Stand beim Einsatz des Anhaltsbogens fiir ein vertiefendes Gesprich und Uber-
legungen zur systematischen Erkennung von Hilfebedarfen

Riickmeldung zur Fragebogenerhebung zur Angebotsstruktur und Vernetzung (40 Min.)

e Information tiber die Rahmenbedingungen und das Vorgehen bei der Befragung, Vorstel-
lung des Fragebogens

* Informationen zum Riicklauf

* Prisentation der Ergebnisse der Befragung zur Angebotsstruktur: welche Institutionen
gibt es, welche Zielgruppen werden erreicht, welche spezifischen Angebote halten diese
fiir die frithe Kindheit vor

* Austausch der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, ggf. Erginzung oder Korrektur der
bisherigen Informationen

e Prisentation der Ergebnisse der Vernetzungsbefragung: welche zentralen Einrichtungen
konnten identifiziert werden, wie haufig sind Kontakte zwischen Institutionen innerhalb
der Netze ,Rund um die Geburt*, ,,Frithe Hilfen fiir Familien®, und ,,Spezifische Risikola-
gen“ und wie zufrieden sind die Beteiligten mit diesen Kontakten

* Austausch der Teilnehmerinnen und Teilnehmer iiber Ubereinstimmungen und Differen-

zen der eigenen Wahrnehmung im Vergleich zu den dargestellten Ergebnissen



PAUSE (30 Min.)

Es konnen ggf. Ausdrucke der Ergebnisse zur vertieften Information ausgehingt werden

Diskussion und weiterfilhrende Uberlegungen zur Angebots- (45 Min.)
struktur und zur Vernetzung vor Ort
Diskussion iiber die Gestaltung der Angebotsstruktur im Sinne gestufter und differenzierter
Hilfen fiir verschiedene Bedarfslagen und tiber Schnittstellen zwischen verschiedenen Berei-
chen und Institutionen, insbesondere zwischen Gesundheitswesen und Jugendhilfe, beginnend

in der Zeit der Schwangerschaft

Zusammenfassung, Ausblick und Verschiedenes (10 Min.)
Zusammenfassung des Erreichten und der Arbeitsauftrige mit den vereinbarten Verantwort-

lichkeiten sowie Ausblick auf den dritten Runden Tisch.

FUR DIE, DIE ES GENAU WISSEN WOLLEN

Beim zweiten Runden Tisch geht es um die Gestaltung der konkreten Kommunikation und den Rah-
men der Zusammenarbeit, den die Teilnehmerinnen und Teilnehmer sich geben wollen. Damit wird
am zweiten Runden Tisch die Zusammenarbeit im gemeinsamen Prozess geklart, es wird geklirt, wie
Entscheidungen getroffen werden und wer die jeweils erforderlichen Zustindigkeiten und Verant-
wortlichkeiten iibernimmt. Unterschiedliche Sicht- und Herangehensweisen vor dem Hintergrund
der jeweiligen Profession werden an den gemeinsamen Themen deutlich und miissen im weiteren
Prozess zu einem gemeinsamen Weg zusammengefithrt und entwickelt werden. Die Information
und Riickmeldung im Plenum wie hier zur Erhebung des Ist-Standes zur Angebotsstruktur und
Vernetzung, Diskussionen im Plenum und die Einrichtung von Arbeitsgruppen mit konkreten Auf-
tragen strukturieren den Gesamtprozess auf verschiedenen Ebenen und sind Modelle, wie Losungen

zu Fragestellungen erarbeitet werden konnen.

Zu Beginn dieses Runden Tisches ist es sinnvoll, auf den Verlauf des vergangenen Treffens und die
Verabredungen Bezug zu nehmen und alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer danach iiber Entwick-
lungen und Zwischenstinde bzw. Ergebnisse von verabredeten Schritten zu informieren. Berichte
iiber Aktivititen von Einzelpersonen oder Gruppen und Berichte von Multiplikatoren iiber die
Vermittlung der verabredeten Inhalte in die Breite konnen hier ihren Platz finden. So kann fiir alle
Beteiligten, auch bei Wechseln in der personellen Zusammensetzung und bei neu Hinzukommen-
den, ein gemeinsamer Informationsstand hergestellt und allen die Teilhabe am Gesamtprozess
ermoglicht werden.

Wenn Hindernisse bei verabredeten Schritten aufgetaucht sind, kénnen diese gemeinsam diskutiert
und Losungsansatze entwickelt werden. Die Vielfalt der Professionen und beruflichen Erfahrun-
gen der Runde ist eine grofle Chance, die hier genutzt werden kann.

Die ersten Erfahrungen bei der Implementierung und dem Einsatz des Anhaltsbogens sind die
Grundlage fiir die weiterfithrende Diskussion, wie Familien mit Hilfebedarf systematisch mog-
lichst friih erkannt werden konnen, tiber welche Institutionen und Berufsgruppen dies geschehen
kann und welche Rahmenbedingungen fiir den Einsatz eines Screenings fiir die Erkennung des Be-
darfs an friithen Hilfen gegeben sein miissen. Hier ist beispielsweise an die Zeitplanung fiir erforder-

liche Gespriche oder die Moglichkeit, an vorhandene Hilfemdglichkeiten zu verweisen, zu denken.

Klarung der Zusammenarbeit
sowie der jeweiligen Zustan-
digkeiten und Verantwortlich-
keiten



Rickmeldung und Diskus-
sion der Vernetzungssituation
vor Ort sowie ggf. Vereinba-
rungen zur Verbesserung der
Kommunikation und der in-
terdisziplindren Kooperation

Vielfach sind diese Rahmenbedingungen noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang vorhan-
den, so dass die Umsetzung zunichst Pionierarbeit von den betreffenden Berufsgruppen erfordert,
bis ausreichende Strukturen im Umfeld geschaffen werden kénnen. Das personliche Engagement

der Einzelnen dafiir kann nicht hoch genug geschitzt werden.

Die zentralen Anliegen der Runden Tische sind der Ausbau und die Differenzierung der Angebote
zur Unterstiitzung von Familien mit Sduglingen und Kleinkindern und die Vernetzung der anbie-
tenden Institutionen, um einen moglichst reibungslosen Ubergang zwischen verschiedenen Unter-
stiitzungsmoglichkeiten zu erreichen. Der Ist-Stand in Bezug auf diese Themen wurde in unseren
Modellstandorten mit Hilfe eines Fragebogens zur Angebotsstruktur, zur bisherigen Vernetzung
und der Zufriedenheit mit den Kooperationskontakten erhoben (siche Kapitel 3). Dies kann je
nach ortlichen Moglichkeiten in unterschiedlichen Formen gemacht werden. Zum Einstieg in die
Auseinandersetzung mit den aktuellen Gegebenheiten muss den Teilnehmerinnen und Teilnehmern
transparent gemacht werden, wie die Informationen zum Ist-Stand gewonnen wurden, damit
sie die Bedeutung der Informationen einschitzen kénnen. Jede Erhebungsmethode hat ihre jeweils
spezifischen Stirken und Schwichen, die fir die Beurteilung der Ausgangssituation berticksichtigt
werden miissen.

Nach der Prisentation der Einzelergebnisse der Erhebung kénnen diese durch die Informationen
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer erganzt und vervollstandigt werden, so dass ein moglichst
realititsnahes und differenziertes Bild beziiglich der zur Verfiigung stehenden Angebote und der
bisherigen Vernetzung entsteht. Es empfiehlt sich, den Austausch iiber die Angebotsstruktur und
die Vernetzungsaspekte nach der jeweiligen Prasentation der Ergebnisse direkt zu besprechen, da
die Gefahr besteht, dass die Gedanken zum ersten Teil der Erhebung von den nachfolgenden Teilen
verdringt und uberdeckt werden. Beim Abgleich der Ergebnisse der Erhebung mit den eigenen
Wahrnehmungen konnen sehr unterschiedliche Sicht- und Erlebnisweisen thematisiert werden, die
Facetten des komplexen Gefiiges unterschiedlicher Einrichtungen und Berufsgruppen sind. Es soll
an dieser Stelle nicht verschwiegen werden, dass vorhandene Spannungen deutlich werden kénnen
und es dann vor allem im zweiten Teil nach der Pause einer guten Diskussionsfithrung bedarf, um

die offenen Themen ressourcenorientiert anzugehen und Wege zur Bearbeitung zu finden.

Fiir die Pause konnen die Ergebnisse der Erhebung ausgehédngt werden, damit die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer bei Bedarf Informationen nachlesen konnen. In den Pausengesprichen kénnen im
Gesprich weitere Gedanken dazu und erste Ideen fiir Konsequenzen aus den Ergebnissen entstehen.
Die folgende Diskussion soll den Teilnehmerinnen und Teilnehmern die Moglichkeit geben, die
erarbeitete Darstellung der Angebotsstruktur miteinander zu diskutieren und aus ihrer jeweiligen
beruflichen Perspektive vorhandene Liicken zu benennen. Hier konnen Synergieeffekte als Chance
der Vernetzung genutzt werden, vorhandene Angebote eines Bereiches konnen auch fir den ande-
ren Bereich nutzbar gemacht werden. Die Diskussionsbeitrige werden festgehalten, in der Regel ist
der Kreis des Runden Tisches jedoch zu grof3, um ein vollstindig durchdachtes und abschlieendes
Ergebnis zu erzielen. Hier empfehlen wir die Einrichtung einer interdisziplinar besetzten Arbeits-
gruppe (siehe unten), die die Anregungen des Runden Tisches und eigene weiterfithrende Uberle-
gungen in einem Gesamtkonzept zur Angebotsstruktur zusammenfasst und in den dritten Runden
Tisch einbringt. Die zentralen Berufsgruppen und Institutionen sollten bei der Zusammensetzung
der Arbeitsgruppe unbedingt beriicksichtigt werden. Desweiteren sollen im Rahmen des Runden Ti-
sches Verbesserungsmoglichkeiten bzw. -notwendigkeiten an den Schnittstellen und im Gesamtnetz

identifiziert und Wege zu deren Bearbeitung geplant werden. Dies konnen etwa Kontaktinitiativen



sein, um bisher nicht einbezogene Berufsgruppen zur Mitarbeit im Netz zu gewinnen, Treffen zwi-
schen Berufsgruppen, um die Uberginge an den Schnittstellen zu verbessern oder die Entwicklung
von Kommunikationsstrukturen zwischen den unterschiedlichen Berufsgruppen zur gegenseitigen
Information und zur wechselseitigen Unterstiitzung mit Kompetenzen. An den Standorten des
Modellprojektes wurden beispielsweise Informationsveranstaltungen und Fortbildungen zwischen
den Berufsgruppen (die Jugendhilfe fur das Gesundheitswesen und umgekehrt) initiiert. Die ano-
nymisierte Fallberatung und die interdisziplinire anonyme Fallbesprechung (siehe Kapitel 5) sind
Beispiele, wie die jeweiligen Kompetenzen zusammengefiihrt werden kénnen und wie das Ganze
mehr als die Summe der einzelnen Teile werden kann. Die gemeinsame fachliche Arbeit ist ein
wesentlicher Baustein in der Entwicklung einer gemeinsamen Identitat.

Bei der Gestaltung der Diskussionen am Runden Tisch ist eine angemessene Balance zwischen
Struktur und Offenheit zu berticksichtigen. Neben einem orientierenden und unterstiitzenden
Rahmen braucht es gentigend Raum fiir die Auferung von Bediirfnissen, Wiinschen und Bedenken,
die ernst genommen werden sollten. Auch die gemeinsame, l3sungsorientierte Bearbeitung braucht
Zeit fur kreative Ideen und Figeninitiativen, die aufgegriffen und nach einer gemeinsamen Diskus-
sion verbindlich gestaltet werden. Auf diese Weise ist aus dem Wunsch der Kliniken eines Modell-
standortes nach Unterstiitzung beim Einsatz des ,Anhaltsbogens fiir ein vertiefendes Gesprach® die
Idee und die Konzeption des ,, Workshop Kinderschutz* entstanden.

Um effektive Prozesse zu initiieren, ist die Benennung von Verantwortlichen und die Vereinba-
rung eines Zeitraumes, in dem die Aufgabe umgesetzt werden soll, zu empfehlen.

Am Ende des Runden Tisches werden die Ergebnisse des Treffens zusammengefasst und der Ausblick
auf das Kommende gegeben. Durch die enge Zeitstruktur der Runden Tische gibt es wenig Gele-
genheit, Themen auflerhalb der Tagesordnung zu besprechen. Daher haben wir die Gelegenheit am
Ende genutzt, um allgemein nachzufragen, ob es wichtige Themen gibt, die heute nicht besprochen
werden konnten. Je nach Umfang der ggf. benannten Themen konnten sie entweder sofort bespro-
chen werden oder wurden fiir die Tagesordnung des kommenden Runden Tisches beriicksichtigt.
Damit konnten wir sicherstellen, dass niemand der Beteiligten auf einem brennenden Thema sitzen

bleibt, fiir das nicht zumindest ein Platz zur Besprechung eingeplant wurde.

Der zweite Runde Tisch war fiir uns an den meisten Standorten durch Unruhe und eine gewisse Un-
strukturiertheit geprégt. Nach der Orientierung am ersten Runden Tisch und der Entscheidung, sich
am Prozess der Vernetzung beteiligen zu wollen, riickten nun in der Dynamik Themen wie Gemein-
samkeiten und Abgrenzung, der Umgang mit Entscheidungen und Konflikten und die eigene Rolle
im Gesamtprozess in den Mittelpunkt. Sorge um die eigene berufliche Identitit wurde geduflert und
altbekannte Spannungen zwischen Berufsgruppen kénnen auftauchen. An dieser Stelle zeigt sich,
wie mit den unterschiedlichen Meinungen und Haltungen, auch kritischen Stimmen umgegangen
werden kann. Konnen sie in den Gesamtprozess integriert werden oder werden sie nicht berticksich-
tigt und ,,stéren bzw. ziehen sich aus dem Vernetzungsprozess wieder zuriick.

Hilfreich haben wir in diesem Zusammenhang erlebt, wenn der Rahmen und die Zielrichtung der
Zusammenarbeit fiir alle Beteiligten klar war, die Moglichkeiten aber auch die Grenzen der einzel-
nen Berufsgruppen und der Zusammenarbeit kommuniziert wurden und deutlich wurde, dass die
Vernetzung ein gemeinsamer Prozess ist, in dem die Kompetenzen aller gefragt sind. Zentrale Bedeu-

tung haben an dieser Stelle die Projektkoordinatorinnen bzw. die Projektkoordinatoren. Wenn die



unterschiedlichen Sichtweisen wertschitzend und konstruktiv aufgenommen werden konnten, eine
insgesamt offene und transparente Haltung spiirbar war, konnten die anstehenden Themen rasch
und sachorientiert behandelt werden. Die Unterschiedlichkeit der Meinungen und auch Spannun-
gen konnten dann wahrgenommen, thematisiert und angemessen angegangen werden.

Hinderlich war, wenn eine Atmosphire von Konkurrenz mit der Gefahr der Abwertung und Aus-
grenzung von Meinungen oder sogar Berufsgruppen entstand, eine Einigung und Ubereinstimmung
an kritischen Punkten zu rasch forciert wurde oder der Eindruck entstand, dass niemand tatséchlich

fiir das Projekt Verantwortung tibernimmt.

4.2.3. DER DRITTE RUNDE TISCH
KURZ ZUSAMMENGEFASST

Der dritte Runde Tisch markiert das Ende der ersten intensiven Einstiegsphase und stellt die Wei-
chen fiir die Fortsetzung und die Verstetigung des begonnenen Prozesses. Die Themen der ersten
beiden Runden Tische werden differenziert und vertieft und es werden Absprachen fiir die weitere
Zusammenarbeit getroffen.

Fiir eine vorldufige Bilanzierung werden der bisherige Prozess und das Erreichte zusammengefasst
und dem Runden Tisch riickgemeldet. Die Planung zur Ausdifferenzierung der Angebotsstruktur
mit dem Ziel eines gestuften und differenzierten Spektrums von friihen Hilfen fiir Familien und
verbindlichen Vereinbarung von systematischen Wegen zwischen den beteiligten Berufsgruppen
und Institutionen wird fortgesetzt und weiter konkretisiert und die Fortsetzung der gemeinsamen
Arbeit wird besprochen. Fiir den Einsatz passgenauer Hilfen im Bereich der Jugendhilfe wird der so
genannte ,, Unterstiitzungsbogen fiir die Jugendhilfe“ (siehe Kapitel 5) vorgestellt und eingefiihrt.
Das Ziel der drei Runden Tische ist erreicht, wenn die Teilnehmerinnen/Teilnehmer weiterhin
motiviert sind, gemeinsam an diesem Thema zu arbeiten und Treffen sowie konkrete Vorgehens-

weisen zur Erreichung der weiteren Ziele geplant und beschlossen werden.

DIE TAGESORDNUNG
BegriiBung und Uberblick iiber die Themen des dritten Runden Tisches (10 Min.)

Information und Diskussion zum aktuellen Stand (30 Min.)
¢ Rickmeldungen zum aktuellen Stand und zur bisherigen Entwicklung des
Projektes durch die o6rtlichen Projektkoordinatorinnen/Projektkoordinatoren
und ggf. die wissenschaftliche Begleitung
e Information iiber aktuelle Entwicklungen
e Vorstellung bisheriger Ergebnisse zu verabredeten Schritten

(auBler den unten aufgefiihrten Berichten der Arbeitsgruppen)



Die Angebotsstruktur fiir Familien mit Kindern von 0-3 Jahren (35 Min.)
e Bericht der Arbeitsgruppe (sofern eine Arbeitsgruppe zu diesem
Thema gebildet wurde)
e Diskussion des Plenums zum aktuellen Stand und weitere Gedanken zur

Ausdifferenzierung und zu Wegen der Umsetzung
PAUSE (30 Min.)

Die Ubergiange zwischen Gesundheitswesen und Jugendhilfe (45 Min.)
und anderen Bereichen
e Berichte von Arbeitsgruppen iiber den aktuellen Stand der interdisziplindren
Zusammenarbeit auf der fallbezogenen und institutionellen Ebene

e Diskussion im Plenum und ggf. weitere Arbeitsauftrige

Zusammenfassung, Ausblick mit weiteren Vereinbarungen (30 Min.)
und Verschiedenes

e Zusammenfassung des Erreichten und der Arbeitsauftrige

e Vereinbarungen zur weiteren Zusammenarbeit und Ausblick auf das weitere Vorgehen

e Vorstellung ,, Unterstiitzungsbogen fur die Jugendhilfe“ (siehe Kapitel 5)

e Verschiedenes

FUR DIE, DIE ES GENAU WISSEN WOLLEN

Beim dritten Runden Tisch zeigen sich in der Regel erste Erfolge der gemeinsamen Arbeit. Eine ge-
meinsame Identitit der Teilnehmerinnen und Teilnehmer und auch anderer Beteiligter am Gesamt-
prozess wird sichtbar, Berufsgruppen haben sich kennen gelernt und haben Schritte aufeinander zu
gemacht und die Kommunikation untereinander hat sich verbreitert und vertieft.

Im Rahmen des Modellprojektes endete unsere Beteiligung nach dem dritten Runden Tisch und
die Projektkoordinatorinnen bzw. Projektkoordinatoren und die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
mussten sich entscheiden, wie sie den Prozess eigeninitiativ fortfiihren wollten. Dies war der Zeit-
punkt, an dem geklirt bzw. noch einmal bestitigt wurde, wer die Hauptverantwortung in Form von
Koordination fiir die Arbeit am Runden Tisch lingerfristig trigt und wie das Zusammenspiel der
beiden Hauptsdulen Gesundheitswesen und Jugendhilfe gestaltet wird. Wird die Hauptverantwortung
in einem der beiden Systeme verankert oder gelingt es und ist auch so gewtiinscht, beide Systeme an
dieser Stelle im Netzwerk miteinander in Verbindung zu bringen, indem ein Koordinationsteam aus
Jugendhilfe und Gesundheitswesen gebildet wird. Die Verantwortung fiir Einzelschritte des weiteren
Vorgehens kann unbenommen davon, flexibel je nach Aufgabenstellung von Einzelnen tibernom-
men oder auf diese iibertragen werden. Der Bedarf an fachlichem Input ist nicht mehr so hoch wie
zu Beginn des Prozesses, der Fokus liegt nun stirker auf der gemeinsamen Erarbeitung der weiteren
Ziele und Wege zu den Zielen, die Aushandlungs- und Abstimmungsprozesse nehmen einen grof3e-
ren Raum ein. Dies spiegelt sich auch in der Struktur der Tagesordnung, die einen groleren Zeitrah-

men fiir die Diskussionen vorsieht.



Bilanz des bisher Erreichten
und zukUnftiges Vorgehen
zur weiteren Ausdifferenzie-
rung der Angebotsstruktur
im Bereich Frihe Hilfen

Da der dritte Runde Tisch der letzte im Rahmen unserer Projektbegleitung war, haben wir die Ge-
legenheit genutzt, den Teilnehmerinnen und Teilnehmern zu Beginn des Treffens einen Riickblick
und eine Zusammenfassung des bisherigen Prozesses und der erreichten Wegmarken aus unserer
Sicht zu geben. Die bisherigen Schritte und Erfolge wurden gewtirdigt, (noch) offene Themen wur-
den benannt und mit Impulsen fir die weitere Arbeit verbunden. Das bisherige Geschehen, unsere
Rolle darin und die damit verbundene erforderliche Verinderung der bisherigen Rollenverteilung
wurden thematisiert. Unsere Sichtweise wurde durch die Riickschau der Projektkoordinatorinnen
bzw. Projektkoordinatoren vor Ort vervollstindigt. Desweiteren wurden die benannten offenen The-
men bzw. moglichen Umgehensweisen damit diskutiert.

Da der gesamte Prozess der Vernetzung langfristig angelegt sein muss, haben wir den Blick zuriick
als sehr hilfreich und motivierend erlebt, indem die Beteiligten nachvollziehen konnten, was bisher
bereits erreicht wurde. Mehrfach hat diese Situation einen Schub der Aktivitit ausgelost, die zur
raschen Erreichung von Zielen fiihrte und ist daher auch zu empfehlen, wenn keine Begleitung des
Prozesses durch Auflenstehende stattfindet.

Die Information tiber aktuelle Entwicklungen und bisherige Ergebnisse zu verabredeten Schritten
stellt wieder einen gemeinsamen Informationsstand aller Akteurinnen und Akteure her.
Zentrale Fragen der Diskussionen betreffen die Planung und Umsetzung von Ideen zur Ausdif-
ferenzierung des Angebotsspektrums fiir unterschiedliche Zielgruppen und Problemstellungen bei
Familien mit Kindern bis zum dritten Lebensjahr, die Implementierung der Entwicklungspsycho-
logischen Beratung, den systematischen Einsatz des Anhaltsbogens fiir ein vertiefendes Gesprich
(siehe unten) und Vermittlungswege vor und nach der Geburt mit konkreten Vereinbarungen zu
Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartnern und Abldufen zwischen den Berufsgruppen und In-
stitutionen. An unseren Modellstandorten ist eine Vielzahl von Ideen entstanden, beispielhaft seien
hier die Erstellung eines ,,Entwicklungskalenders* fiir junge Eltern, die Einrichtung eines Elterncafés
fiir jugendliche Miitter in der psychiatrischen Klinik und die Durchfiithrung von Elternkursen in der
Geburtsklinik fiir den Bereich der Angebote sowie die Erstellung eines Leitsystems fiir Professionelle
und die Einheftung einer Karte mit Adressen von Hilfeanbietern in das Untersuchungsheft der Kin-
der fiir die Vermittlungswege erwihnt (siehe oben).

Die Diskussionen iiber die Angebotsstruktur fir Familien mit Kindern bis zum dritten Lebensjahr
und zu den Ubergingen zwischen Gesundheitswesen, Jugendhilfe und anderen Bereichen sind stark
von den bisherigen Initiativen und Vorarbeiten zu diesen Themen abhingig. Wenn sich beim
zweiten Runden Tisch Arbeitsgruppen zu diesen Themen gebildet haben, kann das Plenum auf der
Grundlage dieser Ergebnisse rasch zu einer befriedigenden Diskussion kommen, in der Erganzungen
und Anregungen fiir die weitere Arbeit der Kleingruppen gegeben werden konnen. Dies entspricht
den Moglichkeiten einer Gruppe von der Grofle und Zusammensetzung des Runden Tisches. Die
Moderation hat die Aufgabe, diese Impulse zu biindeln und zu strukturieren, so dass entweder deut-
lich wird, dass die Ergebnisse als Grundlage der weiteren Arbeit ausreichen und die Arbeit der Klein-
gruppe an dieser Stelle beendet werden kann oder dass sich Aspekte ergeben, die eine Weiterarbeit
der Kleingruppe sinnvoll und erforderlich machen.

Haben sich keine Arbeitsgruppen gebildet, haben wir die Beobachtung gemacht, dass die Arbeit im
Rahmen des Runden Tisches hier bei einer grofflen Anzahl von Teilnehmerinnen und Teilnehmern
mithsam, zdh und unbefriedigend werden kann. Entweder wird kein Fortschritt sptirbar und die
Grof3gruppe kann aufgrund ihrer Struktur nicht zu befriedigenden Ergebnissen kommen oder breite
Teile der Gruppe kénnen nur Zuhorer sein, ohne sich selbst aktiv zu beteiligen. Die Moderation kann
dann die Diskussionsbeitrige und die Stimmung aufgreifen und mit dem Plenum nach Losungen

suchen. Fiir einen gelungenen Gesamtprozess sind natiirlich moglichst viele zufriedenstellende



Situationen wiinschenswert, die die Motivation aller Beteiligten steigern und die Wirksamkeit des
Vorgehens deutlich machen.

Zusammenfassend werden abschlieflend die Ergebnisse gesichert und Absprachen fiir die weitere
Zusammenarbeit getroffen. Da mit dem dritten Runden Tisch die Initiierungsphase endet, miissen
Absprachen tiber die weitere Zusammenarbeit, die gemeinsamen Treffen und die Koordination des
Vernetzungsprozesses getroffen werden. An dieser Stelle ergibt sich die Gelegenheit zu priifen, ob
die bisherige Projektkoordination so belassen werden soll, ob eine Erweiterung oder Reduzierung
der steuernden Personen sinnvoll erscheint oder ob Vertreterinnen und Vertreter eines anderen
Bereiches mit hinzugenommen werden sollten. Entscheidend ist die Bildung einer arbeitsfihigen
Koordinationsstelle, die Kontakte zu allen relevanten Gruppierungen pflegen kann. Neben den
Uberlegungen zur Koordinationsstelle haben Vereinbarungen zum Umgang mit Informationen
zentrale Bedeutung. Wie konnen die Mitglieder des Runden Tisches zeitnah tiber wichtige Entwick-
lungen informiert werden und wie kénnen Informationen iiber die direkt Beteiligten hinaus in die
Breite gebracht werden? An den Standorten unseres Modellprojektes wurden Homepages fiir das
Projekt eingerichtet, Rundbriefe verschickt und neben der Verbreitung tiber Multiplikatoren die Ver-
offentlichung von Artikeln in Fachzeitschriften der relevanten Berufsgruppen und der Tagespresse
umgesetzt.

Der ,, Unterstiitzungsbogen fiir die Jugendhilfe“ (siehe Kapitel 5), der eine Hilfestellung zur Auswahl
passgenauer Hilfen fiir unterschiedliche Grundsituationen der Familie ist, wurde von uns abschlie-
Bend vorgestellt und den Standorten als ,,Abschiedsgeschenk® von unserer Seite iibergeben. In ande-
ren Zusammenhingen kann der Unterstiitzungsbogen bei einem folgenden Runden Tisch eingefiihrt

und erldutert werden.

Bei den dritten Runden Tischen wurde die Beteiligung an Diskussionen und Aufgaben meist inten-
siver und die Teilnehmerinnen und Teilnehmer an den Standorten nahmen zunehmend Aufgaben
eigenstindig in die Hand. Bei Themen, die am zweiten Runden Tisch offen geblieben waren, zeigte
sich teilweise, dass in der Zwischenzeit an Losungen oder Losungsansitzen gearbeitet worden war.
Die Anzahl der Personen, die bereit waren, Verantwortung fiir Teile des Gesamtgeschehens zu tiber-
nehmen, wurde in der Regel deutlich grof8er. Die Kommunikation untereinander war zunehmend
offen, in Diskussionen wurde das gemeinsame Ziel betont. Eine gemeinsame Identitit wurde spiir-
bar, indem die Teilnehmerinnen und Teilnehmer am Runden Tisch vermehrt von ,,wir ,unserem
Projekt und ,unserem Anliegen“ sprachen. Funktionelle Rollen wie ,Koordinatoren®, ,,Verbin-
dungsglied zu den niedergelassenen Kinderirztinnen und -drzten®, ,,Ansprechpartnerin/-partner
zur Entwicklungspsychologischen Beratung® usw. bildeten sich heraus, die im Verlauf auch innerlich
ausgefullt wurden. Die Unterschiedlichkeit der Voraussetzungen und Moglichkeiten der beteilig-
ten Berufsgruppen konnte klarer in die Planungen einbezogen werden. Eine zentrale Aufgabe des
dritten Runden Tisches lag in der Verstetigung des begonnenen Prozesses, inwieweit es gelingen
wiirde, die erreichten Ziele nachhaltig abzusichern und weiterhin gemeinsam an offenen Themen
zu arbeiten.

Diese Entwicklung konnte tendenziell an allen Standorten beobachtet werden. Wie weit sich jedoch
der beschriebene Umgang und die Form der Zusammenarbeit entfalten konnten, ist nach unseren
Wahrnehmungen stark von den beteiligten Personen, insbesondere den Projektkoordinatorinnen

bzw. Projektkoordinatoren und deren Fihigkeit zu einer wertschidtzenden, transparenten und

Absprachen fir die weitere
Zusammenarbeit



partizipierenden Kommunikation mit allen Beteiligten abhingig. Die sozialen Kompetenzen der
Akteurinnen und Akteure stehen in unmittelbarem Zusammenhang mit dem Verlauf des gemein-
samen Prozesses sowie der Motivation und Bereitschaft, sich weiter fir das Anliegen zu engagieren.
Die Auswahl der Projektkoordinatoren, aber auch die der weiteren Funktionstriger, ist damit von

entscheidender Bedeutung fiir die Qualitit der Umsetzung der Prozesse.

Der Aufbau und Erhalt eines Netzwerkes erfordert wiederkehrende Aushandlungs- und Abstim-
mungsprozesse auf verschiedenen Ebenen. Sinnvoll ist es, die Runden Tische, an denen sich alle Be-
teiligten treffen, nach der Anfangsphase mit ein- bis zweimaligen Treffen pro Jahr fortzufithren. Hier
kénnen alle Mitwirkenden immer wieder auf einen gemeinsamen Stand kommen, indem Informa-
tionen iiber aktuelle Entwicklungen ausgetauscht werden, Riickmeldungen zu Arbeitsauftrigen aus
Arbeitsgruppen erfolgen, ein Abgleich der Aktivititen stattfindet und neue Zielsetzungen mit Wegen
zu ihrer Umsetzung vereinbart werden. Bei Bedarf kann ein fachlicher Input mit Hilfe interner Kom-
petenzen oder externer Referentinnen und Referenten zu gemeinsamen Themen organisiert werden,
der die Qualitit der weiteren Arbeit im Netzwerk absichert. Gleichzeitig bleiben tiber diese Treffen
alle beteiligten Professionen und Institutionen in Kontakt, so dass die Kontinuitit der Entwicklung
auch iiber personelle Verinderungen hinweg erhalten werden kann.

In allen von uns begleiteten Standorten wurde die Fortfithrung der Runden Tische mit unterschied-
lichen Modi, entweder als regelmiflige Treffen ein- bis zweimal pro Jahr (unbefristet oder zunichst
fiir einen Zeitraum von zwei Jahren) oder bedarfsabhingig auf Initiative einer Lenkungsgruppe,

vereinbart.

4.3. ARBEITSGRUPPEN

Erginzend zu den Runden Tischen konnen Arbeitsgruppen zur Steuerung und zur Bearbeitung von
Themen eingesetzt werden. Die Arbeitsgruppen kénnen die Kontinuitit des gesamten Prozesses
gewihrleisten, da die Runden Tische auf die Dauer in grolen Abstidnden stattfinden und durch ihre
Grof3e in Ausarbeitungsprozessen zu trage sind. Durch die geringere Gruppengréfie sind Arbeits-
gruppen als Instrument im Einsatz flexibler und im Prozess der Entwicklung schneller. Sie
kénnen den gesamten Vernetzungsprozess entscheidend beschleunigen, wenn sie zielgerichtet einge-

setzt und abgestimmt auf die Aufgabenstellung zusammengesetzt werden.

Eine Arbeitsgruppe zur Steuerung oder Lenkung des Prozesses wurde an mehreren Standorten
mit der Aufgabe betraut, sich regelmifig zu treffen, um Runde Tische zu initiieren, deren Themen
festzulegen und die Durchfithrung zu organisieren. Diese Gruppe nahm auch Wiinsche und Anre-
gungen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Runden Tisches auf, um sie in die weitere Planung
einzubeziehen. Als die zentralen Bereiche des Vernetzungsprozesses sollten das Gesundheitswesen
und die Jugendhilfe auf alle Fille in einer Steuerungsgruppe vertreten sein, erginzend konnen Ver-
treter anderer Systeme wie z.B. Familiengericht oder der Bereich der Sozialhilfe mit eingebunden
werden. Die Gesamtgrofle sollte aus den bisherigen Erfahrungen nicht tiber acht Personen liegen.
Giinstig scheint aus unserer Sicht, wenn die Verantwortung fiir diese Gruppe bei einer Doppelspitze

aus Jugendhilfe und Gesundheitswesen verankert wird. Damit kann sichergestellt werden, dass die



Kommunikation zwischen und mit beiden Systemen auch in der Struktur der Gruppe verankert ist.
Diese Form der Arbeitsgruppe hat einen fortlaufenden Auftrag, sie sollte personell moglichst stabil
besetzt sein, so dass die Zusammenarbeit ohne Reibungsverluste durch immer wiederkehrende neue

Absprachen mit neuen Mitgliedern stattfinden kann.

Wenn sich in der Arbeit des Runden Tisches Aufgaben zeigen, die in einer kleinen Gruppe effektiver
bewiltigt werden konnen (z.B. die Entwicklung eines Gesamtmodells von gestuften und passgenau-
en Hilfen fiir die Region) oder die nur manche Berufsgruppen und Institutionen betreffen (z.B. die
Gestaltung des Ubergangs zwischen der Geburtsklinik und Beratungsstellen) ist es sinnvoll, je nach
Aufgabenstellung eine Arbeitsgruppe einzurichten, die sich mit der Thematik niher befasst und Lo-
sungen oder Losungsvorschlidge erarbeitet. Um die Arbeit zielgerichtet und verbindlich zu gestalten,
empfiehlt sich die Benennung einer/eines Verantwortlichen und die Vereinbarung eines Zeitraumes,
in dem der Arbeitsauftrag erfiillt werden soll. Die Zusammensetzung und Gréf8e der Gruppe richtet
sich nach dem jeweiligen Auftrag. Bei interdisziplindren Aufgabenstellungen sollte vor allem gepriift
werden, ob die dafiir relevanten Berufsgruppen vertreten sind. Die Ergebnisse konnen als fachlicher
Input an alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Runden Tisches riickgemeldet werden, Vor-
schlidge, die das gesamte Netzwerk betreffen, konnen am Runden Tisch diskutiert und entschieden
werden. Nach der Erfiillung des Auftrages kann die Gruppe sich auflosen, so dass die Zeit des zusitz-
lichen Engagements begrenzt und tiberschaubar bleibt.

Da an vielen Standorten bereits Arbeitsgruppen zu relevanten Themen wie ,, Kindeswohlgefihrdung®
yhiusliche Gewalt® oder ,sexueller Missbrauch® mit Beteiligung der unterschiedlichen Berufsgrup-
pen bestehen, haben sich Standorte entschieden, keine neuen Arbeitsgruppen zu griinden, sondern
die bestehenden in die Arbeit des Runden Tisches zu integrieren und neue Themenstellungen dort
zu bearbeiten. Dies erscheint uns sehr wichtig, da die Vernetzungskonzeption unseres Projektes kein
fest gefiigtes Modell der Kooperation darstellt, sondern ausdriicklich bestehende Ansitze aufgrei-
fen, weiter entwickeln und damit auf bestehenden Strukturen aufbauen will. Neu ist sicherlich die
Zusammenfithrung bisheriger Ansitze und damit die Moglichkeit zur Nutzung von Synergien im

gesamten Netzwerk.

In der von uns begleiteten Initiierungsphase sind an den Standorten verschiedene Arbeitsgruppen
entstanden. Die aufgefiihrten Beispiele sind nicht vollstindig und sollen lediglich die eigenen Ideen
in Abstimmung mit dem ortlichen Bedarf anregen:
* Arbeitsgruppen, die spezifische Themen des eigenen Arbeitsbereiches als Weiterbildung fiir
andere Berufsgruppen vorbereiten (z.B. gesetzliche Grundlagen der Jugendhilfe fiir Arzte)
* Arbeitsgruppe zur Erstellung eines Branchenbuches und Leitsystems zu Angeboten Friiher
Hilfen in der Region
* Arbeitsgruppe, die sich mit der Ausdifferenzierung der Angebotsstruktur befasst und Vorschli-
ge erarbeitet
® Arbeitsgruppen zur anonymisierten Fallberatung und interdisziplindren anonymisierten Fall-

besprechung (siehe Kapitel 5)

Grundlegend sind Differenzierungsmoglichkeiten fiir Arbeitsgruppen iiber spezifische Altersphasen
innerhalb des frithen Bereiches (z.B. prinatal, postnatal, erstes Lebensjahr, zweites und drittes Le-
bensjahr nach den jeweiligen Entwicklungsanforderungen), iiber Sozialrdume, iiber Themen (z.B.
Entwicklung eines Gesamtmodells primir-, sekundér- und tertidrpraventiver Hilfen in der Region,

Erstellung eines Branchenbuches Frither Hilfen in der Region, Ressourcenbeschaffung und -absi-



cherung fiir die Vernetzungsarbeit) oder iiber Zielgruppen (z.B. Eltern mit Migrationshintergrund,
Kinder psychisch erkrankter Eltern, minderjihrige Eltern) vorstellbar.

Trotz der Breite der Méglichkeiten gilt das Motto ,,so wenig wie méglich, so viel wie notig® fiir die
Einrichtung von Arbeitsgruppen aus unserer Sicht in besonderem Mafle. In Zeiten duflerst knapper
zeitlicher Ressourcen bei allen Berufsgruppen muss die aufgewendete Zeit fiir den Arbeitsauftrag in
einem guten Verhiltnis zum erwarteten Nutzen stehen, damit die Motivation fiir die weitere Arbeit
an diesen wichtigen Themen nicht unnétig strapaziert wird. Es miissen klare Priorititen gesetzt wer-
den, der Maf3stab kann weniger das sein, was denkbar und wiinschenswert, sondern eher das, was im

Gesamtzusammenhang moglich und notwendig ist.

4.4. INTERDISZIPLINARE WEITERBILDUNGEN ALS MOGLICHKEIT, DIE
VERNETZUNG AUF PERSONELLER EBENE ZU UNTERSTUTZEN

Fiir Fachkrifte an allen acht Modellstandorten wurde die von einer Arbeitsgruppe um Ute Ziegen-
hain entwickelte Weiterbildung in , Entwicklungspsychologischer Beratung” als spezifisches
Beratungskonzept fiir den frithen Bereich angeboten (Ziegenhain, Fries, Biitow & Derksen, 2004).
Uber diese Beratungsform kénnen Eltern ressourcenorientiert und videogestiitzt in ihren Bezie-
hungs- und Erziehungskompetenzen im Umgang mit ihrem Sidugling und Kleinkind gefordert wer-
den. Sie kann als eine Methode der Beratung in bestehende Regelversorgungsangebote wie Sozialpd-
dagogische Familienhilfe, Erziehungsberatung, Frithforderung etc. integriert werden und steht daher
Fachkriften aus verschiedenen Disziplinen offen. In den von uns angebotenen Weiterbildungskursen
findet sich ein breites Spektrum an Professionen, z.B. Hebammen, Ergotherapeuten und Arzte ne-
ben pidagogischen, psychologischen und psychotherapeutischen Berufen. Inhaltliche Schwerpunkte
liegen im Bereich der allgemeinen und klinischen Entwicklungspsychologie mit den Erkenntnissen
aus der Siuglingsforschung und der Bindungstheorie, bei Belastungen auf Seiten des Kindes (z.B.
Behinderung oder Frithgeburt) oder auf Seiten der Eltern (z.B. psychische Erkrankung) sowie beim
Umgang mit Trennungen im frithen Alter und mit Kindeswohlgefihrdungen. Im Mittelpunkt stehen
dabei die Verhaltensbeobachtung von Kind und Eltern und deren Wechselwirkung als Ansatzpunkt
der Beratung. Die Weiterbildung erstreckt sich iiber sechzehn Tage in vier Blocken mit einer Gesamt-
dauer von etwa einem Jahr. Zwischen den Blocken werden die Elemente der Entwicklungspsycho-
logischen Beratung schrittweise bis hin zu einem vollstindigen Beratungsverlauf an verschiedenen

Beratungsfillen eingetibt und dokumentiert.

Uber die Vermittlung der Weiterbildungsinhalte und die intensive gemeinsame Arbeit im Plenum,
in Klein- und Supervisionsgruppen, die nicht selten auch zwischen den Blocken zur Bewiltigung
der anstehenden Aufgaben und der technischen Herausforderungen weitergefithrt wird, entwickelt
sich unter den Teilnehmerinnen und Teilnehmer eine gemeinsame Sprache, eine gemeinsame
Sicht auf die Interaktion zwischen Sduglingen, Kleinkindern und ihren Bezugspersonen und eine
gemeinsame Haltung, wie Eltern mit ihren Themen im Umgang mit dem Kind begegnet werden
kann. Die unterschiedliche, durch berufliche Schwerpunkte geprigte Wahrnehmung der Eltern-
Kind-Interaktion wird in eine Gesamtsicht integriert und jede Profession bringt einen wesentlichen
Beitrag zum Gesamtverstdndnis ein. Die Ubung des ressourcenorientierten Umgangs mit den Eltern
zieht einen entsprechend geprigten Umgang in der Weiterbildungsgruppe nach sich, der zu einer
tragfihigen Basis fiir die weitere Kooperation wird. Zudem erfahren die Teilnehmerinnen und Teil-

nehmer der Weiterbildung in Ubungs- und auch Pausengesprichen viel iiber die jeweils anderen



Professionen und Institutionen, so dass sie qualifiziert informiert sind und sich bei entsprechenden
Fragestellungen gezielt an andere Professionen wenden kénnen. Dies hat den Vorteil, in den ent-
sprechenden Institutionen bereits personlich jemanden zu kennen. Teilweise wurde die gemeinsame
Arbeit nach dem Abschluss der Weiterbildung in kollegialen Intervisionsgruppen oder im Rahmen
einer fachlichen Supervision fortgefithrt und bildet so weiterhin eine Basis fiir den Austausch und die

Kooperation verschiedener Professionen.

Nach der Einschitzung mancher Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden zwei Drittel der Vernet-
zungsarbeit im Rahmen der gemeinsamen Weiterbildung geleistet. Auch wenn diese Quantifizierung
nicht iiberpriift werden kann, zeigt sie doch die Bedeutung, die dem personlichen Kennen, der In-
formation tiber andere Professionen und Institutionen und der gemeinsamen fachlichen Grundlage
in Form einer gemeinsamen Sprache, gemeinsamen Sicht und Herangehensweise beigemessen wird.
Zu Beginn eines Vernetzungsprozesses kann von einer gezielt ausgewihlten gemeinsamen Weiter-
bildung ein entscheidender Impuls ausgehen, im weiteren Verlauf kann dadurch die Kooperation
unterschiedlicher Professionen immer wieder auf eine gemeinsame Basis riickbezogen und themen-

bezogen intensiviert werden.






Praventiver Kinderschutz bedeutet, abgesichertes Wissen um Risikofaktoren in der frithen Kindheit
fiir die Praxis nutzbar zu machen und rechtzeitige und effektive Hilfen vorzuhalten. Voraussetzung
fiir passgenaue Interventionen ist eine standardisierte Erfassung moglicher Risikofaktoren als Basis
fiir anschliefSende Hilfe und Privention und eine interdisziplindre Zusammenarbeit, um die unter-
schiedlichsten Bediirfnisse von Familien, die von Information iiber Beratung bis hin zu spezifischen
Interventionen reichen, abzudecken.

Grundlage fiir eine derartige gelingende interdisziplindre Zusammenarbeit von unterschiedlichs-
ten Institutionen der Gesundheitshilfe, der Kinder- und Jugendhilfe, der Sozialhilfe, der Polizei, des
Rechtswesens und vielen anderen mehr sind gemeinsame fachliche Standards und eine gemeinsame
Sprache, denn unterschiedliche berufliche Sozialisationen kénnen zu Missverstindnissen und Vor-
urteilen zwischen den Kooperationspartnern fithren. Mit besserem und priziserem Wissen um die
eigenen Kompetenzen und Grenzen, ebenso wie um die der jeweils anderen Berufsgruppen sowie
gemeinsamen fachlichen Standards verbessert sich die Bereitschaft der Beteiligten zur Kooperation

und mit der Versachlichung subjektiver Vorurteile auch die gegenseitige Wertschitzung.

Die im Folgenden vorgestellten Instrumente werden im Text in Form von Schaukdsten dargestellt

und befinden sich zudem im Anhang des Werkbuchs als Kopiervorlage.

5.1. ANHALTSBOGEN UND WORKSHOP KINDERSCHUTZ

5.1.1. ANHALTSBOGEN FUR EIN VERTIEFENDES GESPRACH

Im Rahmen des Projektes ,,Guter Start ins Kinderleben® wurde ein Risikoinventar fiir den Einsatz
im Bereich Friiher Hilfen entwickelt. Das Verfahren dient dazu, bereits in Kliniken der Geburtshilfe
oder kurz nach der Geburt, Familien zu erkennen, bei denen mehrfache Belastungen ein intensives
priventives Angebot an Unterstiitzung und Begleitung rechtfertigen. Auf diese Weise soll spiteren
Fiirsorge- und Erziehungsschwierigkeiten moglichst zuverlissig vorgebeugt werden.

Heinz Kindler analysierte im Auftrag des Universititsklinikums Ulm, Klinik fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie/ Psychotherapie, internationale Untersuchungen, die sich mit Indikatoren fiir Kindes-
wohlgefihrdung beschiftigten. Als empirisch belegte Risikofaktoren fiir frithe Vernachldissigung und
Misshandlung nahm er dabei die Faktoren an, bei deren metaanalytischer Untersuchung wiederholt
ein tberzufilliger und lingsschnittlicher Zusammenhang bestitigt wurde. Grundlage fiir diese
Auswertungen waren 15 Lingsschnittstudien. Er stellte als Ergebnis die Faktoren heraus, die — ins-
besondere in Kumulation miteinander - statistisch bedeutsam zu einer erhohten Wahrscheinlichkeit
einer spiteren Kindeswohlgefihrdung fiilhren (Meysen, Schénecker & Kindler, 2009). Tabelle 4 zeigt

die Indikatorengruppen mit Beispielen.



RISIKOINDIKATOREN FUR FRUHE VERNACHLASSIGUNG UND

MISSHANDLUNG

Grobindikatoren der sozialen Lage der Familie

Lebenssituation der Familie

personliche Voraussetzungen von Mutter bzw. Vater

flr die Bewéltigung der Fiirsorgeaufgabe

psychische Gesundheit der Mutter bzw. des Vaters

Verhalten wéhrend der Schwangerschaft und Hal-

tung gegeniiber Schwangerschaft und dem Kind

Fiirsorgeanforderungen durch Kind und Geschwister
sowie Geschichte der Fiirsorge fiir andere Kinder

beobachtbares Fiirsorgeverhalten der Mutter

Armut, niedriger Bildungsstand

Mutter alleinerziehend, Partnerschaftsgewalt,
sozial isoliert

Mutter sehr jung, eigene Gefahrdungserfahrungen

Mutter psychisch auffallig, Vater depressive

Anzeichen

unzureichende Vorsorge, Alkoholkonsum in der
Schwangerschaft, ungewolltes Kind

Entwicklungsprobleme, anderes Kind in Fremd-
betreuung

problematisches Fiirsorgeverhalten, geringe Wéarme

bzw. des Vaters gegeniiber dem Kind des Vaters

Weitere Faktoren inkonsistente Disziplin oder Lernbehinderung
des Kindes

In einem weiteren Analyseschritt widmete sich Kindler im Rahmen seiner Recherchen der Untersu-
chung von international bereits vorliegenden Risikoinventaren im Bereich Friiher Hilfen. Grundlage
dieser Analyse waren 18 Risikoinventare, die in einem oder mehreren internationalen Projekten
eingesetzt wurden. Aus den gewonnenen Erkenntnissen formulierte Kindler in Kooperation mit
der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie des Universititsklinikums Ulm (Ar-
beitsgruppe: ,Guter Start ins Kinderleben®) und der geburtshilflichen Klinik des St. Marien- und
St. Annastiftskrankenhauses Ludwigshafen den ,,Anhaltsbogen fiir ein vertiefendes Gesprich (sieche
Abb. 13 und Anhang A). Der Anhaltsbogen enthilt nur fiinf Punkte, namlich ,Mindestens eine
besondere soziale Belastung*, ,Mehrere fehlende Schwangerschaftsuntersuchungen bzw. U-Untersu-
chungen®, ,,Kind stellt deutlich erhohte Fiirsorgeanforderungen, die die Moglichkeiten der Familie
zu iibersteigen drohen®, ,Beobachtbare deutliche Schwierigkeiten der Hauptbezugsperson bei der
Annahme und Versorgung des Kindes“ und ,,Hauptbezugsperson beschreibt starke Zukunftsangst,
Uberforderung oder Gefiihl, vom Kind abgelehnt zu werden®, deckt damit aber eine erhebliche
Bandbreite moglicher Risikofaktoren ab. Werden einer oder mehrere dieser Punkte beziiglich einer
Familie bejaht, empfiehlt der Anhaltsbogen ein weiterfithrendes Gesprich mit der Familie, das auf
der Riickseite des Anhaltsbogens nach folgenden Punkten protokolliert werden soll: Gesprichsver-
lauf (Sichtweise der Eltern, Ressourcen der Familie, Diskussionspunkte, etc.) und Abwigung (pro/

contra) beziiglich Einbeziehung weiterer Institutionen zur Unterstiitzung bzw. Weitervermittlung.



Auf Grundlage der Informationen aus dem Anhaltsbogen und dem vertiefenden Gesprich sollte
die Familie im Idealfall ggf. eine Weitervermittlung an passgenaue Hilfsangebote erfahren (Meysen,
Schonecker & Kindler, 2009).

MODELLPROJEKT Guter Start ins Kinderleben

Anhaltsbogen fiir ein vertiefendes Gesprach

Werden Hilfen fiir einen guten Start ins Kinderleben benétigt?

mit

Name + Geburtsdatum Kind:

ausgefilllt von: am:

Mehrfachnennungen méglich

O O Mindestens eine besondere soziale Belastung

Ja Nein
Bitte kurz beschreiben:

O Mehrere fi ft !
Ja Nein U-Untersuchungen

O Kind stellt deutlich erhdhte Fiirsorgeanforderungen, die
Ja Nein die Moglichkeiten der Familie zu libersteigen drohen

Bitte kurz beschreiben:

O O Beobachtbare deutliche Schwierigkeiten der Haup g
Ja Nein person bei der Annahme und Versorgung des Kindes

Bitte kurz beschreiben:

O Hauptbezugsperson beschreibt starke Zukunftsangst,
Ja Nein Uberforderung oder Gefiihl, vom Kind abgelehnt zu werden

O Es treffen keine der genannten Kriterien zu.

© Klinik fr Kinder- und Jugendpsychiatrie / Psychotherapie des Universitatsklinikum Ulm; Kindler, H.

ABB. 13: ANHALTSBOGEN FUR EIN VERTIEFENDES GESPRACH

Der , Leitfaden zum Anhaltsbogen fiir ein vertiefendes Gesprach (siehe Abb. 14 und Anhang A) er-
lautert kurz und tibersichtlich wichtige Aspekte fiir die Anwendung des Anhaltsbogens in der Praxis,
nidmlich

e das Ziel des Anhaltsbogens,

e was Risikoindikatoren sind,

e die Entwicklung des Anhaltsbogens,

e die Bewertung der einzelnen Kriterien,

¢ wie und wann der Anhaltsbogen ausgefiillt werden sollte,

* die Durchfithrung eines vertiefenden Gesprichs sowie

e die finf Kriterien.



MODELLPROJEKT Guter Start ins Kinderleben

Leitfaden zum
Anhaltsbogen fiir ein vertiefendes Gesprach

Was ist das Ziel des Anhaltsbogens?

Der Anhaltsbogen ist ein Screeninginstrument, mit dessen Hilfe rund um die Geburt wissen-
schaftlich belegte Risikofaktoren zur Préavention friiher Kindesvernachlassigung bzw.
-misshandlung sowie frither Erziehungsschwierigkeiten oder Entwicklungsauffalligkeiten
identifiziert werden kénnen.

Was ist liberhaupt ein Risikofaktor?

Risikofaktoren kénnen eine erhohte Wahrscheinlichkeit negativer Ereignisse vorhersagen.
Ein Risikofaktor ist kein Beweis fiir einen tatsachlichen, verursachenden Zusammenhang,
beispielsweise zwischen psychischer Erkrankung einer Mutter und Kindesmisshandlung oder
-vernachldssigung. Er beschreibt nur die beobachtete, erhéhte Wahrscheinlichkeit, dass bei-
de Faktoren gemeinsam auftreten.

Wie wurde der Anhaltsbogen erstellt?

Im Rahmen des Projekts ,Guter Start ins Kinderleben® entwickelte Dr. Heinz Kindler vom
Deutschen Jugendinstitut (DJI) in Miinchen den ,Anhaltsbogen fiir ein vertiefendes Ge-
sprach*.

Auf Basis einer umfangreichen Literaturrecherche zu den Themen frihe Kindesvernachlés-
sigung bzw. —misshandlung wurden fiinfzehn Studien gefunden, die methodisch so gut und
somit aussagekréaftig sind, dass ihre Ergebnisse verwendet werden konnten. In diesen Un-
tersuchungen lieBen sich 22 wiederholt bestatigte Risikofaktoren fir Vernachlassigung und
Misshandlung identifizieren.

Dasselbe Vorgehen wurde auch bei der Identifizierung von Risikofaktoren fiir Erziehungs-
schwierigkeiten bzw. Entwicklungsauffalligkeiten angewandt. Hierfir konnten aus zwolf Stu-
dien 15 Risikofaktoren herausgearbeitet. werden.

Zusétzlich zur Analyse wissenschaftlicher Studien wurden international 85 Projekte im Be-
reich friher Hilfen im Hinblick auf den Einsatz von Risikobogen untersucht. 18 Risikobogen
konnten ermittelt werden. Eine Analyse dieser Bogen ergab wiederum 13 wiederholt genann-
te Risikofaktoren.

Aus diesen Befunden entwickelte Dr. Heinz Kindler den Anhaltsbogen mit fiinf Risikofakto-
ren. Jeder dieser Risikofaktoren erhdht schon fiir sich allein genommen die Wahr-

it, dass Mi oder Ver a konnen.
Diese Risikofaktoren kénnen mit Hilfe unterschiedlicher Erhebungsformen ermittelt werden.
Die Informationen koénnen durch ein prach, aus der A oder durch Be-

obachtung gesammelt werden. Werden Risikofaktoren ermittelt, so wird ggf. ein vertiefen-
des Gesprach durchgefiihrt, mit dem Ziel, die Mutter / die Eltern bei Bedarf an weiter-
fiihrende Hilfen zu vermitteln. Wird mittels des Anhaltsbogens kein Hinweis auf ein Risiko
entdeckt, ist ein vertiefendes Gesprach nicht erforderlich.

© Kiinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/ Psychotherapie des Universitatsklinikum Ulm; Kindler, H.

ABB. 14: LEITFADEN ZUM , ANHALTSBOGEN FUR EIN VERTIEFENDES GESPRACH"
DIE ERSTE SEITE DES LEITFADENS ALS BEISPIEL

Die in Tabelle 4 dargestellten Risikoindikatoren fiir frithe Vernachldssigung und Misshandlung
konnen mithilfe des ,,Anhaltsbogens fiir ein vertiefendes Gespriach® schon in der Schwangerschaft
bzw. direkt nach der Geburt eines Kindes festgestellt werden und eignen sich daher als Indikatoren
insbesondere fiir den frithen und praventiv wirksamen Kinderschutz. Des Weiteren ermoglicht der
Anbhaltsbogen eine zeitokonomische Erhebung von Risikoindikatoren, die sich auch in den Praxis-

alltag beispielsweise einer Entbindungsklinik einbetten lasst.



5.1.2. WORKSHOP KINDERSCHUTZ

Bei der Einfithrung des ,Anhaltsbogens fiir ein vertiefendes Gesprach“ im Rahmen der Runden
Tische wurde von Seiten der Gesundheitshilfe der Wunsch laut, eine Schulung zur Anwendung des
Anhaltsbogens zu erhalten, um (a) fachlich kompetent die fiinf Punkte beurteilen, (b) sicher ein
ressourcenorientiertes Gespriach mit Eltern fithren und (c) Familien an die richtigen Institutionen
weitervermitteln zu konnen. Um diesem Bediirfnis nachzukommen, wurde der eineinhalbtigige
»Workshop Kinderschutz“ konzipiert und an allen acht Standorten durchgefiihrt.

Ziel des Workshops ist es, Fachkrifte, die Eltern und ihre Sduglinge in (hoch)belasteten Lebenssi-
tuationen sehr frith und in gewohnlich noch wenig belasteten professionellen Kontexten kennen
lernen,

e fir diskrete und (noch) nicht klinisch auffillige Zeichen von (drohender) Kindeswohlgefihr-
dung zu sensibilisieren,

e dafiir zu qualifizieren, Eltern ressourcenorientiert und niederschwellig weiterfithrende Hilfen
anzubieten und ihnen zu vermitteln,

* ber datenschutzrechtliche Aspekte im Kontext von (drohender) Kindeswohlgefihrdung zu
informieren und ihnen Vorschlige fiir ressourcenorientierte Formulierungen im Gesprich mit
Eltern an die Hand zu geben, die die datenschutzrechtlichen Vorgaben einbeziehen,

e dafir zu qualifizieren, eine schriftliche Rechtsgiiterabwdgung im Fall einer (drohenden) Kin-
deswohlgefiihrdung vorzunehmen und

e dafiir zu gewinnen, konkrete Ansprechpartner am Modellstandort abzusprechen bzw. Wege

der Weitervermittlung von Eltern unter den beteiligten Institutionen verbindlich vorzubereiten.

Tabelle 5 zeigt eine Ubersicht iiber die Inhalte und die zeitliche Gliederung des ,, Workshop Kinder-
schutz®. Der Workshop beinhaltet sowohl inhaltliche Inputs, Wahrnehmungstrainings anhand von

Videomaterial als auch Ubungen z.B. in Gesprichsfiihrung mit Eltern.

Teilgenommen haben an dem Fortbildungsangebot im Rahmen des Modellprojekts 105 Personen,
davon drei Arzthelferinnen, 28 Hebammen, 22 Kinderkrankenschwestern, vier Krankenschwestern,
acht Erzieherinnen und 32 weitere Personen unterschiedlicher Berufsgruppen. Diese Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer waren freundlicherweise bereit, an einer Evaluationsstudie zum ,,Workshop
Kinderschutz“ teilzunehmen und diesbeziiglich Fragebogen auszufiillen. Erste Ergebnisse dieser
Evaluationsstudie weisen darauf hin, dass die Workshopteilnehmer/innen drei Monate nach dem
Workshop angeben, inzwischen anders zu arbeiten als vor dem Workshop und von dem Workshop
profitiert zu haben (Higele, M., Ziegenhain & Kiinster. 2009).



UBERSICHT WORKSHOP KINDERSCHUTZ

09.30

10.30

10.45

12.15

13.15

14.45

15.00

16.30

16.45

18.15

09.00

09.30

10.30

10.45

11.45

12.15

12.30

13.30

14.00

BegriiBung, Vorstellungsrunde

1) Einfiihrung ins Thema: Bindung, Friihe Hilfen, Kindeswohlgeféhrdung, Feinzeichen
des Kindes

Pause

2) Sensibilisierung fiir Familien mit Unterstiitzungsbedarf

Pause

3) Einfiihrung des , Anhaltshogens” und Kommunikation mit Eltern (Teil 1)

Pause

4) Datenschutz, Dokumentation und Rechtsgiiterabwagung

Pause

5) Aufbau des Jugendamts

Ende des 1. Tages

Eingangsrunde
6) Kommunikation mit Eltern (Teil 2): Einladung von Eltern zur Annahme von Hilfe
Pause

7) Kommunikation mit Eltern (Teil 3) und
Ubungen zur Einschitzung von Beispielfillen (Teil 1)

8) zur freien Verfiigung (oder Kommunikation)

Pause

9) Ubungen zur Einschitzung von Beispielfallen (Teil 2)
Abschlussrunde

Ende des Workshops



5.2. ENTSCHEIDUNGSBAUM

Der Entscheidungsbaum ist eine Orientierungshilfe, um bei Fillen von (drohender) Kindeswohige-
fahrdung das institutionelle Vorgehen zu strukturieren. Inhaltlich geht es um eine Abfolge im Ent-
scheidungsprozess, die von den Mitarbeitern des Projekts ,,Guter Start ins Kinderleben“ durchdacht
und konzipiert wurde. Der Entscheidungsbaum sollte schrittweise von oben nach unten bearbeitet
werden. Dabei sollten die jeweiligen Entscheidungen je nach Ausgangslage des Einzelfalls entweder
individuell oder im Team getroffen werden (siehe Abb. 15 und Anhang A).

Ausgangspunkte sind die Einschitzung des Risikos einer drohenden Kindeswohlgefihrdung und der
Grad der subjektiven Sicherheit des Mitarbeiters in Bezug auf eine drohende oder bestehende Kin-
deswohlgefiihrdung. Das weitere Vorgehen richtet sich dann nach der jeweiligen Situation des Kindes

und den daraus abgeleiteten Hilfenotwendigkeiten (,,Hilfebedarf* oder ,,Kindeswohlgefihrdung®).

MODELLPROJEKT Guter Start ins Kinderleben

Entscheidungsbaum bei (drohender) Kindeswohlgefahrdung

Eii El und im vorli Fall:

1. Wie hoch schitzen Sie das Risiko fiir das Kind ein?
(Bsp.: einmaliges Schiitteln des Kindes stellt bereits lebensbedrohliche Situation dar, wenig
Sprechen mit dem Kind ist hingegen eher langfristig ungtinstig)

1 2 3 4 5
| 0 | | |
sefr niedrig niedrig eher hoch hoch sehr hoch
2. Wie sicher fiihlen Sie sich in der Eil & ob eine Kii 4l g
i i EL vorliegt?
1 2 3 4 5
0 0 0 0 0
sehr unsicher unsicher eher unsicher sicher sehr sicher
Risikoeinschatzung — auf der Grundlage des Anhaltsbogen
ggf. vertiefendem Gesprach mit den Eltern
Risiko <3 Risiko < 3 Risiko = 3 Risiko = 3
Sicherheit = 4 Sicherheit < 4 Sicherheit <4 Sicherheit = 4
an i i
T Teamentscheidung mit ...
I Hiflebedarf | [ Kindeswohlgefahrdung |
Freiwilligkeit der Eltern Eigene Eigene J
zur Hilfeannahme? reichen aus und/oder reichen nicht aus und
Hilfebeziehung tréigt noch Hilfebeziehung trégt nicht

Hilfe gewahren

Hinzuziehen des JA
und/oder um Hinzuziehung| | vielleicht gg. den Willen,
w-mn aber nicht ohne Wissen

/ :
v
Eltern bereit und in der gone
Keine MaRnahme, Lage Hilfe anzunehmen? A: Gwihmng Méglichkeit
agf. iber und 2ur Anrufung
- Hilfen des Familien-
Werben zur Hinzuziehen ‘ gerichts

Inanspruchnahme vonl
e JA: Anrufung des
Familiengerichts
§§ 1666,1666a BGB
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Deutsches Institut fiir Jugendhilfe und Familienrecht (DIJuF) e.V.

ABB. 15: ENTSCHEIDUNGSBAUM BE| (DROHENDER) KINDESWOHL
GEFAHRDUNG



Das Ziel des ,,Entscheidungsbaums bei (drohender) Kindeswohlgefihrdung sowie die korrekte
Handhabung des Entscheidungsbaums werden in einem Leitfaden beschrieben (siehe Abb. 16 und
Anhang A).

MODELLPROJEKT Guter Start ins Kinderleben

Leitfaden fiir den Entscheidungsbaum bei (drohender)
Kindeswohlgefihrdung

Ziel des Entscheidungsbaums

Der Entscheidungsbaurm ist eine Orientierungstilfe, um bei Fallen von (drohender) Kindeswohigefahr-
dung das institutionelle Vorgehen zu strukturieren. Inhaltich geft es um eine Abfolge im Entschei-
dungsprozess, die von den Mitarbeitern des Projekis ,Guter Start ins Kinderleben® durchdacht und
konzipiert wrde. Der Entscheidungsbaum solle schiittweise von oben nach unten bearbetet werden.
Dabei sollten die jewsiligen Entscheidungen je nach Ausgangslage des Einzelfals entweder indivi-
duell oder im Team getroffen werden.

Ausgangspunkte sind die Einschatzung des Risikos einer drohenden Kindeswohigefahrdung und der
Grad der subjektiven Sicherheit des Mitarbeiters in Bezug auf eine drohende oder bestehende Kin-
deswohlgefahrdung. Das weitere Vorgehen richtet sich dann nach der jeweiligen Situation des Kindes
und den d beleitet (Hillebedarf” oder )

Einschitzung und Bewertung des Risikos einer Kindeswohlgeféhrdung

Wird von dem Mitarbeiter auf der Grundiage des Anhaltsbogens (Kindler, H. (2007): Wie kénnte ein
Risikoinventar fir frihe Hilfen aussehen? Expertise fir das Projekt .Guter Start ins Kinderleben: Uni-

Vorgehen bei einem Hilfebedarf in der Familie (,gelber Fall“)

Gelangt die Teamberatung zu dem Ergebnis, dass ein Hifiebedarf in der Familie vorliegt und
sind die Eltern zur Annahme von Hilfen beret, ist zu kiaren, wer wen wie hinzuzieht und wie
die Eltern dabei einbezogen werden konnen.

Sind die Eltern hingegen nicht zur Annahme von Hilfen bereit, kénnen gegen ihren Willen keine weite-
ren MafBnahmen werden, kann keine D: stattfinden. Je
nach Situation sollte versucht werden, mit den Eltern im Kontakt zu bleiben, um fiir die Inanspruch-
nahme von weitergehenden Hilfen zu werben. Teilweise bietet sich an, Informationsmaterial fiir An-
laufstellen passgenauer Hifen zur Verfigung zu stellen.

Vorgehen in einer Gefahrdungssituation (,roter Fall*)

Wird in der Teamberatung die Situation des Kindes als gefanrdend eingeschatz, ist zunéchst zu prii-
fen, ob die Gefahrdung mit den eigenen Hilfemoglichkeiten abgewendet oder beseitigt werden kann
oder ob es weiterer Hifen bedarf. Wird dies befaht, stell sich die Frage, ob ein weiteres Werben um
die freiwilige Inanspruchnahme der bendtigten Hife verantwortet werden kann und die eigene Hiffe-
beziehung entsprechend genutzt werden sollte, um den Kontakt zu erhalten.

Reichen die eigenen Hilfemdglichkeiten nicht aus und kann ein weiteres Zuwarten auf das Einver-
standnis zur Hinzuziehung anderer helfender Stellen, insbesondere des Jugendamts, nicht mehr ab-
gewartet werden, wird das Jugendamt — vielleicht gegen den Willen, aber nicht ohne Wissen der

far Kinder und Uim) und des ggf. gefinrten ver-
tiefenden Gespréchs mit den Eltern das Risiko einer drohenden bzw. schon bestehenden Kindes-
wohlgeféhrdung angenommen, so ist dieses zundchst hinsichtich des Geféhrdungsgrads und an-
schiieBend hinsichtich der subjektiven Gewissheit im Hinblick auf die eingeschatzte Kindeswohige-
fahrdung zu beurteilen. Dafir steht jeweils eine funfstufige Skala zur Verfugung, die fir den Grad des
Gefahrdungspotentials von sehr iedrig” bis ,sehr hoch* differenziert, im Hinblick auf den Grad der
Gewissheit von ,sehr unsicher” bis ,sehr sicher" reich. Liegt die Einschétzung des Gefahrdungspoten-
tials im Bereich ,eher hoch" bis ,sehr hoch, solite ~ unabhéngig von der subjektiven Sicherheit der
Risikoeinschatzung ~ die Teamentscheidung eingeholt werden. Genauso trifft dies fir die Einschéit-
2ung der subjektiven Sicherheit zu: Unabhangig von der Einschatzung des Gefahrdungspotentials,
S0l bei geringer subjektiver Sicherheit der eigenen Einschatzung in jedem Fall das Team zu Rate
gezogen werden

Efter ~ hinzugezogen.
AnschiieBend wird das Jugendamt mit den Eltern gemeinsam Kiaren, ob und welche weiteren Hilfen
fr das Kind erforderlich sind, um die Gefahrdungssituation abzuwenden. Sind die Eltern bereit, diese
Hilfen hmen, wird d:

Lehnen die Eltern hingegen die fir die Gefahrdungsabwendung erforderichen Hilfen und eine Zu-
sammenarbeit mit dem Jugendamt ab, ist das Jugendamt gehalten, zur Schaffung der notwendigen
Hitezugange fur das Kind das Familiengericht anzurufen (§8a Abs. 3 SGB VIll, §§ 1666, 16662
BGB). Kann aufgrund einer akuten die des nicht
rechtzeitig eingeholt werden, ist das Jugendamt berechtigt und verpfichtet, das Kind in Obhut zu
nefhmen (§ 42 Abs. 1 Nr. 2 SGB VIl

Die Mogiichkeit zur Anrufung des autgrund einer besteht fir
jedermann, so dass z. B. im Falle hinsichtich der

on oder Handlungsnotwendigkeiten - auch unabhaingig vom Jugendamt - ein familiengerichtiiches
Vertahren angestrengt werden kann.

Kein Hilfebedarf (,griine Falle*)

Bei der Einschatzung eines geringen Gefahrdungspotentials mit hoher subjektiver Sicherheit besteht
kein Hilfebedarf und es werden keine weiteren MaBnahmen eingeleitet. Zu allen anderen Einschat-
2ungen des Risikos einer drohenden Kindeswohigefahrdung soll eine Entscheidung des weteren Vor-
gehens im Team getroffen werden.

Ergibt die Teamentscheidung, dass — entgegen des zunéchst angenommenen erhoften Risikos bzw.
aufgrund geringer subjektiver Sicherheit der Einschatzung — das Risiko fir das Kind ,sehr niedrig*
oder niedrig* ist, bestent kein bzw. nur ein geringer Hilfebedart, der keine MaBinahmen zur Sicherstel-
lung des Kindeswohs erfordert. Ggf. sollten die Eter jedoch tber allgemein bestehende Hilfeange-
bote informiert werden.

© Kiiik fir Kinder- und des
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ABB. 16: LEITFADEN FUR DEN ENTSCHEIDUNGSBAUM BEI (DROHENDER)
KINDESWOHLGEFAHRDUNG

5.3. HANDREICHUNGEN

Neben Instrumenten zur Einschidtzung der Bediirfnislage einer Familie und Instrumenten zur ein-
heitlichen Entscheidungs- und Planungshilfe fir Experten wurden im Rahmen des Modellprojekts
Handreichungen entwickelt, die das Vorgehen bei mifig kritischen Fillen (sogenannten ,,gelben
Fillen; siche Abb. 17 und Anhang A) und bei Fillen mit (potenzieller) Kindeswohlgefihrdung (so ge-
nannten ,roten Fillen; siche Abb. 18 und Anhang A) strukturieren und konkrete Handlungsschritte
beschreiben.

Ziel dieser Handeichung ist eine Vereinheitlichung und Qualititssicherung des Vorgehens, die auch
die Vorgaben zum Datenschutz, d.h. beztiglich der Schweigepflicht und Informationsweitergabe,

beinhalten.
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MODELLPROJEKT Guter Start ins Kinderleben

Handreichung fiir die Beraterinnen und Berater im Umgang mit
maBig kritischen Fillen (,gelbe* Falle)

Wenn sich im Laufe einer Beratung / Belreuung zeigt, dass (weitergehende) Hilfe (z.B. Entwick-
Beratung, jische Familienhilfe, o. &.) erforderlich wéie, kann
folgendermafien vorgegangen werden:

= Bleiben Sie mit der Familie im Kontakt und beriicksichtigen Sie, dass nur der glaubwiirdige
Vertrauenserhalt zu den Eltern und zum Kind wirkiich etwas bewirken kann. Es wird Zeit und
um sich mit den auf den Weg zu machen.

= Ein gelber" Fall, das heit ein Fal, in dem das Kindeswohl nicht akut geféhrdet ist, (weiter-
gehende) Hilfe aber angezeigt wéire, reicht nicht aus, um die Schweigepfiicht zu brechen;
achten Sie daher darauf, diese einzuhalten.

= Wenn Sie unsicher sind,

wie Sie Ihre Wahmehmungen iiber die Situation des Kindes / der Familie einschatzen
sollen
wie Sie den Kontakt mit den Eltern weiter gestalten sollen
o welche weitergehenden Angebote fi die Familie zur Verfiigung stehen wiirden,
holen Sie sich Unterstiitzung, z.B. in Form einer anonymisierten Fallberatung bei den orti-
chen dem Jugendamt oder in einer

o

= Thematisieren Sie im Gespréch mit der Mutter / mit den Elten ifre Sorge und werben Sie fir
die Inanspruchnahme weiterer Hilfen. Fokus ist immer die gute Entwicklung des

es.
= Begleiten Sie die Mutter / die Eltern gegebenenfalls beim Ubergang zur neuen Hilfe, z.B.
durch einen gemeinsamen Termin.

= Wenn die Mutter / Eltern nicht bereit sind, weitere Hiffe in Anspruch zu nehmen, bleiben Sie
mit den Eltem dariiber im Gespréch, benennen sie Veranderungen (positiv und negativ) und
mégliche Konsequenzen aus der Sicht des Kindes. Um einem Vertrauensbruch entgegen zu

wirken, Sie frihzeilig, welche Folgen sich fr die

im Falle d d Hillen nnen (2. B.:
Einschalten des Jugendamtes auch gegen den Willen der Eltern bei ethohter Gefahrdung des.
Kindes).

= Beobachten Sie, ob ein Ubergang zu einer akuten Kindeswohigefahrdung (,roter Fall’) statt-
findet. Schauen Sie, dass Sie bei diesen Einschétzungsaufgaben nicht allein bleiben, son-
dern ziehen Sie mdglichst eine insoweit erfahrene Person zu Ihrer persdnlichen Beratung
hinzu. Ist das Kindeswohl akut gefahrdet oder ein weiteres Werben um die Inanspruchnahme
weitergehender Hilfen aufgrund der Situation des Kindes nicht mehr zu verantworten, ziehen
Sie das Jugendamt hinzu. Machen Sie diesen Schritt den Elter vorher transparent.

© Kiinik fir Kinder- und i
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ABB. 17: HANDREICHUNG ZUM UMGANG MIT MASSIG KRITISCHEN FALLEN

Abbildung 17

MODELLPROJEKT Guter Start ins Kinderleben

Handreichung fir Heilberufe zum Umgang mit (potenzieller) Kindeswohlige-
fahrdung (,roten Fallen”) - igepflicht und i i

Wenn im Kontext (potenzieller) Kindeswohlgeféhrdung (.rote Falle") zeitnahes Tatigwerden erfor-
derlich erscheint, kann zur naheren Einschatzung der Gefahrdung undioder der Etablierung wei-
tergehender Hillen im Einzelfall notwendig sein, dass Sie zwar nicht ohne Wissen, aber gegen
den Willen der Patient/inn/en bzw. Kiient/inn/en andere Stellen hinzuziehen (z.B. das Jugend-
amt)

Zunéichst ist festzustellen, ob ein _roter Fall* vorliegt. In diesem ersten Schrit ist die Gefahr-
dungssituation einzuschéitzen, und zwar sowohl im Hinblick auf das Geféhrdungspotenzial als
auch den Grad Inrer Gewissheit.

Grad des Gefahrdungspotenzials:
Wie hoch schatzen sie die Beeintrichti ir das Kind ein, die von ihrdung
(potenziell) ausgehen?

Grad der Gewisshei
Wie sicher fiihlen Sie sich in Ihrer Einschétzung, ob eine Kindeswohlgefahrdung vorliegt?

1 2
O O

sehr unsicher  unsicher

Befindet sich ein Fall unter beiden Aspekten im hellorangen bis roten Bereich (3 bis 5), so ist im
2weiten Schritt des Abwagungsvorgangs die konkrete Hilfebeziehung zu Ihnen als Berateriin zu
bewerten. Erst aus dieser Einschétzung ergibt sich, ob Sie zur Informationsweitergabe gegen den
Willen der Beteiligten etwas untermehmen sollten und ob sie dazu berechtigt sind. Einzuschéitzen
sind sowoh die eigenen Hilfemoglichkeiten als auch die Belastbarkeit Ihrer Beziehung zu den
Patient/inn/en bzw. Kiient/inn/en.

Kinik fi Kinder- und L Uim
Deutsches Institut fr Jugendhilfe und Familienrecht (DIJuF) e.V.

ihigkeit der konkreten Hil i
méglich, beruflichen O die Gefahrdung
abzuwenden?
1 2
m] O
qut eher gut
Kann im Hinblick auf die g ., die bestehende

zurlzum Patient/In fir das (weitere) Werben fir die Inanspruchnahme weitergehender Hilfe
2u nutzen?

1 2
O O
aut eher gut

Im diesem zweiten Schrit der Abwéigung kommt es in besonderem Mafe auf Ihre spezifischen
fachlichen Moglichkeiten im Rahmen der konkreten Hilfebeziehung und Ihre perséniichen Kom-
petenzen an. Diese haben Einfluss auf die Entscheidung und dirfen dies auch. Es ist hilfreich,
dass Sie Inre persdnlichen Begrenzungen offen legen und als eine wesentiiche Grundlage fir die
Hinzuziehung weiterer Hilfen mitteilen.
Befinden sich alle vier Einschatzungen im hellorangen bis roten Bereich (3 bis 5), ist eine Infor-
mationsweitergabe sinnvoll und zulassig. Wenn keine andere Moglichkeit besteht, die Gefahr-
dung abzuwenden, ist sie sogar geboten. In allen anderen Féilen bedar es einer vorherigen Ein-
willigung der Patient/inn/en bzw. Kiient/inn/en.
Beachten Sie: Wegen der Komplexitat und hohen Subjektivitat der Einschétzungsvorgénge so-
wohl beziiglich der Gefahrdung als auch der Tragféhigkeit der konkreten Hiffebeziehung ist erfor-
deriich, hierbei entsprechend erfahrene Fachkrifte zur — wenn méglich anonymisierten — Fach-
beratung hinzuzuziehen
Die Entscheidung st sorgfaltig zu dokumentieren. Neben den obigen Einschéitzungen sol die
Dokumentation insbesondere enthalten

. der und 2 2ur Gefihrdung
sowie eine Gewichtung der Informationen,
eine Schilderung, wann und wie und mit welchem Ergebnis mit den Betelligten tber die Ge-
fahrdungseinschatzung gesprochen und fr die Inanspruchnahme weitergehender Hilfen
geworben wurde.
Denken Sie daran, sich auch und gerade bei einer Informationsweitergabe gegen den Willen der
Patient/lnn/en bzw. Klientllnn/en diesen gegeniiber transparent zu verhalten. Sie bringen damit
Ihre Verlasslichkeit zum Ausdruck und belasten die bestehende Hilfebeziehung nicht zuséitzlich.
Dies erieichtert ein mgliches Ankniipfen, ggf. zu einem spateren Zeitpunkt, und starkt fr die
weiteren Hilfeprozesse insgesamt das notwendige Vertrauen in die verschiedenen helfenden
Stellen und Institutionen.
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ABB. 18: HANDREICHUNG ZUM UMGANG MIT (POTENZIELLER) KINDESWOHLGE-

FAHRDUNG

Abbildung 18




5.4. UNTERSTUTZUNGSBOGEN FUR DIE JUGENDHILFE

Frithe Hilfen addquat, rechtzeitig und passgenau bereitzustellen, stellt die Fachpraxis vor einige He-
rausforderungen: Zunichst ist es wichtig, Familien mit besonderem Unterstiitzungsbedarf frith zu
erkennen und zu erreichen. Dazu miissen Schnittstellen, insbesondere zwischen Gesundheits- und
Jugendhilfe, organisiert und optimiert werden. Beim Einsatz prinzipiell wirksamer Friiher Hilfen
kommt es dann aber auch auf ihre passgenaue Ausgestaltung an. Da unterschiedliche Ursachen zu
friher Vernachlissigung bzw. Misshandlung fithren konnen, besteht die fachliche Herausforderung
dann darin, die jeweils zugrunde liegenden Risikomechanismen, die im jeweiligen Einzelfall wirken,

zu erkennen und die Hilfen darauf abzustimmen und sinnvoll auszugestalten.

Der ,, Unterstiitzungsbogen fiir die Jugendhilfe“ (gekiirzte Version siehe Abb. 19 und vollstindige Ver-
sion siche Anhang A) dient der Unterstiitzung der Fachkraft, die die Hilfeplanung leitet. Er ist eine
Erginzung der bereits bestehenden Instrumente und Methoden der Hilfeplanung in der Jugendhilfe.
Bei der Erstellung des Bogens wurden die derzeit verfligbaren wissenschaftlichen Erkenntnisse iiber
verschiedene Ursachen frither Vernachlissigung bzw. Misshandlung ausgewertet. Diese Faktoren ha-

ben wir aufbereitet und mit Empfehlungen fiir die Ausgestaltung von Hilfen versehen.

Der Unterstiitzungsbogen ist folgendermaflen gegliedert: Der erste Abschnitt gibt eine Ubersicht
iiber mogliche grundlegende Probleme von Bezugspersonen in hilfe- und beratungsbediirftigen
Familien. Auf dem anschlieffenden Erlauterungsblatt, das sich ausschliellich auf diesen ersten
Abschnitt bezieht, haben wir Punkte, die auf das Vorliegen der jeweiligen Risikofaktoren hinweisen
koénnen sowie Anregungen fiir die jeweilige Hilfegestaltung, zusammengetragen.

Der ursichliche Einfluss dieser im ersten Abschnitt zusammengefassten grundlegenden Probleme
auf das Entstehen von Vernachlissigung bzw. Misshandlung gilt als belegt oder zumindest als wahr-

scheinlich.

Daneben sind in einem zweiten Abschnitt einige mogliche zusitzliche aktuelle Problemlagen
zusammengetragen. Solche Problemlagen erhéhen allgemein das Risiko von Problemen bei der Er-
ziehung und Fiirsorge. Falls eine oder mehrere dieser aktuellen Problemlagen vorliegen, bediirfen sie
hiufig einer raschen Bearbeitung. Liegen jedoch grundlegendere Probleme ebenfalls vor, ist es nicht

ausreichend, sich nur auf die Behebung der aktuellen Schwierigkeiten zu konzentrieren.

In einem dritten Abschnitt finden sich einige mogliche Stirken von Eltern bzw. Familien, deren
Erfassung fiir die passgenaue Ausgestaltung Friiher Hilfen ebenfalls von Bedeutung sein kann. Die
wiederkehrende positive Bezugnahme auf erkennbare Ressourcen kann zum einen einen wichtigen
Beitrag zum Aufbau einer positiven Hilfebeziehung leisten, zum anderen aber auch einen wichtigen
Aspekt bei der prognostischen Beurteilung und der Art und Ausgestaltung der jeweiligen Hilfe dar-
stellen.

Wir mochten darauf hinweisen, dass der Unterstiitzungsbogen in seiner vorliegenden Fassung An-
regungen gibt, aber nicht den Anspruch erheben kann, ein validiertes und in der Praxis erprobtes

Instrument darzustellen.
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MODELLPROJEKT Guter Start ins Kinderleben

L = bogen fiir 11
Bogen i feplanung im

Elten:

Name + Kind:

ausgefiit von: am:
1. der

Mehrfachnennungen méglich

2. Aktuelle Belastungen der Bezugsperson(en)
Mehrfachnennungen méglich

O O emebiiche Partnerschaftskonfikte / gewait

O O  Keine sozialen Kontakte der Bezugsperson(en) (soziale Isolation)

oo ankte Fi nd -fanigkeiten der N
Ja Nein  aufgrund eigener problematischer Kindheitserfahrungen
O O oronende oder vortiegende Obdachiosigkeit
oo der Versorgung und Ja Nem
Ja Nein  Kindes nicht
oo o oo A e o
£ besteht sin o Nem
Ja Nein i primaren
[0 O  rentende schulische oder berufiiche Perspektiven bei der / den Bezugsperson(en)
O O i Firsorge fir das ki jierend und nachhaltig 2 Ne
Ja Nein  bei der /den priméren Bezugsperson(en)
oo i X O O einbetung der in
Voriegen der / den primaren das den 2 Nem
Ja Nein
OO0  cenerl bei
Ja Nein  der/den priméren Bezugsperson(en)
oo tiefgehend
Ja Nein
O O Stark herabgesetzte Belastvarke, evi. aufgrund kognitiver Einschrénkung
Ja Nein  oder depressiver Verstimmung
© Kinik i Kinder- und i versittskiini : Kindler, H © Kiinik fir Kinder- und i itatsklinikum Uim;: Kindler, H.
3. Starken der Bezugsperson(en), als positiver Ankniipfungs- Erlauterungen

punkt fungieren kénnen Mehrfachnennungen méglich

O O pieBezugsperson(en) leven in einem geordneten Lebensumfeld

o0 oe in der Lage sich organisieren
Ja Nein

O O  pieBezugsperson(en) sind motiviertinre eigene Situation zu refiektieren
Ja Nein

OO0  Honetem bei den

Ja Nein

O O oie Bezugsperson(en) haben ein grundiegend positives Biid vom Kind

Ja Nein

Ja Nein  Bezugsperson(en) in zumindest einzelnen Bereichen

link fr Kinder- und L Uim; Kindler, H

und -fahigkeiten der
aufgrund eigener problematischer Kindheitserfahrungen

Mégliche Hinwei
. L ichte mit i oder

erfahrungen

Kontaktabbruch zur Herkunftsfami

Wunsch das eigenes Kind ganz anders als die Herkunfisfamilie zu erziehen

Entsprechende Aktenlage

Mgliche Konsequenzen fiir die_Hifegestaltung:

Betroffene Menschen haben in der Regel den ausdriicklichen Wunsch, ihr Kind nicht zu
vernachidssigen oder misshandeln. Sie schaffen dies (mit Hilfe) meist auch. Vor allem in
Krisensituationen kann es aber zu Gefahrdungsereignissen kommen. Haufig liegt bei den
Bezugspersonen eine erhdhte Unsicherheit im Umgang mit dem Kind vor, da es, aufgrund
eigener negativer Erfahrungen, an einem positiven Leitbild fiir die Firsorge des Kindes fehit.
Hinzu kommt, dass sehr problematische Kindheitserfahrungen oftmals mit einem erhdhten
sozialen Misstrauen und mit Schwierigkeiten in der Impulskontrolle verbunden sind

Magliche Hil jien umfassen Feinfiihligkeits- oder i Dies sind etwa
videogestiitzte Beratungsansatze zur Forderung der Beziehungs- und Erziehungskompeten-
zen der (z8B. i jische Beratung, STEEP, usw.). Eine

positive Gestaltung und eine gemeinsame Reflexion der Hilfebeziehung sind zusatzlich von
besonderer Bedeutung. Um Anzeichen von Uberforderung friinzeitig zu erkennen, ist eine
hohe Kontaktdichte erforderlich, ggf. auch eine zeitweise Fremdbetreuung des Kindes.

Starke der der ‘gung und Betreuung des
Kindes nicht g 2u sein (negative i

Mégliche Hinweise:
+  GeéuBerte Angste
« Negative Selbstbewertungen als Mutter bzw. Vater
« Das Kind wird als sefr schwierig beschrieben

Mgliche Konsequenzen fiir die_Hilfegestaltung:
Mégliche kdnnen 2ur Férderung der Be-
ziehungs- und Erzi der (2B. Entwi

sche Beratung, STEEP, usw.) sein. Auf jeden Fall bendtigen die Bezugspersonen Beratung,
um zu einer positiven und zugleich realistischen Beurteilung inrer elterlichen Einflussmog-
lichkeiten zu gelangen (kognitive U i ggf.

©Kiinik fir Kinder- und Uim; Kindler, H.

ABB. 19: UNTERSTUTZUNGSBOGEN FUR DIE JUGENDHILFE
MIT DER ERSTEN SEITE DER ERLAUTERUNGEN

Abbildung 19




5.5. ANONYMISIERTE INTERDISZIPLINARE FALLBESPRECHUNG
UND ANONYME FALLBERATUNG

Anonymisierte Fallbesprechungen sind ein erprobtes Instrumentarium im sozialwissenschaftlichen
als auch im medizinischen Bereich. Im Rahmen des Modellprojektes haben sie sich in der Entwick-
lung einer interdisziplindren Sprache und Zusammenarbeit bewahrt.

Ziel der anonymisierten interdisziplinaren Fallbesprechung ist ein regelmifliger Austausch
zwischen unterschiedlichen Institutionen der Gesundheitshilfe und der Kinder- und Jugendhilfe.
Durch Einrichtung des Instruments einer interdisziplindren Fallbesprechung entsteht die Moglich-
keit, sich sowohl im konkreten Fall inhaltlich auszutauschen und gegenseitig zu beraten als auch
fallunabhingig grundsitzlich Verfahrenswege festzulegen und Kooperationen zu pflegen.

Aktuelle Félle werden in diesem Rahmen anonymisiert eingebracht. Inhaltliche Aspekte, Verfah-
renswege und rechtliche Grundlagen konnen interdisziplinir diskutiert werden. Dies schafft fiir die
Fallfithrenden Sicherheit im Handeln auf fallbezogener Ebene, es ermoglicht einen Austausch der
verschiedenen Disziplinen, fordert Kooperation, Vernetzung und schliellich Vertrauen zwischen

den professionellen Akteuren.

Die anonyme Fallberatung hingegen stellt ein Serviceangebot beispielsweise des Jugendamts dar.
Sie bietet Fachkriften auch aus dem Gesundheitswesen die Moglichkeit, sich beziiglich der eigenen

Fallarbeit beraten zu lassen.

Im Rahmen des Modellprojekts wurden an allen acht Modellstandorten interdisziplinidre anonymi-
sierte Fallbesprechungen und/oder anonyme Fallberatungen an den Modellstandorten etabliert.

In einigen Fillen werden anonymisierte interdisziplinire Fallbesprechungen direkt nach dem Scree-
ning junger Familien mithilfe des ,,Anhaltsbogens fiir ein vertiefendes Gesprich“ eingesetzt, d. h. hier
diskutierten Vertreterinnen und Vertreter der Geburtskliniken mit Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern des Jugendamts, wie den jungen Familien moglichst zeitnah und passgenau Hilfen angeboten
werden konnen (z.B. Erlangen, Gera, Ludwigshafen, Trier). Dabei zeigte sich, dass das Instrument
der anonymisierten Fallbesprechung sich gut in den Arbeitsalltag eingliedern lief} und von den Be-
teiligten als niitzlich empfunden wurde. Zudem zeigte sich, dass bei den meisten ,kritischen® Fillen
bereits ein Kontakt zwischen der Familie und dem Jugendamt bestanden hatte.

Andernorts wurden fiir alle interessierten Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Modellprojekts
offene Fallbesprechungen eingefiihrt, die von der Jugendhilfe initiiert wurden. Vertreterinnen und
Vertreter vor allem der Gesundheitshilfe konnen hier Fille einbringen, diese werden dann interdiszi-
plinir diskutiert (z. B. Kyffhauserkreis).

Neben den Fallbesprechungen wurden an manchen Standorten ebenfalls anonyme Fallberatungen
eingefiihrt. Im Ostalbkreis wurde beispielsweise ein ungenutztes Stellendeputat in der Schwangeren-
beratung fiir Friihe Hilfen im Sinne fallbezogener Kooperation eingesetzt, d.h. die vom Landkreis
betriebene Schwangerenberatung fungiert als Vermittlungsstelle fir die geburtshilflichen Kliniken.
Dauerhafte feste Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner in der Beratungsstelle bieten hier den
Service einer Fallberatung an. In Trier hingegen wurden konkrete Ansprechpartner der freien Triger
der Jugendhilfe benannt, an die sich Vertreterinnen und Vertreter des Gesundheitswesens wenden

kénnen.









Das Vorhaben, ein differenziertes und gestuftes Spektrum an Frithen Hilfen zu schaffen, in einem
Netzwerk mit geregelten und systematischen Ubergingen zu verkniipfen und Familien zuginglich
zu machen, braucht Strukturen der Kommunikation und Kooperation zwischen den Professio-
nellen, die es ermdglichen, in immer wiederkehrenden Aushandlungsprozessen das Netzwerk zu
schaffen, aufrecht zu erhalten und an die aktuellen Erkenntnisse und Erfordernisse anzupassen.
Einmalige oder zeitlich begrenzte Aktivititen und Anstrengungen der Beteiligten auf freiwilliger
oder ,ehrenamtlicher Basis konnen einen Prozess anstofien und Impulse geben. Um erreichte Ziele
auf die Dauer abzusichern und nicht zu einem temporiren Strohfeuer werden zu lassen, das in den
wechselnden o6ffentlichen Interessen rasch auch wieder erlischt, miissen aber nachhaltige Formen
der Zusammenarbeit geschaffen werden, die strukturell, rechtlich und finanziell abgesichert sind.
Erst die Beitrage der vielen an unterschiedlichen Stellen Mitwirkenden, die Leitungen und Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter der Leistungserbringer auf Tragerebene, die Kostenerbringer (z. B. Jugend-
amter, Krankenkassen), die Entscheidungstriger auf kommunaler Ebene (z.B. Jugendhilfeausschuss,
Gemeinderat), die politischen Entscheidungstriger auf Landes- und Bundesebene, konnen das Ge-
samtvorhaben dauerhaft auf eine tragfihige Basis stellen. Nicht zuletzt ist es wichtig ein Bewusstsein
fiir ein ,,Aufwachsen in 6ffentlicher Verantwortung® zu schaffen und die Offentlichkeit zu beteiligen.
Im Folgenden werden die wichtigsten Ebenen zur Absicherung der Nachhaltigkeit kurz umrissen, ohne
einen Anspruch auf Vollstindigkeit zu erheben. Zu differenziert und komplex ist das Zusammenspiel

der vielen beteiligten Ebenen, um in diesem Rahmen umfassend dargestellt werden zu konnen.

6.1. DIE VERANKERUNG IN UND ZWISCHEN DEN INSTITUTIONEN

Die unmittelbar an der Netzwerkarbeit Beteiligten sind die leistungserbringenden Institutionen, vor
allem der Kinder- und Jugendhilfe und des Gesundheitswesens. Fiir die nachhaltige Gestaltung der
Vernetzungsarbeit miissen Strukturen innerhalb dieser Institutionen beachtet und in den Entwick-
lungsprozess einbezogen sowie regelhafte Kommunikations- und Kooperationswege zwischen den

Institutionen geschaffen und gepflegt werden.

6.1.1. DIE VERANKERUNG IN DEN INSTITUTIONEN

Fiir die nachhaltige Implementierung wirkungsvoller Angebots- und Vernetzungsstrukturen steht
fiir die beteiligten Institutionen die Wahrnehmung von Aufgaben auf verschiedenen Ebenen an.
Auf der Fallebene muss die Situation und der Bedarf von Familien an Unterstiitzung und Hilfe
wahrgenommen und gegebenenfalls mit der Familie angesprochen werden, Angebote miissen dann
moglichst passgenau im Gesprich mit den Familien ausgewihlt werden, Uberginge zu anderen
Leistungserbringern vorbereitet und eventuell begleitet werden. Auf der Metaebene, auf der mit an-
deren Professionen, Institutionen oder Bereichen iiber die zur Verfiigung stehenden Angebots- und
Vernetzungsstrukturen mit systematischen Wegen zwischen den Beteiligten gesprochen wird, miis-
sen Strukturen der Kommunikation und Kooperation zwischen den Beteiligten geschaffen, erhalten
und in wiederkehrenden Aushandlungsprozessen angepasst werden. Auf der kommunalpolitischen
Ebene wird teilweise der Einsatz fiir die ausreichende Bereitstellung von Ressourcen zur Umsetzung
und Absicherung der Vernetzungsarbeit erforderlich sein (siehe Kapitel 6.2.). Sind die beteiligten
Institutionen klein, werden diese Aufgaben von einer oder wenigen Personen in direktem Kontakt

wahrgenommen. Je grofer die beteiligten Institutionen sind (z. B. Kliniken und Amter), desto mehr



Nachhaltige Vernetzung
braucht gleichermalden
Engagement und Steuerung
JJop-Down" als auch Engage-
ment und Organisation bzw.
Durchfihrung , Bottom-Up*

sind diese Aufgaben auf verschiedene Hierarchieebenen aufgeteilt, von Mitarbeitern iiber Abtei-
lungsleitungen bis zu Bereichs- und Gesamtleitungen (oder Stationsirzten, Oberirzten, Kliniklei-
tung). Je groBler und damit hierarchisch differenzierter eine Institution ist, desto wichtiger wird die
Notwendigkeit der Beteiligung und das Mittragen auf allen diesen Ebenen sowie die Absprache, wer
welchen Teil der Aufgabe verbindlich tibernimmt, fiir das Gelingen der gemeinsamen Aufgabe. Die
Leitungsebene kann durch die grundlegende Entscheidung iiber die Beteiligung an der institutions-
iibergreifenden Aufgabe der Angebotsdifferenzierung und Vernetzung und die Schaffung von Struk-
turen und Rahmenbedingungen wie die Bereitstellung zeitlicher und personeller Ressourcen fiir die
Teilnahme an den Runden Tischen in der eigenen Institution das Gelingen nachhaltig unterstiitzen
(Top Down). Die Mitarbeiterebene, die die alltigliche Fallarbeit leistet, kann durch Riickmeldungen
und Impulse aus der Fallarbeit Anregungen fiir die weitere Ausgestaltung in der Institution geben
(Bottom Up, siehe Abb. 20).

Aus dem beschriebenen Wechselspiel zwischen den hierarchischen Ebenen wird deutlich, dass auf
die Dauer keine Ebene einer Einrichtung die erforderliche Arbeit ohne die Mitwirkung durch die
anderen leisten kann, dass die vertikale und damit hierarchische Verankerung der Ziele und der
Wege zu diesen Zielen in allen Hierarchieebenen mit getragen werden muss, um letztlich erfolgreich
und nachhaltig umgesetzt werden zu kénnen. An unseren Modellstandorten haben wir erlebt, dass
z.B. Schwierigkeiten beim Einsatz eines systematischen Risikoscreenings, des Anhaltsbogens fiir ein
vertiefendes Gesprich und den darauf aufbauenden Gesprichen mit den Familien in den Abldufen
der Klinik iitberwunden werden konnten, wenn die Leitung im Vorfeld die Haltung hatte, dass der
Einsatz fiir Familien mit Hilfebedarf erforderlich sei und dies in die Mitarbeiterschaft kommuniziert
wurde. Andererseits waren die Uberlegungen der umsetzenden Mitarbeiter unverzichtbar, um die
richtigen Rahmenbedingungen (wer fiihrt die Gespriche? zu welchem Zeitpunkt? wie findet die
Dokumentation statt? usw.) fiir Risikoscreenings und die erforderlichen Gespriche festzulegen und

damit die Umsetzung realistisch zu gestalten.

Leitungebene

-

Rickmeldungen
Anregungen

Anweisungen [

Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen

-

Ruckmeldungen ]

Bottom Up

Anweisungen
Anregungen

RundeTische

umoq doj

Fallarbeit

ABB. 20: VERANKERUNG IN DEN UNTERSCHIEDLICHEN EBENEN EINER
INSTITUTION



Fiir die Koordinatoren der Vernetzungsarbeit (vgl. Kapitel 3) ergibt sich hieraus die Aufgabe, die
unterschiedlichen hierarchischen Ebenen der Institutionen beim Aufbau des Netzwerkes anzuspre-
chen und einzubeziehen. So hat es sich im Rahmen unseres Modellprojektes bewihrt, die oberen
Hierarchieebenen wie Leitungspersonen bzw. Entscheidungstriger durch Vorgesprache und im Rah-
men der Auftaktveranstaltungen (vgl. Kapitel 4) fiir das Anliegen und die Umsetzung zu gewinnen,
wihrend die konkrete Umsetzung an den Runden Tischen mehrheitlich durch Mitarbeiterinnen und

Mitarbeiter geleistet wurde, die mit den Alltagserfordernissen der Fallarbeit vertraut waren.

6.1.2. DIE VERANKERUNG ZWISCHEN DEN INSTITUTIONEN

Um ein Netzwerk Frither Hilfen zwischen den Institutionen nachhaltig zu implementieren, braucht
es systematische und regelmiflige Kommunikations- und Kooperationswege als Strukturen zwi-
schen den beteiligten Institutionen, die unabhingig vom Engagement einzelner Personen bestehen
und iiber personelle Wechsel hinweg Voraussetzungen schaffen, wie die Zusammenarbeit verbind-
lich, verlasslich und vertrauensvoll gestaltet werden kann. Neben den in Kapitel 4 bereits beschriebe-
nen Instrumenten der Vernetzung wie Runde Tische und Arbeitsgruppen, die in unterschiedlicher
aber regelmifliger Frequenz die Vernetzungsarbeit insgesamt absichern, sind hier Absprachen und
Vereinbarungen zwischen den Professionen und Institutionen gemeint, die die Zusammenarbeit
im Arbeitsalltag systematisieren und verbindlich gestalten. Angefangen vom Wissen iiber konkrete
Ansprechpartner in anderen Institutionen, Telefonnummern und Zeiten der Erreichbarkeit bis zu
Prisenzzeiten in anderen Einrichtungen, Hinzuziehung und Ubergangsgestaltung zwischen ver-
schiedenen Hilfeanbietern und einzelfallfallbezogenen Absprachen bei paralleler Arbeit mit Familien
gibt es eine Vielzahl von Themen, die zwischen Professionen und Institutionen im Rahmen eines
Netzwerkes Friiher Hilfen zu klaren sind. Beispielhaft sei hier erwihnt, dass es fiir die Hebammen
und Entbindungspfleger, Kinderkrankenschwestern und -pfleger oder Arztinnen und Arzte in einer
Geburtsklinik nicht leistbar ist, sich bei Bedarf iiber eine Vielzahl von Warteschleifen zur zustin-
digen Mitarbeiterbeiterin des Jugendamtes durchzufinden. Wenn Kooperation ernst gemeint ist,
brauchen die Mitarbeiter der Geburtsklinik eine Telefonnummer des Jugendamtes, die moglichst
rund um die Uhr besetzt ist und von der aus die intern im Jugendamt Zustindigen informiert oder
vermittelt werden konnen. In Anlehnung an den Sprachgebrauch in der freien Wirtschaft haben wir
diese Struktur ,, One-Face-to-the-Customer” genannt.

Dabei ist die dauerhafte Absicherung von erarbeiteten Vorgehensweisen und Standards eine beson-
dere Herausforderung. Abliufe, die nicht stindig praktiziert werden, geraten in Vergessenheit, es gibt
Fluktuationen innerhalb der Belegschaft, neue Mitarbeiter kennen Hintergriinde und Abldufe nicht
und die Kette der Kommunikation zwischen Institutionen kann abreifien. Um die Handlungssicher-
heit an den Schnittstellen zwischen den Institutionen nachhaltig zu erhohen, wird es in der Regel
notwendig sein, die fiir alle geltenden Informationen und Absprachen (z.B. Ansprechpartner und
Telefonnummern, Erreichbarkeitszeiten, Ablaufschemata fiir definierte Fille) schriftlich zu fixieren,
den betreffenden Mitarbeitern zuginglich zu machen, die gemeinsamen Standards fiir qualitats-
sichernde Maflnahmen in der Erinnerung der Mitarbeiter zu halten und gegebenenfalls aktuellen
Entwicklungen und Erfahrungen anzupassen. Insgesamt kann auf alle Moglichkeiten zuriickgegrif-
fen werden, die sich auch bei der Absicherung von Standards innerhalb von Einrichtungen bewihrt
haben.

Um Kooperation zwischen
Institutionen nachhaltig

und personenabhangig

zu implementieren, sind
systematische, regelmafige
und verbindliche Kommuni-
kations- und Kooperationsab-
sprachen notwendig.



Neue Kooperationen sollten auf
bereits bestehende Strukturen
sinnvoll aufbauen und diese
erganzen, um zeitliche Ressour-
cen zu schonen.

Offentlichkeitsarbeit auf
unterschiedlichsten Ebenen
dient dazu, eine breite offent-
liche Verantwortung flr das
Aufwachsen von Kindern zu
fordern und die Nachhaltigkeit
des Projekts zu unterstltzen.

Die Absicherung der Nachhaltigkeit zwischen den Institutionen bedeutet auch, dass es fiir die Be-
teiligten mit einem vertretbaren Aufwand verbunden sein muss, die anstehenden Aufgaben zu be-
wiltigen. In der Konsequenz bedeutet das, dass nach Moglichkeit bestehende Strukturen einbezogen
und genutzt werden, um die gemeinsamen Ziele mit moglichst geringem zusitzlichem Aufwand
erreichen zu konnen. Haufig sind es dieselben Personen, die in kommunalen Arbeitskreisen bereits
zu anderen Themen zusammenarbeiten und es hat sich bewihrt, diese Arbeitskreise dann auch
fiir das Thema Frithe Hilfen und Privention von Kindeswohlgefihrdung zu o6ffnen. Dies sind z.B.
Arbeitskreise wie die Arbeitskreise nach § 78 SGB VIII im Bereich der Kinder- und Jugendhilfe.
Dartiber hinaus bieten Qualititszirkel bzw. Stammtische von niedergelassenen Fachgruppen von
Arztinnen und Arzten oder weitere Besprechungsstrukturen die Moglichkeit, Absprachen zwischen
beteiligten Berufsgruppen der Netzwerkarbeit zu treffen, ohne zu einem zusitzlichen Termin ein-
zuladen. Multiplikatoren konnen die Kommunikation mit den jeweiligen Berufsgruppen absichern,
so dass die einzelnen Personen nur begrenzt durch zusitzliche Termine beansprucht werden. Zudem

kénnen berufsspezifische Publikationsschriften genutzt werden, um Informationen breit zu streuen.

Als weitere Struktur zur Absicherung der Nachhaltigkeit zwischen den Institutionen hat sich aus un-
serer Sicht die Einrichtung von interdisziplinaren anonymisierten Fallbesprechungen als kol-
legiale Beratungsform bewidhrt. Im Unterschied zu einer anonymisierten Fallberatung in fraglichen
oder kritischen Situationen z.B. durch das Jugendamt kann hier der gemeinsame Blick auf Fille aus
unterschiedlicher professioneller Sicht fiir die weitere Gestaltung der Fallarbeit genutzt und damit
eine nachhaltige Form der Zusammenarbeit unabhingig von aktuellen Krisensituationen geschaffen

werden (siehe Kapitel 5 gemeinsame Standards).

Wichtige Aufgabe der Koordinatorinnen und Koordinatoren in diesem Prozess der Vernetzung
zwischen den Institutionen und Berufsgruppen ist es, sich ausreichend iiber vorhandene Strukturen
zu informieren, um diese moglichst effektiv in die neu entstehenden Strukturen einbeziehen zu

koénnen.

Zur Sicherung der Nachhaltigkeit des Modellprojekts wurden in der Projektlaufzeit zahlreiche Initia-
tiven im Bereich der Offentlichkeitsarbeit durchgefiihrt. Offentlichkeitsarbeit dient dazu, eine breite
offentliche Verantwortung fiir das Aufwachsen von Kindern zu fordern. Denn es ist nicht unbedingt
auf den ersten Blick ersichtlich, inwiefern gelingendes Aufwachsen von Kindern, Kinderschutz und
Vernetzung im Bereich Frithe Hilfen zusammenhingen. Mithilfe zahlreicher Initiativen des Univer-
sitdtsklinikums Ulm, der acht Modellstandorte sowie der Ministerien und des Nationalen Zentrums
Friihe Hilfen wurden daher die Kernkonzepte des Modellprojekts einer breiten Offentlichkeit zu-
ginglich gemacht, namlich dass niedrigschwellige und interdisziplinir angelegte Versorgungsstruk-
turen zur gezielten Unterstiitzung eines guten Starts von Sduglingen und Kleinkindern ins Leben
beitragen und dass Forderung elterlicher Beziehungs- und Erziehungskompetenzen wirksame Prii-

vention von Kindeswohlgefihrdung ist.

Der Offentlichkeitsarbeit im Rahmen eines solchen Projekts sollte ein grofler Stellenwert eingerdumt

und durch kompetente und hochrangige Personlichkeiten erfiillt werden. Auch empfiehlt es sich,



die unterschiedlichsten Ebenen der Beteiligten und Entscheidungstrager in diesen Prozess mit ein-
zubeziehen, um der Offentlichkeit gegeniiber die breite Verankerung des Projekts zu verdeutlichen.
Offentlichkeitsarbeit ist zwar auf der einen Seite sehr zeitintensiv, doch nur so lassen sich nachhaltige
Effekte zur Sicherung der Projektziele erreichen. Keine noch so engagierte Arbeitsgruppe kann allein,
ohne die Unterstiitzung der Fachoffentlichkeit und der Entscheidungstréger in ihrer Stadt oder ih-
rem Landkreis eine Verdnderung der Vernetzungsstrukturen und der Angebotspalette Frither Hilfen
erreichen.

Im Folgenden soll daher exemplarisch dargestellt werden, auf welchen Ebenen der am Modellprojekt
Beteiligten welche Initiativen zur Offentlichkeitsarbeit durchgefiihrt wurden.

Auf Bundes- und Landesebene zihlten zu den Initiativen der Offentlichkeitsarbeit beispielsweise
Pressekonferenzen zu unterschiedlichsten Themen des Kinderschutzes im Allgemeinen und des Mo-
dellprojekts im Speziellen sowie Information in unterschiedlichsten Medien wie Internet, Zeitungen
und Fernsehen. Auch die Einrichtung des Nationalen Zentrums Friithe Hilfen (NZFH) diente unter
anderem dem Zwecke der Offentlichkeitsarbeit. Das NZFH betreibt eine Homepage mit vielseitigen
Informationen zum Bereich Frithe Hilfen. Unter anderem werden dort alle geférderten Modellpro-
jekte dargestellt und mit den Seiten der Projekte verlinkt. Dariiber hinaus veranstaltet das NZFH
Fachtagungen zum wissenschaftlichen Austausch aller geférderten Projekte und bietet eine Reihe

weiterer Dienstleistungen an (z.B. Newsletter, Pressemitteilungen, Linklisten).

An den Modellstandorten beinhalteten die Initiativen im Bereich der Offentlichkeitsarbeit unter
anderem die Erstellung von Homepages, Informationsveranstaltungen und die Entwicklung zahl-
reicher Informationsmaterialen fiir Eltern und Fachkrifte, Pressekonferenzen, die Vorstellung des
Modellprojekts bei Fachveranstaltungen und die 6ffentliche Verleihung der Abschlusszertifikate im
Rahmen der Weiterbildung ,,Entwicklungspsychologische Beratung®“ unter Einbeziehung lokaler
politischer Entscheidungstriager. Die Runden Tische zeigten dariiber hinaus eine starke 6ffentliche
Wirkung. Teilweise wurde in den lokalen Medien dariiber berichtet und die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer der Runden Tische fungierten per se als Multiplikatoren der dort erworbenen Informa-

tionen und sorgten fiir eine Riickbindung in ihre jeweilige Institution oder Berufsgruppe.

Das Universitatsklinikum Ulm engagierte sich im Bereich Offentlichkeitsarbeit in Form von
Fachvortrigen im Rahmen von Kongressen und Fachtagungen, Veroffentlichungen, Pressekonferen-
zen, Pressemitteilungen und Interviews, durch Teilnahme an Ausschiissen und Expertenrunden zum
Thema Kindeswohlgefihrdung, Radiointerviews und Fernsehberichte sowie die Erstellung und Pflege

einer Projekt-Homepage.
Insgesamt wurden auf diesen zahlreichen Wegen zum einen wichtige Informationen und Ergebnisse
aus dem Modellprojekt einer breiten (Fach-)Offentlichkeit zuginglich gemacht, zum anderen aktu-

elle Impulse aus Forschung und Praxis in das Modellprojekt aufgenommen.

Tabelle 6 zeigt einige niitzliche Links, die im Rahmen des Modellprojekts genutzt wurden.



EINIGE NUTZLICHE LINKS IM RAHMEN DES MODELLPROJEKTS ,,GUTER START INS
KINDERLEBEN"

Universitatsklinikum Ulm www.uniklinik-ulm.de/struktur/kliniken/kinder-und-
jugendpsychiatriepsychotherapie/home/forschung/
guter-start-ins-kinderleben.html|

Bundesministerium fiir Familie, Senioren, www.bmfsfj.de
Frauen und Jugend

Nationales Zentrum Friihe Hilfen www.fruehehilfen.de

Ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, www.sozialministerium-bw.de
Familien und Senioren Baden-Wiirttemberg www.stiftung-kinderland.de

Bayerisches Staatsministerium fiir Arbeit www.stmas.bayern.de
und Sozialordnung, Familie und Frauen www.kinderschutz.bayern.de

Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, www.masgff.rlp.de
Familie und Frauen Rheinland-Pfalz www.vivafamilia.de

Freistaat Thiiringen Ministerium fiir Soziales, www.thueringen.de/de/tmsfg
Familie und Gesundheit

Erlangen www.guter-start-ins-kinderleben.info

Ostalbkreis www.guterstart.ostalbkreis.de
www.gutbegleitet.ostalbkreis.de

Traunstein www.guter-start-ins-kinderleben-traunstein.de

Im Folgenden werden ein paar Ideen zur Offentlichkeitsarbeit fiir Modellstandorte vorgestellt:

® Pressemitteilung zur Ankiindigung der Auftaktveranstaltung

e Pressetermine oder -mitteilungen nach der Auftaktveranstaltung und ggf. nach Runden
Tischen u.d.

® Gestaltung und Pflege einer Projekt-Homepage

¢ Teilnahme an bzw. Organisation von Fachveranstaltungen zum Thema Friihe Hilfen

¢ Informationsmaterialien fiir Fachkrifte und Familien

¢ Entwicklung und Verbreitung eines Branchenbuchs Friihe Hilfen

e Veroffentlichung von Projektergebnissen in Fachzeitschriften und lokalen Medien

¢ Entwicklungspsychologische Beratung: offizielle Zertifikatsiibergabe z.B. mit den ortlichen
Projektkoordinatorinnen und Koordinatoren und der/dem Biirgermeister/Biirgermeisterin

bzw. Landritin/Landrat



6.2. DIE POLITISCHEN EBENEN ZUR ABSICHERUNG
DER NACHHALTIGKEIT

Im Rahmen des Modellprojektes standen fiir die teilnehmenden Kommunen keine zusitzlichen
finanziellen Mittel zur Verfiigung, da die Prozesse ausdriicklich innerhalb bestehender Regelstruk-
turen und aufbauend auf diesen stattfinden sollten. In den vergangenen Jahren wurden hiufig Mo-
dellprojekte mit durchaus sehr wichtigen und fachlich notwendigen Zielen durchgefiihrt, die aber
parallel zu bestehenden Strukturen etabliert wurden bzw. nicht dauerhaft abgesichert waren. Nach
Ablauf der notwendigerweise zeitbegrenzten Férderdauer mussten Projekttriger haufig dann ihre
Klientel quasi in ,,Geiselhaft“ nehmen, um eine Weiterfiihrung ihrer Arbeit zu erreichen. Im Bereich
der Friihen Hilfen wird etwa mit Modellprojekten in neue Ressourcen wie z.B. die der Familienheb-
ammen investiert, deren Weiterbestand nach Ablauf der Modellphase aber nicht gesichert ist und die
neue Kosten und Vernetzungsprobleme nach sich ziehen. Hinzu kommt, wie etwa Ergebnisse aus der
sozialpsychiatrischen Forschung in den Niederlanden und in Deutschland nahelegen, dass parallel
und neu eingerichtete Helfernetze keine Qualititssteigerung mit sich bringen konnten. Insofern war
es wesentliche Vorbedingung des hier berichteten Modellprojektes, bei den bestehenden Ressourcen
und Regelstrukturen anzusetzen, eine héhere Effizienz in der Kooperation und Vernetzung anzustre-
ben und damit sicherzustellen, dass nach Ende der Modellprojektzeit nichts zusammenbricht und

die miteinander entwickelten Strukturen nachhaltig sind.

Die guten Ergebnisse an unseren Modellstandorten diirfen jedoch nicht dariiber hinwegtduschen,
dass fiir den nachhaltigen Aufbau eines Netzwerkes Friiher Hilfen die Bereitstellung sowohl personel-
ler als auch finanzieller Ressourcen erforderlich ist. Eine Befragung bei den Projektkoordinatorinnen
und -koordinatoren an unseren Standorten ergab, dass die Betreffenden in der iberwiegenden Zahl
der Fille die erforderliche Arbeit durch Uberstunden erméglicht haben oder dass in einer geringen
Zahl der Fille spezifische personelle Ressourcen durch die Umwidmung oder Erweiterung von Stel-
len vor allem fiir die Projektkoordination in der Durchfithrung des Projektes geschaffen wurden. Als
zentrale Erfahrung wurde von den Befragten benannt, dass das Thema auf hochstes Interesse bei den
Beteiligten stof3t, das Machbare auf der Basis mangelnder Ressourcen jedoch hiufig hinter dem Sinn-
vollen oder auch Notwendigen zuriickbleibt. Die aus Sicht der Projektkoordinatoren wichtigsten
Aufgaben wie die Herstellung von verschiedenen Kommunikationsméglichkeiten fiir alle Koopera-
tionspartner (Runde Tische, Arbeitsgruppen, anonymisierte Fallberatungen oder interdisziplinire
anonymisierte Fallbesprechungen, bilaterale Gesprache zwischen Institutionen), die Zusammenfiih-
rung von Ergebnissen aus Arbeitsgruppen und Anregung der weiteren Diskussion, die Bereitstellung
von Arbeitshilfen fiir die Festlegung verbindlicher Kooperationsstrukturen und die Offentlichkeits-
arbeit konnten auf der Grundlage mangelnder Ressourcen nicht immer im als erforderlich wahrge-

nommenen Umfang realisiert werden.

Damit ist die Bereitstellung von finanziellen und personellen Ressourcen fiir die Vernetzungsar-
beit eine wichtige Voraussetzung fiir den nachhaltigen Erfolg der Bemithungen. Punktuell gilt dies
sicherlich auch fiir die Implementierung spezifischer Angebote fiir den frithen Bereich. Die im
Rahmen des Modellprojektes bei Professor Uta Meier-Grawe und Inga Wagenknecht, Lehrstuhl fiir
Wirtschaftslehre des Privathaushalts und Familienwissenschaft, Justus-Liebig-Universitit Gieflen, in
Auftrag gegebene Kosten-Nutzen-Analyse kann den Sinn solcher Investitionen neben den nahe lie-
genden menschlichen und gesellschaftlichen Aspekten auch unter 6konomischen Gesichtspunkten

kldren. Das politische Bewusstsein, dass praventive Friihe Hilfen mit den entsprechenden Rahmen-

Der Aufbau eines nachhal-
tigen Netzwerks Friher
Hilfen bendtigt personelle
und finanzielle Ressourcen,
die durch die politischen
Entscheidungstrager mit zur
Verflgung gestellt werden
kénnen.

Insbesondere im Gesund-
heitswesen ist dieses Prob-
lem noch nicht gelost.



Jugendhilfe- und Gesundheits-
hilfeplanung sollten bei der
Entwicklung einer kommunalen
Gesamtstrategie Friher Hilfen
frih und eng zusammenarbei-
ten, um Lucken in der Versor-
gung zu schlielRen und Doppe-

lungen zu vermeiden.

bedingungen und damit Kinderschutz nicht umsonst zu haben sind, ist vielfach bereits gegeben. Die
konkrete politische Umsetzung in Dimensionen wie Finanzierung der erforderlichen Leistungen bei
den Berufsgruppen sowohl im Hinblick auf Einzelfille als auch im Hinblick auf die erforderliche
Vernetzungsarbeit muss an vielen Stellen vorangebracht und verwirklicht werden. Anstrengungen

der Kommunen, der Linder und des Bundes liegen auf dem Weg hierzu.

6.2.1. DIE ENTWICKLUNG KOMMUNALER GESAMTSTRATEGIEN
IM BEREICH FRUHER HILFEN

Ein Netzwerk Friiher Hilfen zur Privention von Vernachlissigung und Kindeswohlgefihrdung ist
umso effektiver, je weniger Doppelungen oder Liicken es sowohl in der Bereithaltung einer differen-
zierten Angebotspalette als auch in der Vernetzung der vorhandenen Angebote und Leistungstriger
aufweist. Je fragmentierter die Bemiithungen und die Beteiligten in ihren Initiativen sind, desto
wahrscheinlicher kommt es zu ineffektiven Entwicklungen, die korrigiert werden miissen. Dabei
sind Anstofe fiir die erforderlichen Entwicklungen von Initiatoren durchaus wiinschenswert und
hilfreich, die Umsetzung setzt jedoch die breite Beteiligung moglichst vieler Akteure in diesem Feld
voraus. Im Rahmen des Modellprojektes wurden die wesentlichen Schritte federfithrend durch die
Forschungsabteilung der Kinder- und Jugendpsychiatrie des Universititsklinikums Ulm veranlasst,
durchgefiihrt und begleitet.

Fiir das Vorgehen auflerhalb des Modellprojektes ist die Ubernahme dieser Verantwortung durch
Andere erforderlich. Auf kommunaler Ebene bieten aus unserer Sicht einerseits die Jugendhilfe-
planung mit der Jugendhilfeberichterstattung, andererseits die Gesundheitsplanung mit der Ge-
sundheitsberichterstattung Foren fiir die Entwicklung und die konzertierte Umsetzung einer kom-
munalpolitischen Gesamtstrategie. Im Briickenschlag zwischen diesen beiden Bereichen kann eine
Bestandsaufnahme und Bedarfsanalyse von Angeboten und Vernetzungsstrukturen in Verbindung
mit einem Vorschlag moglicher Losungsansitze veranlasst und erarbeitet werden, die die gezielte
Schwerpunktsetzung und den Anstof der als notwendig erachteten Schritte auf einer umfassenden
Basis ermoglicht. Durch die Entwicklung in Kooperation der mafigeblichen Entscheidungstriger
kann eine breite Akzeptanz und Unterstiitzung abgesichert werden. Zugleich konnen Ressourcen
im Rahmen einer Gesamtstrategie moglichst effizient eingesetzt und Synergieeffekte von Beginn an

berticksichtigt und genutzt werden.

Am Rande sei angemerkt, dass es sinnvoll ist, auch regional angrenzende Kommunen im Netz-
werkaufbau mit zu berticksichtigen und mit einzubeziehen, da die Nutzungsgewohnheiten von

Familien sich nicht unbedingt an kommunalen Zustindigkeitsgrenzen orientieren.

Auch wenn die erforderlichen Prozesse moglichst effektiv gestaltet werden, ist nicht aufler Acht zu
lassen, dass die einzelnen Kommunen tiber sehr unterschiedliche finanzielle Ausstattungen verfiigen.
Wo in der einen Kommune zusitzliche Ressourcen fiir Frithe Hilfen und Vernetzung neu geschaffen
oder durch politische Schwerpunktsetzungen im Rahmen von Umstrukturierungen gewonnen wer-
den konnen, sind andere aufgrund der allgemeinen Knappheit finanzieller Mittel und der Dringlich-
keit der alltaglichen Aufgaben nicht in der Lage, diese Moglichkeiten zu schaffen. Die Herausforde-
rungen sind in diesem Kontext ungleich grofier und die kleinen Schritte, die dennoch getan werden,

nicht hoch genug wertzuschitzen.



6.2.2. DIE ABSICHERUNG DER NACHHALTIGKEIT AUF DER
UBERGREIFENDEN EBENE
(KOSTENTRAGER, LANDES- UND BUNDESEBENE)

Die politischen Entscheidungstriger auf Landes- und auf Bundesebene konnen beim Aufbau und
beim Erhalt von Netzwerken Friiher Hilfen entscheidende Impulse setzen und die Entwicklung
anstoflen sowie durch die Vorgabe struktureller, finanzieller und rechtlicher Rahmenbedingungen
absichern.

Im Rahmen des Modellprojektes ,,Guter Start ins Kinderleben“ waren es die Linder Baden-Wiirt-
temberg, Bayern, Rheinland-Pfalz und Thiiringen, die in gemeinsamer Initiative die hier berichtete
Entwicklung und Erprobung von Vernetzungsstrukturen zunichst an den Modellstandorten ange-
stof8en haben, sowie das Nationale Zentrum Frithe Hilfen (NZFH), das mit dem Aktionsprogramm

»Frithe Hilfen fiir Eltern und Kinder und soziale Frithwarnsysteme“ die Evaluation fordert.

Die Linder haben dariiber hinaus den Entwicklungsprozess eng begleitet und mit weitergehenden
Mafnahmen, Forderrichtlinien oder durch gesetzliche Verankerung die Umsetzung der Erfahrungen
und Ergebnisse in die Breite und in die Nachhaltigkeit geebnet. Die Landerregierungen initiieren
und férdern den weiteren Ausbau Friiher Hilfen durch Bausteine, die die bestehende Angebotspalette
sinnvoll ergidnzen. Dazu gehort z. B. die weitergehende Forderung von Weiterbildungsangeboten wie
die der Entwicklungspsychologischen Beratung in Thiiringen, eine flichendeckende Qualifizierungs-
offensive der Fachkrifte in der Kinder- und Jugendhilfe zur Umsetzung des Schutzauftrags bei Kin-
deswohlgefiihrdung in Baden-Wiirttemberg und die Forderung der spezifischen Qualifizierung und

Weiterqualifizierung von Hebammen in allen Bundeslindern.

In Baden-Wiirttemberg wird der Einsatz von Familienhebammen sowie Familien-Gesundheits-
und Kinderkrankenpflegerinnen und -pfleger vor Ort durch eine jihrliche Anstof3finanzierung des
Landes unterstiitzt. Weiterhin fordert das Land Programme zur niedrigschwelligen Forderung von
Elternkompetenzen, wie das landesweite Programm STARKE mit Gutscheinen fiir den Besuch von
Elternbildungskursen sowie einzelbezogenen, spezifischen Forderungen fiir Familien in besonderen
Lebenssituationen, die auch aufsuchend stattfinden kdnnen. Weiterhin férderte das Ministerium fiir
Arbeit und Sozialordnung, Familien und Senioren ein Qualifizierungsprogramm fur Fachkrifte im
Kinderschutz, das durch das Landesjugendamt (KVJS) durchgefiihrt wurde, sowie die Entwicklung

von Empfehlungen fiir den Aufbau ortlicher Netzwerke.

In Bayern unterstiitzt die Landesregierung seit Juli 2009 die Kommunen mit einem Regelf6r-
derprogramm bei der flichendeckenden Einrichtung Koordinierender Kinderschutzstellen
(KoKi-Netzwerk frithe Kindheit) mit 16.500 Euro pro Jahr und Vollzeitstelle. Wihrend der Etab-
lierungsphase in 2009 und 2010 werden die Koordinierenden Kinderschutzstellen zudem durch ein
umfangreiches Qualifizierungs- und Fortbildungsprogramm begleitet. Ziel der KoKi ist es, belastete
Familien frithzeitig zu erreichen und sie passgenau zu unterstiitzen. So werden Uberforderungs-
situationen vermieden, die zu Misshandlung und Vernachlissigung von Kindern fithren konnen.
Hierzu kniipft die KoKi ein regionales interdisziplindres Netzwerk zwischen allen, die beruflich mit
Sduglingen und Kleinkindern zu tun haben. Besonderer Wert wird auf eine bessere Zusammenarbeit
zwischen Jugendhilfe und Gesundheitswesen gelegt. Neben der Privention leistet die KoKi durch die
Unterstiitzung benachteiligter Familien einen wichtigen Beitrag zur Chancen- und Bildungsgerech-

tigkeit.

Auf politischer Ebene
kénnen Lander weitere
Malinahmen, Forderrichtli-
nien und/oder gesetzliche
Verankerungen zur Forde-
rung nach Nachhaltigkeit

veranlassen.



Dariiber hinaus wurden in einem neuen Art. 14 GDVG verbindliche Regelungen zur Zusammenar-
beit von Jugendhilfe und Gesundheitswesen landesgesetzlich normiert, u.a. die Pflicht der Personen-
sorgeberechtigten, die Teilnahme ihrer Kinder an Fritherkennungsuntersuchungen sicherzustellen.
Die Einhaltung dieser Pflicht wird in besonders wichtigen Lebensphasen eines Kindes konsequent
eingefordert: mit Antrag auf Landeserziehungsgeld, bei Anmeldung in einer Kindertagesstitte und
bei der Schuleingangsuntersuchung. Zusitzlich sind in den Absitzen 3 und 6 Mitteilungspflichten

bei gewichtigen Anhaltspunkten fiir eine Kindeswohlgefdhrdung geregelt.

In Rheinland-Pfalz hat die Landesregierung Rahmenbedingungen fiir eine effektive Vernetzung
aller Institutionen und Dienste, die in der Kinder- und Jugendhilfe, aber auch im Gesundheitswesen
mit Kindern und ihren Familien zu tun haben, gesetzlich verankert. Im rheinland-pfilzischen Lan-
desgesetz zur Forderung des Kindeswohls und der Kindesgesundheit (LKindSchuG) werden Kinder-
gesundheit und Kinderschutz verkniipft und als systemiibergreifende und interdisziplinidre Aufgabe
von Kinder- und Jugendhilfe und Gesundheitshilfe hervorgehoben. Das umfasst, neben dem Aufbau
eines verbindlichen Einladungswesens fiir die Fritherkennungsuntersuchungen, als wichtiges Kern-
element die Gestaltung interdisziplinirer lokaler Netzwerke. Das Modellprojekt ,,Guter Start ins Kin-
derleben® war fiir die Regelungsinhalte dieses letztgenannten Kernelements wichtiger Baustein. Das
Land fordert den Aufbau verbindlicher und interdisziplinirer lokaler Vernetzungsstrukturen mit
7.-Euro fiir jedes Kind zwischen 0 bis 6 Jahren und hat dariiber hinaus eine Servicestelle fiir Bera-
tung, Fortbildung und Transfer etabliert, die beim Landesjugendamt Rheinland-Pfalz angesiedelt ist.

In Thiringen wurden 2008 zwei Gesetze verabschiedet, mit denen weitere Grundlagen fiir die Wei-
terentwicklung des Kinderschutzes geschaffen wurden. Im Thiiringer Gesetz zur Weiterentwicklung
des Kinderschutzes wird das Einladungswesen fiir die Fritherkennungsuntersuchungen U3 bis U9
verbindlicher geregelt. Dariiber hinaus wird angestrebt, ,Friihe Hilfen® fiir schwangere Frauen, Miit-
ter und Viter in den Landkreisen und kreisfreien Stidten zu entwickeln. Dazu stellt die Thiiringer
Landesregierung zusitzliche Mittel zur Verfiigung. Insbesondere sollen damit zur Vermeidung von
Uberforderung und Fehlverhalten sowie zur Bewiltigung besonderer Belastungen oder individueller
Beeintrichtigungen der Schwangeren und der Eltern die erforderliche Beratung und Hilfen auch
Leistungstrager iibergreifend, moglichst frithzeitig und niedrigschwellig angeboten werden.

Auch im Thiiringer Gesetz zur Weiterentwicklung der Zusammenarbeit von Jugendhilfe und Schule
gibt es nachfolgende Regelungen — die Festschreibung des Schutzauftrages in den Schulen und den
Kindertagesstitten sowie Bestimmungen zu einer wirksamen Vernetzung und systematischeren
Zusammenarbeit vor Ort. Dariiber hinaus wurde durch das Thiiringer Kabinett im Jahr 2006 ein
Mafinahmenkatalog zur Verbesserung des Kinderschutzes verabschiedet und 2008 fortgeschrieben.
In diesem Mafinahmenkatalog sind eine Vielzahl von Einzelmafinahmen enthalten wie z.B. zur
Fortbildung, zur Offentlichkeitsarbeit oder verschiedene Modellprojekte. So wird beispielweise in
Thiiringen der Einsatz von Familienhebammen im Rahmen einer modellhaften Erprobung gefér-
dert sowie ein Hausbesuchsprogramm zugunsten von Kindern aus sozial benachteiligten Familien

zur Forderung der Erziehung und dem Aufbau einer aktiven Eltern-Kind-Beziehung durchgefiihrt.

Schlie8lich wird die Umsetzung der Erfahrungen und Erkenntnisse aus dem Projekt ,,Guter Start ins
Kinderleben in die Breite dariiber hinaus in Baden-Wiirttemberg mit moderner Technologie im Rah-
men eines E-Learning-Weiterbildungscurriculums vorangetrieben. Entwickelt wird ein zertifizierter
internetbasierter Weiterbildungskurs ,, Frithe Hilfen und frithe Interventionen im Kinderschutz”
(E-Learning Module) fiir Nutzer aus unterschiedlichen Bereichen, z.B. aus dem Gesundheitswesen, aus



der Padagogik und Sozialen Arbeit, der Psychologie wie auch der Familiengerichtsbarkeit etc. Ziel ist das
lernzielorientierte, dynamische Lernen in einer interaktiven Lernumgebung, basierend auf der Open
Source Technology ,Moodle“ (Modular Object-Oriented Dynamic Learning Environment), welche
verbreitet in der Medizin in Baden-Wiirttemberg und auch im Bereich der Pflege eingesetzt wird. Mit
dem erfolgreichen Absolvieren des Weiterbildungskurses erhalten die Teilnehmer ein Baden-Wiirttem-
berg Zertifikat ,,Friihe Hilfen und friithe Interventionen im Kinderschutz®, das anrechenbar sein soll auf
berufsgruppenspezifische Weiterbildungsmafinahmen. Fachkrifte aus den genannten Bereichen sollen
so die Moglichkeit bekommen, von den Erfahrungen des Projektes ,,Guter Start ins Kinderleben® zu
profitieren und sich generell ein entsprechendes Grundlagenwissen anzueignen. Insbesondere fiir den
Bereich der Jugendhilfe soll dieser innovative und niederschwellige Qualifizierungsansatz einer bundes-
weiten Fachoffentlichkeit beim Jugendhilfetag 2011 in Stuttgart vorgestellt werden.

Auf Bundesebene hat das Nationale Zentrum Friihe Hilfen (NZFH) das im Rahmen des Aktions-
programms ,,Frithe Hilfen fiir Eltern und Kinder und soziale Frithwarnsysteme etabliert wurde, die
Funktion tibernommen, Informationen und Wissen rund um das Thema Friihe Hilfen zu verbreiten
und fiir die Weiterentwicklung des Bereiches zu sorgen (www.fruehehilfen.de). In diesem Kontext
werden auch die Erfahrungen und Ergebnisse des Modellprojektes ,,Guter Start ins Kinderleben
und zwar gleichermaflen aus der Praxisbegleitung als auch aus der wissenschaftlichen Evaluation
publiziert. Es gibt zudem wissenschaftliche Expertisen in Auftrag und fithrt Erhebungen wie die ,,Be-
standsaufnahme Friither Hilfe“ (Befragung von Jugend- und Gesundheitsdmtern) durch. Das NZFH
versteht sich als Kommunikations- und Wissensplattform, auf der Informationen und Erfahrungen
der Praxisentwicklung bzw. Forschungsbefunde zusammengefiihrt und abgerufen werden kén-
nen, Standards oder Arbeitshilfen und Empfehlungen entwickelt werden, und damit insbesondere
auch der Transfer von Informationen und Erkenntnissen und die Weiterentwicklung Friiher Hilfen
vorangetrieben werden. In dieser letztgenannten Funktion unterstiitzt das NZFH den Informati-
onsaustausch in der Praxis, die Weiterqualifizierung und den Aufbau Friiher Hilfen ebenso wie die
fachiibergreifende Vernetzung der Akteure. Das NZFH fiihrt dariiber hinaus regelmiflig Kongresse,
Workshops und Tagungen zum Thema Friihe Hilfen und Kinderschutz durch, begleitet politische
Aktivitdten wie etwa den ,,Kindergipfel“ der Bundeskanzlerin und der Ministerprasidenten der Lan-
der zum Kinderschutz und hat eine Plattform fiir einen regelhaften Erfahrungsaustausch mit Bund
und Liandern etabliert, um Defizite im Kinderschutz zu identifizieren und um aus problematischen

Kinderschutzverlidufen zu lernen (,,Aus Fehlern lernen®).

FUR DIE, DIE ES GENAU WISSEN WOLLEN

Die politischen Entscheidungstriger auf Landes- und Bundesebene konnen also durch die Vorgabe
und Absicherung struktureller, finanzieller und rechtlicher Rahmenbedingungen den Aufbau und
den Erhalt interdisziplindrer Vernetzungsstrukturen entscheidend beeinflussen. Dennoch muss fest-
gehalten werden, dass generelle Verinderungen oder Rahmenbedingungen, im Unterschied zu den
sehr vielen konkreten Veridnderungen, die das Modellprojekt in seiner Praxislaufzeit vor Ort, auf der
Basis der beteiligten Personen anstoflen konnte, lingere Zeit benotigen.

Dabei ist es bemerkenswert, dass einer der Hauptkritikpunkte aus dem Projekt, namlich die daten-
schutzrechlichen Hindernisse, in der Kommunikation von Lindergesetzgebern aufgegriffen wurden
und entsprechende Befugnisnormen geschaffen wurden.

Ebenfalls seit Projektbeginn wurde von uns die Problematik der Nichterfassung von Misshand-
lungsbefunden in medizinischen Diagnosen, trotz entsprechender Kategorien in der internationalen

Klassifikation, immer wieder thematisiert (vgl. Fegert et al. 2008). Internationale Experten zu Prd-



Rechtliche Hindernisse flr
interdisziplindre Kooperation

Veranderungen von Rahmen-
bedingungen zur Unterstut-
zung von Vernetzung

vention von Vernachlissigung und Misshandlung sind sich einig, dass solche Daten aus der Medizin
zu den hirtesten Indikatoren zur Beschreibung einer Qualititsentwicklung im Kinderschutz gehoren
(Fegert, 2008).

Derzeit verhindert eine Bestimmung aus dem Sozialgesetzbuch V, der § 294 a SGB V, eine korrekte
Erfassung und damit auch die Entwicklung von kostengerechten Abrechnungsmodellen. Diese
Norm beschreibt die Pflicht zur Mitteilung drittverursachter Gesundheitsschiden an Krankenkassen
mit Angaben iiber Ursachen und Angaben tiber mogliche Verursacher und fihrt automatisch zur
Anforderung von Unterstiitzungen durch die Strafverfolgungsbehorden durch die Krankenkassen
zur Ermittlung des Tiéters und zur Ermittlung des Tathergangs. Es liegt auf der Hand, dass in vielen
Verdachtsfillen die ohnehin schwierige Kooperationsbasis mit den Familien ins Wanken geraten
konnte, wenn hier tatsichlich Strafanzeigen erfolgen. Deshalb wird im ganzen Bereich der Medizin
weitestgehend von entsprechenden Diagnosestellungen Abstand genommen und uns fehlt sowohl
fiir eine verniinftige kostendeckende Abrechnungsform, wie fiir das Monitoring der entsprechen-
den Entwicklungen im Kinderschutzbereich die geeignete Zielgrofle, die nach den Standards der
internationalen Klassifikation fiir Krankheiten ,,IC“ in der derzeit giiltigen Form ,,JCD-1 erfasst
werden sollte. Es bleibt ein Desiderat, dass der Bundesgesetzgeber hier neue Rahmenbedingungen
schaffen sollte, die sowohl fiir die Berichterstattung fiir entsprechende Modellprojekte wie auch fur
das gesamte Monitoring in diesem Bereich und insbesondere zur leistungsgerechten Bezahlung der
komplexen Leistungen bei der Klirung eines Verdachts auf Kindesmisshandlung oder Vernachldssi-

gung unbedingt erforderlich sind.

Insofern muss auch gesagt werden, dass sowohl die so genannte ,Vernetzungsarbeit” wie die
konkrete Fallarbeit derzeit im klinischen Bereich nicht hinreichend ausfinanziert ist und
sich somit die Modellprojekte auf das tiberdurchschnittliche Engagement einzelner Personen ver-
lassen mussten. Ahnlich wie in sozialrechtlich derzeit ebenfalls umstrittenen Problemen wie der
Sozialpsychiatrievereinbarung fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie oder der Forderung der insti-
tutionalisierten Friihférderung und der Sozialpadiatrischen Zentren, sollte hier iiber entsprechende
Pauschallosungen fiir kooperierende Kliniken und entsprechende Ambulanzen sowie niedergelassene
Arztinnen und Arzte nachgedacht werden. Es ist sicher kein Zufall, dass entscheidende Verinderun-
gen der Rahmenbedingungen im Jugendressort relativ zeitnah erfolgt sind, wihrend im nicht feder-
fithrenden Gesundheitswesen erhebliche Desiderate bleiben. Auch die anhaltenden Diskussionen um
die Finanzierung von so genannten ,,Familienhebammen* zwischen Gesundheitswesen und Jugendhilfe
sind ein Beispiel, wie schwierig hier Ressortgrenzen als Hindernisse zu tiberwinden sind. Insofern
stehen fiir eine nachhaltige Umsetzung entsprechender Verdnderungen in der Breite nach wie vor we-
sentliche Schritte, insbesondere im Gesundheitswesen, noch aus, wihrend im Bereich der Justiz durch
das Gesetz zur Erleichterung familiengerichtlicher Mafinahmen eindeutige Verdnderungen erfolgt
sind, welche die Intentionen des Projektes ,,Guter Start ins Kinderleben“ nachdriicklich unterstiitzen.
Die Tatsache, dass hier der kausale Zusammenhang zwischen einem elterlichen Erziehungsversagen
und der drohenden Kindeswohlgefihrdung als gesetzliche Voraussetzung fiir Eingriffe nach § 1666
BGB abgeschafft wurde, fiihrt in vielen Fillen zu einer realititsniheren Bearbeitung und Falldiskussi-
on gerade bei Vernachlissigungsproblemen in der frithen Kindheit. Hier war die Kausalititsfrage oft
nicht zu kldren, wihrend der Hilfebedarf und die nicht hinreichenden Entwicklungschancen der Kin-
der aufgrund der drztlichen und sozialpidagogischen Befunde sehr eindeutig zu beschreiben waren.
Insofern hat diese Gesetzesverinderung des Bundesgesetzgebers mafigeblich zur Nachhaltigkeit des

Projektes ,,Guter Start ins Kinderleben“ auf der familiengerichtlichen Ebene, aber auch auf der Ebene



der Zusammenarbeit der Jugendamter mit den Familien beigetragen (vergleiche Anhang D).

Die neu eingefiihrte Erorterung der Kindeswohlgefihrdung (§ 50 e II FGG) fiihrte ein Gesprich
zwischen Familiengericht und den Eltern tiber Kindeswohlgefihrdung und deren Abwendungsmog-
lichkeiten als eigenen Verfahrensbestandteil ein. Ziel ist es, Eltern sowie das Jugendamt an einen
Tisch zu bringen und die Autoritit des Gerichtes zu nutzen, um Eltern den Ernst der Lage vor Augen
zu fithren und auf mogliche Konsequenzen hinzuweisen und darauf hinzuwirken, dass die Eltern
notwendige Hilfen und Leistungen, insbesondere der Jugendhilfe, annehmen und insgesamt koope-
rieren. Im Rahmen des Projekts ,,Guter Start ins Kinderleben® haben wir vielfach ausgefiihrt, dass
Entscheidungen, auch gerichtliche Termine, angesichts der haufig rasch wechselnden Befundlagen
und der oft in kiirzester Zeit bedrohlichen Zustinde bei Sduglingen und Kleinkindern, beschleunigt
bearbeitet werden miissen. Deshalb ist die Einfithrung eines Vorrangsverhiltnisses und eines Be-
schleunigungsgebots nach § 50 e I FGG nachdriicklich zu begriiflen. Da die Jugendhilfe, abgesehen
von den generellen Setzungen fiir die Rahmenbedingungen im SGB VIII, kommunal organisiert ist,
miissten entsprechende Setzungen, welche die Nachhaltigkeit der Projekte und mégliche Replika-
tionen in anderen Regionen garantieren, auf kommunaler Ebene erfolgen. Beispielhaft bleibt hier
nach wie vor das so genannte ,,Diisseldorfer Projekt“ (,,Chancen fiir Kinder in Diisseldorf*), welches
mit dem zweiten Priventionspreis 2006 in Deutschland ausgezeichnet wurde, wo tatsichlich eine
Umschichtung der Ressourcenallokation zu Gunsten Friiher Hilfen und zu Gunsten eines frithen
Clearings erfolgt ist. Hier wird es notwendig sein, dass auch dieser Projektbericht von entsprechen-
den Jugendhilfeausschiissen und weiteren kommunalen Gremien rezipiert wird und dann auf der
kommunalpolitischen Ebene verniinftige Umschichtungen bei der Ressourcenallokation im Friih-
bereich erfolgen.

Am problematischsten ist die Nachhaltigkeitsperspektive in der Medizin, weil hier, wie oben aus-
gefiihrt, sozialrechtlich quasi keine Verdnderungen erfolgt sind. Die Jugendhilfe hat sich in diesem
Bereich stirker Kompetenzen erworben, hat sich im interdisziplindren Dialog der Medizin geoffnet
und hat durch die Einbindung verschiedener medizinischer Berufe, die haufig den Erstkontakt in
diesen Feldern haben, sehr viel fur die Vernetzung leisten konnen. Allerdings beruht die Teilnahme
an der Vernetzung nach wie vor auf personlichem Engagement der in der Medizin T4tigen und nicht
auf entsprechenden sozialrechtlichen Grundlagen. Hier wiren im Sinne der Nachhaltigkeit entschei-
dende Verinderungen (siehe oben) zu fordern. In einer nichsten Legislaturperiode sollte also hier
das Augenmerk noch einmal stirker auf den medizinischen Bereich gelenkt werden, wobei auch der

Settingansatz in der Préivention eine nicht unwesentliche Rolle spielen kénnte.

Unser, im Rahmen des Projekts ,,Guter Start ins Kinderleben” nur in den baden-wiirttembergischen
Standorten durchgefiihrtes, Parallelprojekt mit der Techniker Krankenkasse hat hier unseres Erach-
tens einen wichtigen Weg aufgezeigt, in dem die Chance erkannt wird, die frithe gelingende Eltern-
Kind-Beziehung auch als wichtigen Faktor in der Gesundheitspravention zu beriicksichtigen (vgl.
Ziegenhain et al. 2008).

Zusammenfassend braucht es fiir die Etablierung verbindlicher und nachhaltiger Kooperations-
und Vernetzungsstrukturen in der frithen Férderung und Unterstiitzung von Familien und im Kin-
derschutz die systematische politische Unterstiitzung und Férderung durch die zustindigen Lander-
regierungen. Ebenso notwendig ist eine administrative Verankerung und Steuerung der Entwicklung
von Strukturen in der Kommune. Neben dieser Top-Down-Steuerung sind aber die Initiativen und

Impulse ebenso wie das Engagement und die Motivation der Akteure vor Ort von entscheidender

Zusammenfassung



Bedeutung (Bottom-Up). Die Erfahrungen aus dem Projekt ,,Guter Start ins Kinderleben®, aber auch
dartiber hinaus, zeigen, dass die urspriinglichen Vernetzungsimpulse in unterschiedlicher Weise
sowohl aus dem Bereich der Kinder - und Jugendhilfe als auch aus dem der Gesundheitshilfe und
sowohl von einzelnen Akteuren vor Ort als auch von kommunalen Entscheidungstrigern bzw. durch
die Signale der Linderinitiativen angeregt wurden. Unabhingig davon war es ein wichtiges Ergebnis,
dass fiir gelingende Vernetzungsprozesse gleichermafien verbindliches Engagement und Koope-
rationsbereitschaft von den Akteuren vor Ort (Bottom-Up) als auch verbindliche Strukturen und
deren Absicherung durch die Steuerung Top-Down notwendig waren und im Prozess zusammen-
gefithrt werden mussten. Wenn eine dieser beiden Voraussetzungen nicht oder nur unzureichend
erfiillt werden konnte, machte sich dies in starken Reibungsverlusten im Prozess bzw. Problemen in

der Etablierung von verbindlichen und nachhaltigen Strukturen bemerkbar.

Dabei, und das sei nicht abschreckend, sondern als realistische Einschitzung und Vorbereitung fuir
diejenigen gemeint, die sich in einen interdiszipliniren Kooperations- und Vernetzungsprozess
begeben mochten, braucht es auch in gelingenden Prozessen hohe soziale Kompetenzen wie Durch-
haltevermégen und Frustrationstoleranz.

Kooperation und Vernetzung gelingt nicht mit einmaligen Absichtserkldrungen oder Absprachen.
Sie gelingt nicht mit einmaligen Verabredungen iiber Verfahrenswege der Kooperation. Sie gelingt
auch nicht, wenn eine Disziplin die jeweils andere dominiert. Vielmehr ist Kooperation und Vernet-
zung ein langwieriger und nicht immer einfacher Prozess immer wiederkehrender Aushandlungen
und Abstimmungen, bisweilen auch von Konflikten. Kooperation und Vernetzung kann nur dann
gelingen, wenn bestehende Vorurteilsstrukturen iiber die jeweils andere Disziplin transparent ge-
macht werden und wenn auch unterliegende Machtstrukturen offengelegt werden kénnen. Koope-
ration und Vernetzung gelingt nur mit sowohl inhaltlichen als auch administrativ prizisen und ver-
bindlichen Abstimmungen. Das eben setzt hohe soziale Kompetenzen der beteiligten Akteure voraus.
Dazu gehoren hohe Motivation, Engagement und Uberzeugungskraft sowie langer Atem und — wie

gesagt — ein gehoriges Stiick Frustrationstoleranz.

Vielleicht ist dieser letztgenannte Aspekt von Kooperation und Vernetzung, neben der Schaffung
nachhaltiger und tragfihiger Strukturen und der Freisetzung von Ressourcen, der wichtigste und der
schwierigste fiir einen nachhaltigen Erfolg. An allen Modellstandorten sind uns viele hoch engagierte
Menschen begegnet, die den jeweiligen Vernetzungsprozess getragen haben. Es war diese einzigartige
und lebendige Mischung zwischen engagierten Menschen und der Entwicklung von Verfahrenswe-
gen, der Riickbindung und Anpassung an bestehende Organisations- und Regelstrukturen bzw. die
Schaffung neuer Strukturen, die entscheidend zur Etablierung der interdiszipliniren Vernetzungs-
strukturen beigetragen hat und damit die Entwicklung Friiher Hilfen und den Kinderschutz an den

Modellstandorten vorangebracht hat.
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Anmerkung zu den Kopiervorlagen
Aus produktionstechnischen Griinden wurden die Kopiervorlagen auf 92 % verkleinert.

Das kann ausgeglichen werden, indem die Vorlagen beim Kopieren auf 109 % skaliert werden.

Vorlagen zum Download

Die Kopiervorlagen finden Sie auch auf der Homepage der Klinik fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie/Psychotherapie der Universititsklinik Ulm in Originalgréfie unter Verwendung des
Kennworts GUTER ANHANG :

www.uniklinik-ulm.de/kjpp > Forschung > Guter Start ins Kinderleben > Werkbuch Vernetzung




MODELLPROJEKT Guter Start ins Kinderleben

Anhaltsbogen fiir ein vertiefendes Gesprach

Werden Hilfen fur einen guten Start ins Kinderleben benétigt?

mit

Name + Geburtsdatum Kind:

ausgeflllt von: am:

Mehrfachnennungen méglich

0 [ Mindestens eine besondere soziale Belastung

Ja Nein
Bitte kurz beschreiben:

O O Mehrere fehlende Schwangerschaftsuntersuchungen /
Ja Nein U-Untersuchungen

0 O Kind stellt deutlich erhohte Fiirsorgeanforderungen, die
Ja Nein die Moglichkeiten der Familie zu Ubersteigen drohen

Bitte kurz beschreiben:

1 [ Beobachtbare deutliche Schwierigkeiten der Hauptbezugs-
Ja Nein person bei der Annahme und Versorgung des Kindes

Bitte kurz beschreiben:

1 O Hauptbezugsperson beschreibt starke Zukunftsangst,
Ja Nein Uberforderung oder Gefiihl, vom Kind abgelehnt zu werden

[] Es treffen keine der genannten Kriterien zu.

© Kiinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie / Psychotherapie des Universitatsklinikum Ulm; Kindler, H.



MODELLPROJEKT Guter Start ins Kinderleben

Dokumentation des vertiefenden Gesprachs

Gesprachsverlauf
(Sichtweise der Eltern, Ressourcen, Diskussionspunkte, etc.):

Abwiégung (pro / contra) beziiglich Einbeziehung weiterer Institutionen zur
Unterstiutzung bzw. Weitervermittiung

© Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie / Psychotherapie des Universitatsklinikum Ulm; Kindler, H.



MODELLPROJEKT Guter Start ins Kinderleben

Leitfaden zum
Anhaltsbogen fir ein vertiefendes Gesprach

Was ist das Ziel des Anhaltsbogens?

Der Anhaltsbogen ist ein Screeninginstrument, mit dessen Hilfe rund um die Geburt wissen-
schaftlich belegte Risikofaktoren zur Pravention friher Kindesvernachldssigung bzw.
-misshandlung sowie frilher Erziehungsschwierigkeiten oder Entwicklungsauffélligkeiten
identifiziert werden kénnen.

Was ist iiberhaupt ein Risikofaktor?

Risikofaktoren kénnen eine erhdhte Wahrscheinlichkeit negativer Ereignisse vorhersagen.
Ein Risikofaktor ist kein Beweis flir einen tatsachlichen, verursachenden Zusammenhang,
beispielsweise zwischen psychischer Erkrankung einer Mutter und Kindesmisshandlung oder
-vernachlassigung. Er beschreibt nur die beobachtete, erhéhte Wahrscheinlichkeit, dass bei-
de Faktoren gemeinsam auftreten.

Wie wurde der Anhaltsbogen erstellt?

Im Rahmen des Projekts ,Guter Start ins Kinderleben“ entwickelte Dr. Heinz Kindler vom
Deutschen Jugendinstitut (DJI) in Minchen den ,Anhaltsbogen flr ein vertiefendes Ge-
sprach*.

Auf Basis einer umfangreichen Literaturrecherche zu den Themen fruhe Kindesvernachlés-
sigung bzw. —misshandlung wurden finfzehn Studien gefunden, die methodisch so gut und
somit aussagekréftig sind, dass ihre Ergebnisse verwendet werden konnten. In diesen Un-
tersuchungen lieBen sich 22 wiederholt bestétigte Risikofaktoren fur Vernachléssigung und
Misshandlung identifizieren.

Dasselbe Vorgehen wurde auch bei der Identifizierung von Risikofaktoren flr Erziehungs-
schwierigkeiten bzw. Entwicklungsauffalligkeiten angewandt. Hierfir konnten aus zwdlf Stu-
dien 15 Risikofaktoren herausgearbeitet. werden.

Zusétzlich zur Analyse wissenschaftlicher Studien wurden international 85 Projekte im Be-
reich friher Hilfen im Hinblick auf den Einsatz von Risikobdgen untersucht. 18 Risikobdgen
konnten ermittelt werden. Eine Analyse dieser Bégen ergab wiederum 13 wiederholt genann-
te Risikofaktoren.

Aus diesen Befunden entwickelte Dr. Heinz Kindler den Anhaltsbogen mit finf Risikofakto-
ren. Jeder dieser Risikofaktoren erh6ht schon fiir sich allein genommen die Wahr-
scheinlichkeit, dass Misshandlung oder Vernachlassigung auftreten kénnen.

Diese Risikofaktoren kénnen mit Hilfe unterschiedlicher Erhebungsformen ermittelt werden.
Die Informationen konnen durch ein Gesprach, aus der Anamnese oder durch Be-
obachtung gesammelt werden. Werden Risikofaktoren ermittelt, so wird ggf. ein vertiefen-
des Gesprach durchgefiihrt, mit dem Ziel, die Mutter / die Eltern bei Bedarf an weiter-
fiihrende Hilfen zu vermitteln. Wird mittels des Anhaltsbogens kein Hinweis auf ein Risiko
entdeckt, ist ein vertiefendes Gespréch nicht erforderlich.
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Wie werden die einzelnen Kriterien bewertet?

Die Risikofaktoren setzen sich aus unterschiedlichen Merkmalen (Kriterien) zusammen. Die
Wahrscheinlichkeit friher Kindesmisshandlung oder -vernachlassigung ist nicht bei allen
Kriterien gleich hoch.

Beim Vorliegen folgender Kriterien ist die Gefadhrdung des Kindes relativ wahrscheinlich:
Partnerschaftskonflikte und Gewalt in der Familie, bekannte psychiatrische Erkran-
kung der Mutter / des Partners, Alkoholprobleme oder Drogenkonsum der Mutter / des
Partners.

Folgende Kriterien sollten je nach Ausprdgung und Kombination gewichtet und beachtet
werden: alleinerziehend, Nikotinkonsum > 20 Zigaretten/Tag, finanzielle Notlage, soziale
oder sprachliche Isolation, fehlende Schwangerschafts- oder U-Untersuchungen, Friihgeburt,
Mehrlinge, chronische Erkrankung, deutliche Entwicklungsverzégerung des Kindes.
Insgesamt steigt das Risiko, je mehr Kriterien gleichzeitig auftreten.

Wie und bei wem wird der Anhaltsbogen ausgefiillt?

Um ein systematisches Screening zu gewéhrleisten, sollte der Anhaltsbogen bei jeder Mutter
in der Phase vor und/oder direkt nach der Geburt ausgefillt werden. Ergibt sich aufgrund des
Anhaltsbogens kein Risiko, so wird der Punkt ,Es treffen keine der genannten Kriterien zu“
angekreuzt. Wird jedoch mindestens ein Risikofaktor mit ,Ja“ angekreuzt, ist ein vertiefendes
Gesprach zu empfehlen, um gemeinsam mit der Mutter herauszufinden, ob sie weitere Un-
terstitzung benétigt.

Wie wird ein vertiefendes Gesprach durchgefiihrt?

Das Ziel des Gesprachs ist eine Weitervermittlung der Mutter oder jungen Familie bei Bedarf
an entsprechende Hilfeangebote. Die Weitervermittlung sollte dabei so spezifisch wie mdg-
lich und dem Risiko angemessen sein. Hierflr ist es hilfreich, die Gewichtung der einzelnen
Risikofaktoren zu beachten. Fragen Sie auch nach den vorhandenen Ressourcen der
Familie! So wére es beispielsweise nicht angebracht, einer alleinerziehenden, zwanzigjéhri-
gen Mutter (Risikofaktor), die jedoch noch bei ihren sie sehr unterstiitzenden Eltern wohnt,
(Ressource) zur Drogenberatungsstelle zu schicken (nicht spezifisch) oder zum Umzug in
eine betreute Mutter-Kind-Einrichtung zu raten (dem Risiko nicht angemessen). Andererseits
wilrde es nicht ausreichen, eine drogenabhangige Mutter ohne festen Wohnsitz lediglich
darauf hinzuweisen, nach sechs Wochen zur nachsten Vorsorgeuntersuchung zum Kinder-
arzt zu gehen.

Die Eltern kénnen - auBBer bei akuter Kindeswohlgefédhrdung - die Angebote freiwillig in Ans-
pruch nehmen. Auf Bevormundung und ,ich weil3, was gut fiir Sie ist* sollte hierbei génzlich
verzichtet werden. Die Eltern sind gleichwertige und verantwortliche Partner. Es ist die Ent-
scheidung der Eltern, die Hilfeangebote anzunehmen.
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Erlauterungen zu den Kriterien Seite 1

Mindestens eine besondere soziale Belastung

Mutter < 18 Jahre zum Zeitpunkt der Geburt

Mehr als ein zu versorgendes Kind bei einem Alter der Mutter < 20
Die Anzahl der bereits erfolgten Geburten und die Anzahl der zu versorgenden Kinder kénnen vo-

neinander abweichen, da in manchen Fallen Kinder in (Verwandten-) Pflege gegeben werden
oder Kinder von Partnern mitbetreut werden missen. Der Focus wird auf die prognostisch wichti-
gere tatsachliche Belastung durch die Anzahl zu versorgender Kinder gelegt.

Unerwiinschte Schwangerschaft

Ausschlaggebend ist hier die Haltung der Mutter, nicht die Haltung des Vaters oder der GroB3el-
tern. Die Kodierung kann auf der expliziten Angabe der Mutter beruhen, wenn das Kind nicht ge-
wollt wurde bzw. die Mutter vor hatte, die Schwangerschaft zu unterbrechen oder auf entspre-
chenden Angaben Uber die Haltung der Mutter aus dem Umfeld. Eher beildufig ablehnende bzw.
negative AuBerungen (iber das Kind werden durch nachfolgende ltems erfasst. ,Unerwiinschte
Schwangerschaft” wird nicht kodiert, wenn die Mutter angibt, sich noch im Verlauf der Schwanger-
schaft von einer anfanglich bestehenden Ablehnung deutlich distanziert zu haben.

Alleinerziehend

Fir die Kodierung kommt es darauf an, inwieweit im Alltag neben der Mutter eine weitere, prak-
tisch aber nicht unbedingt rechtlich im Haushalt oder in der Hausgemeinschaft lebende erwachse-
ne Person firr die Mitbetreuung des Kindes zur Verfligung steht. Auch getrennt lebende verheira-
tete Mutter und Matter mit einer Wochenendbeziehung kénnen als ,alleinerziehend“ kodiert wer-
den, wahrend dies bei einer im Stockwerk darlber lebenden, im Alltag verfigbaren GroBmutter
unter Umsténden nicht der Fall ist.

Hinweise auf schwere Konflikte oder Gewalt in der aktuellen Partnerschaft
Ausschlaggebend ist die aktuell bestehende Partnerschaft der Mutter. Hinweise auf heftige Konf-
likte bzw. Gewalt in der Partnerschaft kénnen sich aus Angaben der Mutter, des Partners bzw.
des Umfeldes ergeben, aus medizinisch feststellbaren Verletzungsfolgen oder beobachtbaren
Konflikten bzw. Gefuihlsreaktionen (Angst, Aggressivitat) im Umgang der Partner miteinander wah-
rend eines Klinikaufenthaltes.

Bekannte psychische Erkrankung der Mutter/psychiatrische Vorbehandlung
Nikotinkonsum = 20 Zigaretten am Tag

Hinweise auf Alkoholprobleme/ Drogenkonsum bei Mutter oder Partner

Hierunter z&hlen Angaben der Mutter, des Partners oder aus dem Umfeld Uber einen mehrfachen
Alkoholkonsum der Mutter trotz bekannter Schwangerschaft oder einen ansonsten haufigen und
umfangreichen Konsum von Alkohol vor der Schwangerschaft bzw. ber negative korperliche,
psychische oder soziale Folgen des Alkoholkonsums, ein beobachtbares Trinken der Mutter oder
des Partners auf der Station, eine bekannte Diagnose von Alkoholmissbrauch bzw. Alkoholab-
héngigkeit bei Mutter oder Partner und feststellbare angeborene Alkoholeffekte beim Kind.
Ebenfalls zahlen unter anderem Angaben der Mutter, des Partners oder aus dem Umfeld (ber ei-
nen Drogenkonsum, entsprechende bekannte Diagnosen bei Mutter bzw. Partner, positive Resul-
tate im Drogenscreening oder eine Entzugssymptomatik beim Kind.

Finanzielle Notlage

Von einer finanziellen Notlage muss etwa ausgegangen werden, wenn die Erstausstattung fir das
Baby nicht angeschafft werden konnte oder hierflr finanzielle Hilfen erforderlich waren, eine hohe
Schuldenlast angegeben wird oder angemessener Wohnraum und angemessene Grundversor-
gung ungesichert erscheinen.
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Erlauterungen zu den Kriterien Seite 2

e Soziale/sprachliche Isolation (im Alltag keine Kontaktperson verfiigbar),

bekommt keinen Besuch

Eine sprachliche Isolation der Mutter bzw. Familie liegt dann vor, wenn im Alltag keine Kontakt-
personen verflgbar sind, mit denen eine flissige sprachliche Verstandigung mdéglich ist. Eine so-
ziale Isolation ergibt sich aus Angaben der Mutter oder des Partners Uber das Fehlen alltaglich
verfugbarer Unterstitzungspersonen. Werden in der Ndhe wohnende Angehérige oder Freunde
genannt, die aber negativ charakterisiert oder als nicht ansprechbar geschildert werden, so wird
trotzdem soziale Isolierung kodiert.

2. Mehrere fehlende Schwangerschaftsuntersuchungen/
U-Untersuchungen

e Unter diesem Kriterium werden fehlende Schwangerschaftsuntersuchungen der Mutter und/oder
U-Untersuchungen des Kindes notiert.

3. Kind stellt deutlich erhéhte Flirsorgeanforderungen,
die die Moglichkeit der Familie zu Gibersteigen drohen

e Friihgeburt
e Mehrlinge
e Chronische Erkrankung

o Deutliche Entwicklungsverzégerung

4. Beobachtbare deutliche Schwierigkeiten der Hauptbezugsperson
bei der Annahme und Versorgung des Kindes

e  Wirkt am Kind desinteressiert

e Macht ablehnende AuBerungen (iber das Kind
Hierzu zahlen explizit ablehnende AuBerungen, die Verwendung deutlich negativ geténter Spitz-
namen, eine negativ verzerrte Beschreibung des Kindes oder seiner Signale (z.B. Kind schreit um
Mutter zu argern) und erkennbar negative Geflhlsreaktionen gegeniiber dem Kind.

o Wirkt passiv, antriebsarm, psychisch aufféllig.
o Gibt auffallend hdufig das Kind ab.

o Ubersieht deutliche Signale des Kindes oder reagiert hierauf unangemessen z.B. sehr
gestresst, wenn Kind schreit oder spuckt.

5. Hauptbezugsperson beschreibt starke Zukunftsangst,
Uberforderung oder Gefiihl, vom Kind abgelehnt zu werden

Unter diesem Kriterium werden Angste, Gefiihle von Uberforderung oder Ablehnung erfragt.

Treffen keine der fiinf genannten Kriterien zu, so sollte dies unter dem letzten
Punkt vermerkt werden.

Literatur: Kindler, H. (2007): Wie kénnte ein Risikoinventar fiir friihe Hilfen aussehen?
Expertise fiir das Projekt ,Guter Start ins Kinderleben*”, Minchen, 2007.
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MODELLPROJEKT Guter Start ins Kinderleben

Entscheidungsbaum bei (drohender) Kindeswohlgefahrdung

Einschatzung und Bewertung im vorliegenden Fall:

1. Wie hoch schéatzen Sie das Risiko fiir das Kind ein?
(Bsp.: einmaliges Schiitteln des Kindes stellt bereits lebensbedrohliche Situation dar, wenig
Sprechen mit dem Kind ist hingegen eher langfristig ungiinstig)

1 2

[ ]

sehr niedrig

[ ]

niedrig

3

[ ]

eher hoch

4 5
[ ] [
hoch sehr hoch

2. Wie sicher fiihlen Sie sich in der Einschédtzung, ob eine Kindeswohlgefahrdung
(Misshandlung/Missbrauch/Vernachlassigung) vorliegt?

1 2

[ ]

sehr unsicher

[ ]

unsicher

3

[ ]

eher unsicher

4 5
sicher sehr sicher

Risikoeinschatzung — auf der Grundlage des Anhaltsbogen
ggf. vertiefendem Gesprach mit den Eltern

v

Risiko < 3 Risiko < 3 Risiko =3 Risiko =3
Sicherheit = 4 Sicherheit < 4 Sicherheit < 4 Sicherheit = 4
Kein . K
A D Teamentscheidung mit ...

|

Hilfebedarf

'

|

| Kindeswohlgefahrdung |

v

!

Freiwilligkeit der Eltern
zur Hilfeannahme?

L

Keine MaRnahme,
ggf. Information liber und

Inanspruchnahme
von Hilfsangeboten

Werben zur

Hinzuziehen
von ...

Eigene Hilfemoglichkeiten
reichen aus und/oder
Hilfebeziehung tragt noch

Eigene Hilfemdglichkeiten
reichen nicht aus und
Hilfebeziehung tragt nicht

Hilfe gewahren
und/oder um Hinzuziehung
des Jugendamts werben

Hinzuziehen des JA
vielleicht gg. den Willen,
aber nicht ohne Wissen

Eltern bereit und in der
Lage Hilfe anzunehmen?

y

A

JA: Gewihrung
der bendétigten
Hilfen

A

JA: Anrufung des
Familiengerichts
§§ 1666,1666a BGB
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MODELLPROJEKT Guter Start ins Kinderleben

Leitfaden fur den Entscheidungsbaum bei (drohender)
Kindeswohlgefahrdung

Ziel des Entscheidungsbaums

Der Entscheidungsbaum ist eine Orientierungshilfe, um bei Féllen von (drohender) Kindeswohigefahr-
dung das institutionelle Vorgehen zu strukturieren. Inhaltlich geht es um eine Abfolge im Entschei-
dungsprozess, die von den Mitarbeitern des Projekts ,Guter Start ins Kinderleben“ durchdacht und
konzipiert wurde. Der Entscheidungsbaum sollte schrittweise von oben nach unten bearbeitet werden.
Dabei sollten die jeweiligen Entscheidungen je nach Ausgangslage des Einzelfalls entweder indivi-
duell oder im Team getroffen werden.

Ausgangspunkte sind die Einschatzung des Risikos einer drohenden Kindeswohlgefdhrdung und der
Grad der subjektiven Sicherheit des Mitarbeiters in Bezug auf eine drohende oder bestehende Kin-
deswohlgefahrdung. Das weitere Vorgehen richtet sich dann nach der jeweiligen Situation des Kindes
und den daraus abgeleiteten Hilfenotwendigkeiten (,Hilfebedarf‘ oder ,Kindeswohlgefahrdung®).

Einschatzung und Bewertung des Risikos einer Kindeswohlgefiahrdung

Wird von dem Mitarbeiter auf der Grundlage des Anhaltsbogens (Kindler, H. (2007): Wie kénnte ein
Risikoinventar fiir friihe Hilfen aussehen? Expertise fiir das Projekt ,Guter Start ins Kinderleben®. Uni-
versitatsklinikum fur Kinder und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie, Ulm) und des ggf. gefihrten ver-
tiefenden Gesprachs mit den Eltern das Risiko einer drohenden bzw. schon bestehenden Kindes-
wohlgeféhrdung angenommen, so ist dieses zunéchst hinsichtlich des Gefahrdungsgrads und an-
schlieBend hinsichtlich der subjektiven Gewissheit im Hinblick auf die eingeschéatzte Kindeswohlge-
fahrdung zu beurteilen. Daflr steht jeweils eine flnfstufige Skala zur Verfigung, die fir den Grad des
Gefahrdungspotentials von ,sehr niedrig” bis ,sehr hoch® differenziert, im Hinblick auf den Grad der
Geuwissheit von ,sehr unsicher” bis ,sehr sicher” reicht. Liegt die Einschatzung des Gefédhrdungspoten-
tials im Bereich ,eher hoch” bis ,sehr hoch®, sollte — unabhangig von der subjektiven Sicherheit der
Risikoeinschatzung — die Teamentscheidung eingeholt werden. Genauso trifft dies flr die Einschét-
zung der subjektiven Sicherheit zu: Unabhangig von der Einschatzung des Gefahrdungspotentials,
soll bei geringer subjektiver Sicherheit der eigenen Einschatzung in jedem Fall das Team zu Rate
gezogen werden.

Kein Hilfebedarf (,,griine Fille“)

Bei der Einschatzung eines geringen Gefahrdungspotentials mit hoher subjektiver Sicherheit besteht
kein Hilfebedarf und es werden keine weiteren MaBnahmen eingeleitet. Zu allen anderen Einschat-
zungen des Risikos einer drohenden Kindeswohlgefédhrdung soll eine Entscheidung des weiteren Vor-
gehens im Team getroffen werden.

Ergibt die Teamentscheidung, dass — entgegen des zunachst angenommenen erhdhten Risikos bzw.
aufgrund geringer subjektiver Sicherheit der Einschatzung — das Risiko fur das Kind ,sehr niedrig*
oder ,niedrig” ist, besteht kein bzw. nur ein geringer Hilfebedarf, der keine MaBnahmen zur Sicherstel-
lung des Kindeswohls erfordert. Ggf. sollten die Eltern jedoch Uber allgemein bestehende Hilfeange-
bote informiert werden.
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Vorgehen bei einem Hilfebedarf in der Familie (,,gelber Fall*)

Gelangt die Teamberatung zu dem Ergebnis, dass ein Hilfebedarf in der Familie vorliegt und
sind die Eltern zur Annahme von Hilfen bereit, ist zu klaren, wer wen wie hinzuzieht und wie
die Eltern dabei einbezogen werden kénnen.

Sind die Eltern hingegen nicht zur Annahme von Hilfen bereit, kdnnen gegen ihren Willen keine weite-
ren MaBnahmen vorgenommen werden, insbesondere kann keine Datenweitergabe stattfinden. Je
nach Situation sollte versucht werden, mit den Eltern im Kontakt zu bleiben, um fir die Inanspruch-
nahme von weitergehenden Hilfen zu werben. Teilweise bietet sich an, Informationsmaterial fir An-
laufstellen passgenauer Hilfen zur Verfligung zu stellen.

Vorgehen in einer Gefahrdungssituation (,,roter Fall)

Wird in der Teamberatung die Situation des Kindes als gefédhrdend eingeschétzt, ist zunéchst zu pri-
fen, ob die Geféahrdung mit den eigenen Hilfemdglichkeiten abgewendet oder beseitigt werden kann
oder ob es weiterer Hilfen bedarf. Wird dies bejaht, stellt sich die Frage, ob ein weiteres Werben um
die freiwillige Inanspruchnahme der benétigten Hilfe verantwortet werden kann und die eigene Hilfe-
beziehung entsprechend genutzt werden sollte, um den Kontakt zu erhalten.

Reichen die eigenen Hilfemdglichkeiten nicht aus und kann ein weiteres Zuwarten auf das Einver-
standnis zur Hinzuziehung anderer helfender Stellen, insbesondere des Jugendamts, nicht mehr ab-
gewartet werden, wird das Jugendamt — vielleicht gegen den Willen, aber nicht ohne Wissen der
Eltern — hinzugezogen.

AnschlieBend wird das Jugendamt mit den Eltern gemeinsam kléren, ob und welche weiteren Hilfen
fur das Kind erforderlich sind, um die Gefahrdungssituation abzuwenden. Sind die Eltern bereit, diese
Hilfen anzunehmen, wird das Jugendamt der Familie entsprechende Hilfen vermitteln.

Lehnen die Eltern hingegen die fur die Gefahrdungsabwendung erforderlichen Hilfen und eine Zu-
sammenarbeit mit dem Jugendamt ab, ist das Jugendamt gehalten, zur Schaffung der notwendigen
Hilfezugénge fir das Kind das Familiengericht anzurufen (§ 8 a Abs. 3 SGB VIIl, §§ 1666, 1666 a
BGB). Kann aufgrund einer akuten Gefahrdungssituation die Entscheidung des Familiengerichts nicht
rechtzeitig eingeholt werden, ist das Jugendamt berechtigt und verpflichtet, das Kind in Obhut zu
nehmen (§ 42 Abs. 1 Nr. 2 SGB VIII).

Die Méglichkeit zur Anrufung des Familiengerichts aufgrund einer Kindeswohlgefdhrdung besteht fir
jedermann, so dass z. B. im Falle divergierender Einschatzungen hinsichtlich der Gefahrdungssituati-
on oder Handlungsnotwendigkeiten - auch unabhangig vom Jugendamt - ein familiengerichtliches
Verfahren angestrengt werden kann.
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MODELLPROJEKT Guter Start ins Kinderleben

Handreichung fiir die Beraterinnen und Berater im Umgang mit
maRig kritischen Fallen (,,gelbe“ Fille)

Wenn sich im Laufe einer Beratung / Betreuung zeigt, dass (weitergehende) Hilfe (z.B. Entwick-
lungspsychologische Beratung, Sozialpadagogische Familienhilfe, o. &.) erforderlich ware, kann
folgendermallen vorgegangen werden:

=

©

Bleiben Sie mit der Familie im Kontakt und berlcksichtigen Sie, dass nur der glaubwiirdige
Vertrauenserhalt zu den Eltern und zum Kind wirklich etwas bewirken kann. Es wird Zeit und
Beratungsarbeit brauchen, um sich mit den Eltern gemeinsam auf den Weg zu machen.

Ein ,gelber® Fall, das heif3t ein Fall, in dem das Kindeswohl nicht akut gefahrdet ist, (weiter-
gehende) Hilfe aber angezeigt ware, reicht nicht aus, um die Schweigepflicht zu brechen;
achten Sie daher darauf, diese einzuhalten.

Wenn Sie unsicher sind,

o wie Sie lhre Wahrnehmungen (ber die Situation des Kindes / der Familie einschatzen
sollen

o wie Sie den Kontakt mit den Eltern weiter gestalten sollen

o welche weitergehenden Angebote fiir die Familie zur Verfigung stehen wirden,

holen Sie sich Unterstutzung, z.B. in Form einer anonymisierten Fallberatung bei den o6rtli-

chen Projektkoordinatoren, dem Jugendamt oder in einer Beratungsstelle.

Thematisieren Sie im Gesprach mit der Mutter / mit den Eltern ihre Sorge und werben Sie flr
die Inanspruchnahme weiterer Hilfen. Fokus ist immer die gute Entwicklung des Kindes.

Begleiten Sie die Mutter / die Eltern gegebenenfalls beim Ubergang zur neuen Hilfe, z.B.
durch einen gemeinsamen Termin.

Wenn die Mutter / Eltern nicht bereit sind, weitere Hilfe in Anspruch zu nehmen, bleiben Sie
mit den Eltern darliber im Gesprach, benennen sie Veranderungen (positiv und negativ) und
mogliche Konsequenzen aus der Sicht des Kindes. Um einem Vertrauensbruch entgegen zu
wirken, thematisieren Sie friihzeitig, welche weitergehenden Folgen sich fiir die Mutter/Eltern
im Falle des Nichtannehmens der angebotenen Hilfen mdglicherweise ergeben kénnen (z. B.:
Einschalten des Jugendamtes auch gegen den Willen der Eltern bei erhdhter Gefahrdung des
Kindes).

Beobachten Sie, ob ein Ubergang zu einer akuten Kindeswohlgefahrdung (,roter Fall*) statt-
findet. Schauen Sie, dass Sie bei diesen Einschatzungsaufgaben nicht allein bleiben, son-
dern ziehen Sie mdglichst eine insoweit erfahrene Person zu lhrer persénlichen Beratung
hinzu. Ist das Kindeswohl akut gefahrdet oder ein weiteres Werben um die Inanspruchnahme
weitergehender Hilfen aufgrund der Situation des Kindes nicht mehr zu verantworten, ziehen
Sie das Jugendamt hinzu. Machen Sie diesen Schritt den Eltern vorher transparent.
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MODELLPROJEKT Guter Start ins Kinderleben

Handreichung fiir Heilberufe zum Umgang mit (potenzieller) Kindeswohlge-
fahrdung (,,roten Fallen“) — Schweigepflicht und Informationsweitergabe

Wenn im Kontext (potenzieller) Kindeswohlgefahrdung (,rote Falle*) zeitnahes Tatigwerden erfor-
derlich erscheint, kann zur ndheren Einschatzung der Gefahrdung und/oder der Etablierung wei-
tergehender Hilfen im Einzelfall notwendig sein, dass Sie zwar nicht ohne Wissen, aber gegen
den Willen der Patient/Inn/en bzw. Klient/Inn/en andere Stellen hinzuziehen (z.B. das Jugend-
amt).

Zunachst ist festzustellen, ob ein ,roter Fall* vorliegt. In diesem ersten Schritt ist die Gefahr-
dungssituation einzuschatzen, und zwar sowohl im Hinblick auf das Gefahrdungspotenzial als
auch den Grad lhrer Gewissheit.

Grad des Gefahrdungspotenzials:
Wie hoch schétzen sie die Beeintrachtigungen fiir das Kind ein, die von der Gefahrdung
(potenziell) ausgehen?

2 3
[ ] ||
niedrig eher hoch

Grad der Gewissheit:

Wie sicher fiihlen Sie sich in lhrer Einschatzung, ob eine Kindeswohlgefahrdung vorliegt?

1 2 3
L] [ ] |
sehr unsicher unsicher eher sicher

Befindet sich ein Fall unter beiden Aspekten im hellorangen bis roten Bereich (3 bis 5), so ist im
zweiten Schritt des Abwagungsvorgangs die konkrete Hilfebeziehung zu Ihnen als Berater/in zu
bewerten. Erst aus dieser Einschatzung ergibt sich, ob Sie zur Informationsweitergabe gegen den
Willen der Beteiligten etwas unternehmen sollten und ob sie dazu berechtigt sind. Einzuschatzen
sind sowohl die eigenen Hilfemoglichkeiten als auch die Belastbarkeit lhrer Beziehung zu den
Patient/Inn/en bzw. Klient/Inn/en.
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Tragfahigkeit der konkreten Hilfebeziehung:
Wie gut ist es moglich, mit den eigenen beruflichen Hilfemoglichkeiten die Gefahrdung
abzuwenden?

1 2 3
[] [] ||
gut eher gut eher schlecht

Kann im Hinblick auf die Gefahrdung verantwortet werden, die bestehende Hilfebeziehung
zur/zum Patient/In fiir das (weitere) Werben fiir die Inanspruchnahme weitergehender Hilfe
zu nutzen?

1 2 3
[] [] ||
gut eher gut eher schlecht

Im diesem zweiten Schritt der Abwagung kommt es in besonderem Male auf Ihre spezifischen
fachlichen Moglichkeiten im Rahmen der konkreten Hilfebeziehung und lhre persénlichen Kom-
petenzen an. Diese haben Einfluss auf die Entscheidung und diirfen dies auch. Es ist hilfreich,
dass Sie |hre persénlichen Begrenzungen offen legen und als eine wesentliche Grundlage fir die
Hinzuziehung weiterer Hilfen mitteilen.

Befinden sich alle vier Einschatzungen im hellorangen bis roten Bereich (3 bis 5), ist eine Infor-
mationsweitergabe sinnvoll und zulassig. Wenn keine andere Moglichkeit besteht, die Gefahr-
dung abzuwenden, ist sie sogar geboten. In allen anderen Fallen bedarf es einer vorherigen Ein-
willigung der Patient/Inn/en bzw. Klient/Inn/en.

Beachten Sie: Wegen der Komplexitat und hohen Subijektivitdt der Einschatzungsvorgange so-
wohl bezuglich der Gefahrdung als auch der Tragfahigkeit der konkreten Hilfebeziehung ist erfor-
derlich, hierbei entsprechend erfahrene Fachkrafte zur — wenn mdglich anonymisierten — Fach-
beratung hinzuzuziehen.

Die Entscheidung ist sorgfaltig zu dokumentieren. Neben den obigen Einschatzungen soll die
Dokumentation insbesondere enthalten

e cine differenzierte Beschreibung der Wahrnehmungen und Einschatzungen zur Gefahrdung
sowie eine Gewichtung der Informationen,

e eine Schilderung, wann und wie und mit welchem Ergebnis mit den Beteiligten Uber die Ge-
fahrdungseinschatzung gesprochen und fir die Inanspruchnahme weitergehender Hilfen
geworben wurde.

Denken Sie daran, sich auch und gerade bei einer Informationsweitergabe gegen den Willen der
Patient/Inn/en bzw. Klient/Inn/en diesen gegeniliber transparent zu verhalten. Sie bringen damit
Ilhre Verlasslichkeit zum Ausdruck und belasten die bestehende Hilfebeziehung nicht zusatzlich.
Dies erleichtert ein mdgliches Anknupfen, ggf. zu einem spateren Zeitpunkt, und starkt fir die
weiteren Hilfeprozesse insgesamt das notwendige Vertrauen in die verschiedenen helfenden
Stellen und Institutionen.
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MODELLPROJEKT Guter Start ins Kinderleben

Unterstitzungsbogen fir die Jugendhilfe

Bogen zur Unterstiitzung der Hilfeplanung im friihen Kindesalter

H. Kindler, B. Ziesel, C. Konig, A. Schollhorn, U. Ziegenhain, J. Fegert, 2007

Frihe Hilfen adaquat, rechtzeitig und passgenau bereitzustellen, stellt die Fachpraxis vor
einige Herausforderungen: Zunachst ist es wichtig, Familien mit besonderem Unterstit-
zungsbedarf friih zu erkennen und zu erreichen. Dazu muissen Schnittstellen, insbesondere
zwischen Gesundheits- und Jugendhilfe, organisiert und optimiert werden. Beim Einsatz
prinzipiell wirksamer friher Hilfen kommt es dann aber auch auf ihre passgenaue Ausge-
staltung an. Da unterschiedliche Ursachen zu friher Vernachlassigung bzw. Misshandlung
fuhren konnen, besteht die fachliche Herausforderung dann darin, die jeweils zugrunde
liegenden Risikomechanismen, die im jeweiligen Einzelfall wirken, zu erkennen und die
Hilfen darauf abzustimmen und sinnvoll auszugestalten.

Der vorliegende Bogen dient der Unterstlitzung der Fachkraft, die die Hilfeplanung leitet. Er
ist eine Erganzung der bereits bestehenden Instrumente und Methoden der Hilfeplanung in
der Jugendhilfe.

Bei der Erstellung des Bogens wurden die derzeit verfligbaren wissenschaftlichen Erkenn-
tnisse Uber verschiedene Ursachen friher Vernachlassigung beziehungsweise Misshandlung
ausgewertet. Diese Faktoren haben wir aufbereitet und mit Empfehlungen fur die Ausgestal-
tung von Hilfe versehen.

Der Unterstiitzungsbogen ist folgendermallen gegliedert: Der erste Abschnitt gibt eine
Ubersicht Gber mdgliche grundlegende Probleme von Bezugspersonen in hilfe- und bera-
tungsbedirftigen Familien. Auf dem anschlieBenden Erlduterungsblatt, das sich aus-
schlieRlich auf diesen ersten Abschnitt bezieht, haben wir Punkte, die auf das Vorliegen der
jeweiligen Risikofaktoren hinweisen kénnen sowie Anregungen fiir die jeweilige Hilfegestal-
tung zusammengetragen.

Der ursachliche Einfluss dieser im ersten Abschnitt zusammengefassten grundlegenden
Probleme auf das Entstehen von Vernachlassigung bzw. Misshandlung gilt als belegt oder
zumindest als wahrscheinlich.

Daneben sind in einem zweiten Abschnitt einige mdgliche zusatzliche aktuelle Problemla-
gen zusammengetragen. Solche Problemlagen erhéhen allgemein das Risiko von Proble-
men bei der Erziehung und Fursorge. Falls eine oder mehrere dieser aktuellen Problemlagen
vorliegen, bedirfen sie haufig einer raschen Bearbeitung. Liegen jedoch grundlegendere
Probleme ebenfalls vor, ist es nicht ausreichend, sich nur auf die Behebung der aktuellen
Schwierigkeiten zu konzentrieren.
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In einem dritten Abschnitt finden sich einige mogliche Starken von Eltern bzw. Familien,
deren Erfassung fur die passgenaue Ausgestaltung friher Hilfen ebenfalls von Bedeutung
sein kann. Die wiederkehrende positive Bezugnahme auf erkennbare Ressourcen kann zum
einen einen wichtigen Beitrag zum Aufbau einer positiven Hilfebeziehung leisten, zum ande-
ren aber auch einen wichtigen Aspekt bei der prognostischen Beurteilung und der Art und
Ausgestaltung der jeweiligen Hilfe darstellen.

Wir mochten darauf hinweisen, dass der Unterstiitzungsbogen in seiner vorliegenden Fas-
sung Anregungen geben, aber nicht den Anspruch erheben kann, ein validiertes und in der
Praxis erprobtes Instrument darzustellen.
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MODELLPROJEKT Guter Start ins Kinderleben

Unterstitzungsbogen fir die Jugendhilfe

Bogen zur Unterstiitzung der Hilfeplanung im friihen Kindesalter

Eltern:

Name + Geburtsdatum Kind:

ausgefillt von: am:

1. Grundlegende Probleme der Bezugsperson(en)
Mehrfachnennungen méglich

D D Eingeschrankte Fursorgevorstellungen und -fahigkeiten der Bezugsperson(en)
Ja Nein aufgrund eigener problematischer Kindheitserfahrungen

D D Starke Uberzeugung der Bezugsperson(en), der Versorgung und Betreuung des
Ja Nein Kindes nicht gewachsen zu sein (negative Selbstwirksamkeitsiberzeugung)

D I:l Es besteht ein Konflikt zwischen Firsorgeanforderungen des Kindes und

Ja Nein anstehenden eigenen Entwicklungsaufgaben der primaren Bezugsperson(en)
D D Die Fursorge fur das Kind verursacht gravierend und nachhaltig negative Stimmung
Ja Nein bei der / den primaren Bezugsperson(en)

I:I D Vorliegen von Suchtverhalten bei der / den primaren Bezugsperson(en), das den
Ja Nein Firsorgeanforderungen des/der Kinder entgegensteht.

D D Generell starke Stimmungsschwankungen (erhéhte emotionale Instabilitat) bei
Ja Nein der /den primaren Bezugsperson(en)

[:I D Lebensgeschichtlich tiefgehend verankerte antisoziale Verhaltensweisen

Ja Nein

I:I D Stark herabgesetzte Belastbarkeit, evitl. aufgrund kognitiver Einschrankung

Ja Nein oder depressiver Verstimmung
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2. Aktuelle Belastungen der Bezugsperson(en)

Mehrfachnennungen méglich

D D Aktuelle krisenhafte Trennungserfahrung der Bezugsperson(en)

Ja Nein

D D Erhebliche Partnerschaftskonflikte / -gewalt

Ja Nein

D D Erhebliche Konflikte der Bezugsperson(en) mit der eigenen Herkunftsfamilie
Ja Nein

D D Keine sozialen Kontakte der Bezugsperson(en) (soziale Isolation)

Ja Nein

D I:l Drohende oder vorliegende Obdachlosigkeit

Ja Nein

D D Drohende oder vorliegende Armut (unter dem Existenzminimum)

Ja Nein

I:] D Fehlende schulische oder berufliche Perspektiven bei der / den Bezugsperson(en)
Ja Nein

I:I D Einbettung der Bezugsperson(en) in eine problematische Gleichaltrigengruppe
Ja Nein
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3. Starken der Bezugsperson(en), die als positiver Ankniipfungs-

punkt fungieren kénnen Mehrfachnennungen méglich
D D Die Bezugsperson(en) leben in einem geordneten Lebensumfeld
Ja Nein
D D Die Bezugsperson(en) sind in der Lage, sich Unterstlitzung zu organisieren
Ja Nein
D D Die Bezugsperson(en) sind motiviert, ihre eigene Situation zu reflektieren
Ja Nein
D I:l Hohe Lern- oder Veranderungsmotivation bei den Bezugsperson(en) vorhanden
Ja Nein
D D Die Bezugsperson(en) haben ein grundlegend positives Bild vom Kind
Ja Nein
I:I D Beobachtbare positive Wahrnehmungs- oder Fiirsorgefahigkeiten der
Ja Nein Bezugsperson(en) in zumindest einzelnen Bereichen
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Erlauterungen Seite 1

Eingeschrankte Fiirsorgevorstellungen und -fahigkeiten der Bezugsperson(en)
aufgrund eigener problematischer Kindheitserfahrungen

Méagliche Hinweise:

e Geschilderte Lebensgeschichte mit Vernachlassigungs- oder Misshandlungs-
erfahrungen

o Kontaktabbruch zur Herkunftsfamilie

¢ Wunsch, das eigenes Kind ganz anders als die Herkunftsfamilie zu erziehen

e Entsprechende Aktenlage

Mégliche Konsequenzen fiir die Hilfegestaltung:

Betroffene Menschen haben in der Regel den ausdricklichen Wunsch, ihr Kind nicht zu
vernachlassigen oder misshandeln. Sie schaffen dies (mit Hilfe) meist auch. Vor allem in
Krisensituationen kann es aber zu Gefahrdungsereignissen kommen. Haufig liegt bei den
Bezugspersonen eine erhdhte Unsicherheit im Umgang mit dem Kind vor, da es, aufgrund
eigener negativer Erfahrungen, an einem positiven Leitbild fir die Fursorge des Kindes fehlt.
Hinzu kommt, dass sehr problematische Kindheitserfahrungen oftmals mit einem erhdhten
sozialen Misstrauen und mit Schwierigkeiten in der Impulskontrolle verbunden sind.

Mégliche Hilfestrategien umfassen Feinfuhligkeits- oder Elterntrainings. Dies sind etwa
videogestutzte Beratungsansatze zur Férderung der Beziehungs- und Erziehungskompeten-
zen der Bezugspersonen (z.B. Entwicklungspsychologische Beratung, STEEP, usw.). Eine
positive Gestaltung und eine gemeinsame Reflexion der Hilfebeziehung sind zusatzlich von
besonderer Bedeutung. Um Anzeichen von Uberforderung friihzeitig zu erkennen, ist eine
hohe Kontaktdichte erforderlich, ggf. auch eine zeitweise Fremdbetreuung des Kindes.

Starke Uberzeugung der Bezugsperson(en), der Versorgung und Betreuung des
Kindes nicht gewachsen zu sein (negative Selbstwirksamkeitsiiberzeugung)

Méagliche Hinweise:

e GeéauRerte Angste
¢ Negative Selbstbewertungen als Mutter bzw. Vater
e Das Kind wird als sehr schwierig beschrieben

Mégliche Konsequenzen fiir die Hilfegestaltung:

Mégliche Hilfestrategien kdnnen videogestutzte Interventionsansatze zur Férderung der Be-
ziehungs- und Erziehungskompetenzen der Bezugspersonen (z.B. Entwicklungspsychologi-
sche Beratung, STEEP, usw.) sein. Auf jeden Fall bendtigen die Bezugspersonen Beratung,
um zu einer positiven und zugleich realistischen Beurteilung ihrer elterlichen Einflussmog-
lichkeiten zu gelangen (kognitive Umstrukturierung, ggf. psychotherapeutische Ma3nahmen).
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Erlauterungen Seite 2

Es besteht ein Konflikt zwischen Fiirsorgeanforderungen des Kindes und
anstehenden eigenen Entwicklungsaufgaben der primdren Bezugsperson(en)

Mobgliche Hinweise:

¢ Jugendliches Alter der Mutter bzw. des Vaters,
e Sorgen und Angste im Hinblick auf Ablehnung durch Gleichaltrige oder durch
Misserfolg in Schule und Ausbildung

Mébgliche Konsequenzen fiir die Hilfegestaltung:
Ein videogestutzter Beratungsansatz zur Férderung der Beziehungs- und Erziehungskompe-

tenzen der Bezugspersonen stellt eine erfolgversprechende Hilfestrategie dar (z.B. Entwick-
lungspsychologische Beratung, STEEP, usw.). Entsprechende MalRnahmen haben sich bei
jugendlichen Eltern als zumindest moderat wirksam erwiesen. Zusatzlich ist aber haufig eine
aufsuchende sozialpadagogische Hilfe mit einem umfassenden, nicht nur auf Probleme rea-
gierenden Hilfeansatz erforderlich. Konflikten mit anderen Entwicklungsaufgaben kann
durch die Organisation einer Teilentlastung von Flrsorgeaufgaben und mdéglichen Gruppen-
angeboten fir jugendliche Mutter bzw. Vater entgegen gewirkt werden.

Die Fursorge fiir das Kind verursacht gravierend und nachhaltig negative Stimmung
bei der / den primédren Bezugsperson(en)

Mdgliche Hinweise:
e Fehlende Vorbereitung auf die Ankunft und Bedurfnisse des Kindes, die nicht durch
kognitive Defizite erklart werden kann

e Erhebliche Uberschatzung der Eigenstandigkeit eines Kindes (distanzierte Fiirsorge-
strategie)

e Wut, Frustration oder ablehnende Auerungen, wenn das Kind normale Bediirfnisse
aulert

¢ Geschildertes Unbehagen mit der Aufgabe, fir das Kind zu sorgen

e UbergroRe Angst vor Zuriickweisung durch das Kind

Mégliche Konsequenzen fiir die Hilfegestaltung:
Je nach Ausmaly der Problematik ist ein vor allem auf Kompetenzerhéhung setzender

Zugang nicht angemessen. Stattdessen ist eine akzeptierende Beratung nétig, in der eine
Entscheidung, fiir das Kind sorgen zu wollen oder es abgeben zu wollen, erarbeitet wird.
Ebenso ist eine Anbindung der Bezugspersonen an Krisentelefondienste wichtig. Falls sich
die Bezugsperson entscheidet, selbst fiir das Kind sorgen zu wollen, ist ggf. Psychotherapie
anzuraten.
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Erlauterungen Seite 3

Vorliegen von Suchtverhalten bei der / den primaren Bezugsperson(en),
das den Fiirsorgeanforderungen des / der Kinder entgegen steht

Mégliche Hinweise:
e Selbstbericht der Eltern
¢ Bei stoffgebundenen Siichten: medizinische Befunde bei Mutter oder Kind,
wahrnehmbare Hinweise im Kontakt (z.B. Alkoholgeruch, Verlangsamung)

¢ Bei nicht-stoffgebundenen Sichten (z.B. Spielsucht): scheinbar unerklarliche
Widerspriiche zwischen geschildertem Tageslauf und Pflegezustand des Kindes,
Zustand der Wohnung und Erreichbarkeit der Eltern

Mégliche Konsequenzen fiir die Hilfegestaltung:
Das Hinzuziehen von Einrichtungen der Suchthilfe bei der Hilfeplanung und Ausgestaltung

von Hilfen ist zwingend erforderlich. Gegebenenfalls ist auch die zeitweise Fremdbetreuung
des Kindes nétig.

Generell starke Stimmungsschwankungen (erh6hte emotionale Instabilitét)
bei den / der primédren Bezugsperson(en)

Mégliche Hinweise:

e Stark wechselnde Stimmung der Bezugsperson im Kontakt
e Geschilderte heftige emotionale Reaktionen auf Ereignisse
e Ausgepragte Unzuverlassigkeit

¢ Sichtbare oder berichtete Selbstverletzungen

¢ Risikoverhalten und Gewaltverhalten im Affekt

e Zum Teil Versuch der Selbstmedikation durch beruhigende psychotrope Substanzen
(z.B. Cannabis)

Mégliche Konsequenzen fiir die Hilfegestaltung:
Ein videogestutzter Beratungsansatz, der die Beziehungs- und Erziehungskompetenzen

der Bezugspersonen fordert (z.B. Entwicklungspsychologische Beratung, STEEP, usw.), ist
notig. Zusatzlich ist in der Regel Lebensberatung oder Psychotherapie mit einem Schwer-
punkt auf dem Umgang mit Impulsen oder innerpsychischen Spannungszustanden erforder-
lich. Eine Anbindung an Krisendienste ist notwendig. Ebenso ist die Entlastung der Bezugs-
personen durch eine teilweise Fremdbetreuung des Kindes sowie durch eine hohe
Kontaktdichte mit dem Betreuer in Erwagung zu ziehen.
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Erlauterungen Seite 4

Lebensgeschichtlich tiefgehend verankerte antisoziale Verhaltensweisen

Mobgliche Hinweise:

e Geschilderte Lebensgeschichte mit friih einsetzenden Regelverletzungen
e Sexuelles Risikoverhalten

¢ Alkoholmissbrauch und Straffalligkeit

o Entsprechende Aktenlage

Mégliche Konsequenzen fiir die Hilfegestaltung:

Die Geburt eines Kindes stellt manchmal einen Wendepunkt im Lebenslauf dar. Dennoch ist
in der Regel eine eher intensive Hilfe und Kontrolima3nahme, wie evtl. eine Unterbringung in
einer Mutter-Kind-Einrichtung erforderlich. Zusatzlich zu dieser Malkhahme sind eine Forde-
rung der Erziehungsfahigkeit und ein therapeutisches Angebot (z.B. Anti-Aggressivitats-
Training) notwendig.

Stark herabgesetzte Belastbarkeit, evtl. aufgrund kognitiver Einschrankung
oder depressiver Verstimmung

Mégliche Hinweise:

e Geschilderte Uberforderung mit dem Kind und der Lebenssituation
e Haufige Konflikte mit Amtern aufgrund nicht eingehaltener Fristen
e Beobachtbar problemvermeidendes Bewaltigungsverhalten

o Beobachtbar herabgesetzte Stimmungslage

e Geringe emotionale Schwingungsfahigkeit

e Entsprechende Aktenlage

Mogliche Konsequenzen fiir die Hilfegestaltung:

Ein videogestiitzter Beratungsansatz, der die Beziehungs- und Erziehungskompetenzen der
Bezugspersonen fordert (z.B. Entwicklungspsychologische Beratung, STEEP, usw.) ist not-
wendig.

Erganzt werden kann dies durch eine hauswirtschaftliche Schulung und/oder durch Entlas-
tung mittels teilweiser Fremdbetreuung und Krisenbetreuung fiir das Kind. Eine sehr verbind-
liche Kontaktgestaltung ist besonders bei sehr kleinen Kindern wichtig, um auf nicht wahrge-
nommene Termine oder einen nicht gewahrten Zugang zum Kind sofort reagieren zu
kénnen. Bei Verdacht auf eine depressive Erkrankung ist eine psychiatrische Vorstellung
noétig. Bei einer kognitiven Einschrankung (z.B. Lernbehinderung) ist eine kleinteilige Anlei-
tung in vereinfachter Sprache mit vermehrten Zielkontrollen und positivem Feed-back angeb-
racht.
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7. Angebote (Informationsveranstaltungen, Beratung, Behandlung, Einzel- und Gruppen-
forderung/-therapie, Familienberatung, Elternkurse/-trainings, etc.) Kinder- und Jugend-
psychiatrie/ Psychotherapie

““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““ Universitatsklinikum Ulm

Guter Start ins Kinderleben

Fragebogen: Vorstellung der Institution

“““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““ Hinweis zum Datenschutz:

Angaben durfen nur in den Fragebogen aufgenommen werden, wenn sie
bereits veroffentlicht und allgemein zuganglich sind oder wenn die betroffenen
Personen eingewilligt haben.

Bitte flgen Sie die Einwilligungserklarung(en) bei.

8. _.m_mﬂ::mm.::msn_mq::c (Krankenkasse, Jugendhilfe, Sozialhilfe, Klienten (Selbstzahler), Stempelfeld fiir Name und Anschrift der Einrichtung
private Spenden etc.)

Wenn Sie keinen Stempel zur Hand haben, steht hnen auf der nachsten
“““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““ Seite Platz fur Ihre Angaben zur Verfigung.
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Universitatsklinikum Ulm

Klinik fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie/Psychotherapie
Prof. Dr. med. Jérg M. Fegert - Universitat Um AthIICher Dlrektor:
Klinik fiir Kinder- u. Jugendpsychiatrie/Psychotherapie — Steinho- Prof, Dr, med. Jorg M. Fegert

velstr. 5 - 89075 Ulm
Dipl.-Psych. Anne Katrin Kolb
%= (07 31) 500-61612

(07 31) 500-61682
mobil (0177) 7773929
anne-katrin.kolb@uniklinik-ulm.de

Guter Start ins Kinderleben
Fragebogen zur Vorstellung der Institution/Praxis/...

Sehr geehrte Damen und Herren,

das Modellprojekt ,,Guter Start ins Kinderleben“ ist eine gemeinsame Initiative und Férderung
der Bundeslander Baden-Wirttemberg, Bayern, Rheinland-Pfalz und Thiringen zur Verbesse-
rung des Kinderschutzes. In den genannten Bundeslandern nehmen jeweils zwei Standorte am
Modellprojekt teil.

XY wurde im Rahmen des Projekts als Modellstandort ausgewahilt.

Die wissenschaftliche Durchfiihrung liegt bei der Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendpsychi-
atrie/Psychotherapie Ulm. Die Evaluation wird vom Bundesministerium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend begleitet.

Ihre Adresse haben wir aus allgemein zuganglichen Quellen wie Verzeichnisse der beteiligten
Institutionen und kassenarztlichen Vereinigungen, Telefonbuch, Gelbeseiten und Internet.

Ziel des Projektes ist es, belastete Eltern, wie etwa sehr junge und alleinerziehende Mdtter, frih
zu unterstitzen, um eine Uberforderung in der Familie zu vermeiden. Es werden interdisziplinare
Kooperationsformen erprobt und Vernetzungsstrukturen entwickelt. Diese sollen ausdrticklich auf
bestehenden Kooperationen aufbauen und in das bestehende Zusammenwirken der mitwirken-
den Einrichtungen eingebunden werden.

Weitere Informationen zum Modellprojekt finden Sie auf unserer Homepage unter www.uniklinik-
ulm.de - Kliniken = Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie - Forschung ->
Guter Start ins Kinderleben.

Der beiliegende Fragebogen dient der Zusammenstellung eines lokalen ,Branchenbuchs friher
Hilfen“ in XY, um ein schnelles und effizientes Auffinden geeigneter Unterstitzungs- und Hilfsan-
gebote flr betroffene Familien zu ermdglichen. An manchen Standorten wird erwogen, dieses
Branchenbuch im Internet zuganglich zu machen.

Wir waren lhnen sehr dankbar, wenn Sie das Modellprojekt zur Unterstlitzung junger Familien
unterstitzen kénnten, indem Sie Informationen zu lhrer Einrichtung bzw. Praxis und zu lhren An-
geboten moglichst detailliert und in Druckbuchstaben angeben. Den ausgefillten Fragebogen
schicken Sie bitte in dem beiliegenden frankierten Rickumschlag zurtick. Bitte legen Sie die un-
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terschriebene Einverstandniserklarung bei, um die Weitergabe lhrer Angaben an andere interes-
sierte Institutionen/Praxen/... zu ermdglichen.

Zur Erlauterung: Bitte geben Sie unter Punkt 7 ,Angebote” alle Angebote an, die lhr Instituti-
on/Praxis/... vorhalt und nicht nur die, fur die Sie personlich zustandig sind. Sollten wir einen
Sachverhalt vergessen haben, der fir lhre Institutions- oder Praxisbeschreibung wichtig ist, bitten
wir Sie, diese im Anschluss in der Rubrik 11 ,Ergédnzungen/Sonstiges” zu erganzen.

Alle von Ihnen gemachten Angaben gehen in das ,Branchenbuch fir frihe* Hilfen in XY ein. Es
steht Ihnen frei, den Fragebogen nicht auszufiillen oder einzelnen Angaben auszulassen. Des-
weiteren kdnnen Sie entscheiden, ob Sie einer Veroffentlichung in gedruckter und/oder elektroni-
scher Form flr die Teilnehmerlnnen und/oder im Internet zustimmen.

Mit dem Ausfiillen und Riicksenden des Fragebogens sowie der beiliegenden Einver-
standniserkldarung geben Sie lhr Einverstindnis, dass Sie mit der Veroéffentlichung lhrer
Angaben in einem lokalen ,,Branchenbuch friiher Hilfen in XY“ einverstanden sind.

Ein Widerspruch kann nach Veroéffentlichung des ,,Branchenbuchs friiher Hilfen in XY* nur
bei einer spateren Neuauflage beriicksichtigt werden.

Bei Riickfragen wenden Sie sich bitte an Frau Dipl.-Psych. Anne Kolb (Kontaktdaten s. o.).

Wir danken Ihnen herzlich fiir Inre Unterstiitzung!

(PD Dr. Ute Ziegenhain) (Dipl.-Psych. Anne Katrin Kolb)



Universitatsklinikum Ulm

Klinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie/Psychotherapie
Prof. Dr. med. J6rg M. Fegert - Universitat Um AthIICher Dlrektor:

Klinik fiir Kinder- u. Jugendpsychiatrie/Psychotherapie — Steinho- O
gendpsychiaire/Pey: Prof. Dr. med. J6érg M. Fegert

Modellprojekt ,,Guter Start ins Kinderleben®, Fragebogen zur Vorstellung der Institution

Im Folgenden moéchten wir Sie Uber die Einzelheiten des von uns geplanten Forschungsvorha-
bens informieren:

1. Verantwortlicher Trager und Leiter des Forschungsvorhabens ist das Universitatsklinikum
Ulm, Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie (Prof. Dr. Jorg M. Fegert, PD
Dr. Ute Ziegenhain).

Zweck des Forschungsvorhabens ist die Zusammenstellung eines lokalen ,Branchenbuchs
friher Hilfen“, um ein schnelles und effizientes Auffinden geeigneter Unterstiitzungs- und
Hilfsangebote fir junge Familien zu ermdglichen.

Die von lhnen gemachten Angaben werden fiir diesen Zweck mit denen der anderen Teil-
nehmerlnnen zusammengestellt und 6ffentlich zugangig gemacht. Dabei kénnen Sie ent-
scheiden, welcher Art der Verdffentlichung Sie zustimmen (gedruckte Form, elektronische
Form zu internen Verwendung der Teilnehmerlnnen, Internet). In diesem Rahmen besteht fur
alle Interessierten ein freier Zugang zu den von lhnen gemachten Angaben.

2. Sobald der Bearbeitungsstand des Forschungsvorhabens dies erlaubt, werden lhre perso-
nenbezogenen Daten beim verantwortlichen Trager und Leiter des Forschungsvorhabens
(Universitatsklinikum Ulm, Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie) vernich-
tet bzw. geldscht. Dies wird spatestens am 30. April 2010 erfolgen. Bitte beachten Sie, dass
dies nicht fur die Veroffentlichung der Angaben Uber lhre Einrichtung in dem lokalen ,Bran-
chenbuch friihe Hilfen® gilt (s.o. unter 1.).

3. lhre Einwilligung zur Vorstellung lhrer Institution in dem lokalen ,Branchenbuch friihe Hilfen®
ist freiwillig. Durch eine Verweigerung der Einwilligung entstehen lhnen keine Nachteile. Sie
kénnen Ihre Einwilligung bis zum Zeitpunkt der Veréffentlichung des Branchenbuchs jeder-
zeit zurlckrufen. Nach Veroffentlichung des Branchenbuchs ist ein Widerruf Ihrer Einwilli-
gung nur fur eine spatere Neuauflage méglich.
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Einwilligungserklarung zum Fragebogen ,Vorstellung der Institution”

Ich habe die Informationen Uber das Forschungsvorhaben erhalten. Ich bin damit einverstanden,
dass meine Angaben wie beschrieben verarbeitet und

O in gedruckter Form
O in einem elektronischen Verzeichnis flr die Teilnehmerinnen
O im Internet

veroffentlicht werden.

Diese Einwilligung ist freiwillig und kann fir eine spatere Neuauflage widerrufen werden.

(Ort, Datum) (Name in Blockbuchstaben) (Unterschrift)



Kinder- und Jugend-
psychiatrie/ Psychotherapie

Universitatsklinikum Ulm

Guter Start ins Kinderleben

Fragebogen zur Vernetzung

lhre Standort-Kennziffer:

Bitte beachten Sie:

Im Folgenden werden Sie zu jeder der aufgezahlten Institutionen/Praxen/...
bezuglich Ihrer Zusammenarbeit befragt. Wenn Sie bei einer Institution die
Eingangsfragen A, B und/oder C mit JA beantworten, Giberspringen Sie
bitte alle weiteren Fragen beziiglich dieser Institution und gehen Sie
zur nachsten uber.

Andernfalls beantworten Sie bitte auch die jeweiligen Fragen 1 bis 3.
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Familienbildungsstatte

A

Ich arbeite in einer Familienbildungsstatte.

_H_ ja (bitte weiter zum Kinderschutzzentrum) _H_ nein

Ich habe (fast) nie Kontakt mit Familienbildungsstatten.

[ ] ia (vitte weiter zum Kinderschutzzentrum) [] nein

In dieser Stadt/diesem Landkreis gibt es keine
Familienbildungsstatte.

[ ] ja (bitte weiter zum Kinderschutzzentrum) [] nein

Wie haufig stehen Sie mit Familienbildungsstatten beziglich
Fallarbeit im Kontakt?

_H_ eher 1x in sechs Monaten
[ ] eher 1x pro Woche

_H_ eher 1x im Monat
_H_ mehrmals pro Woche

Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennungen moglich)
_H_ schriftliche Rickmeldungen _H_ Fallkonferenzen
_H_ informeller Austausch _H_ sonstiges

Wie beurteilen Sie die Qualitat der Zusammenarbeit mit

Familienbildungsstatten?
[ ] schlecht [ ] eher schlecht

[ ] eher gut [] gut

Kinderschutzzentrum

A

Ich arbeite in einem Kinderschutzzentrum.

_H_ ja (bitte weiter zu Kindertagesstatten) _H_ nein

Ich habe (fast) nie Kontakt mit Kinderschutzzentren.

[ ] ja (bitte weiter zu Kindertagesstatten) [] nein

In dieser Stadt/diesem Landkreis gibt es kein
Kinderschutzzentrum.

[ ] ja (bitte weiter zu Kindertagesstatten) [] nein

Wie héufig stehen Sie mit Kinderschutzzentren bezuglich
Fallarbeit im Kontakt?

_H_ eher 1x in sechs Monaten
[ ] eher 1x pro Woche

_H_ eher 1x im Monat
_H_ mehrmals pro Woche

Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennungen méglich)
_H_ schriftliche Rickmeldungen _H_ Fallkonferenzen
_H_ informeller Austausch _H_ sonstiges

Wie beurteilen Sie die Qualitat der Zusammenarbeit mit
Kinderschutzzentren?
[ ] schlecht [ ] eher schlecht

[ ] eher gut [] gut
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Schwangerschaftsberatungsstellen

A

Ich arbeite in einer Schwangerschaftsberatungsstelle.

_H_ ja (bitte weiter zu Suchtberatungsstellen) _H_ nein

Ich habe (fast) nie Kontakt mit Schwangerschaftsberatungsstellen.

_H_ ja (bitte weiter zu Suchtberatungsstellen) _H_ nein

In dieser Stadt/diesem Landkreis gibt es keine
Schwangerschaftsberatungsstelle.

_H_ ja (bitte weiter zu Suchtberatungsstellen) _H_ nein

Wie haufig stehen Sie mit Schwangerschaftsberatungsstellen bezlglich
Fallarbeit im Kontakt?

_H_ eher 1x im Monat

_H_ mehrmals pro Woche

_H_ eher 1x in sechs Monaten
[ ] eher 1x pro Woche

Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennungen moglich)
_H_ schriftliche Rickmeldungen _H_ Fallkonferenzen
_H_ informeller Austausch _H_ sonstiges

Wie beurteilen Sie die Qualitat der Zusammenarbeit mit

Schwangerschaftsberatungsstellen?
[ ] schlecht [ ] eher schlecht

[ ] eher gut [] gut

Suchtberatungsstellen

Ich arbeite in einer Suchtberatungsstelle.

_H_ ja (bitte weiter zum Gesundheitsamt) _H_ nein

Ich habe (fast) nie Kontakt mit Suchtberatungsstellen.
_H_ ja (bitte weiter zum Gesundheitsamt) _H_ nein

In dieser Stadt/diesem Landkreis gibt es keine
Suchtberatungsstelle.

_H_ ja (bitte weiter zum Gesundheitsamt) _H_ nein

Wie héufig stehen Sie mit Suchtberatungsstellen bezuglich
Fallarbeit im Kontakt?

_H_ eher 1x in sechs Monaten
[ ] eher 1x pro Woche

_H_ eher 1x im Monat
_H_ mehrmals pro Woche

Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennungen moglich)
_H_ schriftliche Rickmeldungen _H_ Fallkonferenzen
_H_ informeller Austausch _H_ sonstiges

Wie beurteilen Sie die Qualitat der Zusammenarbeit mit
Suchtberatungsstellen?
[ ] schlecht [ ] eher schlecht

[ ] eher gut [] gut
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Kinderkliniken

A Ich arbeite in einer Kinderklinik.

[ ]ja (vitte weiter zu SPZ) nein

B Ich habe (fast) nie Kontakt mit Kinderkliniken.
_H_ ja (bitte weiter zu SPZ) nein

C Indieser Stadt/diesem Landkreis gibt es keine
Kinderklinik.
_H_ ja (bitte weiter zu SPZ) nein

1 Wie haufig stehen Sie mit Kinderkliniken bezlglich
Fallarbeit im Kontakt?
_H_ eher 1x in sechs Monaten
_H_ eher 1x pro Woche

]

[

]

_H_ eher 1x im Monat
_H_ mehrmals pro Woche

2 Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennungen méglich)

_H_ schriftliche Rickmeldungen
_H_ informeller Austausch

_H_ Fallkonferenzen

_H_ sonstiges

3 Wie beurteilen Sie die Qualitat der Zusammenarbeit mit

Kinderkliniken?

_H_ schlecht
_H_ eher gut _H_ gut

_H_ eher schlecht

12

Sozialpadiatrische Zentren (SPZ)

A

Ich arbeite in einem SPZ.

_H_ ja (bitte weiter zur Kinder-/Jugendpsychiatrie) _H_ nein

Ich habe (fast) nie Kontakt mit SPZs.
_H_ ja (bitte weiter zur Kinder-/Jugendpsychiatrie) _H_ nein

In dieser Stadt/diesem Landkreis gibt es kein SPZ.
_H_ ja (bitte weiter zur Kinder-/Jugendpsychiatrie) _H_ nein

Wie haufig stehen Sie mit SPZs bezlglich Fallarbeit im Kontakt?
_H_ eher 1x in sechs Monaten _H_ eher 1x im Monat
_H_ eher 1x pro Woche _H_ mehrmals pro Woche

Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennungen maglich)
_H_ schriftliche Ruckmeldungen _H_ Fallkonferenzen
[ ] informeller Austausch [ ] sonstiges

Wie beurteilen Sie die Qualitat der Zusammenarbeit mit SPZs?

[ ] schlecht [ ] eher schlecht

[ ] eher gut [] gut

13
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Notfallambulanzen

A

Ich arbeite in einer Notfallambulanz.

_H_ ja (bitte weiter zu niedergel. Kinderarzten) _H_ nein

Ich habe (fast) nie Kontakt mit Notfallambulanzen.

[ ] ja (bitte weiter zu niedergel. Kinderarzten) [] nein

In dieser Stadt/diesem Landkreis gibt es keine
Notfallambulanz.

[ ] ja (bitte weiter zu niedergel. Kinderarzten) [] nein

Wie haufig stehen Sie mit Notfallambulanzen beziglich

Fallarbeit im Kontakt?

_H_ eher 1x im Monat
_H_ mehrmals pro Woche

_H_ eher 1x in sechs Monaten
[ ] eher 1x pro Woche

Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennungen moglich)
_H_ schriftliche Rickmeldungen _H_ Fallkonferenzen
_H_ informeller Austausch _H_ sonstiges

Wie beurteilen Sie die Qualitadt der Zusammenarbeit mit

Notfallambulanzen?
[ ] schlecht [ ] eher schlecht

[ ] eher gut [] gut
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niedergelassene Kinderarzte

A

Ich bin niedergelassene(r) Kinderarzt/Kinderarztin.

_H_ ja (bitte weiter zu niedergel. Hausarzten) _H_ nein

Ich habe (fast) nie Kontakt mit niedergelassenen Kinderarzten.

[ ] ja (bitte weiter zu niedergel. Hausérzten) [] nein

In dieser Stadt/diesem Landkreis gibt es keine
niedergelassenen Kinderarzte.

[ ] ja (bitte weiter zu niedergel. Hausarzten) [] nein

Wie héufig stehen Sie mit niedergelassenen Kinderarzten bezuglich
Fallarbeit im Kontakt?

_H_ eher 1x in sechs Monaten
[ ] eher 1x pro Woche

_H_ eher 1x im Monat
_H_ mehrmals pro Woche

Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennungen moglich)
_H_ schriftliche Rickmeldungen _H_ Fallkonferenzen
_H_ informeller Austausch _H_ sonstiges

Wie beurteilen Sie die Qualitat der Zusammenarbeit mit
niedergelassenen Kinderarzten?
[ ] schlecht [ ] eher schlecht

[ ] eher gut [] gut
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niedergelassene Frauenarzte

A

Ich bin niedergelassene(r) Frauenarzt/Frauenarztin.

[ ] ja (vitte weiter zu niedergel. KiJuPsychiatern) [ ] nein

Ich habe (fast) nie Kontakt mit niedergelassenen Frauenarzten.

[ ] ja (bitte weiter zu niedergel. KiJuPsychiatern) [ ] nein

In dieser Stadt/diesem Landkreis gibt es keine
niedergelassenen Frauendarzte.

_H_ ja (bitte weiter zu niedergel. KiJuPsychiatern) _H_ nein

Wie haufig stehen Sie mit niedergelassenen Frauenarzten bezlglich
Fallarbeit im Kontakt?

_H_ eher 1x in sechs Monaten
_H_ eher 1x pro Woche

_H_ eher 1x im Monat
_H_ mehrmals pro Woche

Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennungen moglich)
_H_ schriftliche Rickmeldungen _H_ Fallkonferenzen
_H_ informeller Austausch _H_ sonstiges

Wie beurteilen Sie die Qualitdt der Zusammenarbeit mit
niedergelassenen Frauendrzten?
_H_ schlecht _H_ eher schlecht

_H_ eher gut _H_ gut
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niedergelassene Kinder- und Jugendpsychiater/ -psychotherapeut

Ich bin niedergelassene(r) KiJu-Psychiater/-psychotherapeut(in).

_H_ ja (bitte weiter zu niedergel. Erw.psychiatern) _H_ nein

Ich habe (fast) nie Kontakt mit niedergelassenen KiJu-Psychiatern/
-psychotherapeuten.

_H_ ja (bitte weiter zu niedergel. Erw.psychiatern) _H_ nein

In dieser Stadt/diesem Landkreis gibt es keine
niedergelassenen KiJu-Psychiater/-psychotherapeuten.

_H_ ja (bitte weiter zu niedergel. Erw.psychiatern) _H_ nein

Wie héufig stehen Sie mit niedergelassenenen KiJu-Psychiatern /
-psychotherapeuten beziglich Fallarbeit im Kontakt?

_H_ eher 1x in sechs Monaten _H_ eher 1x im Monat
_H_ eher 1x pro Woche _H_ mehrmals pro Woche

Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennungen maglich)
_H_ schriftliche Rickmeldungen _H_ Fallkonferenzen
_H_ informeller Austausch _H_ sonstiges

Wie beurteilen Sie die Qualitat der Zusammenarbeit mit
niedergelassenenen KiJu-Psychiatern /-psychotherapeuten?
_H_ schlecht _H_ eher schlecht

[ ] eher gut [] qut
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Familiengericht

A

Ich arbeite in einem Familiengericht.

_H_ ja (bitte weiter zu sonstige) nein _H_

Ich habe (fast) nie Kontakt mit einem Familiengericht.

[ ] ia (bitte weiter zu sonstige) nein []

In dieser Stadt/diesem Landkreis gibt es kein
Familiengericht.

_H_ ja (bitte weiter zu sonstige) nein _H_

Wie haufig stehen Sie mit einem Familiengericht bezuglich
Fallarbeit im Kontakt?

_H_ eher 1x im Monat
_H_ mehrmals pro Woche

_H_ eher 1x in sechs Monaten
[ ] eher 1x pro Woche

Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennungen moglich)
_H_ schriftliche Rickmeldungen _H_ Fallkonferenzen
_H_ informeller Austausch _H_ sonstiges

sonstige Institution/Praxis ... (bitte Art nennen, keine Namen!)

Wie beurteilen Sie die Qualitadt der Zusammenarbeit mit
einem Familiengericht?
[ ] schlecht [ ] eher schlecht

[ ] eher gut [] gut
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A Ich arbeite in oben genannter Institution/Praxis.

[ ] ja (vitte weiter zur nachsten Institution) [ ] nein

B Ich habe (fast) nie Kontakt mit oben genannter Institution /Praxis.

[ ] ja (bitte weiter zur nachsten Institution) [ ] nein

C Indieser Stadt/diesem Landkreis gibt es oben genannte
Institution /Praxis nicht.

[ ] ja (bitte weiter zur nachsten Institution) [ ] nein

1 Wie haufig stehen Sie mit oben genannter Institution/Praxis bezlglich
Fallarbeit im Kontakt?
_H_ eher 1x in sechs Monaten
_H_ eher 1x pro Woche

_H_ eher 1x im Monat
_H_ mehrmals pro Woche

2 Worin besteht der Kontakt? (Mehrfachnennungen méglich)
_H_ schriftliche Rickmeldungen _H_ Fallkonferenzen
[ ] informeller Austausch [ ] sonstiges

3 Wie beurteilen Sie die Qualitat der Zusammenarbeit mit
oben genannter Institution/Praxis?
_H_ schlecht _H_ eher schlecht

_H_ eher gut _H_ gut
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Universitatsklinikum Ulm

Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiat-
rie/Psychotherapie
Prof. Dr. Jérg M. Fegert - Universitat Ulm AthIICher Dlrektor:
Klinik f. Kinder- u. Jugendpsychiatrie/Psychotherapie — Steinhévelstr. Prof. Dr. med. Jorg M. Fegert

5-89075 Uim
Dipl.-Psych. Anne Katrin Kolb
% (07 31) 500-61612
(07 31) 500-61702
mobil (0177) 7773929
anne-katrin.kolb@uniklinik-ulm.de

Guter Start ins Kinderleben
Fragebogen zur Vernetzung in XY

Sehr geehrte Damen und Herren,

das Modellprojekt ,,Guter Start ins Kinderleben“ ist eine gemeinsame Initiative und Férderung
der Bundeslander Baden-Wiurttemberg, Bayern, Rheinland-Pfalz und Thuringen zur Verbesse-
rung des Kinderschutzes. In den genannten Bundeslandern nehmen jeweils zwei Standorte am
Modellprojekt teil.

XY wurde im Rahmen des Projekts als Modellstandort ausgewahilt.

Die wissenschaftliche Durchfihrung liegt bei der Universitatsklinik fur Kinder- und Jugendpsychi-
atrie/Psychotherapie Ulm. Die Evaluation wird vom Bundesministerium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend begleitet.

Ihre Adresse haben wir aus allgemein zuganglichen Quellen wie Verzeichnisse der beteiligten
Institutionen und kassenarztlichen Vereinigungen, Telefonbuch, Gelbeseiten und Internet.

Ziel des Projektes ist es, belastete Eltern, wie etwa sehr junge und allein erziehende Miitter, frih
zu unterstiitzen, um eine Uberforderung in der Familie zu vermeiden. Es werden interdisziplinare
Kooperationsformen erprobt und Vernetzungsstrukturen entwickelt. Diese sollen ausdriicklich auf
bestehenden Kooperationen aufbauen und in das bestehend Zusammenwirken der mitwirkenden
Einrichtungen eingebunden werden. Weitere Informationen zum Modellprojekt finden Sie auf un-
serer Homepage unter www.uniklinik-ulm.de - Kliniken - Kilinik fir Kinder- und Jugendpsychiat-
rie/Psychotherapie > Forschung = Guter Start ins Kinderleben.

Der beiliegende Fragebogen dient der anonymisierten Erfassung der derzeitigen interdis-
ziplindren Vernetzungsstruktur in XY. Die Auswertung der Fragebdgen wird im Modellprojekt
im Rahmen eines Runden Tisches an den Standort XY erértert, um moégliche Versorgungs- oder
Kooperationsliicken im weitern Projektverlauf beheben und jungen Familien zukiinftig noch effi-
zienter helfen zu kénnen.

Wir méchten Sie daher ganz herzlich bitten, im Folgenden Angaben dariiber zu machen, mit wel-
chen Institutionen bzw. Praxen Sie wie haufig zusammenarbeiten und wie Sie die Qualitat dieser
Zusammenarbeit empfinden. Am Ende des Fragebogens haben Sie die Méglichkeit, Institutionen
bzw. Praxen, die nicht aufgefiihrt sind, zu ergédnzen und ebenfalls lhre Zusammenarbeit mit die-
sen zu bewerten.

Universitatsklinikum Ulm Vorsitzender des Aufsichtsrates: Vorstand: Prof. Dr. Reinhard Marre (Vors.), Baden-Wiirttembergische Bank Uim
Anstalt des 6ffentlichen Rechts ~ Hartmut Schrade Prof. Dr. Guido Adler (Stellv.), Rainer Schoppik, Kto.-Nr. 110 130 0000, BLZ 630 201 30
Sitz Ulm Prof. Dr. Klaus-Michael Debatin, Sparkasse Ulm

Anna Maria Eisenschink Kto.-Nr. 106 478, BLZ 630 500 00



Sie kénnen den Fragbogen selber ausfilllen und/oder an eine/n oder mehrere Mitarbeiter/innen in
Ihrer Institution zum Ausfillen weiterleiten.

Der Fragebogen wird anonym ausgewertet. Bitte schreiben Sie daher keine personlichen
Angaben wie Name oder Telefonnummer auf den Fragebogen und senden Sie Ihn mit dem bei-
gelegten frankierten Rickumschlag an uns zurtck.

Das Zuriicksenden des ausgefiillten Fragebogens an uns setzt Ihr Einverstandnis zur ano-
nymisierten Verarbeitung der Daten im Rahmen des Projekts voraus.

Einsendeschluss ist der XXXX.

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an Frau Dipl.-Psych. Anne Kolb (Kontaktdaten s. 0.)
Wir danken Ihnen herzlich fir Ihre Teilnahme und Unterstitzung!

Mit freundlichen GriiRen aus Ulm

(PD Dr. Ute Ziegenhain) (Dipl.-Psych. Anne Katrin Kolb)



ANHANG C
ADRESSEN DER ARZTEKAMMERN

BUNDESARZTEKAMMER

Bundesirztekammer

Arbeitsgemeinschaft der deutschen Arztekammern
Herbert-Lewin-Platz 1

10623 Berlin

Anschrift: Postfach 120 864, 10598 Berlin

Telefon: 030 / 4004 56-0, Fax: (030) 4004 56-388

BADEN-WURTTEMBERG
Landesirztekammer Baden-Wiirttemberg
Korperschaft des offentlichen Rechts
Jahnstrafle 40

70597 Stuttgart

Telefon: 0711 /769 89 0

Telefax: 0711 / 769 89 50

E-Mail: info@laek-bw.de, Internet: www.aerztekammer-bw.de

BAYERN

Bayerische Landesirztekammer
Miihlbaurstrafle 16

81677 Miinchen

Telefon: 089/ 4147-0, Fax: 089 / 4147-280
E-Mail: info@blaek.de, Internet: www.blaek.de

RHEINLAND-PFALZ

Landesirztekammer Rheinland-Pfalz

Postfach 29 26

55019 Mainz

E-Mail: kammer®laek-rlp.de , Internet: www.laek-rlp.de

THURINGEN

Landesirztekammer Thiiringen

Postfach 100740

07707 Jena

Telefon: 03641 / 614-0

E-Mail: post@laek-thueringen.de, Internet: www.laek-thueringen.de




ANHANG D

LINKS FUR DIE RECHERCHE NEUER BUNDESGESETZE

e inkraftgetretene Bundesgesetze kostenlos suchen unter http://www.bmj.de/enid/8426fc44ca5fa
c9f64cbd978cc832786,0/Service/Bundesrecht_im_Internet_b9.html

e Gesetze in parlamentarischere Beratung suchen unter http://dip21.bundestag.de/dip21.web/bt

* Tagesordnung des Bundestages (hier wird iiber Gesetzesentwiirfe verhandelt) http://www.

bundestag.de/aktuell/tagesordnung/index.html

Das Inkrafttreten wird immer im abschlieenden Beratungstext geregelt und tritt erst mit der Verof-

fentlichung im Bundesanzeiger in Kraft.
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TEIL 3
GLOSSAR




EINLEITUNG

Vernetzung und Kooperation gelingen insbesondere dann, wenn die Fachkrifte aus den unter-
schiedlichen Disziplinen und Berufsfeldern eine einheitliche Sprache sprechen. Im Rahmen des
Modellprojekts ,,Guter Start ins Kinderleben® hat der Blick in die Praxis allerdings gezeigt, dass die
gemeinsame Verstindigung oft schwierig ist. Fachspezifische Begriffe, Fremdworter, im eigenen Ar-
beitsalltag geldufige Abkiirzungen oder Bezeichnungen sind den Kooperationspartnern aus anderen
Berufsfeldern oft unbekannt. Andere Begriffe wiederum sorgen fiir Verwirrung, weil sie in den ver-
schiedenen Disziplinen mit unterschiedlicher Bedeutung versehen sind.

Aus der Idee heraus, eine gemeinsame Sprach- und Wissensgrundlage zu entwickeln, ist dieses Glos-
sar entstanden, das hiufig in der Kinder- und Jugendhilfe sowie im Gesundheitswesen verwendete
Begriffe zu erldutern versucht. Stolpersteine in der Kommunikation sollen ausgerdumt, der Weg zur
gegenseitigen Verstindigung geebnet und somit Kooperation und Vernetzung einen Schritt weiter-
gebracht werden.

Fiir die Auswahl der Begriffe fiir dieses Glossar wurden drei Quellen herangezogen. Zum einen
begegneten uns im Zusammenhang mit den Runden Tischen missverstindliche Begrifflichkeiten,
die immer wieder Anlass zu Diskussionen und Klirungsprozessen gaben. Zum zweiten wurden die
Begriffe ins Glossar aufgenommen, die im Rahmen der Analyse von Interviews mit Expertinnen und
Experten zu den Themen ,,Privention von Kindeswohlgefihrdung® und ,,interdisziplindre Koopera-
tion® als uneinheitlich und daher als Barrieren in der Verstindigung zwischen Professionen heraus-
gearbeitet werden konnten. Die dritte Quelle ergab sich aus der Analyse von Diskussionen zwischen
Expertinnen und Experten der Kinder- und Jugendhilfe und des Gesundheitswesens.

Je nach Begriff wurden bei der Erklirung unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt. So mag bei man-
chem Fremdwort die Wortableitung bereits Erklirungswert besitzen, andere Begriffe werden auf ihre
unterschiedliche Bedeutungen in den jeweiligen Disziplinen hin beleuchtet, wihrend bei bestimm-
ten Eintrigen auf die Konsequenzen in der Praxis verwiesen wird.

Pfeile (—) verweisen auf die ausfiihrliche Bearbeitung des Begriffs als eigenstindigen Eintrag hin, sie
sollen Zusammenhinge verdeutlichen und den Uberblick erleichtern.

Die Literaturangaben laden zum Weiterlesen ein. Dies sind Verweise auf Biicher, oft aber auch prak-
tische, leicht zugingliche Links ins Internet. Allgemeine Informations- und Literaturquellen finden
sich im Anhang an das Glossar, wihrend die fiir einen Eintrag spezifischen Informationen direkt
dem jeweiligen Beitrag zugeordnet sind.

Das Glossar erhebt keinen Anspruch auf Vollstindigkeit. Geplant ist es, das Glossar als ,, Wikipedia“
auf der Seite des Nationalen Zentrums Friihe Hilfen (www.fruehehilfen.de) einzustellen. Wir wiir-
den uns sehr freuen, wenn Sie diese Gelegenheit nutzen wiirden, um weitere Definitionen einzustel-
len oder unsere zu erginzen und ggf. zu verbessern. So besteht die Chance, das Glossar immer weiter

auszubauen und auf dem aktuellen Stand zu halten. Machen Sie mit!



§ 8 a SGB VIIl - Schutzauftrag bei Kindeswohlgefahrdung
§ 8 a SGB VIII beschreibt den Schutzauftrag bei Kindeswohlgefidhrdung im Rahmen der
Wahrnehmung von Aufgaben nach dem SGB VIII. Er ist Ausfluss des staatlichen — Wich-
teramts bei — Kindeswohlgefdhrdung. Er trat im Zuge der Novellierung des — Sozialgesetz-
buchs Achtes Buch — Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII) durch das Kinder- und Jugendhilfe-
weiterentwicklungsgesetz (abgekiirzt KICK) am 1. Oktober 2005 in Kraft.
Wenn dem — Jugendamt gewichtige Anhaltspunkte fiir die Gefahrdung eines Kindes oder
Jugendlichen bekannt werden, muss es eine — Gefidhrdungseinschitzung vornehmen, bei der
mehrere Fachkrifte zusammenwirken. Das Kind oder der Jugendliche sowie die Personen-
sorgeberechtigten sind dabei mit einzubeziehen. Kommt das — Jugendamt zum Schluss, dass
Hilfen zur Abwendung der Gefihrdung geeignet und notwendig sind, muss es diese Hilfen
den Personensorgeberechtigten anbieten (Abs. 1).
Das Jugendamt muss das — Familiengericht anrufen, wenn es dessen Tétigwerden zur Ab-
wendung einer Gefihrdung fiir erforderlich hilt (auch wenn die Personensorgeberechtigten
nicht bereit oder fahig sind, an der Abschitzung des Gefihrdungsrisikos mitzuwirken). Kann
in Anbetracht der Gefiahrdungslage eine gerichtliche Entscheidung nicht abgewartet werden,
ist das Jugendamt zur — Inobhutnahme (— § 42 SGB VIII) verpflichtet (Abs. 3).
Wenn die Abwendung der Gefahr das Tétigwerden anderer Leistungstrager, der Einrichtun-
gen der Gesundheitshilfe oder der Polizei erfordert, ist das Jugendamt verpflichtet, die Perso-
nensorgeberechtigten zu Inanspruchnahme der dortigen Leistungen und Dienste anzuhalten.
Wirken die Personensorge- oder Erziehungsberechtigten nicht mit und besteht sofortiger
Handlungsbedarf, schaltet das Jugendamt die zustdndigen Stellen selbst ein (Abs. 4).
Die Fachkrifte der Trager, die Leistungen nach dem SGB VIII erbringen oder Aufgaben nach
dem SGB VIII wahrnehmen, sind vom Jugendamt zu einer entsprechenden Wahrnehmung
des Schutzauftrages zu verpflichten. Sie missen bei der Abschitzung des Gefdhrdungsrisikos
eine ,insoweit erfahrene Fachkraft hinzuziehen, bei den Personensorgeberechtigten auf die
Annahme von erforderlichen Hilfen hinwirken und das Jugendamt informieren, wenn das
Werben und die Hilfen nicht ausreichen eine erkannte Gefihrdung abzuwenden (Abs. 2).
Eine Anderung des § 8a ist zur Zeit der Indruckgabe des Werkbuches Vernetzung im Rahmen
eines Entwurfs fiir ein Kinderschutzgesetz geplant. Dieser sieht konkretere Anforderungen an
die Gefihrdungseinschitzung durch das Jugendamt vor. Die darin enthaltene Regelung, dass
sich das Jugendamt im Rahmen der Gefihrdungseinschitzung und bei Vorliegen gewichtiger
Anhaltspunkte fiir eine Kindeswohlgefdhrdung einen unmittelbaren Eindruck von Eltern und
Kind und seinem persoénlichen Umfeld mittels Hausbesuch verschaffen muss, 1ost gegenwir-

tig heftige Diskussionen aus.

8§42 SGBVIII
§ 42 SGB VIII enthilt die rechtlichen Grundlagen der — Inobhutnahme.

§ 1666 BGB und & 1666 a BGB
Eltern haben das grundrechtlich geschiitzte Recht, die Erziehung ihrer Kinder selbst zu be-
stimmen. Gleichzeitig ist es ihre Pflicht, diese Erziehungsaufgabe zu erfiillen. Die Funktion
der Jugendhilfe ist es, die Eltern bei dieser Aufgabe zu unterstiitzen und nur in Notfillen in
das Elternrecht einzugreifen.
Diese Notfille sind gegeben, wenn das korperliche, geistige oder seelische Wohl oder das

Vermogen des Kindes oder des Jugendlichen gefihrdet ist und die Personensorgeberech-



AEH

tigen zur Gefahrenabwendung nicht bereit oder nicht in der Lage sind (§ 1666 BGB). Die
wesentlichen gerichtlichen Mafinahmen, die das — Familiengericht bei Gefihrdung des —
Kindeswohls treffen kann, werden im § 1666 Abs. 3 BGB aufgefiithrt (z.B. Gebote, angebo-
tene Leistungen der Jugendhilfe in Anspruch zu nehmen; Verbote, Verbindung zum Kind
aufzunehmen; die teilweise oder vollstindige Entziehung des — Sorgerechts etc.).

Nach § 1666 a (Grundsatz der Verhiltnismif3igkeit; Vorrang offentlicher Hilfen) sind
jedoch Mafinahmen, mit denen eine Trennung des Kindes von der elterlichen Familie ver-
bunden ist, nur zulissig, wenn die Gefahr nicht durch andere Mafinahmen und 6ffentliche
Hilfen abgewendet werden kann oder wenn diese als nicht ausreichend eingeschitzt werden
(Abs. 1).

Die Entziehung der gesamten Personensorge darf nur geschehen, wenn andere Mafinahmen
zu keinem Erfolg gefithrt haben, oder wenn anzunehmen ist, dass sie nicht ausreichen die

Gefahr abzuwenden.

— Ambulante Erziehungshilfe

Allgemeiner Sozialer Dienst (ASD)

Der Allgemeine Soziale Dienst, oft auch Bezirkssozialdienst (— BSD) oder Kommunaler
Sozialdienst (KSD) genannt, ist eine Organisationseinheit auf kommunaler Ebene. Der ASD
ist in Landkreisen als Einrichtung des Kreises auf Gemeindeebene, als Einrichtung der kreis-
angehorigen Stadt oder als Einrichtung einer kreisfreien Stadt auf Bezirks- oder Statteilebene
tatig und meist dem Jugendamt zugeordnet (bzw. mitunter als eigenstindiges Amt oder als
gemeinsamer Dienst von Jugend- und Sozialamt organisiert). Das Jugendamt und der ASD
bzw. das Jugendamt, der ASD und das Sozialamt konnen auch Untergliederungen einer tiber-
greifenden Organisationseinheit (z.B. Abteilungen eines Fachbereichs oder Referate einer
Abteilung oder eines Amtes) sein.

Die rechtliche Grundlage seiner dmteriibergreifenden Titigkeit bilden das SGB VIII (—
Kinder- und Jugendhilfe), das SGB XII (— Sozialhilfe) und das BGB (— Biirgerliches Gesetz-
buch).

Das breit geficherte Aufgabenspektrum des ASD soll die soziale Grundversorgung der Bevol-
kerung gewihrleisten. Als Basisdienst ist der ASD in vielen Fillen der erste Ansprechpartner
und trigt dazu bei, dass den Biirgerinnen und Biirgern alle Angebote der sozialen Infra-
struktur zugédnglich sind. Neben allgemeinen Aufgaben wie die Aufklirung tiber gesetzliche
Maoglichkeiten und die Vermittlung zu anderen sozialen Hilfestellungen kommen dem ASD
breite Aufgaben der Beratung bei moglichen oder erkannten Hilfebedarfen zu. Bei ihm liegt
die Entscheidung iiber die Gewidhrung der psychosozialen Sozialleistungen. Der ASD ist u.a.
zustindig fir die Gewidhrung von — Hilfen zur Erziehung und die Wahrnehmung des Schutz-

auftrags bei — Kindeswohlgefihrdung.

Zur weiteren Information:
e Kindler, H,, Lillig, S., Bliml, H., Meysen, T. & Werner, A. (Hg.): Handbuch Kindes-
wohlgefdhrdung nach § 1666 BGB und Allgemeiner Sozialer Dienst (ASD). Miinchen:
Deutsches Jugendinstitut e.V.; online verfiigbar: http://db.dji.de/asd/ASD_Inhalt.htm



Ambulant vs. Stationar
Den Begriffen ,ambulant®, ,teilstationdr und ,,stationir kommt in den verschiedenen Diszi-
plinen jeweils eine spezifische Bedeutung zu.
In der Medizin spricht man von ambulanter Versorgung, wenn nach Erhalt punktueller dia-
gnostischer bzw. therapeutischer Mafinahmen kein weiterer Klinikaufenthalt notwendig ist.
Stationdr bedeutet hingegen, dass die medizinischen Versorgungsleistungen die Unterbrin-
gung der Patientin oder des Patienten in der Einrichtung tiber Nacht erfordern. Teilstationir
ist z.B. ein Aufenthalt in einer Tagesklinik, bei dem die Patientin oder der Patient tiber einen
lingeren Zeitraum tagstiber in der Klinik ist, abends aber jeweils nach Hause geht.
Auch in der Kinder- und Jugendhilfe werden ambulante, teilstationire oder stationire Hilfen
angeboten. Im Kontext der — Hilfe zur Erziehung bzw. — Eingliederungshilfe bedeutet ,,am-
bulant*, dass es sich um ein aufsuchendes Angebot, d.h. um eine Leistung im hiuslichen Um-
feld handelt (z.B. der — Ambulante Kinderpflegedienst oder die — Ambulante Erziehungs-
hilfe). Teilstationire Angebote sind z.B. Tagesgruppen. Stationire Leistungen im Rahmen der
Kinder- und Jugendhilfe sind die Heimpflege oder betreutes Wohnen, d.h. die Unterbringung
erfolgt Tag und Nacht.

Ambulante Erziehungshilfe (AEH)
Der Einsatz der — ambulanten Erziehungshilfe unterliegt der — Hilfeplanung und ist ge-
setzlich im § 27 SGB VIII (— Hilfen zur Erziehung) geregelt. Eine sorgeberechtigte Person
hat Anspruch auf diese Art von Hilfe, wenn eine dem Wohl des Kindes oder des Jugendlichen
entsprechende Erziehung nicht gewihrleistet ist. Im Falle der ambulanten Erziehungshilfe
bleibt der Lebensort des Kindes bzw. Jugendlichen in der Familie und das Fachpersonal der
AEH unterstiitzt die Familie im hiuslichen Umfeld (im Gegensatz zu teilstationdren und
stationdren Erziehungshilfen). Die Zielsetzungen der Hilfe ergeben sich immer aus dem erzie-
herischen Bedarf im Einzelfall und werden gemeinsam mit dem Jugendamt und den Familien

entwickelt und konkret definiert.

Ambulanter Kinderkrankenpflegedienst

Die — ambulante oder hiusliche Kinderkrankenpflege ist eine Dienstleistung in Familien
mit akut, chronisch und unheilbar kranken, zu frith geborenen und behinderten Kindern.
Qualifizierte Kinderkrankenschwestern und -pfleger arbeiten in und mit der Familie, mit dem
Ziel, die Gesundheit, Heilung oder den friedvollen Abschied des Kindes und der Familie unter
Berticksichtigung der individuellen Situation und der vorhandenen Ressourcen zu unterstiit-
zen.

Sobald die Eltern mit der Krankheit oder Behinderung zurechtkommen und tiber die not-
wendige Pflegekompetenz verfiigen, zieht sich das Pflegefachpersonal wieder zurtick.

In Deutschland gibt es momentan etwa 150 spezialisierte Kinderkrankenpflegedienste. Ab-
hingig von der Erkrankung des Kindes bestehen Mdoglichkeiten, die Behandlung tiber die
Krankenkasse (SGB V), die Pflegekasse (SGB XI) oder das Sozial- bzw. Jugendamt (SGB VIII)

zu finanzieren.

Zur weiteren Information:
* Homepage des Bundesverbandes fiir hdusliche Kinderkrankenpflege e.V.:
http://www.bhkev.de/



Amtsvormundschaft

— Vormundschaft

Anamnese

In der Medizin bezeichnet die Anamnese (griech.: anamnesis — Erinnerung) das systematische
Befragen und Zusammentragen patientenbezogener Informationen wie sein aktuelles korper-
liches und psychisches Befinden, seine gesundheitliche Vorgeschichte, Erkrankungen in der
Familie, sein beruflicher und sozialer Hintergrund etc. Die Anamnese gibt oft die Richtung
fiir die weiteren diagnostischen Mafinahmen vor.

Ahnlich umfasst die Anamnese in der Sozialen Arbeit die Erfassung, Systematisierung und
Dokumentation der Informationen zum biographischen Hintergrund (zur Vorgeschichte)
der Klientin oder des Klienten, zu seinen fritheren oder gegenwirtigen Verhaltensweisen und
zu seinen Erfahrungen im sozialen Umfeld. Die Anamnese ist wichtig fiir die Erstellung einer
sozialpidagogischen — Diagnose und dient der Planung des weiteren Vorgehens wie der —
Einzelfallhilfe.

Wenn die oder der Betroffene selber seine Situation schildert, spricht man von einer Ei-

genanamnese. Eine Befragung der Angehorigen wird Fremdanamnese genannt.

Anhaltsbogen fiir ein vertiefendes Gesprach
Siehe hierzu die Beschreibung Kapitel 5.1.

Anonymisierte Fallbesprechung

Anonymisierte Fallbesprechungen sind ein Instrumentarium im sozialwissenschaftlichen
und im medizinischen Bereich. In diese Fallbesprechungen konnen aktuelle anonymisierte
Fille eingebracht werden, um inhaltliche Aspekte, Verfahrenswege und rechtliche Grundlagen
interdisziplinir zu diskutieren und so der oder dem Fallfithrenden Sicherheit im Handeln auf
fallbezogener Ebene geben.

Auflerdem dienen anonymisierte interdisziplindre Fallbesprechungen fallunabhingig dem
regelmdfigen Austausch zwischen den unterschiedlichen Einrichtungen (bzw. deren Fach-
kriften) der Gesundheitshilfe und der Kinder- und Jugendhilfe, der gegenseitigen Beratung,
der grundsitzlichen Festlegung der Verfahrenswege sowie der Forderung von Kooperation,

Vernetzung und gegenseitigem Vertrauen.

Zur weiteren Information
e  Werkbuch Vernetzung Kapitel 5.5.

Anonyme Fallberatung
Die anonyme Fallberatung ist ein Angebot (beispielsweise des Jugendamts), sich unter Wah-
rung der Anonymitit der betreuten Person bzw. Familie sowie unter Einhaltung des Daten-

schutzes und der — Schweigepflicht beziiglich der eigenen Fallarbeit beraten zu lassen.

Zur weiteren Information
e Werkbuch Vernetzung Kapitel 5.5.

Anonyme Fallkonferenz
—s Fallkonferenz



Approbation

Die Approbation (lat.: approbatio — Billigung, Genehmigung) ist eine Zulassung zur Berufs-
ausiibung akademischer — Heilberufe und wird durch den Staat an Arztinnen und Arzte,
Tierdrztinnen und Tierdrzte, Zahnérztinnen und Zahnirzte, Psychologische Psychotherapeu-
tinnen und -therapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten
sowie an Apothekerinnen und Apotheker erteilt.

Die einzelnen Bedingungen (wie Studieninhalte, Studienabldufe und Voraussetzungen fiir
staatliche Priifungen) fiir das Erhalten einer Approbation sind in den jeweiligen bundesein-
heitlichen Approbationsordnungen geregelt. Die Approbationsordnung fiir Arztinnen und
Arzte wird beispielsweise auf Basis der Bundesirzteordnung erlassen, die Approbation fiir
Psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsy-

chotherapeutinnen und -therapeuten ist im Psychotherapeutengesetz geregelt.

Arbeiterwohlfahrt

Die Arbeiterwohlfahrt (AWO) in Deutschland gehért zu den sechs anerkannten Spitzenver-
binden der Freien Wohlfahrtspflege. Eine besondere Prigung sieht die aus der Arbeiterbe-
wegung entstandene AWO in ihrer Geschichte, ihrem sozialethischen Fundament und ihrem
gesellschaftspolitischen Selbstverstindnis begriindet. Das Ziel ihrer Mitglieder und sowohl
ehren- als auch hauptamtlich T4tigen ist die Bewiltigung sozialer Probleme und Aufgaben der
Gesellschaft und die Verwirklichung eines demokratischen, sozialen Rechtsstaates. Ihr Han-
deln ist durch die Werte Solidaritit, Toleranz, Freiheit, Gleichheit und Gerechtigkeit geprigt.
Die AWO ist foderativ organisiert und gegliedert in rechtlich selbststindige Bezirks- und Lan-
desverbinde, Kreisverbinde und Ortsvereine. Vor allem in den traditionell sozialdemokra-
tisch dominierten Stiddten und Kreisen ist die AWO mit einer Vielzahl von Einrichtungen und
Diensten vertreten. Ihre Dienstleistungen umfassen Angebote rund um Kinder und Jugend,

Familie, Senioren, Migration, Menschen mit Behinderung, Beratung und Hilfe sowie Arbeit.

Zur weiteren Information:

* Homepage der AWO: http://www.awo.org

Arbeitsgemeinschaften (ARGE)

Siehe hierzu die ausfiihrliche Beschreibung Kapitel 3.1.

Arbeitsverwaltung, Sozialhilfe bzw. Arbeitsgemeinschaften von Kommunen

und Arbeitsagenturen

Siehe hierzu die ausfithrliche Beschreibung Kapitel 3.1.

Aufenthaltsbestimmungspfleger

AWO

— Erganzungspflegschaft

— Arbeiterwohlfahrt

Begutachtung

— Gutachten



Behinderung
Fiir die Férderung von Kindern und Jugendlichen mit (drohender) Behinderung sind un-
terschiedliche Rehabilitationstriger (s. SGB IX) verantwortlich, beispielsweise die — Kinder-
und Jugendhilfe (SGB VIII), die — Sozialhilfe (SGB XII), die Gesetzliche Krankenversiche-
rung (SGB V) und/oder die Schule.
Speziell der Systemiibergang von Kinder- und Jugendhilfe und Sozialhilfe bildet eine Schnitt-
stelle mit Reibungsverlusten, tiber die in den letzten Jahren viel diskutiert wurde. Entschei-
dend iiber die Zustandigkeit der Systeme ist die Art der Behinderung.
Mit der Einfithrung des — KJHG und des § 35a im Jahre 1990 wurde die Entscheidung zur
so genannten ,kleinen Losung® getroffen. Seither ist fiir Kinder und Jugendliche mit einer
seelischen Behinderung, bzw. die von einer solchen bedroht sind, die Kinder- und Jugendhilfe
zustiandig, wihrend Kinder und Jugendliche mit einer korperlichen oder geistigen Behinde-
rung dem Leistungssystem ,,Sozialhilfe“ zugeordnet werden.
In der Praxis bedeutet diese Regelung oft Definitions- und Abgrenzungsprobleme und Zu-
standigkeitsstreitigkeiten bei der Hilfegewdhrung zwischen den Kostentragern. Immer wieder
wurde und wird daher eine Neuordnung der Zustindigkeiten gefordert. Diese konnte so
aussehen, dass es wieder eine Riickfithrung der Eingliederungshilfe in die Sozialhilfe gibt, was
allerdings die entwicklungsbezogenen Bediirfnisse der jungen Menschen in den Hintergrund
riicken wiirde und die Abgrenzungsprobleme nur erneut verschieben wiirde. Alternativ dazu
wird nach wie vor die so genannte ,,grofle Losung®, namlich die Zusammenfithrung aller
Kinder und Jugendlichen mit Behinderung unter das Dach der Kinder- und Jugendhilfe
diskutiert. Somit wire ein Leistungssystem (Kinder- und Jugendhilfe) fiir alle Kinder und
Jugendliche, unabhingig von der Art der Behinderung und den daraus resultierenden not-
wendigen Hilfen bzw. Leistungen, zustindig. Hinter diesen Uberlegungen steht auch immer
die Frage nach der Finanzierung. Da sich die Kinder- und Jugendhilfe aus kommunalen Mit-
teln, die Sozialhilfe aus Landesmitteln finanziert, wiirde die grofle Losung erhohte Kosten auf

kommunaler Ebene bedeuten.

Begleiteter Umgang

Der begleitete Umgang ist eine Beratungs- und Unterstiitzungsleistung fiir Familien, die
nach Trennung oder Scheidung nicht mehr zusammen leben und den Kontakt nicht aus
eigener Kraft halten kénnen. Ziel ist die Forderung des Kontakts (dessen Anbahnung, Wie-
derherstellung oder Weiterfithrung) zwischen einem Kind und dem Elternteil (bzw. anderen
Bezugspersonen wie Geschwister, Grofeltern, soziale Eltern), bei dem das Kind nicht mehr
lebt. Notwendig fiir den begleiteten Umgang ist ein ,mitwirkungsbereiter Dritter (§ 1684
BGB), z.B. eine Mitarbeiterin oder ein Mitarbeiter eines — Trigers der freien Jugendhilfe,
des — Jugendamtes oder auch eine geeignete Einzelperson, die oder der die beratende und
unterstiitzende Funktion bei den Treffen iibernimmt.

Der begleitete Umgang kommt sowohl auf Antrag von Betroffenen an das ortliche Jugendamt
als auch auf familiengerichtliche Anordnung zustande, wobei er als Jugendhilfeleistung vom
ortlichen Jugendamt iitbernommen werden kann.

Die gesetzlichen Grundlagen sind sowohl im BGB als auch im SGB VIII festgehalten.



Zur weiteren Information:
® Begleiteter Umgang im DKSB: Ein Angebot der Jugendhilfe fiir Kinder und ihre Fami-
lien bei Trennung und Scheidung der Eltern. Online: http://www.kinderschutzbund-
bayern.de/fileadmin/user_upload/veroeffentlichungen/standards/Begleiteter_Umgang_
DKSB-STANDARDS_20060815.pdf

Beistandschaft

Unter Beistandschaft versteht man die Unterstiitzung durch das — Jugendamt zur Feststel-
lung der Vaterschaft und zur Geltendmachung von Unterhaltsanspriichen. Der Beistand ver-
tritt das Kind beispielsweise gegeniiber dem unterhaltspflichtigen Elternteil und vor Gericht.
Die Beistandschaft kann von jedem Elternteil beantragt werden, der die alleinige elterliche
Sorge fiir das Kind hat, oder der das Kind tiberwiegend betreut (also auch wenn die Eltern
nach Trennung oder Scheidung die gemeinsame Sorge fortfithren). Dies gilt fiir alle Kinder,
solange sie minderjihrig sind und ihren Aufenthalt in Deutschland haben. Beistandschaft
kann auch schon vor der Geburt des Kindes beantragt werden, wenn die werdende Mutter
nicht verheiratet ist. Der Antrag erfolgt schriftlich beim Jugendamt. Sobald dieser einlangt,
tritt die Beistandschaft in Kraft.

Durch die Beistandschaft erfolgt im Gegensatz zur fritheren Amtspflegschaft keine Einschrian-
kung des — Sorgerechts.

Die Beistandschaft kann vom antragstellenden Elternteil jederzeit schriftlich beendet werden.
Sie endet auch dann, wenn die gesetzlichen Voraussetzungen (z.B. aufgrund von Sorgerechts-
entzug, gemeinsamer elterlicher Sorge, Erreichung der Volljahrigkeit des Kindes oder Umzug

ins Ausland) nicht mehr gegeben sind.

Zur weiteren Information:
® Broschiire des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend: http://
www.bmfsfj.de/bmfsfj/generator/Publikationen/beistandschaft/vorwort.html
® Gesetzliche Grundlagen: § 18, § 52 a, § §55 — 56 SGB VIIL; §§ 1712-1714 BGB

Bereitschaftspflege / Familiare Bereitschaftsbetreuung
Wenn ein Kind aufgrund einer akuten Krisensituation nicht in seiner Herkunftsfamilie blei-
ben kann, z. B. bei einer — Inobhutnahme des Kindes, kann es voriibergehend in einer Bereit-
schaftspflegefamilie untergebracht werden.
Rechtsgrundlage fiir diese Art der Unterbringung sind der — § 42 KJHG (— Inobhutnahme)
und § 43 KJHG. Wird nicht innerhalb 24 Stunden geklirt, wie das Kind oder der Jugendliche
weiter untergebracht wird, so gilt der § 33 SGB VIII als Grundlage fiir eine weitere Unterbrin-
gung in Bereitschaftspflege.
Aufgabe des — Jugendamtes ist es, moglichst schnell zu kliren, wo das Kind auf Dauer leben
wird, d.h. ob es zuriick zu seinen Eltern kommt oder in eine — Pflegefamilie, eine Adoptivfa-
milie oder ein Heim vermittelt wird.
Bereitschaftspflegeeltern sichern die Grundversorgung des Kindes oder des Jugendlichen,
wirken aber auch bei der Perspektivenabklirung und beim ersten — Hilfeplan mit. Aufgrund
der besonderen Leistungen in der Bereitschaftspflege (die sich aufgrund der psychischen
und physischen Belastung durch hiufigen Wechsel von Kindern und Jugendlichen, des kurz-
fristiges Bereitschaftspflegeverhiltnis etc. ergeben) erhalten die Pflegefamilien ein erhéhtes
Pflegegeld.



Beteiligung von Kindern, Jugendlichen und Eltern bzw. Personensorgeberechtigten

Die Beteiligung von Kindern, Jugendlichen und Eltern ist ein zentraler Gedanke im — Kin-
der- und Jugendhilfegesetz, der sich in verschiedenen Paragraphen wieder finden ldsst und
z.B. in der Hilfeplanung (— Hilfeplan nach § 36 SGB VIII) von grofler Bedeutung ist.

§ 8 SGB VIII geht explizit auf die Beteiligung von Kindern und Jugendlichen ein. Demnach
miissen Kinder und Jugendliche ihrem Entwicklungsstand entsprechend in alle sie betreffen-
den Entscheidungen der 6ffentlichen Jugendhilfe miteinbezogen werden und auf ihre Rechte
hingewiesen werden (Abs.1). Auflerdem haben Kinder und Jugendliche das Recht, sich in
allen Angelegenheiten der Erziehung und Entwicklung an das Jugendamt zu wenden (Abs.
2). Sie konnen sich ohne Kenntnis der Personensorgeberechtigten beraten lassen, wenn die
Beratung aufgrund einer Not- oder Konfliktlage erforderlich ist und durch das Wissen der
Personensorgeberechtigten der Beratungszweck gehindert wiirde (Abs. 3).

Die Umsetzung dieser Forderung nach Beteiligung von Kindern und Jugendlichen stellt im
Alltag eine Herausforderung fiir die beteiligten Helferinnen und Helfer dar, insbesondere im
frithkindlichen Bereich. Die Partizipation von Sduglingen und Kleinkindern gestaltet sich
insofern als schwierig, als sich das Kind tiber sein Wohl, seinen Willen und seine Wiinsche
noch nicht duflern kann. Entscheidungen miissen daher auch immer aus der Perspektive des
Kindes abgewogen werden, um seinen Bediirfnissen und Interessen Rechnung zu tragen, und

Uberginge so gestaltet werden, dass sie aus Sicht des Kindes nachvollziehbar sind.

Betreutes Wohnen

Betreute Wohnformen fiir Kinder und Jugendliche sind in § 34 SGB VIII neben der Heimer-
ziehung als — Hilfe zur Erziehung beschrieben. Kinder und Jugendliche sollen durch ein
padagogisches Angebot und therapeutische Betreuung in einer Alltagsumgebung gefordert
werden. Das Ziel ist, das Kind oder den Jugendlichen darauf vorzubereiten, wieder in der
Herkunftsfamilie oder in einer anderen Familie zu leben bzw. ihm auf lingere Sicht ein selbst-
stindiges Leben zu ermoglichen. Betreutes Wohnen ist besonders dann geeignet, wenn die
Entwicklung des Kindes oder Jugendlichen durch eine Heimerziehung nicht mehr gefrdert
werden kann oder wenn diese Betreuungssituation der Sozialisierung zutréglicher ist als die
Unterbringung in einer Familie.

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Pddagoginnen und Pddagogen, Erzieherinnen und
Erzieher unterstiitzen und beraten die Kinder und Jugendlichen, die in kleinen Gruppen
zusammen betreut werden, in der Organisation des Alltags und allgemeinen Lebensfithrung,
bei Problembewiltigung in Schule und Ausbildung sowie in Fragen der Ausbildung und Be-
schiftigung.

Bedarf und Umfang der Hilfen werden aufgrund des SGB VIII in einem — Hilfeplan durch
das — Jugendamt erfasst und im Hilfeplanverfahren kontinuierlich iiberpriift. Fiir die Kosten

kommt das Jugendamt auf.

Bezirkssozialdienst (BSD)

BGB

Der Begriff Bezirkssozialdienst ist eine Bezeichnung fiir den — Allgemeinen Sozialen Dienst.

— Biirgerliches Gesetzbuch



Bindung
Bindungsbegriffe begegnen uns in unterschiedlichen Kontexten (Ethologie, Entwicklungspsy-
chologie, Medizin, Recht) und konnen in ihrer Bedeutung leicht verwechselt werden.
Die ethologische (verhaltensbiologische) Bindungstheorie versteht unter Bindung ein biolo-
gisch angelegtes Motivationssystem. Bei Verunsicherung und Belastung suchen Kleinkinder
die Nihe und den Kontakt zu einer nahe stehenden Bezugsperson, um Trost zu finden und
wieder Sicherheit zu gewinnen. Mit der Verunsicherung bzw. Belastung geht eine innere Erre-
gung beim Kind (Herzfrequenzanstieg) einher, die mit dem Kontakt zur Bezugsperson wieder
abklingt.
Vor dem Hintergrund des Erklarungsmodells der ethologischen Bindungstheorie lassen sich
einerseits normale, gelingende Beziehungsentwicklungen, andererseits Bindungsstérungen
einordnen.
Unter den normalen Entwicklungsvarianten finden sich unterschiedliche Bindungsstile, die
sichere (Typ B) und die unsichere (unsicher-vermeidende/Typ A und unsicher-ambivalente/
Typ C) Bindung. Diese Bindungsstile werden interpretiert als unterschiedliche (Anpassungs-)
Strategien im Umgang mit Belastung und emotionaler Verunsicherung bzw. als Ergebnis
mehr oder weniger feinfiihligen elterlichen Verhaltens (Sensitivitit). Entwicklungspsycho-
pathologisch interpretieren lassen sich die Typen der so genannten hochunsicheren oder
atypischen Bindung, darunter fillt die meist genannte hochunsicher-desorganisierte Bindung
(Typ D), wenn Kinder auf keine organisierte Verhaltensstrategie bei Belastung zuriickgreifen
konnen.
Fehlende Bindung hingegen kommt nur selten vor. Dies sind meist Kinder mit hiufig wech-
selnden Bezugspersonen und schwerer — Vernachlissigung.
Im klinischen Bereich spricht man von Bindungsstérungen, wenn entweder Kinder unter
Verunsicherung und Belastung nicht die Nahe und den Trost ihrer Bezugsperson suchen oder
wenn sie gegentiber fremden Menschen distanzloses und oberflichlich freundliches Verhalten
zeigen. Bindungsstérungen werden gemif der — ICD-10 bzw. dem DSM-1V Klassifiziert. Bei-
de diagnostischen Manuale beschreiben Bindungsstorungen als Verhaltensweisen, die in den
meisten sozialen Kontexten entwicklungsunangemessen sind. Bindungsstorungen werden mit
schwerer elterlicher Vernachlidssigung und — Misshandlung (im — ICD-10) bzw. mit massiv
pathologischer (elterlicher) Betreuungssituation (im DSM-IV) in Zusammenhang gebracht.
Bindungsbegriffe wie Bindung und Bindungstoleranz werden hdufig auch in der Rechts-
sprechung, insbesondere im — Familienrecht verwendet. In diesem Kontext werden die Be-
griffe aber nicht im Sinne ihres bindungstheoretischen Hintergrundes verstanden, sondern
spielen auf soziale Elternschaft oder gar auf die Blutsbande an.
Unter Bindungstoleranz versteht man die Toleranz gegeniiber Kontakten mit dem umgangs-
berechtigten Elternteil. Das Vorliegen von Bindungstoleranz deutet auf eine verantwortete
Elternschaft hin. Sie dient als wichtiges Kriterium bei familiengerichtlichen Entscheidungen,
z.B. kann fehlende ,,Bindungstoleranz® den Entzug des — Sorgerechts oder den Wechsel der

Betreuungsverhiltnisse bedingen.

Um Verwechslungen in der Bedeutung von Bindungsbegriffen zu vermeiden, bedarf es daher
einer Erklirung der bindungstheoretischen Hintergriinde und Annahmen, wenn Bindungs-

begriffe vor Gericht bzw. im Beisein von Juristinnen und Juristen verwendet werden.



Dies ist auch wichtig, um zu verhindern, dass kindliches Verhalten fehlinterpretiert wird, z.B.
dass pathologische Phinomene wie sehr starkes Anklammern nicht im Sinne einer besonders

starken ,,Bindung® gedeutet werden.

Zur weiteren Information:
e Grossmann K.E. & Grossmann K. (Hrsg.)(2003). Bindung und menschliche Entwick-
lung. Stuttgart: Klett-Cotta.
e Spangler, G. & Zimmermann, P. (Hrsg.)(2004). Die Bindungstheorie: Grundlagen, For-
schung und Anwendung. Stuttgart: Klett-Cotta.

Bindungsstil

— Bindung

Bindungsstérung

— Bindung

Bindungstoleranz

BSD

— Bindung

Der — Bezirkssozialdienst ist eine Bezeichnung fiir den — Allgemeinen Sozialen Dienst.

Biirgerliches Gesetzbuch

Das Biirgerliche Gesetzbuch (BGB) trat am 01.01.1900 in Kraft und stellt eine verbindliche
Rechtseinheitlichkeit im Zivil- und Privatrecht in Deutschland dar. Durch das Privatrecht
werden Beziehungen natiirlicher und juristischer Personen zwischen und untereinander
geregelt.

Das BGB griindet auf Erkenntnissen der Rechtswissenschaft aus dem 18. und 19. Jahrhundert
und basiert auf leitenden Grundsitzen wie der Autonomie der Einzelperson, erworbener
Rechte, sowie Vertragstreue, Schadensersatzpflicht und— Familienrecht. Es ist aufgeteilt in
fiinf Biicher, den Allgemeinen Teil (§$ 1-240), das Schuldrecht (§$ 241-853), das Sachenrecht
(§$ 854-1296), das Familienrecht (§§ 1297-1921) und das Erbrecht (§§ 1922-2385).
Reformiert und novelliert wurden im BGB in Folge gesellschaftlichen Wandels Ehe- und Fa-
milienrecht, Kindschaftsrecht, Miet- und Wohnrecht sowie das Schuldrecht.

Caritas

— Deutscher Caritasverband

Case-Management (CM)

Case Management, auch Fallmanagement oder Unterstiitzungsmanagement genannt, wurde
zunichst als Erweiterung der — Einzelfallhilfe in den USA entwickelt und ist in Deutschland
zu einem bedeutenden methodischen Ansatz im Sozial- und Gesundheitswesen geworden.

CM bedeutet die Gliederung des Beratungsprozesses in vordefinierte Einzelschritte (Abkl4-
rung, Planung, Durchfithrung der Intervention, Uberwachung, Evaluation). Dies soll Fach-
krifte befdhigen, vorrangig bei komplexen, schwierigen Einzelfillen Hilfemdglichkeiten ab-

zustimmen, vorhandene institutionelle Ressourcen einzubeziehen und zu koordinieren und



schlieSlich der oder dem Klienten individuell zugeschnittene und effiziente Hilfestellung zu
leisten. Dadurch sollen die Wirtschaftlichkeit, — Fallfithrung sowie die Versorgungsqualitiit
verbessert werden.

Im CM als Beratungsprozess stehen nicht die Zweierbeziehung zwischen Klientin oder Klient
und beratender Person und die Probleme von Klientin oder Klient im Vordergrund, sondern
vielmehr sollen Ressourcen durch die moglichst effektive Verkntipfung des individuellen und
institutionellen Systems freigelegt werden. Dabei bezieht der — Case-Manager (Beraterin
oder Berater) die Klientin oder den Klienten aktiv in die Planung, Zielvereinbarung und
Umsetzung des MafSnahmepakets mit ein, um dessen Selbstmanagement und Selbstverant-

wortung zu stirken und zu fordern.

Zur weiteren Information:
* Homepage der Deutschen Gesellschaft fiir Care und Case Management: http://www.
dgcc.de/dgec/kommis.html
e Neuffer, M. (2005). Case Management. Soziale Arbeit mit Einzelnen und Familien.
Weinheim. Juventa.
e  Wendt, W. R. (2001). Case Management im Sozial- und Gesundheitswesen. Freiburg

i.Br.. Lambertus.

Case-Manager

— Case Management

Casework
— Einzelfallhilfe

Clearingstelle
Eine Clearingstelle ist keine klar definierte Einrichtung oder Institution, die regelhaft einge-
richtet ist. Sie kann als Schnittstelle verstanden werden, deren Hauptaufgabe es ist, verschie-
dene Disziplinen, Institutionen und Angebote, beispielsweise zwischen — Jugendhilfe und
Gesundheitssystem, zu iiberblicken, zu koordinieren und zu schlichten. Durch das Kennenler-
nen der Kompetenzen und Grenzen der eigenen sowie der anderen Institutionen und durch
Kooperation sollen Entscheidungswege verkiirzt und zuverlissige Interventionen gesichert
werden. Den Clearingstellen konnen in ihrer konkreten Ausgestaltung sehr unterschiedliche

Aufgaben zukommen.

Continuing Medical Education (CME)
Der Begriff Continuing Medical Education (CME) wurde aus den USA iibernommen und
bezeichnet in Deutschland die kontinuierliche Fortbildung fiir Vertragsirztinnen und -arz-
te sowie Klinikfachirztinnen und -drzte, die durch zertifizierte Fortbildungsmafinahmen
gewihrleistet wird. Wihrend frither die Fortbildung fiir Arztinnen und Arzte uneinheitlich
und ohne Kontrolle des Staates erfolgte, ist die CME seit dem Jahr 2004 gesetzlich im SGB V
(§95d, §137) geregelt. Seitdem besteht eine bundeseinheitliche fachliche Fortbildungspflicht
fiir alle Vertragsirztinnen und -drzte bzw. Klinikfachirztinnen und -drzte. Diese miissen in
Abstinden von jeweils finf Jahren Fortbildungen im Ausmafl von 250 anerkannten CME-
Punkten nachweisen konnen, um das erforderliche Fortbildungszertifikat zu erhalten. Wird

die Fortbildungspflicht nicht erfiillt, drohen Sanktionen in Form von Honorarkiirzungen.



Datenschutz
Das Recht auf informationelle Selbstbestimmung ist ein Grundrecht (abgeleitet vom Recht
auf freie Personlichkeitsentfaltung des Art. 2 Abs. 1 GG und der staatlichen Verpflichtung
zum Schutz der Menschenwiirde aus Art. 1 Abs. 1 GG). Es wurde entwickelt in einem Urteil
des Bundesverfassungsgerichtes vom 15. Dezember 1983 zum Volkszihlungsurteil. Seitdem
ist der Gesetzgeber aufgefordert, die Erhebung, Speicherung und Verarbeitung von Daten
gesetzlich zu regeln. Datenschutzbestimmungen fiir Bundesbehérden sowie fiir Unternehmen
und Privatpersonen sind im Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt. Fiir Behorden auf
Linder- und Kommunalebene gelten fiir die einzelnen Bundeslidnder jeweils eigene Landesda-
tenschutzgesetze (LDSG). Im Bereich des Sozialgesetzbuchs gelten eigene Vorschriften (SGB 1,
SGB X) und in der Kinder- und Jugendhilfe noch einmal spezifische Regelungen (SGB VIII).
Fiir die Arbeit mit dem Umgang mit Daten gelten folgende Grundsitze, (1) die Erhebung und
Verwendung der Daten sowie deren Umfang miissen flir Biirgerinnen und Biirger im Voraus
klar erkennbar sein (— Transparenzgebot), (2) deren Erhebungs- und Verwendungszweck miis-
sen bereichsspezifisch und prizise bestimmbar und bestimmt sein (Bestimmtheitsgebot), und
(3) sowohl die Erhebung als auch die Verwendung der Daten miissen zum Erreichen des ange-
strebten Zwecks geeignet, erforderlich und angemessen sein (Verhiltnisméifligkeitsgrundsatz).
Die Entscheidung, wem welche Informationen zu personlichen Sachverhalten weitergegeben
werden, liegt grundsitzlich beim Betroffenen selbst. Datenschutzvorschriften dienen dem
Schutz personenbezogener Daten vor Missbrauch und finden sich in verschiedenen Gesetzen
wieder.
Der Datenschutz bzw. die — Schweigepflicht ermdglichen und schiitzen auch das Vertrauens-
verhiltnis zwischen Patientin oder Patient bzw. Klientin oder Klient und seiner Arztin oder
Arzt bzw. seiner Helferin oder seinem Helfer. Werden Daten vorschnell weitergegeben, geht
das Vertrauen und die Qualitit der Hilfeleistung verloren.
Im Bereich Frither Hilfen sind zur Gewdhrung von Kinderschutz eine frithest mogliche Er-
kennung und Kooperation zwischen offentlicher Jugendhilfe und freien Trigern, zwischen
Gesundheits- und Jugendhilfe, Beratungsstellen, Arztinnen und Arzten, Hebammen etc.
notwendig. Allerdings bedeutet Kooperation zugleich Kommunikation und Austausch von
Informationen, was unweigerlich die Frage aufwirft, was mit dem Datenschutz und der Ver-

pflichtung zu — Verschwiegenheit und Vertraulichkeit passiert.

Fiir — Tréger der 6ffentlichen Jugendhilfe ist die Weitergabe von sozialen Daten an Dritte nur
mit der ausdriicklichen Einverstindniserklidrung der Betroffenen erlaubt, bei Ubermittlung an
das — Familiengericht oder bei Ubermittlung nach strafrechtlichen Bestimmungen. Seit dem
Kinder- und Jugendhilfeweiterentwicklungsgesetz ist bei Bestehen gewichtiger Anhaltspunkte
fiir eine Kindeswohlgefdhrdung eine Datenweitergabe auch zuldssig, wenn ein Wechsel der
fallzustindigen Fachkraft vorliegt oder wenn die Informationen zur — Gefihrdungseinschit-
zung notwendig sind.

Fiir — Trager der freien Jugendhilfe gelten tiber diese Bestimmungen hinaus datenschutz-
rechtliche Vorschriften, die auf der — Schweigepflicht iiber personlich anvertraute Daten be-
ruhen. Auch hier gilt es, die Einwilligung der Betroffenen einzuholen, um Daten weitergeben
zu diirfen. Wenn aber im Falle einer drohenden — Kindeswohlgefihrdung die Personensorge-
oder Erziehungsberechtigten im Rahmen der bestehenden Hilfebeziehung nicht oder nicht
schnell genug motiviert werden konnen, weitere Hilfen in Anspruch zu nehmen, und/oder sie

nicht in der Lage sind, bei der Abwendung der Gefdhrdung mitzuwirken, darf bzw. muss das



— Jugendamt eingeschaltet werden (Grenzen der — Schweigepflicht). Dies kann zwar ohne
die Einwilligung der Personensorge- oder Erziehungsberechtigten erfolgen, nicht aber ohne

deren Wissen (Transparenzgebot).

Zur weiteren Information:

e Meysen, T, Schonecker L. & Kindler, H. (2009): Friithe Hilfen im Kinderschutz. Rechtli-
che Rahmenbedingungen und Risikodiagnostik in der Kooperation von Gesundheits-
und Jugendhilfe. Weinheim und Miinchen: Juventa.

e Schindler, G. (2006): Datenschutz und Wahrnehmung des Schutzauftrags bei Kindes-
wohlgefahrdung nach § 8a SGB VIII. IKK-Nachrichten 1-2. DJI. §. 9 — 15.

Deutscher Caritasverband
Die Caritas (lat.: caritas — Niichstenliebe) ist ein Wohlfahrtsverband der katholischen Kirche
in Deutschland mit Hauptsitz in Freiburg i. Br. und steht als Kurzbezeichnung fiir ,Deutscher
Caritasverband e. V.
Er ist der groite Wohlfahrtsverband Deutschlands mit knapp 500.000 hauptamtlich Be-
schiftigten und weiteren 500.000 ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern. Mit ca. 25.000
Einrichtungen ist die Caritas in Verbianden organisiert, die sich auf Landes-, Kreis- und Ge-
meindeebene innerhalb der Di6zesen in rechtlich selbststindige Organisationen unterteilen
und nach 6rtlichem Bedarf wirken. Die hauptberuflich Beschiftigten sind nach kirchlichem
Arbeitsrecht (Dritter Weg) angestellt, die Finanzierung erfolgt aus staatlichen Mitteln, Leis-
tungsentgelten, kirchlichen Mitteln und Spenden.
Aufgabenfelder der Caritas sind Allgemeine Sozialberatung, Gesundheits-, Jugend-, Familien-,
Alten- und Behindertenhilfe sowie Hilfen bei Migration und Integration, Wohnungslosenhil-
fe, Straffilligenhilfe, Internationale Hilfsarbeit und Fortbildungen fiir Sozialarbeiterinnen
und Sozialarbeiter und ehrenamtliche Helferinnen und Helfer.
Die Caritas unterhilt eigene Pflegeheime, Krankenhauser, Kindertagesstitten, mobile Pflege-

dienste und Beratungsstellen.

Zur weiteren Information:

¢ Homepage der Caritas: http://www.caritas.de

Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband

Der Deutsche Parititische Wohlfahrtsverband (DPWYV, kurz: Der Parititische) gehort zu den
sechs deutschen Spitzenverbidnden der Freien Wohlfahrtspflege und untergliedert sich in 15
Landesverbinde. Der Dachverband umfasst beinahe 10.000 eigenstindige Organisationen
und Einrichtungen im Bereich der Gesundheit und der Sozialen Arbeit.

Als drittgrofiter Spitzenverband ist der DPWYV ein nicht-kirchlicher Verband und verpflichtet
sich in seiner Satzung und der Ausrichtung seiner Aktivititen der Gleichwertigkeit von Men-
schen.

Der DPWYV wirkt als Dachverband reprisentativ und fordert die Mitgliedsorganisationen
in Fragen der fachlichen Zielsetzung, sowie in Rechts- und Wirtschaftsfragen. Er unterstiitzt
die Mitgliedsorganisationen durch Weiterbildungen und Qualifizierungsmoglichkeiten der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und tragt durch eigene Institutionen zum Erhalt, zur Zu-
sammenarbeit und zur Neugriindung von Einrichtungen bei. Der DPWYV férdert Forschung

in der Sozialen Arbeit sowie die Zusammenarbeit der Freien Wohlfahrtspflege auf nationaler



und internationaler Ebene, kann zudem aber auch selbst gemeinniitzig titig werden. Er ar-
beitet nach dem — Subsidiarititsprinzip und umschlieft die Tétigkeitsfelder der — Gesund-
heitshilfe, — Jugendhilfe, Altenpflege, Selbsthilfe und Rehabilitation sowie Migrationssozial-
arbeit und Humanitire Auslandshilfe.

Zur weiteren Information:
¢ Homepage Deutscher Parititischer Wohlfahrtsverband — Gesamtverband e.V.: http://

www.der-paritaetische.de/

Diagnose

Der Begriff Diagnose (— Diagnostik) findet je nach Fachbereich, in dem er verwendet wird,
unterschiedliche Bedeutung.

In der Medizin bezeichnet man mit Diagnose die Beschreibung eines korperlichen oder psy-
chischen Krankheitsbildes auf der Basis eines festgelegten Klassifikationssystems, dem unter-
schiedliche standardisierte Untersuchungs- und Abkliarungsverfahren vorangehen. Sie dient
als Basis fur die weitere medizinische und therapeutische Behandlung. Diagnosen werden
nach einem einheitlichen Klassifikationsschema (— ICD 10) verschliisselt.

In der Sozialpidagogik und Sozialarbeit finden wir Begriffe fiir Diagnosen wie sozialpadagogi-
sche Diagnosen, psychosoziale Diagnosen, padagogische Diagnosen etc. Dabei geht es darum,
die Lebens- und sozialen Problemlagen von Kindern und Familien wahrzunehmen, sie zu
verstehen, zu deuten und zu beurteilen. Solche Diagnosen dienen in der — Kinder- und Ju-
gendhilfe der — Hilfeplanung, d. h. sie entscheiden tiber sozialstaatliche Leistungen, tiber Ge-
wihrung von Schutz vor Gefahr und Bedrohung tiber Eingriffe in die Privatsphire von Men-
schen. Sie sind in der Regel weniger standardisiert als medizinische Diagnosen, sondern eher
veranderbar und prozesshaft. Im Vordergrund steht die Frage, welche Funktionen und welche
subjektive Logik eine bestimmte Handlungsstrategie in der Lebens- und Lerngeschichte eines
Kindes hatte bzw. hat, um so dessen kritische, gefihrliche oder belastende Verhaltensweisen
und Haltungen verstehen zu kénnen. Dabei konnen im Zuge der Kooperation mit anderen
Disziplinen Informationen durch deren Diagnosen bedeutsam sein. Medizinische Diagno-
sen ermoglichen die Einschitzung des gesundheitlichen Zustandes. Mittels psychologischen
Diagnosen lésst sich feststellen, ob die psychische oder psychosoziale Entwicklung der alters-
gemiflen Norm entspricht. Und die juristische Diagnose ermoglicht die Beurteilung, ob Leis-
tungsanspriiche fiir konkrete Leistungen und ggf. sozialpidagogische Handlungsbefugnisse

gegeben sind.

Zur weiteren Information:

e Fegert ., und Schrapper C., (Hrsg.), Handbuch Jugendhilfe - Jugendpsychiatrie. Wein-
heim: Juventa. Insbesondere die Beitrige
- Ader, S. & Schrapper, C. (2004): Sozialpadagogische Diagnostik als fallverstehende

Analyse und Verstindigung, Entwicklungslinien, Konzepte und Anforderungen.
- Goldbeck, L., Schulze, U. & Fegert, J. (2004): Diagnostik in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie.

e Merchel, J. (2005): ,Diagnostik“ als Grundlage fiir eine fachlich begriindete Hilfepla-
nung: Inhaltliche Anforderungen und angemessene Semantik. Vortrag auf der Tagung
des Vereins fiir Kommunalwissenschaften: Diagnostik in der Kinder- und Jugendhilfe.
Vom Fallverstehen zur richtigen Hilfe. 21.-22. April 2005, Berlin.



Diagnostik

Urspriinglich stammt der Begriff Diagnostik (griech.: diagigndskein — griindlich kennenlernen,
entscheiden und beschliefSen oder sich entscheiden) aus der Medizin, er wird aber auch in ande-
ren Bereichen verwendet, wie z.B. in der Psychologie oder der sozialen Arbeit.

In der Medizin wird mit dem Begriff Diagnostik die Lehre und Fertigkeit bezeichnet, Krank-
heiten zu erkennen und zu benennen und sie Ursachen zuzuordnen (— Diagnosen).
Ahnlich wie in der Medizin versteht man in der Psychologie unter Diagnostik die ,,Lehre von

den Methoden und Verfahren der sachgemifen Durchfithrung einer Diagnose...“ (Fisseni, S.

4), die auch Aussagen im Sinne von Prognosen einschlief3t.

Zur weiteren Information:
e Dorsch Psychologisches Worterbuch. Hans Huber Verlag. Bern.
e Fisseni, H.-J. (2004): Lehrbuch der psychologischen Diagnostik. Géttingen: Hogrefe.

Diakonie

— Diakonisches Werk der Evangelischen Kirche

Diakonisches Werk der Evangelischen Kirche

DRG

Das Diakonische Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland e.V. (kurz: Diakonie) ist ein
Wohlfahrtsverband und gehort zu den sechs Spitzenverbinden der Wohlfahrt in Deutschland.
Mehr als 435.000 hauptamtliche und weitere 400.000 ehrenamtliche Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter arbeiten in fast 27.500 selbststdndigen Einrichtungen der Diakonie. Unterstiitzt
wird die Arbeit der Diakonie von rund 18.000 Gemeinden der Landes- und Freikirchen. Die
Trager in der Diakonie gliedern sich auf Landes- und Kommunalebene auf und erbringen
Leistungen als — freie Trager in der Sozialarbeit auf Basis des — Subsidiaritatsprinzips.

Die Arbeitsfelder der Diakonie sind Altenhilfe, Behindertenhilfe, Familienhilfe, Jugendhilfe
und Krankenpflege sowie Migrantenhilfe, Hilfe fiir Strafentlassene, Obdachlose und Sucht-
kranke. Weiter betreibt die Diakonie eigene Krankenhiuser, Pflege- und Altenheime, Einrich-
tungen der Jugendhilfe und Kinderbetreuung.

Zur weiteren Information:
e Homepage der Diakonie: http://www.diakonie.de/4_DEU_HTML.htm

DRG ist die Abkiirzung fiir Diagnosis Related Groups (Diagnosebezogene Fallgruppen).
Patienten werden anhand ihrer Diagnosen und der durchgefiihrten Behandlungen in Fall-
gruppen eingeordnet, die jeweils nach dem fiir die Behandlung erforderlichen 6konomischen
Aufwand bewertet werden. Dieses 6konomisch-medizinisches Klassifikationssystem wird
in verschiedenen Lindern zur Finanzierung von Krankenhausbehandlungen verwendet. In
Deutschland bildet es die Grundlage eines Vergiitungssystems (Fallpauschalensystems), nach
dem das Krankenhaus fiir jeden stationdren Behandlungsfall eine entsprechende pauschale
Vergiitung erhilt. Liegedauer, Sonderbedarfe und der tatsichliche Aufwand werden dabei
nicht mehr bertcksichtigt, um so zu einer moglichst effizienten Behandlung zu motivieren,
was laut Kritikern nicht immer zum Besten der Patienten geschieht. Ein solches Vorgehen ist
im Zusammenhang mit Frithen Hilfen und der Erfordernis von interdisziplindrer Koope-

ration strukturell schwer vereinbar. So ist einer der Kritikpunkte, dass kaum mehr zeitliche



Ressourcen fiir Gespriche bleiben, was unter anderem das Identifizieren von psychosozialen
Belastungen und gegebenenfalls die Vermittlung an weiterfithrende Hilfen kaum mehr durch-
fithrbar macht.

Zur weiteren Information:
®  Website des deutschen DRG-Systems: http://www.gdrg.de/cms/index.php/inek_site_de

Ehe-, Lebens- und Familienberatungsstellen

Ehe-, Lebens- und Familienberatungsstellen sind psychologische Beratungsstellen, die Ein-
zelpersonen, Ehepartner und Familien in schwierigen Lebenssituationen beraten. Sie bieten
ein kombiniertes Beratungsangebot iiber verschiedene Lebenslagen hinweg, das von Diplom-
Psychologinnen und Diplom-Psychologen sowie Fachberaterinnen und Fachberatern mit
Zusatzausbildung in Familien- und Eheberatung erbracht wird.

Die Beratungsstellen werden von den — freien Trigern der Wohlfahrtshilfe getragen, wobei
der Titel ,,Ehe-, Lebens- und Familienberatungsstelle“ grofitenteils von Einrichtungen der
katholischen und evangelischen Tréiger genutzt wird.

Die Beratungen werden teilweise unentgeltlich angeboten, teilweise wird auch ein Unkosten-
beitrag berechnet. Beratungen kénnen unabhingig von Konfession oder Staatsangehorigkeit

in Anspruch genommen werden.

Eingliederungshilfe

Die Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderung ist insbesondere eine Leistung der —
Sozialhilfe (SGB XII) sowie der Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII) und enthilt insbesondere
die Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderung, die im SGB
IX geregelt sind. Das Recht der Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderung
kennt drei Leistungsgruppen: Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben und Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft. Die
Planung zur Durchfithrung der Eingliederungshilfen tibernimmt — je nach Zustindigkeit
— das jeweilige Sozial- oder — Jugendamt gemeinsam mit den Betroffenen und den behan-
delnden Arzten.

Zustindig fur Eingliederungshilfe ist in der Regel das Sozialamt (§$ 53 ff. SGB X). Fiir Kin-
der und Jugendliche mit (drohender) seelischer Behinderung ist hingegen die Kinder- und
Jugendhilfe vorrangig zustindig (§ 35 a SGB VIII). Im Alter bis zum Schuleintritt machen die
meisten Linder hiervon wiederum eine Ausnahme und erkliren das Sozialamt fiir die Einglie-
derungshilfe bei allen Formen der Behinderung fiir allein zustindig (Baden-Wiirttemberg,
Bayern, Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Saarland, Sachsen, Schleswig-Holstein,

Thiiringen).

Zur weiteren Information:
e TFegert,J. (2002): Was ist seelische Behinderung? Miinster: Votum.
e  Wiesner (Hrsg.)(2006): SGB VIII. Kinder- und Jugendhilfe. Miinchen: C.H. Beck Verlag.

Einzel(fall) hilfe
Die soziale Einzel(fall)hilfe, auch — casework oder soziale Fallarbeit bezeichnet, ist eine
klassische, auf wissenschaftlichen Erkenntnissen basierende Methode in der sozialen Arbeit

(neben der sozialen Gruppenarbeit und der sozialen Gemeinwesenarbeit). Ein Beispiel fiir die



Einzelfallhilfe ist das — Case-Management. Im Vordergrund der Beratung, Betreuung bzw.
Therapie steht das Individuum mit seinem persoénlichen Problem bzw. seiner Belastung. We-
sentliche Aspekte sind die effektive Beziehungsgestaltung zwischen Klientin oder Klient und
Helferin oder Helfer, die Suche nach Unterstiitzungsmoglichkeiten im sozialen Umfeld und

die Aktivierung von Ressourcen der Klientin oder des Klienten.

Zur weiteren Information:
e Hobmair, H. (Hrsg.)(2002): Pidagogik. Bildungsverlag EINS.

Eltern-Kind-Interaktion

Die Beziehungsqualitit zwischen Eltern (bzw. Bezugsperson) und Kind ist wesentlich fiir
die korperliche und psychische Entwicklung des Kindes. Diese Beziehung entsteht in einem
dynamischen, wechselseitigen und interaktiven Prozess, der sowohl vom Kind (z.B. durch
sein Temperament) als auch von seiner Bezugsperson bestimmt wird. Nach Papousek (2004)
wirken die Kompetenzen von Eltern und Kind im Sinne einer Co-Regulation zusammen und
dies schon in den alltdglichen Situationen der vorsprachlichen Eltern-Kind-Interaktion (z.B.
beim Stillen, Fiittern, Beruhigen, Schlafenlegen, Wickeln, Zwiegespriach und Spiel).

Die Kommunikation erfiillt dabei eine Reihe von adaptiven Funktionen. Die Anpassungs-
und Entwicklungsaufgaben der frithen Kindheit werden gemeinsam reguliert und erfullt:
Nahrungsaufnahme, Schlaf-Wach-Organisation, affektive Verhaltensregulation, Regulation
von Aufmerksamkeitsprozessen, Aufbau einer gemeinsamen Erfahrungswelt und Sprache, das
selbstinitiierte Lernen im Spiel, Balance zwischen Bindungssicherheit und Exploration (—
Bindung), Nihe und Distanz, Abhingigkeit und Autonomie. Sie bilden aufierdem die Grund-
lage von — Bindung, Beziehung und Individuation fiir das Kind und die Eltern.

Der Qualitit der Eltern-Kind-Interaktion wird auch zunehmend im klinischen Bereich
Bedeutung fiir Storungen und Defizite zugesprochen (z.B. im Zusammenhang mit — Bin-

dungsstorungen).

Zur weiteren Information:

e Papousek, M.(2004): Regulationsstorungen der frithen Kindheit: Klinische Evidenz fur
ein neues diagnostisches Konzept. In: M. Papousek, M. Schicke & H. Wurmser (Hrsg.),
Regulationsstorungen der frithen Kindheit. Bern: Hans Huber.

e Ziegenhain, U., Fries, M., Biitow, B. & Derksen, B. (2004): Entwicklungspsychologische
Beratung fiir junge Eltern. Grundlagen und Handlungskonzepte fiir die Jugendhilfe.

Weinheim: Juventa.

Elternrecht
Nach Art. 6 Abs. 2 Satz 1 GG ist die Pflege und Erziehung der Kinder sowohl das natiir-
liche Recht als auch die zuvorderst ihnen obliegende Pflicht (vgl. auch § 1 Abs. 2 SGB
VIII). Eltern diirfen ihre Kinder nach ihren Vorstellungen auf- und erziehen. Kommen sie den
damit verbundenen Pflichten jedoch nicht nach und wird das korperliche, geistige oder see-
lische Wohl des Kindes gefahrdet, ist der Staat verpflichtet, sichernde Mafinahmen zum Wohl
des Kindes einzuleiten (Art. 6 Abs. 2 Satz 2, Abs. 3 GG).



Zur weiteren Information:
e Kunkel, P. C.: § 1 Recht auf Erziehung, Elternverantwortung, Jugendhilfe. Im Internet:
http://www.sgbviii.de/S37.html
e Bauer, P. & Wiezorek, C.: Zwischen Elternrecht und Kindeswohl. In: J. Ecarius (Hrsg.,
2007): Handbuch Familie. Wiesbaden: VS. S. 616 — 620.

Entbindungspfleger

Entbindungspfleger ist die Bezeichnung fir Manner im Hebammenberuf (— Hebamme).

Entscheidungsbaum bei (drohender) Kindeswohlgefahrdung
Siehe hierzu die Beschreibung Kapitel 5.2.

Entwicklungspsychologische Beratung
Die im Rahmen des Projekts ,,Guter Start ins Kinderleben“ eingesetzte Entwicklungspsycho-
logische Beratung (EPB) ist ein niedrigschwelliges Beratungskonzept, um Eltern mit Babys
und Kleinkindern in belasteten Lebenssituationen stiitzend zu begleiten.
Durch videogestiitzte und ressourcenorientierte Beratung soll die Entwicklung einer sicheren

Eltern-Kind-Bindung unterstiitzt werden.

Zur weiteren Information
e Siehe hierzu die Beschreibungen in den Kapiteln 1.1. und 2.
e Ziegenhain, U, Fries, M., Biitow, B. & Derksen, B. (2004): Entwicklungspsychologische
Beratung fiir junge Eltern. Grundlagen und Handlungskonzepte fiir die Jugendhilfe.

Weinheim: Juventa.

EPB

— Entwicklungspsychologische Beratung

Erganzungspflegschaft
Wer (nach § 1909 BGB) unter elterlicher Sorge oder unter Vormundschaft steht, erhalt fiir
Angelegenheiten, an deren Besorgung die Eltern oder der Vormund verhindert sind, einen
Erganzungspfleger (Vermogenspfleger, Pfleger im Vaterschaftsanfechtungsverfahren, Aufent-
haltsbestimmungspfleger, Pflegschaft bei Strafverfahren).
Im Gegensatz dazu wird bei der — Vormundschaft die gesamte elterliche Sorge entzogen.

Erweiterter Suizid

— Suizid

Erziehungsbeistand
Der Erziehungsbeistand (im § 30 des SGB VIII gesetzlich geregelt) gehért zu den — Hilfen
zur Erziehung (§ 27).
Der Erziehungsbeistand ist eine sozialpidagogische Fachkraft, die dem Kind, Jugendlichen
oder jungen Volljahrigen Hilfestellung bei der Bewiltigung von Alltags- und aktuellen Kon-
fliktsituationen gibt, die emotionalen und sozialen Fihigkeiten sowie Selbststindigkeit for-
dert. Das soziale Umfeld soll dabei moglichst mit einbezogen werden, der Fokus liegt jedoch

auf der individuellen Arbeit mit dem Kind bzw. Jugendlichen.



Es ist eine — ambulante Form der Hilfe, die auf freiwilliger Basis bzw. auf Wunsch der Sorge-
berechtigten stattfindet. In der Regel ist eine Erziehungsbeistandschaft lingerfristig angelegt.
Die Beantragung und Finanzierung des Erziehungsbeistandes erfolgen an bzw. tiber das —
Jugendamt, die Leistung wird meist an freie — Tréger oder privatgewerbliche Triger der Ju-
gendhilfe iibertragen.

Erziehungsberatung, Erziehungsberatungsstellen

Erziehungsberatung ist im Rahmen der so genannten — Hilfe zur Erziehung als Angebot fiir
Eltern bzw. Personensorgeberechtigte vorgesehen, die die Erziehung ihrer Kinder nicht selber
bewiltigen konnen. Nach § 28 SGB VIII richten sich Erziehungsberatungsstellen (neben
anderen Beratungsdiensten und -einrichtungen) an Kinder, Jugendliche, Eltern und andere
Erziehungsberechtigte, um sie bei der Klirung und Bewiltigung individueller und familien-
bezogener Probleme und der zugrunde liegenden Faktoren, bei der Losung von Erziehungs-
fragen sowie bei Trennung und Scheidung zu unterstiitzen. Die Teams in Erziehungsbera-
tungsstellen sollen interdisziplindr zusammengesetzt und mit verschiedenen methodischen
Ansitzen vertraut sein. Das Uberwinden der Familienmitglieder, sich mit persénlichen bzw.
familidren Problemen an Dritte zu wenden, soll nicht durch organisatorische oder finanzielle
Hiirden verstirkt werden, weswegen die unmittelbare und kostenlose Inanspruchnahme zu
den Grundprinzipien der Erziehungsberatung gehért. Im Durchschnitt dauern die Beratun-
gen sechs Monate.

Erziehungsberatung wird durch freie und 6ffentliche — Trager geleistet.

Zur weiteren Information:
e Homepage der Bundeskonferenz fiir Erziehungsberatung e. V. : http://www.bke.de/

Erziehungshilfe

— Hilfe zur Erziehung

Fallfihrung
Fallfithrung ist ein Teil des — Case-Managements (CM). Fallfithrende Personen im Rahmen
des CM dienen als Schliisselpersonen fiir die Klienten und sind fiir die Umsetzung der Maf3-

nahmen sowie deren Uberpriifung zustindig.

Fallkonferenz

Die Fallkonferenz ist die Zusammenkunft eines interdisziplindren, multiprofessionellen
Teams, bei der moglichst alle an einem Fall beteiligten ,,Helferinnen und Helfer*, eventuell
auch die Klientin oder der Klient selber, die weitere Vorgehensweise in der Hilfeleistung und
Betreuung der Klientin oder des Klienten besprechen, aufeinander abstimmen und beschlie-
Ben. Gegebenenfalls kann die Fallkonferenz auch in anonymisierter Form erfolgen.

Ziele einer Fallkonferenz sind ein besseres Fallverstindnis, die gemeinsame Festlegung von
Zielen, die Klirung von Rollen und Verantwortlichkeiten, Aufgabenverteilung, das Kennen-
lernen der verschiedenen Helferkreise untereinander sowie die Dokumentation der Vereinba-
rungen, die Verbesserung des professionellen Handelns sowie die Qualitdtssicherung.

Die — Fallfithrung kann diejenige Person tibernehmen, die am stirksten in den Fall involviert
ist oder iiber die hochste Fachkenntnis verfiigt oder auch der gesetzliche Vertreter oder eine

Vertrauensperson der Klientin oder des Klienten.



Als Alternative zur Fallkonferenz spielt in der Praxis die — kollegiale Fallberatung (Intervi-

sion) eine grofle Rolle.

Fallpauschale

Die Fallpauschale ist eine Entgeltform, bei der Leistungen pro Fall nach einem Festbetrag
vergiitet werden.

Im Gesundheitssystem betrifft die pauschale Vergiitung fast alle allgemeinen Krankenhausleis-
tungen bei — stationdren Behandlungen und erfolgt auf Grundlage des — G-DRG-Systems
(German-Diagnosis Related Groups-System). In diese Fallpauschalen sind Unterkunfts-, Ver-
pflegungs- und Behandlungskosten fiir eine definierte Verweildauer einkalkuliert.

Auch die Finanzierung von Leistungen der — freien Tréger der Jugendhilfe kann iiber Fallpau-

schalen, also Festbetrigen pro Fall, erfolgen.

Familienaktivierungsmanagement (FAM)

Das Familienaktivierungsmanagement ist eine besondere Form der ,,Familienaktivierenden
Hilfen®, die wiederum unter die Angebote der — Sozialpadagogischen Familienhilfe fallen.

Dabei handelt es sich um ein Angebot fiir Familien, wenn sie sich in einer schweren Krise befin-
den und eine Fremdunterbringung eines oder mehrerer Kinder droht. Um eine solche Fremd-
platzierung zu vermeiden (soweit dies dem — Kindeswohl entspricht), wird die Familie iiber
sechs Wochen hinweg unterstiitzt. Dieses Kriseninterventionsprogramm geschieht aufsuchend
und zielt darauf ab, die Ressourcen der Familienmitglieder zum Familienerhalt zu aktivieren,

und tiber weitere HilfemafSnahmen und Unterstiitzungen eine Stabilisierung zu férdern.

Familienbildung

Familienbildung ist eine Aufgabe der — Jugendhilfe. Im § 16 SGB VIII wird Familienbildung
neben der Familienberatung und Familienfreizeit bzw. Familienerholung als Leistung zur ,,all-
gemeinen Forderung der Erziehung in der Familie“ aufgefiihrt. Die Angebote richten sich an
Miitter, Viter, andere Erziehungsberechtigte und junge Menschen. Familienbildung soll sich
an den Bediirfnissen und Interessen der Familien und den unterschiedlichen Familienformen
orientieren. Sie soll die Familie durch Information darin unterstiitzen, in Erziehungseinrich-
tungen mitzuwirken und zu Formen der Selbst- und Nachbarschaftshilfe befdhigen. Auch die
Vorbereitung junger Menschen auf Ehe, Partnerschaft und das Zusammenleben mit Kindern
ist Aufgabe der Familienbildung.

Die genauere Regelung zu Inhalt und Umfang der Aufgaben unterliegt den landesrechtlichen
Bestimmungen.

Familienbildung wird tuiberwiegend von Familienbildungsstitten (von — Tragern der of-
fentlichen oder freien Jugendhilfe) angeboten. Konkrete Aufgabenfelder bzw. Themen sind
beispielhaft die Erziehung und Elternschaft (z.B. Kurse tiber Sauglingspflege und -ernihrung,
Stillgruppen, Eltern-Kind-Gruppen etc.), Familie und Partnerschaft (z.B. Familienseminare,
Ehevorbereitung bzw. -bildung), Vereinbarkeit von Familie und Beruf, alleinerziehende El-
tern, Frithe Hilfen, Haushaltsfilhrung, gesunde Erndhrung, Freizeitgestaltung, gesellschaftli-

che Partizipation etc.

Familienbildungsstatten

— Familienbildung



Familienforderung

Die Angebote fiir die ,,Allgemeine Férderung der Erziehung in der Familie“ sind gesetzlich in
den §$ 16-21 des SGB VIII geregelt.

Die Angebote der Familienforderung sollen dazu beizutragen, dass Eltern ihre Erziehungs-
verantwortung besser wahrnehmen konnen indem sie Miitter, Véter und andere Erziehungs-
berechtigte in der Wahrnehmung ihrer Erziehungsverantwortung und der Bewiltigung von
Konfliktsituationen in der Familie unterstiitzen (§16 Abs. 1). Die Leistungen umfassen An-
gebote der — Familienbildung, Beratung in Fragen zur Erziehung und Entwicklung junger
Menschen sowie Angebote der Familienfreizeit und der Familienerholung (§ 16 Abs.2) Die

genaue Ausgestaltung dieser Aufgaben regelt das Landesrecht (§16 Abs.3).

Familiengericht

Das Familiengericht ist laut deutschem Gerichtsverfassungsgesetz (GVG) als Abteilung des
Amtsgerichts zustindig fiir die Entscheidung von Familiensachen wie z.B. fiir Ehesachen,
Scheidung, das elterliche — Sorgerecht, das Umgangsrecht oder Unterhaltsanspriiche.

Die Familiengerichte haben unter den Voraussetzungen der — §$ 1666, 1666a BGB die
erforderlichen Maflnahmen zu treffen, um eine Kindeswohlgefihrdung abzuwenden. Das
Gesetz gibt dem Familiengericht keine konkreten Mafinahmen vor, sondern iiberlésst es dem
Gericht, die fiir den Einzelfall geeignete Anordnung zu treffen. Dies kann ein teilweiser oder
vollstindiger Entzug des Sorgerechts sein und die Bestellung eines Pflegers oder Vormunds.
Die Arbeit der Familiengerichte ist eng mit derjenigen der — Jugenddmter verkniipft. Die
Jugenddmter schalten das Familiengericht dann ein, wenn eine Kindeswohlgefihrdung nicht
durch andere Mafinahmen abzuwenden ist und ein Eingriff in die elterliche Sorge erforderlich
erscheint (§ 8a Abs. 3 Satz 1 SGB VIII). Das Jugendamt wirkt in nahezu allen familiengericht-
lichen Verfahren, die das Wohl eines Kindes betreffen, mit, unterrichtet iiber angebotene und
erbrachte Leistungen und bringt die erzieherischen und sozialen Gesichtspunkte zur Ent-
wicklung des Kindes ein (§ 50 SGB VIII).

Das Familiengericht muss bei allen Entscheidungen, die mit Eingriffen in die elterliche Sorge
verbunden sind, das verfassungsrechtliche — Subsidiarititsprinzip beachten. Es besteht aus-
driicklich ein Vorrang von Jugendhilfe und anderen offentlichen Leistungen. Geeignete Hilfen

sind deshalb schon méglichst priventiv im Vorfeld zu initiieren.

Zur weiteren Information:
*  Werkbuch Vernetzung Kapitel 3.1.

Familienrecht
Das Familienrecht ist Teil des Zivilrechts und findet sich grofitenteils im 4. Buch des Biirger-
lichen Gesetzbuchs (§$ 1297 bis 1921 BGB). Es beinhaltet die Rechtsnormen zur Regelung
des Rechts der Ehe und Verwandtschaft, definiert den Begriff der Familie aber nicht, sondern
ordnet die Rechtsbeziehungen der Familienmitglieder untereinander und zu Dritten.
Wichtige Bereiche des Familienrechts sind das eheliche bzw. lebenspartnerschaftliche Giiter-
recht, Unterhaltsvorschriften und Versorgungsausgleich nach Scheidung bzw. Auflosung der
Lebenspartnerschaft. Zudem umfasst das Familienrecht das Recht der Adoption, Pflegschaft
(— Erginzungspflegschaft), Betreuung und — Vormundschatft.
Verfassungsrechtlich stehen Ehe und Familie unter dem besonderen Schutz der staatlichen
Ordnung (Art. 6 Abs. 1 GG).



Fehlbesuch
Von einem Fehlbesuch spricht man, wenn die Familie bzw. die Klientin oder der Klient bei

einem Hausbesuch nicht angetroffen wird.

Feinfuhligkeit

— Bindung

Freie Trager der Jugendhilfe

— Triger der 6ffentlichen und freien Jugendhilfe

Frihe Hilfen
Der Begriff Frithe Hilfen ist nicht neu, sondern urspriinglich in den 70er Jahren von der Friih-
forderung geprigt, findet er sich in unterschiedlichen Bereichen des Gesundheitssystems oder
der Kinder- und Jugendhilfe wieder.
Im Zusammenhang mit Pravention und Kinderschutz wurde der Begriff in den letzten Jahren
neu geprigt und viel diskutiert. Den derzeitigen Stand der Diskussion spiegelt der Vorschlag
fiir eine verbindliche Definition des Begriffes ,,Frithe Hilfen“ vom Wissenschaftlichen Beirat
des NZFH wider. Dieser Begriffsbestimmung zufolge bilden Frithe Hilfen lokale und regio-
nale Unterstiitzungssysteme mit koordinierten aufeinander bezogenen und sich erginzenden
Hilfsangeboten fiir Eltern und Kinder ab Beginn der Schwangerschaft und in den ersten Le-
bensjahren, schwerpunktméflig in den ersten drei Lebensjahren.
Sie umfassen sowohl universelle/primire Pravention (Angebote fiir alle Eltern im Sinne der
Gesundheitsférderung) als auch selektive/sekundire Privention (Hilfen fir Familien in Pro-
blemlagen).
Ziel ist die frithzeitige und nachhaltige Verbesserung der Entwicklungsmaoglichkeiten von
Kindern und Eltern in Familie und Gesellschaft durch alltagspraktische Unterstiitzung und
insbesondere auch durch die Forderung der Beziehungs- und Erziehungskompetenz von
(werdenden) Miittern und Vitern.
Friihe Hilfen tragen auch dazu bei, Risiken einer Kindeswohlgefihrdung friihzeitig wahrzu-
nehmen und zu reduzieren, und sorgen gegebenenfalls dafiir, dass weitere Mafinahmen zum
Schutz des Kindes ergriffen werden.
Zentraler Aspekt ist eine enge Vernetzung und Kooperation von Institutionen und Angeboten
aus den Bereichen der Schwangerschaftsberatung, des Gesundheitswesens, der interdisziplina-
ren Frithforderung, der Kinder- und Jugendhilfe und weiterer sozialer Dienste. Frithe Hilfen
streben eine flichendeckende Versorgung und eine Verbesserung der Versorgungsqualitit an.
Die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die Mafinahmen der Frithen Hilfen umfassen einen
breiten Rahmen, z.B. UN Kinderrechtskonvention, Grundgesetz, Biirgerliches Gesetzbuch,
Strafgesetzbuch, Schwangerschaftskonfliktgesetz, Fiinftes, Achtes und Neuntes Sozialgesetz-
buch.

Zur weiteren Information:
e Begriffsbestimmung auf der Website des NZFH: http://www.fruehehilfen.
de/4010.0.html
e siche Kapitel 1.1.



Friihféorderung
Frihforderung ist ein gesetzlich definierter Begriff und wird ausschlieflich in Frihforderstel-
len und in Sozialpddiatrischen Zentren angeboten. Interdisziplindre Teams bieten den Eltern
Beratung, diagnostische Abklidrung sowie therapeutische und padagogische Férderangebote
bei Entwicklungsproblemen, Entwicklungsbeeintrichtigungen oder Behinderungen ihres
Kindes an. Der Zugang zu Friithforderstellen ist niedrigschwellig und erfordert keine drztliche
Zuweisung.
Fritherkennung und Frithférderung ist gesetzlich definiert im Recht der Rehabilitation und
Teilhabe (§ 26 Abs. 2 Nr. 2, § 30 SGB IX). Demnach umfasst Frithférderung medizinische,
nichtirztliche sozialpadiatrische, psychologische, heilpidagogische und psychosoziale Leis-
tungen und Hilfen fiir Kinder mit einer bereits eingetretenen oder drohenden Behinderung,
die dem Kind und seinen Eltern in der Zeit von der Geburt bis zum Schuleintritt gewdhrt wer-
den. Die Gesetzgebung ($ 30 Abs. 1 Satz 2, § 56 SGB IX, Frithférderungsverordnung) sieht vor,
dass die Frithforderung, falls erforderlich, auch als sogenannte Komplexleistung gewihrt wird,
d.h. medizinisch-therapeutische Leistungen sollen in Verbindung mit heilpadagogisch-psy-
chologischen Leistungen erbracht werden, um eine ganzheitliche Forderung sicherzustellen.
Die Frithfoérderstellen sind iiberwiegend in freien Trigerschaften organisiert und werden
sowohl dem Gesundheitssystem als auch der — Sozialhilfe bzw. Kinder- und Jugendhilfe

zugeordnet

Zur weiteren Information:
*  Werkbuch Vernetzung Kapitel 3.1.
¢ Frithférderungsverordnung:
http://www.bundesrecht.juris.de/fr_hv/BJNR099800003.html

Garantenpflicht und Garantenstellung

Dem — Jugendamt sind im SGB VIII als Ausdruck des staatlichen — Wichteramts Aufgaben
und damit auch Pflichten zum Schutz von Kindern tibertragen. Fachkrifte im Jugendamt,
denen Aufgaben — auch — zum Schutz von Kindern tibertragen wurden, haben daher im
Rahmen ihrer Befugnisse und Moglichkeiten auch Pflichten gegeniiber dem Kind, bei deren
Verletzung sie sich unter Umstinden strafbar machen koénnen. Das Strafrecht nennt dies
Garantenstellung. In der konkreten Hilfebeziehung wird dies in der strafrechtlichen Termino-
logie zur ,,Garantenpflicht*

Bei Trigern der freien Jugendhilfe ergeben sich Garantenstellung und Garantenpflicht aus den

jeweiligen Hilfekontrakten mit den Klienten und sind durch diese begrenzt.

Zur weiteren Information:
®  Wiesner, R. (2004): Das Wichteramt des Staates und die Garantenstellung der Sozialar-
beiterin/ des Sozialarbeiters zur Abwehr von Gefahren fiir das Kindeswohl. Zentralblatt
fiir Jugendrecht. 5/2004.
* Morsberger, T. (2006): Die Angst der Helfer vor der Garantenpflicht. Landkreis Nach-
richten Baden-Wiirttemberg, Heft 1/2006, S.39-42. www.landkreistag-bw.de/aktuell/
zeit/2006/mat/LKN1_06_39_42.pdf

Garantenstellung
— Garantenpflicht und Garantenstellung



GBE

— Gesundheitsberichterstattung

G-DRG-System

— DRG

Gedeihstdérung

Gedeihstérung bezeichnet die Verzogerung der korperlichen Entwicklung eines Kindes oder
Jugendlichen. Hiufig lassen sich auch Auffilligkeiten in der motorischen und psychosozialen
Entwicklung beobachten. Ursachen koénnen in einer unzureichenden Nahrungsaufnahme,
Nahrungsverwertungsstorungen oder einem gesteigerten, ungedeckten Energiebedarf liegen.
Am hiufigsten liegen der Gedeihstérung Fehl- und Unterernidhrung zugrunde.

Gedeihstorungen konnen sowohl organisch (aufgrund von Erkrankungen) als auch nicht-
organisch bedingt sein. Die nicht-organischen (psychosozialen) Ursachen kommen hiufiger

bei Kindern vor, die aus ungiinstigen soziookonomischen Verhiltnissen stammen.

Gefahrdungseinschatzung

— Kindeswohlgefihrdung und Gefihrdungseinschitzung

Gelbes Heft

Die — U-Untersuchungen bzw. Fritherkennungsuntersuchungen werden im gelben Kinder-
Untersuchungsheft (,,Gelbes Heft“) des Gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen von der Kinder- und Jugendirztin bzw. vom Kinder- und Jugendarzt doku-
mentiert. Die Kosten der Untersuchungen werden von den Krankenkassen tibernommen. Im
Kinder-Untersuchungsheft werden die Uberpriifung der Gesundheit und die altersgemifle
Entwicklung eines Kindes in den ersten sechs Lebensjahren verzeichnet. Zusitzlich zur Uber-
priifung der Vitalfunktionen wird durch das ,,Gelbe Heft“ — Privention vor Entwicklungs-
schdden in den verschiedenen, fir die Entwicklung des Kindes entscheidenden Altersstufen
gewihrleistet. Hierbei konnen von der behandelnden Arztin bzw. dem behandelnden Arzt

auch Hinweise auf — Misshandlung vermerkt werden.

Gesundheitsamt

Das Gesundheitsamt ist ausfithrendes Organ des Offentlichen Gesundheitsdienstes. Es gibt
staatliche (je nach Landesgesetz auch ,,Abteilung® bzw. ,,Sachgebiet Gesundheitswesen“ oder
»untere Behorde fiir Gesundheit® genannt) oder kommunale Gesundheitsimter (oft auch als
»Fachdienst Gesundheit® bezeichnet).

Die gesetzliche Grundlage der Gesundheitsimter bilden die Gesundheitsdienstgesetze der
Bundeslidnder (auch Verordnungen iiber den — Offentlichen Gesundheitsdienst genannt).
Dabei konnen je nach Bundesland unterschiedliche Schwerpunktsetzungen in den zu er-
bringenden Aufgaben erfolgen. Die Gesundheitsamter fithren die Aufgaben des — OGD aus,
indem sie diese entweder in eigener Trigerschaft erfiillen oder freie gemeinniitzige — Triger
damit beauftragen.

Die Aufgabenbereiche der Gesundheitsimter liegen in den Funktionen ,,Aufsicht und Kon-
trolle“ und ,,Gesundheitsférderung und Beratung bei Krankheit oder Behinderung®. Hierzu
zdhlen die Medizinalaufsicht in Einrichtungen des Gesundheitswesens, Hygiene und Seu-

chenbekdmpfung, Gutachterwesen, Gesundheitsschutz, Gesundheitshilfe und — Gesund-



heitsberichterstattung. Oft sind fiir diese Aufgaben eigene Abteilungen zustindig (z.B. —
Privention und Gesundheitsforderung, Amtsirztlicher Dienst, — Kinder- und Jugendirzt-
licher Dienst, Aids-Beratung, Gesundheitsberichterstattung, — Sozialpsychiatrischer Dienst,

Hygiene, Infektionsschutz etc.)

Gesundheitsberichterstattung

Die Gesundheitsberichterstattung (GBE) des Bundes informiert tiber die gesundheitliche Lage
und die gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung in Deutschland und ermittelt durch die
Analyse der bestehenden Situation den gesundheitspolitischen Handlungsbedarf. In weiterer
Folge begleitet und bewertet sie die entsprechenden gesundheitspolitischen MaSnahmen.
Die Themenfelder der GBE des Bundes decken alle Bereiche des Gesundheitswesens ab (Rah-
menbedingungen des Gesundheitswesens, die gesundheitliche Lage, Gesundheitsverhalten
und Gesundheitsgefahrdungen, Gesundheitsprobleme und Krankheiten, Gesundheitsversor-
gung sowie Gesundheitsausgaben, Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens).
Daneben gibt es die Gesundheitsberichterstattung auf Landes- und Kommunenebene. Auf
letzterer sind mafigeblich die — Gesundheitsimter an der Erstellung des Berichtes beteiligt.
So konnen sie den Fokus speziell auf lokale Gesundheitsthemen legen und den genaueren

Handlungsbedarf ermitteln.

Zur weiteren Information:
e Homepage der Gesundheitsberichterstattung des Bundes: http://www.gbe-bund.de/
gbel0/pkg_isgbe5.prc_isgbe?p_uid=gast&p_aid=66196673&p_sprache=D

Gesundheitsforderung und Salutogenese

»Gesundheit ist mehr als die Abwesenheit von Krankheit“ lautet ein vielzitierter Grundgedan-
ke der Gesundheitsforderung. Richtungweisende Grundlage fiir Strategien und Mafinahmen
in der Gesundheitsforderung bildet die Ottawa Charta der WHO, die 1986 von der ersten
Internationalen Konferenz zur Gesundheitsférderung verabschiedet wurde. Im Vordergrund
steht die Umorientierung von der Krankheitsverhiitung zur Forderung von Gesundheit. Da-
nach bilden die Lebensbedingungen eines Menschen die grundlegenden Bedingungen fiir Ge-
sundheit, d.h. Frieden, angemessene Wohnbedingungen, Bildung, Erndhrung, Einkommen,
ein stabiles Oko-System, eine sorgfiltige Verwendung vorhandener Naturressourcen, soziale
Gerechtigkeit und Chancengleichheit. Die Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen
Menschen ein héheres Maf an Selbstbestimmung tiber ihre Gesundheit zu erméglichen und
sie damit zur Stirkung ihrer Gesundheit zu befihigen, schreibt aber auch den politischen
Bereichen eine Verantwortung fiir Gesundheitsforderung zu.

In diesem Sinne ist auch das Konzept der Salutogenese (lat.: salus — Unverletztheit, Heil, Gliick;
griech.: genese — Entstehung) zu verstehen, das von Aaron Antonovsky ab den 1970er Jahren
in die gesundheitswissenschaftliche und gesundheitspolitische Diskussion eingebracht wurde.
Er betrachtet Krankheit und Gesundheit nicht als zwei Zustinde, von denen jeweils einer den
anderen ausschlief3t, sondern als Pole eines Kontinuums. Der Mensch bewegt sich zwischen
diesen Polen und ist dabei weder ausschliefllich gesund noch ausschliefSlich krank, sondern
relativ gesund bzw. relativ krank. Als Erganzung zum pathogenetischen (— Pathogenese) An-
satz fokussiert der salutogenetische Ansatz nicht ausschlie8lich auf die Frage nach krankma-
chenden Einfliissen und deren Bekimpfung, sondern sucht Antworten darauf, wie Gesund-

heit entsteht und erhalten werden kann, d.h. wie Menschen trotz gesundheitsgefihrdenden



Einfliissen und Belastungen gesund bleiben oder sich von Erkrankungen erholen. Durch die
Starkung von Ressourcen soll der Organismus widerstandsfihiger gegen krankmachende

Einfliisse gemacht werden.

Zur weiteren Information:
® Homepage des Weltgesundheitsorganisation, Regionalbiiro fiir Europa: http://www.
euro.who.int/AboutWHO/Policy/20010827_2?language=German
e Bengel, J., Strittmatter, R. & Willmann, H. (2001): Was erhilt Menschen gesundz?:
Antonovskys Modell der Salutogenese — Diskussionsstand und Stellenwert. Koln: Bzga.
Online: http://www.gesundheitsmanagement.com/uploads/media/consulting_Saluto-

gense_BZgA_www.gesundheitsmanagement.com_01.pdf

Gesundheitshilfe
Im Rahmen der Sozialarbeit umfasst der Begriff Gesundheitshilfe (frither unter den Bezeich-
nungen Gesundheitsfiirsorge oder Gesundheitspflege bekannt) alle Mafinahmen zur Forde-
rung, zum Erhalt und Schutz sowie zur Wiederherstellung von Gesundheit.
Neben der Gesundheitshilfe existieren in der Sozialen Arbeit die Arbeitsbereiche der — Sozi-
alhilfe, Kinder- und Jugendhilfe (— Jugendhilfe), Behindertenhilfe und Altenhilfe.
Aufgabe der Gesundheitshilfe ist es, Gesundheitsschidden vorzubeugen, vor oder bei der Uber-
windung eingetretener Schiden unterstiitzend zu helfen, sowie Folgeschidden und Riickfille
zu vermeiden. Sie soll Menschen befihigen, ein Leben ohne Gesundheitsbeeintrichtigung zu
fithren.
Im alltiglichen Sprachgebrauch werden die Begriff Gesundheitshilfe und — Gesundheits-
wesen leicht verwechselt oder filschlicherweise synonym verwendet. Es sind allerdings zwei
verschiedene Begrifflichkeiten. Gesundheitshilfe kann entweder innerhalb oder auflerhalb des
Gesundheitswesens stattfinden.
Gesundbheitshilfe in Einrichtungen des Gesundheitswesens, wie wir sie im Allgemeinen Kran-
kenhaus, Rehabilitationskrankenhaus, in der Suchtkrankenhilfe, bei Krankenkassen, in der
— Psychiatrie oder Arztpraxen vorfinden, zielt auf die Vermeidung bzw. Verminderung von
krankheitsbedingten sozialen Problemen ab.
Die Verhinderung bzw. Verminderung sozialbedingter gesundheitlicher Probleme steht im
Vordergrund der Gesundheitshilfe, die auflerhalb des Gesundheitswesens in Einrichtungen
des Sozialwesens angeboten wird wie z. B. — ASD, — Erziehungshilfen, Psychosoziale Betreu-

ungs- und Beratungseinrichtungen etc.

Zur weiteren Information:
e Kreft, D. und Mielenz, I. (Hrsg.)(2005): Worterbuch soziale Arbeit: Aufgaben, Praxisfel-
der, Begriffe und Methoden der Sozialarbeit und Sozialpidagogik. Weinheim, Miinchen,
S. 378.

Gesundheitskonferenz
Die Einrichtung von Gesundheitskonferenzen ist gesetzlich iiber das — Offentliche Ge-
sundheitsdienstgesetz geregelt und kann in den verschiedenen Lindern unterschiedlich
ausgestaltet sein. Vorrangig wird bei einer Gesundheitskonferenz von einem Gremium auf
kommunaler Ebene gesprochen, das regelmiflig zusammentritt. Weiterhin kann dies aber

auch Konferenzen auf Ebene der Linder, nationaler oder internationaler Ebene bezeichnen,



die bei Bedarf stattfinden.

Die Gesundheitskonferenz ist als Gesprichsplattform fiir die Gesundheitsversorgung zu ver-
stehen. Sie ist ein Zusammenschluss aller im Gesundheitswesen arbeitenden Stellen, die im
gleichen Zustandigkeitsgebiet tatig sind. Dies umfasst sowohl die 6ffentlichen als auch die —
freien Trager der — Gesundheitshilfe sowie soziale Dienste.

Durch die Gesundheitskonferenz werden die wichtigsten Bediirfnisse der Biirgerinnen und
Biirger sowie der aktuelle Stand und die Méngel in der Gesundheitsversorgung ermittelt und
in der — Gesundheitsberichterstattung veréffentlicht. Die Leistungen und Zustindigkeiten
der Institutionen werden untereinander in Sitzungen und Arbeitskreisen abgestimmt und

delegiert.

Gesundheitssystem
— Gesundheitshilfe

Gesundheitswesen
— Gesundheitshilfe

Gutachten
Ein Gutachten ist eine, in der Regel schriftliche, Beantwortung einer Fragestellung in Form ei-
ner umfassenden Darlegung eines Sachverhaltes durch eine(n), auf dem jeweiligen Sachgebiet
ausgewiesenen Sachverstindige(n). Gutachten im Kontext — Frithe Hilfen bzw. — Kindes-
wohlgefiahrdung beziehen sich neben der fachlichen Einschitzung des Gesundheitszustandes
und der Entwicklung des Kindes insbesondere auch auf die Beantwortung der Fragestellung
beziiglich der Befihigung der Kindeseltern zur Ubernahme der Elternverantwortung und
werden im Kontext von — Sorgerechts- bzw. Umgangsfragen nach Trennung oder Scheidung
oder auch im Kontext eines fraglichen Sorgerechtsentzuges oder auch der Frage nach Verbleib
eines Kindes in einer — Pflegefamilie in der Regel vom — Familiengericht in Auftrag gege-
ben.
Im hier relevanten Kontext spielen Gutachten in Verwaltungsverfahren beim — Jugendamt
oder in — familiengerichtlichen Verfahren (z.B. Verfahren zur Frage der Kindeswohlge-
fahrdung) und unter Umstidnden auch in strafrechtlichen Verfahren (z.B. bei schweren
Misshandlungsformen vor Strafgerichten) eine Rolle. Hierbei werden in der Regel Psycholo-
gen/ Psychologinnen bzw. Psychotherapeuten/Psychotherapeutinnen oder Psychiater/Psy-
chiaterinnen als Sachverstindige herangezogen, welche sowohl zum Sachverhalt, als auch zu
den beteiligten Personen Unabhingigkeit und Unparteilichkeit aufweisen.
Ausgehend von der jeweiligen Fragestellung hat der Sachverstindige die Aufgabe, die vor-
liegenden Informationen zu sichten, eigenstindige Datenerhebungen gemifl dem aktuellen
Wissens- und Forschungsstand durchzufiihren, aber gleichzeitig auch auf die Herstellung ei-
nes Finvernehmens zwischen den Beteiligten hinzuwirken (siehe hierzu auch Meysen/Balloff/
Stotzel, 2009; § 163 FamFG). Das Gutachten liefert dem Auftraggeber somit eine methodisch
und wissenschaftlich begriindete Entscheidungshilfe bei der jeweiligen Fragestellung.
Von Seiten der Jugendhilfe wird der Begriff ,,Gutachten® gelegentlich auch fiir so genannte
(Kurz-) Stellungnahmen verwendet, in welchen z.B. Arztinnen und Arzte oder Thera-
peutinnen und Therapeuten gebeten werden, iiber ihre Patientinnen oder Patienten mit
deren Einverstindnis Stellung zu nehmen. Diese Stellungnahmen stellen jedoch in der Regel

Schilderungen des professionellen Eindruckes der Therapeutin bzw. des Therapeuten tiber



seine Patientin bzw. seinen Patienten vor dem Hintergrund des bisherigen Beratungs- bzw.
Behandlungskontaktes dar und entsprechen in der Regel nicht einer neutralen und umfassen-
den Hypothesenpriifung unter Einbeziehung aller diagnostisch relevanten Aspekte wie oben

beschrieben.

Zur weiteren Information:
e Meysen, T. (2009). Das Familienverfahrensrecht — FamFG.
Praxiskommentar mit Einfithrung, Erlduterung und Materialien.

Bundesanzeiger Verlag. Koln

Giterabwéagung

Von Giiterabwigung spricht bspw. die Juristin oder der Jurist dann, wenn zwei oder mehrere
gleichwertige Giter, z.B. zwei Grundrechte, nicht gleichzeitig verwirklicht werden konnen.
In einer Gegeniiberstellung der Rechtsgiiter wird untersucht bzw. abgewogen, wie die diver-
gierenden Rechte und Interessen zu einem Ausgleich gebracht werden konnen und in letzter
Konsequenz, welchem Recht im Einzelfall Vorrang einzurdumen ist. Hierbei ist ein etwaiges
Rangverhiltnis der Giiter und deren sozialethische Angemessenheit zu beriicksichtigen.

Wenn z.B. im Bereich der Gesundheits- bzw. Kinder- und Jugendhilfe eine — Kindeswohl-
gefihrdung vorliegt, stehen sich — Elternrecht, — Kinderrechte, — Schweigepflicht und —
Datenschutz gegeniiber, sodass in Ausiibung des staatlichen — Wichteramts eine sorgfiltige
Giiter- und Interessensabwigung notwendig ist. Die Entscheidungsprozesse im Rahmen der

Giiterabwigung sollten immer dokumentiert werden.

Hebamme
Siehe hierzu die ausfiihrliche Beschreibung Kapitel 3

Heilberufe

Heilberuf ist ein Berufsbegriff, der eine Titigkeit in der Behandlung von Krankheiten und
Behinderungen bezeichnet. Er ist gesetzlich nicht eindeutig definiert.

Zu den akademischen Heilberufen werden die Berufsbezeichnungen Arztin bzw. Arzt, Zahn-
arztin bzw. Zahnarzt, Apothekerin bzw. Apotheker, Tierdrztin bzw. Tierarzt, psychologische
Psychotherapeutin bzw. psychologischer Psychotherapeut sowie Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutin bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut gezihlt. Die Fithrung
einer solchen Bezeichnung setzt in Deutschland eine staatlich gepriifte Berufsqualifikation
voraus (— Approbation), festgelegt in der Approbationsordnung fiir Arzte (AAppO) des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit. Die unzulissige Fithrung einer solchen Berufsbezeichnung
wird mit Geld- oder Freiheitsstrafe geahndet (§ 132a StGB).

Berufsbezeichnungen, die nicht unter die drztlichen Heilberufe fallen, aber bei Erbringung
medizinischer Dienstleistungen gefiihrt werden, gelten als ,, Andere Heilberufe“ (z. B. Heilprak-
tikerin bzw. Heilpraktiker, Altenpflegerin/Altenpflegehelferin bzw. Altenpfleger/Altenpflege-
helfer, Ergotherapeutin bzw. Ergotherapeut, —» Hebamme/Entbindungspfleger, Gesundheits-/
Kinderkranken-/Krankenpflegerin bzw. Gesundheits-/Kinderkranken-/Krankenpfleger, und
Physiotherapeutinnen bzw. Physiotherapeuten) und ,,Heilhilfsberufe“ (z.B. Rettungsassisten-
tin bzw. Rettungsassistent, Medizinische Fachangestellte bzw. Fachangestellter, Medizinisch-
technische Laboratoriumsassistentin bzw. Laboratoriumsassistent). Diese gesetzlich geschiitz-

ten Berufsbezeichnungen unterliegen staatlichen Zugangsvoraussetzungen.



Die Zulassung zur Fithrung der Berufsbezeichnung ,, Heilpraktiker® ist im Heilpraktikergesetz

(HPG) des Bundes festgelegt. Als Heilpraktiker gilt, wer Heilkunde mit Erlaubnis ausiibt,

ohne jedoch als Arzt approbiert zu sein. In § 1 Abs. 2 HPG ist Heilkunde als berufs- und

gewerbsmiflige Titigkeit zur Feststellung, Heilung und Linderung von Krankheiten und

Korperschdden definiert.

Zur weiteren Information:

e Ratzel, R. und Kniipper, P.: Berufsrecht der Gesundheitsberufe unter Einschluss des

Rechts der Selbstverwaltung. In: R. Ratzel, B. Luxenburger (Hrsg.)(2007): Handbuch
Medizinrecht. Bonn: Deutscher Anwaltverlag. S. 64f.,, S. 171 - 189.

Hilfe zur Erziehung (HzE)

Hilfe zur Erziehung (HzE) oder — Erziehungshilfe bezeichnet laut § 27 SGB VIII Leistungen
der — Kinder- und Jugendhilfe, auf die ein Personensorgeberechtigter Anspruch hat, wenn
eine dem Wohl des Kindes oder Jugendlichen entsprechende Erziehung nicht gewihrleistet ist
und die Hilfe firr die Entwicklung geeignet und notwendig ist. Der Auftrag der Kinder- und
Jugendhilfe im Rahmen der HzE hat priventiven Charakter und greift nicht in das Personen-
sorgerecht ein.

Im Vordergrund der HzE stehen pidagogische und damit verbundene therapeutische Leis-

tungen.

Im KJHG werden die einzelnen Arten der HzE beispielhaft aufgefiihrt:
a) — Erziehungsberatung (§ 28 SGB VIII)

b) Soziale Gruppenarbeit (§ 29 SGB VIII)

¢) — Erziehungsbeistand, Betreuungshelfer (§ 30 SGB VIII)

d) Sozialpidagogische Familienhilfe (§ 31 SGB VIII)

e) Erziehung in einer Tagesgruppe ($ 32 SGB VIII)

f) Vollzeitpflege (§ 33 SGB VIII)

g) Heimerziehung, sonstige betreute Wohnform (§ 34 SGB VIII)

h) Intensive sozialpidagogische Einzelbetreuung (§ 35 SGB VIII)

Als Grundlage der Gewihrung von HzE dient der — Hilfeplan als Planungsinstrument und

Organisationshilfe.

Hilfeplan

Ein Hilfeplanverfahren ist dann durch das — Jugendamt durchzufiihren, wenn eine — Hil-
fe zur Erziehung voraussichtlich fiir lingere Zeit zu leisten ist. Nach § 36 SGB VIII sollen
Entscheidungen im Falle einer Hilfe zur Erziehung nicht ausschliefllich durch die fallverant-
wortliche Fachkraft, sondern im Zusammenwirken mehrerer Fachkrifte getroffen werden.
Personen, Dienste oder Einrichtungen, die bei der Durchfithrung der Hilfe(n) titig werden,
miissen sich an der Entwicklung, regelmifigen Uberpriifung und Fortschreibung des Hilfe-
plans beteiligen. Sowohl die Personensorgeberechtigten als auch die Kinder bzw. Jugendlichen
sollen in die Hilfeplanung miteinbezogen und in ihren Wiinschen und Bediirfnissen ernst
genommen werden.

Im Zuge der Hilfeplanerstellung sollen gemeinsam Entscheidungen tiber den Bedarf, die zu
gewihrende Art der Hilfe(n), die damit verbundenen notwendigen Leistungen und die vor-

aussichtliche Dauer der Hilfe(n) in einem partizipativen Prozess erarbeitet werden.



Die getroffenen Entscheidungen miissen in festzulegenden Zeitrdumen auf ihre Eignung und
Notwendigkeit hin tiberpriift und eventuell an die Entwicklungen im Hilfeverlauf angepasst

werden.

Hilfeplangesprach

Ein Hilfeplangesprich wird zur Abstimmung und Zielsetzung von Leistungen im Rahmen der
— Hilfe zur Erziehung und zur Erstellung eines — Hilfeplanes gefithrt. Am Hilfeplangesprach
nehmen Fachkrifte des — Jugendamts, Fachkrifte der leistungserbringenden — freien Trager
und das Kind oder der Jugendliche mit den Personensorge- und weiteren Erziehungsberech-
tigten teil.

Inhalte des Gespriches sind die Herausarbeitung und gegenseitige Abstimmung von Zie-
len und Wiinschen aller Beteiligten zur Hilfeerbringung sowie die Kldrung der jeweils zu
iibernehmenden Aufgaben, Verantwortungen und Kompetenzzuweisungen. Es ist auflerdem
sinnvoll, Ziele zu vereinbaren, die zum Abschluss der Hilfe bzw. anderen MafSnahmen fiihren,
die Konsequenzen festzulegen fiir den Fall, dass die Hilfe scheitern sollte und einen Termin

abzumachen, wann der Hilfeplan iiberpriift wird.

Hilfeplanung
Unter Hilfeplanung versteht man den Beratungs-, Aushandlungs- und Planungsprozess, des-

sen Voraussetzungen und Ergebnis im — Hilfeplan dokumentiert werden.

HzE

— Hilfe zur Erziehung

ICD 10
ICD ist die Abkiirzung fiir ,,International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems* (Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme*). Die Ziffer 10 verweist auf die 10. Revision der Klassifikation. Es ent-
hilt alle nétigen Eingangsmerkmale bzw. Voraussetzungen fiir die Vergabe von medizinisch-
psychiatrischen — Diagnosen. Das von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) herausge-
gebene Manual aller anerkannten Krankheiten und Diagnosen wurde vom Deutschen Institut
fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) ins Deutsche tibersetzt und mit
landesspezifischen Erweiterungen erginzt.
Die Diagnoseverschliisselung nach ICD ist in der — ambulanten und — stationidren Versor-
gung verpflichtend (§$ 295 und 301 SGB V). Sie dient vor allem der Abrechnung mit den
Krankenkassen, aber auch der fachlichen intra- und interdiszipliniren Kommunikation.
In der Kinder- und Jugendhilfe ist die ICD 10 vor allem im Kontext der — Eingliederungshilfe
und im Hinblick auf — Kindeswohlgefihrdung (— Bindungsstérung) bedeutsam.

Zur weiteren Information:
e Die ICD 10 im Internet: http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/index.htm

Inobhutnahme
Nach — § 42 SGB VIII ist das — Jugendamt berechtigt und verpflichtet, Kinder oder Jugend-
liche in Obhut zu nehmen, wenn sie (1) selber um Inobhutnahme bitten, (2) eine dringende

Gefahr fiir deren Wohl besteht und die Personensorgeberechtigten nicht widersprechen oder



eine familiengerichtliche Entscheidung nicht rechtzeitig eingeholt werden kann oder (3)
wenn ein Kind oder Jugendlicher aus dem Ausland unbegleitet nach Deutschland kommt.

In einem solchen Fall wird das Kind oder der Jugendliche vorldufig bei einer geeigneten Per-
son, einer Einrichtung oder in einer sonstigen betreuten Wohnform untergebracht, wo ithm
Schutz und Hilfe gewihrt werden.

Geschieht die Inobhutnahme ohne Kenntnis der Eltern, so miissen sie unverziiglich infor-
miert werden. Widersprechen die Eltern, und besteht keine Kindeswohlgefihrdung, so muss
das Kind oder der Jugendliche entweder an die Personensorge- oder Erziehungsberechtigten
itbergeben oder das — Familiengericht angerufen werden, das tiber die weiteren Mafinahmen
entscheidet. Wenn die Eltern der Inobhutnahme nicht widersprechen, so ist unverziiglich ein
— Hilfeplanverfahren einzuleiten.

Die Inobhutnahme endet mit der Ubergabe des Kindes oder Jugendlichen an die Personen-
sorge- oder Erziehungsberechtigten oder mit der Entscheidung iiber die Gewidhrung von
Hilfen nach dem SGB VIII.

Intervention

Dem Begriff Intervention (lat. intervenire — dazwischen schreiten, sich einschalten) kommen
in den verschiedenen Fachbereichen unterschiedliche Bedeutungen zu. Zudem driickt der
Begriff je nach Bereich eine unterschiedliche Intensitit der Maffnahmen aus.

In der Medizin bedeutet Intervention jede aktive Form von Behandlung, und kann sowohl
therapeutische als auch priventive Maffnahmen beinhalten. Ahnlich spricht die Psychologie
von Interventionen, wenn es um geplante und gezielt eingesetzte Mafinahmen geht, um St6-
rungen vorzubeugen (— Privention), sie zu beheben (— Psychotherapie) oder deren negative
Folgen einzuddmmen (Rehabilitation).

In der Sozialarbeit bezeichnet Intervention ein zielgerichtetes Eingreifen in einer konkreten,
oft akuten Problemlage, wenn eine Selbstgefihrdung oder eine Fremdgefihrdung (z.B. wenn
Kinder, die von anderen Personen rechtlich, physisch, psychisch und/oder materiell abhingig
sind, erheblich geschidigt oder gefihrdet werden) vorliegt. Bei der Intervention handelt es
sich um die Einleitung rechtlicher oder faktischer Maflnahmen, die eine Schidigung verhin-
dern konnen. Die Sozialarbeiterin bzw. der Sozialarbeiter iibt dabei einen rechtlichen oder
faktischen Zwang aus. Das heif3t, von Intervention spricht man nur dann, wenn die Mafinah-

men in das Selbstbestimmungsrecht eines Problembeteiligten eingreifen.

Intervision

— Supervision und Intervision

Intuitive elterliche Kompetenzen
Unter intuitiven elterlichen Kompetenzen versteht man das Verhalten von Eltern (bzw. Be-
zugspersonen), das sich intuitiv an die Bediirfnisse und Fahigkeiten des Kindes anpasst. Eltern
wissen implizit, wie man den Siugling beruhigt, angemessen anregt, wie man sich fiir den
Sdugling verstindlich und voraussagbar macht und sich von den Signalen der Aufnahmebe-
reitschaft und Belastbarkeit des Kindes leiten lésst.
Solche Verhaltensweisen lassen sich z.B. in der so genannten ,Baby- oder Ammensprache®, in

tibertriebener Mimik und Gestik, in der Stimmlage usw. beobachten.



Zur weiteren Information:
e Papousek, M. (2001): Intuitive elterliche Kompetenzen. Ressource in der priventiven
Eltern-Sduglings-Beratung und -psychotherapie. Frithe Kindheit. Zeitschrift der Deut-
schen Liga fir das Kind, 1, 4-10.

Jugendamt
Das Jugendamt (— Tréger der offentlichen Jugendhilfe) unterliegt der kommunalen Selbst-
verwaltung und tibernimmt im Rahmen seines gesetzlichen Auftrages die auflerschulische
Forderung und Hilfen fiir Kinder, Jugendliche und deren Familien.
Die Organisationseinheit, die die Aufgaben eines Jugendamtes wahrnimmt, wird nicht immer
als ,Jugendamt® bezeichnet, sondern auch als Abteilung, Fachbereich, Referat o.4. Dabei kann
diese Organisationseinheit zusitzlich zu den Aufgaben des Jugendamtes auch andere Aufga-
ben wahrnehmen (insbesondere Kombinationen mit den Aufgaben eines Sozialamtes).
Das Jugendamt ist in der Regel eine Einrichtung einer kreisfreien Stadt oder eines Landkreises.
Das Kreisjugendamt ist auch in den kreisangehorigen Stidten und Gemeinden titig. Daneben
konnen auch die Verwaltungen der kreisangehorigen Stddte und Gemeinden Aktivititen fiir
Kinder, Jugendliche oder Familien durchfiihren, ohne ein Jugendamt zu sein.
Das Jugendamt setzt sich zusammen aus dem — Jugendhilfeausschuss und der Jugendamts-
verwaltung. Der Jugendamtsverwaltung fallen die Geschifte der laufenden Verwaltung der
Jugendhilfe zu. Sie ist hierin den Richtungsentscheidungen und der Fachaufsicht des Jugend-

hilfeausschusses unterstellt.

Zur weiteren Information:
e Werkbuch Vernetzung Kapitel 3.1.

Jugendarbeit

Jugendarbeit soll Kindern und Jugendlichen entwicklungsfoérderliche Angebote bieten, die
sich an deren Interessen und Wiinschen orientieren bzw. von den Kindern und Jugendlichen
mit gestaltet werden. Auflerdem sollen die Leistungen junge Menschen zu Selbstbestimmung,
gesellschaftlicher Mitverantwortung und sozialem Engagement anregen.

Zu den Arbeitsfeldern der Jugendarbeit zdhlen die auflerschulische Bildung, Jugendarbeit in
Sport, Spiel und Geselligkeit, die arbeitswelt-, schul- und familienbezogene Jugendarbeit, die
internationale Jugendarbeit sowie die Kinder- und Jugenderholung und die Jugendberatung.
Angebote der Jugendarbeit kommen von Verbinden, Initiativen der Jugend selbst und von
Trigern der 6ffentlichen Jugendhilfe und der Jugendarbeit.

Jugendgerichtshilfe

Die Aufgaben und Bestimmungen der Jugendgerichtshilfe finden sich im § 38 JGG (Jugend-
gerichtsgesetz), im § 50 JGG und im § 52 SGB VIII.

Die Jugendgerichtshilfe wird von der — Jugendhilfe (von den — Jugenddmtern im Zusam-
menwirken mit den Vereinigungen fiir Jugendhilfe) ausgefiihrt, wenn gegen einen Jugendli-
chen oder Heranwachsenden strafrechtlich ermittelt wird.

Die Jugendgerichtshilfe bringt die erzieherischen, sozialen und fiirsorglichen Gesichtspunkte
in das Verfahren vor dem Jugendgericht mit ein. Vertreter der Jugendgerichtshilfe priifen
auch die bisher erbrachten oder geplanten Leistungen und Mafinahmen der Jugendhilfe und

bringen diese vor Gericht vor. Das Jugendgericht wiederum prift, ob diese Leistungen ein



Absehen von der Verfolgung (nach § 45 JGG) oder eine Einstellung des Verfahrens (nach § 47
JGG) erméglichen.

Die Jugendgerichtshilfe soll dem Jugendlichen oder jungen Erwachsenen sowie seiner Familie
wihrend der gesamten Dauer des Verfahrens betreuend und beratend zur Seite stehen, die

Nachbetreuung iibernehmen und in der Resozialisierung unterstiitzen.

Jugendhilfe
Der Begriff Jugendhilfe wird synonym verwendet zu seinem eigentlichen Begriffsinhalt Kin-
der- und Jugendbhilfe, schlie3t also Kinder in das Aufgabenfeld mit ein.
Die Jugendhilfe ist ein Handlungsfeld der sozialen Arbeit und umfasst Aufgaben rund um
die Forderung der Entwicklung von jungen Menschen, deren Schutz, die Unterstiitzung der
Erziehungsberechtigten, die Vermeidung bzw. den Abbau von Benachteiligungen sowie die
Schaffung oder den Erhalt positiver Lebensbedingungen fiir junge Menschen und ihre Fami-
lien.
Thr Leistungs- und Aufgabenspektrum erschlief3t sich aufgrund der gesetzlichen Grundlage
im SGB VIII und ist aufgeteilt in die Leistungen der Jugendhilfe (z.B. — Hilfen zur Erziehung,
— Jugendarbeit, — Jugendsozialarbeit etc.) und die sog. anderen Aufgaben (keine Sozial-
leistungen wie — Inobhutnahme, — Pflegschaft und — Vormundschaft, Mitwirkung in —
Familiengerichten).
Die Kinder- und Jugendhilfe setzt sich aus den — 6ffentlichen Trigern, den — freien Trigern
und den privatgewerblichen Anbietern bzw. Trigern der Jugendhilfe zusammen. Leistungsan-
spriiche von Kindern und Jugendlichen sind an 6ffentliche Trager der Jugendhilfe gerichtet,
die praktische Durchfithrung von Leistungen und Aufgaben fithren im Generellen — freie

Trager nach Zuteilung durch die zustindigen offentlichen Triger aus.

Zur weiteren Information:
e  Werkbuch Vernetzung Kapitel 3.1.

Jugendhilfeantrag

Ein Jugendhilfeantrag ist ein Antrag auf Gewdhrung von Leistungen der — Jugendhilfe, der
von den Eltern bzw. Personensorgeberechtigten an das — Jugendamt gestellt wird, das den
Antrag auf Bedarf und Finanzierung priift.

Hilfen konnen in Form von Forderungen zur Erziehung fiir Familien (§§ 19, 20, 21), — Hil-
fen zur Erziehung ($§ 27), Hilfen fiir junge Volljihrige (§ 41) und — Eingliederungshilfen fur
seelisch Behinderte (§ 35 a) beantragt werden. Neben den Sozialdaten muss der Personensor-
geberechtigte Auskunft iiber Einkommen, Vermogen, Ausgaben und Schulden geben.

Dem Jugendhilfeantrag folgt ein — Hilfeplangesprach zur Klarung des Hilfebedarfs.

Jugendhilfeausschuss
Der Jugendhilfeausschuss bestimmt als beschlieSendes Organ des — Jugendamtes die stra-
tegische Ausrichtung der Aufgaben in der — Jugendhilfe, wihrend die operativen Aufgaben
durch die Verwaltung des Jugendamtes ausgefiihrt werden.
Der Jugendhilfeausschusses setzt sich nach § 71 SGB VIII zu drei Fiinfteln aus Vertretern des —
Trigers der 6ffentlichen Jugendhilfe und zu zwei Fiinfteln aus Vertretern der freien Tréger zusam-
men. Dabei soll auf eine gleichmiflige Besetzung von Frauen und Ménnern und eine angemesse-

ne Berticksichtigung der Vorschlige von Jugend- und Wohlfahrtsverbinden geachtet werden.



Der Jugendhilfeausschuss tibernimmt die Erorterung aktueller Problemlagen junger Men-
schen und ihrer Familien, Anregungen und Vorschlige fiir die Weiterentwicklung der Jugend-
hilfe sowie die Jugendhilfeplanung und die Foérderung der freien — Jugendhilfe.

Der Jugendhilfeausschuss kann in Angelegenheiten der Jugendhilfe Beschliisse fassen, muss
vom Kreistag oder Stadtrat zur Berufung eines Leiters des Jugendamts gehort werden und
kann Antrige an den Kreistag oder Stadtrat stellen.

Die Sitzungen finden nach Bedarf, jedoch nach Antrag von mindestens einem Fiinftel der
Stimmberechtigten statt. Sie sind 6ffentlich, solange Allgemeinwohl oder Interessen einzelner

Parteien nicht gefihrdet werden.

Zur weiteren Information:
e Werkbuch Vernetzung Kapitel 3.1.

Jugendhilfegesetz
— Kinder- und Jugendhilfegesetz

Jugendhilfeplanung
Die Jugendhilfeplanung (§ 80 SGB VIII) steuert die Umsetzung des — SGB VIIL. Um Jugend-
hilfeleistungen bedarfsgerecht und effektiv zu planen, miissen im Vorfeld der Bestand von
Einrichtungen und Diensten erhoben, der Hilfebedarf unter Berticksichtigung der Wiinsche
und Interessen der Kinder bzw. Jugendlichen und ihren Familien ermittelt und die Vorhaben
zur Bedarfsdeckung rechtzeitig und ausreichend geplant werden.
Bei der Planung von Hilfen soll beriicksichtigt werden, dass Kontakte in der Familie und im
sozialen Umfeld erhalten werden kénnen, dass das Angebot moglichst wirksam, vielfiltig und
aufeinander abgestimmt ist, dass gefdhrdete junge Menschen und Familien besonders gefor-
dert werden, und dass die Eltern in einer besseren Vereinbarkeit von Familie und Erwerbsti-
tigkeit unterstiitzt werden.
Die Jugendhilfeplanung liegt in der Verantwortung der — offentlichen Trager der — Jugend-
hilfe, die die freien Trager frithzeitig und umfassend in den Prozess der Planung einzubinden
haben.
Die Landesjugendamter unterstiitzen die ortliche Jugendhilfeplanung der Kommunen durch
Beratung, Fortbildung und Fachservice, unterstiitzen aber auch — freie Triger sowie private

Anbieter der Jugendhilfe mit diesen Leistungen.

Jugendsozialarbeit

Die Jugendsozialarbeit wird im § 13 SGB VIII geregelt und bietet im Rahmen der — Jugend-
hilfe sozialpadagogische Hilfen zur Forderung der schulischen und beruflichen Ausbildung,
der Eingliederung in die Arbeitswelt und der sozialen Integration an. Die Leistungen richten
sich an junge Menschen, die aufgrund einer sozialen Benachteiligung oder individuellen
Beeintrichtigung erhoht auf Unterstiitzung angewiesen sind. Ein Teilbereich der Jugendsozi-
alarbeit ist die Jugendberufshilfe, die konkrete Unterstiitzungs- und Qualifizierungsangebote
fiir den Ubergang von der Schule in den Beruf bereitstellt.

Abs. 4 fordert, dass die Angebote der Jugendsozialarbeit mit den Mafinahmen der Schulver-
waltung, der Bundesagentur fiir Arbeit, Ausbildungsstitten sowie der Trager von Beschifti-

gungsangeboten abgestimmt werden.



Kassenarztliche Vereinigung
Eine Kassendrztliche Vereinigung (KV) ist eine Korperschaft des 6ffentlichen Rechts, der alle
Vertragsirztinnen bzw. Vertragsirzte und Vertragspsychotherapeutinnen bzw. Vertragspsy-
chotherapeuten mit kassenérztlicher Zulassung angehoren, die gesetzlich Krankenversicherte
behandeln.
Die KV hat den Auftrag (nach dem SGB V), die (— ambulante) drztliche Versorgung eines
Landes zu garantieren. Sie vertritt die Rechte ihrer Mitglieder gegeniiber Krankenkassen und
Politik und vereinbart die Vergiitung der drztlichen Leistungen mit den Landesverbinden der
Krankenkassen. Sie unterliegt in der Durchfithrung ihrer hoheitlichen Aufgaben dem jeweili-
gen Landesministerium fir Gesundheit.
Auf Bundesebene bilden die insgesamt 17 KV unter Aufsicht des Bundesministeriums fiir
Gesundheit die Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV). Die KBV ist politischer Interes-
sentrager ihrer Mitglieder gegeniiber der Bundesregierung sowie den Krankenkassen und ist
gesetzlich zur Sicherstellung und Gewihrleistung der vertragsirztlichen und vertragspsycho-
therapeutischen Versorgung in Deutschland verpflichtet. Ihre Aufgaben umfassen hierbei Ver-
tragsabschliisse mit dem GKV-Spitzenverband (zentrale Interessenvertretung der gesetzlichen
Krankenversicherung) und anderen Sozialleistungstragern, die Verfassung der bundesweiten
Gebithrenverordnung und die Fithrung des Bundesarztregisters.

Dies gilt parallel fiir die zahnirztlichen Vereinigungen und die zahnirztliche Bundesvereini-

gung.

Zur weiteren Information:
e Homepage der Kassenirztlichen Bundesvereinigung: http://www.kbv.de/
¢ Die Kassenirztliche Bundesvereinigung — ein Kurzportrait: http://daris.kbv.de/daris/
link.asp?ID=1003750381 (15.04.2009)

Katamnese
Eine Katamnese ist der medizinische Fachausdruck fiir einen zusammenfassenden drztlichen
Bericht iiber den Behandlungsverlauf, wenn dieser abgeschlossen ist. Katamnesen dienen der
Uberpriifung des Behandlungserfolges und vermitteln notwendige Informationen fiir an-
schlieffende Behandlungsprogramme.
Ahnlich dienen Katamnesen in der — Jugendhilfe der Uberpriifung von langfristigen Folgen

auf die Entwicklung des Kindes oder des Jugendlichen nach Abschluss der erbrachten Hilfen.

Kinder- und Jugendarztlicher Dienst
Der Kinder- und Jugendirztliche Dienst (KJAD) oder Kinder- und Jugendgesundheitsdienst
(KJGD) ist als Abteilung des Gesundheitsamtes eine Einrichtung der Kommunen zur For-
derung der korperlichen und seelischen Gesundheit vom Sduglings- bis ins Jugendalter. Im
Vordergrund des niederschwelligen Angebots stehen Beratung und — Privention im Hinblick
auf Entwicklungsdefizite, korperliche Auffilligkeiten, Verhaltensstérungen und Fehlernah-
rung. Zu seinen Aufgaben gehoren u. a. Einschulungsuntersuchungen, Durchfiihrung von

Impfkampagnen und das Erstellen von — Gutachten.

Kinder- und Jugendgesundheitsdienst

— Kinder- und Jugendirztlicher Dienst



Kinder- und Jugendhilfegesetz
Das Kinder- und Jugendhilfegesetz (KJHG) beinhaltet den Artikel 1 des SGB VIII sowie wei-
tere Artikel zur Neuordnung des Kinder- und Jugendhilferechts.
(— Sozialgesetzbuch VIII)

Kinderrecht(e)

Die UN-Kinderrechtskonvention, die im Jahre 1989 von den Vereinten Nationen verabschie-
det wurde, ist ein Kollektiv von Kinderrechten, eine Art weltweites Grundgesetz fiir Kinder
bzw. alle Menschen, die noch nicht volljdhrig sind. Darunter fallen neben dem Recht auf
gewaltfreie Erziehung das Recht auf Entfaltung der Personlichkeit, Recht auf Schutz vor kor-
perlicher, seelischer oder sexueller Gewalt, Schutz vor Ausbeutung, Recht auf Fiirsorge, Recht
auf Bildung und weitere. Fast alle Linder dieser Erde haben sich durch ihre Unterzeichnung
dazu verpflichtet, die Kinderrechte bestmoglich umzusetzen und der Kinderhilfsorganisation
UNICEF regelmifig dartiber Bericht zu erstatten.

Die Bundesregierung Deutschlands ratifizierte die UN-Kinderrechtskonvention nur unter
bestimmten Einschriankungen (durch das Familien- und Ausldnderrecht fillt Kindern ohne
Aufenthaltsgenehmigung in Deutschland nicht der gleiche Rechtsstatus zu wie deutschen
Kindern). Seit den 90er Jahren gab es mehrere Versuche, Kinderrechten Verfassungsstatus zu
verleihen. Diese sind z.B. im Kinder- und Jugendhilferecht (SGB VIII) und im Grundgesetz
festgehalten. Beispielsweise wird in § 1631 Abs. 2 BGB dem Kind das Recht auf eine gewalt-
freie Erziehung zugesprochen, ohne Anwendung korperlicher Bestrafung, seelischer Verlet-

zungen und anderer entwiirdigender Mafinahmen.

Zur weiteren Information:
* Homepage der National Coalition zur Umsetzung der UN-Kinderrechtskonvention in
Deutschland: http://www.national-coalition.de/index.php?id1=1&id2=0
e UN-Kinderrechtskonvention im Internet:
http://www.unicef.de/fileadmin/content_media/projekte/themen/PDF/UN-Kinder-

rechtskonvention.pdf

Kinderschutzbund
Der Deutsche Kinderschutzbund wurde 1953 gegriindet, ist sowohl parteipolitisch als auch
konfessionell ungebunden und besteht aus dem Bundesverband, 16 Landesverbianden und
iiber 420 Ortsverbinden, die als gemeinniitzige Vereine anerkannt sind. Schwerpunktthemen
des Kinderschutzbundes sind der Kinderschutz, die verfassungsmiflige Verankerung der —
Kinderrechte und die Bekimpfung der Kinderarmut.
Der Deutsche Kinderschutzbund hat es sich zum Ziel gesetzt, Missstdnde aufzuspiiren, sich
fiir die Kinderrechte auf politischer Ebene einzusetzen und als Lobby fiir Kinder eine kindge-
rechtere Gesellschaft zu verwirklichen
Die praktische Kinderschutzarbeit wird vorwiegend auf kommunaler Ebene durchgefiihrt
und richtet sich mit vielfiltigen Angeboten und Hilfen an alle Kinder und Jugendlichen sowie
deren Familien in Deutschland.

Der deutsche Kinderschutzbund ist — Trager von neun — Kinderschutzzentren.

Zur weiteren Information:
e http://www.kinderschutzbund.de



Kinderschutzdienst

Kinderschutzdienste sind eine spezifische Einrichtung in den Bundesldndern Rheinland-Pfalz
und Thiiringen. Der Kinderschutzdienst ist eine niedrigschwellige Anlauf- und Beratungsstel-
le fiir Kinder und Jugendliche, die Opfer von — Misshandlungen wurden oder davon bedroht
sind. Er tritt fiir den Schutz und die Rechte der Kinder ein, bietet pidagogische und psycho-
logische Hilfe und vermittelt bei Bedarf juristische bzw. medizinische Hilfen. Sowohl Kinder
und Jugendliche, Miitter und Viter als auch andere Bezugspersonen und Fachkrifte konnen
sich an die Kinderschutzdienste wenden.

Kinderschutzdienste werden von — freien Tragern der — Jugendhilfe angeboten (z.B. Deut-
scher — Kinderschutzbund, — Caritasverband, Diakonisches Werk, Arbeiter-Samariter-
Bund, Deutscher Parititischer Wohlfahrtsverband, Deutsches Rotes Kreuz und weitere Tri-

gervereine).

Kinderschutzgesetz

— Landesgesetzliche Regelungen zum Kinderschutz

Kinderschutzzentrum

Kinderschutzzentren sind Beratungsstellen fiir Familien in Krisensituationen, mit dem
Schwerpunkt auf Gewaltproblemen (insbesondere kérperlicher und seelischer — Kindsmiss-
handlung, — Kindesvernachlissigung und sexuellem Missbrauch).

Die Hilfe bzw. Beratung erfolgt kostenlos, freiwillig und auf Wunsch anonym. Die Hilfen
setzen moglichst an den Ursachen an und zielen darauf ab, — Kindeswohlgefdhrdung ent-
gegenzuwirken bzw. zu verhindern. Ein weiteres Angebot neben der Arbeit mit Familien ist
die Zusammenarbeit mit Fachpersonal anderer Hilfeeinrichtungen, um die Koordination
und Vernetzung von Hilfeangeboten zu gewihrleisten. Die Kinderschutzzentren der Bundes-
republik Deutschland sind in der Bundesarbeitsgemeinschaft der Kinderschutzzentren e.V.

zusammengeschlossen und verfolgen ausschliefllich gemeinniitzige Zwecke.

Zur weiteren Information:
e Homepage der Bundesarbeitsgemeinschaft der Kinderschutz-Zentren: www.kinder-
schutzzentren.org
* Homepage des Deutschen Kinderschutzbund Bundesverband e.V.: www.dksb.de

Kindertagespflege

Bei der Kindertagespflege wird das Kind (von 0 bis 14 Jahren) von einer Tagespflegeperson
(Tagesmutter oder Tagesvater) hdufig gleichzeitig mit bis zu fiinf anderen Kindern betreut.
Diese familiennahe Betreuung findet meist im Haus der Tagesmutter, seltener im Haus der
Eltern oder in angemieteten Rdumen statt. Tagespflege wird besonders oft fiir Kinder bis zu
drei Jahren in Anspruch genommen, da das Betreuungsangebot in Kindertagesstitten oft
nicht ausreichend ist.

Die grundlegenden gesetzlichen Bestimmungen erfolgen auf Bundesebene. Im Rahmen des
Tagesbetreuungsausbaugesetzes (TAG) und der Anderungen im SGB VIII durch das Gesetz zur
Weiterentwicklung der Kinder- und Jugendhilfe (KICK) (— Jugendhilfe) im Jahre 2005 sowie
durch das Kinderforderungsgesetz (Kif6G) 2009 wurde die Tagespflege neu konzipiert, deut-
lich aufgewertet und rechtlich zunehmend der Betreuung in Kindertagesstitten gleichgestellt

Die Grundsitze der Kindertagesbetreuung sowohl fir Tageseinrichtungen als auch Kinder-



tagespflege sind im § 22 SGB VIII geregelt, Kindertagespflege im Besonderen findet sich im
§ 23 SGB VIII Linder und Kommunen setzen das Gesetz mit ihren spezifischen Ausgestal-
tungen in der Praxis um.

Ansprechpartner fiir die Kindertagespflege ist das — Jugendamt. Es berit in allen Aspekten
der Kindertagespflege und erteilt die Erlaubnis zur Kindertagespflege. Das Jugendamt sorgt
auch fur die fachliche Begleitung von Tagespflegepersonen (Fortbildung, Vermittlung, etc.),
indem es dies selbst iibernimmt oder an die Stellen weitervermittelt, die diese Leistungen er-
bringen (Tageselternvereine, — Familienbildungsstitten oder Wohlfahrtsverbande).

Die Kosten der Kindertagespflege tragen das Land, die Kommune, sowie die Eltern und sind
von Land zu Land bzw. von Kommune zu Kommune unterschiedlich.

Tagespflege kann auch im Rahmen der — Hilfe zur Erziehung und — Eingliederungshilfe
erfolgen. Dies wird in einigen Bundeslindern ,,Heilpidagogische Tagespflege* oder ,, Teilstati-
onire Familienpflege“ genannt. In diesen Fillen erhalten die Kinder ein an ihren Bedirfnissen

orientiertes padagogisches Angebot und eine spezielle Férderung.

Zur weiteren Information:
¢ Handbuch Kindertagespflege des Bundesministeriums fiir Familien, Senioren, Frauen

und Jugend: http://www.handbuch-Kindertagespflege.de/

Kinder-Untersuchungsheft
— Gelbes Heft

Kindesmisshandlung
Kindesmisshandlung ist eine gewaltsame, nicht zufillige, psychische oder physische Schidigung
von Kindern, die zu Verletzungen und/oder Entwicklungsgefihrdungen fiithren kann. Kindes-
misshandlung kann in Familien aber auch in Institutionen vorfallen. In der Kinderschutzpraxis
unterscheidet man zwischen — Vernachlissigung, korperlicher und emotionaler Misshandlung
und — sexuellem Missbrauch. Allerdings ist diese Differenzierung problematisch, da zwischen
den Gewaltformen Uberlappungen und zeitliche Verkettungen bestehen kénnen.
Korperliche Misshandlung liegt bei direkter Gewalteinwirkung vor, die zu medizinisch relevan-
ten Verletzungen fihren (z.B. Platzwunden, Knochenbriiche, Ausrenkungen von Gliedmafien
oder ausgeprigte Blutergiisse)
Die emotionale Misshandlung lisst sich schwerer an duf8erlichen Symptomen festmachen als
die korperliche. Diese Form der Misshandlung umfasst Handlungen, die Kinder dngstigen,
tiberfordern oder ihnen das Gefiihl der Wertlosigkeit vermitteln wie etwa Mangel an Wirme
und feindliche Ablehnung.
Besondere Formen der Kindesmisshandlung sind das — Miinchhausen-by-proxy-Syndrom

und das — Schiitteltrauma.

Zur weiteren Information:
¢ Homepage der Deutschen Gesellschaft gegen Kindesmisshandlung
und -Vernachlissigung (DGgKV) e.V: http://www.dggkv.de/index.html
e Homepage der AWMEF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.): http://awmf.org/
e Ziegenhain, U. & Fegert, .M. (2008). Kindeswohlgefahrdung und Vernachlissigung.
Miinchen: Reinhardt.



Kindesvernachlassigung
Kindesvernachldssigung beschreibt einen chronischen Mangelzustand eines Kindes, ausgelost
durch die vernachlissigende Person bzw. die sorgeberechtigte Person. Das Ausbleiben von
Versorgungsleistungen auf materieller, emotionaler oder kognitiver Ebene (wie etwa unzurei-
chende Ernihrung oder Zuwendung) kann sich negativ auf die gesamte Entwicklung der Kin-
der auswirken. Aufgrund ihrer psychischen und physischen Abhingigkeit sind diesbeziiglich
vor allem Sauglinge und jiingere Kinder gefahrdet.

Zur weiteren Information:
e Homepage der Deutschen Gesellschaft gegen Kindesmisshandlung
und -Vernachlissigung (DGgKV) e.V: http://www.dggkv.de/index.html
e Homepage der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.): http://awmf.org/
e Ziegenhain, U. & Fegert, J. M. (2008). Kindeswohlgefdhrdung und Vernachlissigung.
Miinchen: Reinhardt.

Kindeswohl

Der Begriff ,,Kindeswohl® wird als solcher im Grundgesetz nicht definiert. Nach Art. 6 Abs.
2 Satz 1 GG ist es Recht und Pflicht der Eltern, sich um das Wohl ihres Kindes zu kiitmmern.
Hierbei steht ihnen ein weiter Spielraum bei der Gestaltung der Erziehung und Pflege zu. Eine
Grenze setzt das Recht bei der Gefihrdung (Art. 6 Abs. 2 Satz 2, Abs. 3 GG).

Als zentrale normative Bezugspunkte, um den Begriff ,,Kindeswohl“ abzuleiten, gelten die
Grundrechte des Kindes oder des/der Jugendlichen. So lassen sich wesentliche Bereiche des
Kindeswohls aus der Priambel und den Artikeln der UN-Kinderrechtskonvention (— Kin-
derrechte) erschlieflen, wihrend bestimmte Fragestellungen zu Kindeswohl(dienlichkeit) und
— Kindeswohlgefihrdung durch érztliche, psychologische, sozialpidagogische oder juristi-

sche Fachkrifte aufgeklirt werden miissen.

Zur weiteren Information:
e Fegert, J. (1999): Kindeswohl — Definitionsdoméane der Juristen oder der Psychologen?
In Dreizehnter Deutscher Familiengerichtstag vom 23. - 25. September 1999 in Briihl.
Schriften zum Familienrecht, Bd. II. Bielefeld: Gieseking.

Kindeswohlgefahrdung und Gefahrdungseinschatzung

Der Begriff Kindeswohlgefihrdung wird rechtlich im Wesentlichen tiber — § 1666 BGB
definiert. Die Vorgangsweise des Jugendamtes, wenn ihm gewichtige Anhaltspunkte fiir die
Gefihrdung des Wohls eines Kindes oder Jugendlichen bekannt werden, regelt — § 8 a SGB
VIII.

Nach § 1666 Abs. 1 BGB sind dann gerichtliche MafSnahmen zu treffen, wenn eine gegenwir-
tige oder zumindest unmittelbar bevorstehende (konkrete) Gefahr fiir die Kindesentwicklung
abzusehen ist, die bei ihrer Fortdauer mit ziemlicher Sicherheit eine erhebliche Schadigung
des korperlichen, geistigen oder seelischen Wohls des Kindes bedeutet. Was Kindeswohl
bedeutet oder wann eine konkrete Gefahr vorliegt, wird im Gesetz bewusst unbestimmt
gehalten, um das Gesetz auslegen und jeweils dem aktuellen Forschungs- und Wissenstand
entsprechend Kindeswohl und Kindeswohlgefihrdung einschitzen zu kénnen.

Die Gefihrdungseinschitzung obliegt den jeweiligen Fachkriften und orientiert sich an den



drei in der rechtlichen Definition genannten Kriterien (1) gegenwirtige vorhandene Gefahr;
(2) Erheblichkeit der Schidigung und (3) Sicherheit der Vorhersage. Da die Einschitzung der
Gefahr und damit verbunden die Abwigung der Schutz- und Risikofaktoren und der Effekti-
vitit der in Betracht gezogenen Hilfen sehr komplexe Angelegenheiten sind, sieht das Gesetz
vor, dass die im Jugendamt bzw. in der Kinder- und Jugendhilfe titigen Fachkrifte insoweit
erfahrene Fachkrifte auf dem jeweiligen Gebiet (z.B. Arztinnen und Arzte, — Psychologinnen
und Psychologen, Drogenberaterinnen und Drogenberater) zur Gefihrdungseinschitzung
hinzuziehen.

Im Zuge der Kooperation der in einen Finzelfall involvierten Institutionen (insbesondere
wenn das Gesundheitssystem mit der Kinder- und Jugendhilfe aufeinandertreffen) liegt auch
im Austausch der verschiedenen disziplinspezifischen Bewertungen und Deutungen ein ho-

hes Potential, die im Raum stehende Gefihrdung besser einschitzen zu konnen.

Zur weiteren Information:

e Kindler, H,, Lillig, S., Bliml, H., Meysen, T. & Werner, A. (Hg.): Handbuch Kindes-
wohlgefihrdung nach § 1666 BGB und Allgemeiner Sozialer Dienst (ASD). Miinchen:
Deutsches Jugendinstitut e.V.; online im Internet: http://db.dji.de/asd/ASD_Inhalt.htm

® Meysen, T, Schonecker L. & Kindler, H. (2009): Frithe Hilfen im Kinderschutz. Rechtli-
che Rahmenbedingungen und Risikodiagnostik in der Kooperation von Gesundheits-
und Jugendhilfe. Weinheim und Miinchen: Juventa.

® Maas, U. (1992): Soziale Arbeit als Verwaltungshandeln. Systematische Grundlegung fiir

Studium und Praxis. Weinheim und Miinchen: Juventa.

KJAD

— Kinder- und Jugendarztlicher Dienst

KJGD

Kinder- und Jugendgesundheitsdienst — Kinder- und Jugendirztlicher Dienst

KJHG

— Kinder und Jugendhilfegesetz, — Sozialgesetzbuch Achtes Buch (SGB VIII)

Kollegiale Fallberatung

— Supervision und Intervision

Komplexleistungen

Im Gesundheitswesen spricht man von Komplexleistungen, wenn mehrere einzelne Leistun-
gen, die inhaltlich-sachlich zusammenhingen, zu einem Leistungskomplex zusammengefasst
werden. Dieser kann meist auch als Komplex abgerechnet werden. In der — Frithforderung
beispielsweise werden Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und heilpddagogischen

Leistungen in Komplexleistungen zusammengefiihrt.

Konsiliardienst

Als Konsil wird in der Medizin die patientenbezogene Beratung einer Arztin bzw. eines Arztes
durch eine weitere Arztin bzw. einen weiteren Arzt (meist eine Fachirztin bzw. ein Facharzt

aus einem anderen Fachgebiet) bezeichnet. Dieser wird hinzugezogen, um Unklarheiten bei



der Patientenbeurteilung abzuklaren.

Der Konsiliardienst bezeichnet ein institutionalisiertes Angebot fiir Konsile und ist oft in
Krankenhdusern zu finden. Auf Anforderung des Arztes oder auch der Patientin bzw. des Pati-
enten (ibernimmt der Konsiliardienst die Beurteilung und Mitbetreuung einer Patientin bzw.
eines Patienten. Nach § 2 der Bundespflegesatzverordnung gehoren die vom Krankenhaus
veranlassten Leistungen Dritter, meist drztliche Untersuchungen und Behandlungen, zu den

allgemeinen Krankenhausleistungen.

Koordinierende Kinderschutzstellen

Nachdem in Bayern im Rahmen der Umsetzung des Projekts ,,Guter Start ins Kinderleben
bereits sehr positive Erfahrungen mit Koordinierenden Kinderschutzstellen (KoKis) gemacht
wurden, hat die Staatsregierung am 12. Februar 2008 beschlossen, Kommunen ab 2009 bei der
Etablierung sozialer Frithwarn- und Fordersysteme in Form von Koordinierenden Kinder-
schutzstellen (KoKi-Netzwerk frithe Kindheit) fachlich und finanziell zu unterstiitzen.

Die KoKi ist am 6rtlichen — Jugendamt angesiedelt und unterstiitzt potentiell oder akut be-
lastete Familien durch Aufbau und Pflege eines interdisziplindren Netzwerks Frither Hilfen,
insbesondere aus — Jugendhilfe und Gesundheitswesen. Zielgruppe der KoKi sind vor allem
Familien, deren Lebensverhiltnisse auf hohe Benachteiligung und Belastung hinweisen und
die deshalb erhohter Unterstiitzung bediirfen. Die Forderung erfolgt seit 1.7.2009. Die —
offentlichen Triger der Jugendhilfe erhalten einen Personalkostenzuschuss von 16.500 Euro
pro Jahr und Vollzeitstelle; bis 2010 kann die Forderung landesweit auf 250 Stellen ausgebaut
werden. Zur Forderung gehort auch ein umfassendes Qualifizierungs- und Fortbildungspro-

gramm fiir die Fachkrifte in den Koordinierenden Kinderschutzstellen.

Zur weiteren Information:
e www.kinderschutz.bayern.de sowie die Handreichung ,Kinderschutz braucht starke
Netze“ des Bayerischen Staatsministeriums fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie und

Frauen: http://www.stmas.bayern.de/kinderschutz/handreich/starkenetze.pdf

Landesarztekammer

Landesirztekammern sind Organe der drztlichen Selbstverwaltung. Sie sind Korperschaften
des 6ffentlichen Rechts und stehen auf jeweiliger Linderebene unter der Aufsicht des Ministe-
riums fir Gesundheit. Thre Aufgaben basieren auf dem Heilberufe- oder Kammergesetz eines
Bundeslandes. Aufgabe der Landesdrztekammern ist grundsitzlich die Wahrung der beruf-
lichen Belange der Arzteschaft, wie deren Interessenvertretung, die Férderung des Gesund-
heitsschutzes, die Uberwachung der Berufspflichten sowie Qualititssicherung und Férderung
der Aus- und Weiterbildung und Berufsausiibung im édrztlichen Bereich.

(Pflicht-) Mitglieder der Landesirztekammer sind alle Arztinnen und Arzte, die auf Grund
einer Berufserlaubnis oder — Approbation zur Berufsausiibung berechtigt sind und im ent-
sprechenden Bundesland ihren Beruf ausiiben oder bei Nicht-Ausiibung des Berufs ihren
Wohnsitz dort haben. Organisatorisch sind die 17 Landesdrztekammern als Arbeitsgemein-

schaft in der Bundesirztekammer (nichteingetragener Verein) zusammengeschlossen.

Landesgesetzliche Regelungen zum Kinderschutz
Seit 2007 werden von den Bundeslindern eigene gesetzliche Regelungen zur Verbesserung des

Kinderschutzes entwickelt, die in vielen Lindern bereits in Kraft getreten sind, sich in anderen



Lindern noch im Gesetzgebungsverfahren befinden (vgl. Tabelle 1).

Ein Fokus liegt dabei auf den — Fritherkennungsuntersuchungen, z.B. durch die Einfithrung
von verbindlichen Einladungswesen und/oder unterschiedlich ausgestalteten Regelungen zu
Meldungen und Datenweitergabe an Jugendimter, wenn gewichtige Anhaltspunkte fiir —
Kindeswohlgefiahrdung vorliegen (vgl. Tabelle 1 ).

Einige Linder (insbesondere Schleswig-Holstein und Rheinland-Pfalz) legten dariiber hinaus
Gesetze zur Qualifizierung des Kinderschutzes vor, die z.B. Konkretisierungen der Aufgaben
im Kinderschutz oder Vorgaben zur Kooperation bei Kinderschutz und bei der Verbesserung
der Kindergesundheit beinhalten. Beispielhaft genannt sei hier der Aufbau von — lokalen

Netzwerken durch die Jugenddmter in Rheinland-Pfalz.

KINDERSCHUTZGESETZE DER BUNDESLANDER (BEARBEITUNG, STAND, DATUM)
NACH KEMPER ET AL. (IN DRUCK, MIT FREUNDLICHER GENEHMIGUNG VON SPRINGER
SCIENCE AND BUSINESS MEDIA)

Gesetz zum préaventiven Schutz der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Baden-Wiirttemberg (Kinderschutzgesetz Baden-Wiirttemberg)
e in Kraft seit Marz 2009 (LT-Drucks. 14/4081)

keine Regelung eines verhindlichen Einladewesens

e Eltern werden auf ihre Pflicht (gemaR Kinder-Richtlinien), die Teilnahme ihrer Kinder an Friiherkennungs-
untersuchungen sicherzustellen, hingewiesen, ggf. durch Gesundheitsamt nachdriicklich an Nachholung
erinnert

Spezielle Befugnisnorm zur Datenweitergabe an das Jugendamt durch schweige-

pflichtige Personen bei Anhaltspunkten fiir eine Kindeswohlgefahrdung

e § 1 Abs. b: abgestuftes Meldesystem: Priifung eigener Mittel und Hinwirken auf Inanspruchnahme
weitergehender Hilfen — entspricht dem Vorgehen in RLP

Gesetz zur Anderung des Gesundheitsdienst- und Verbraucherschutzgesetzes und des
Bayerischen Gesetzes iiber das Erziehungs- und Unterrichtswesen
e in Kraft seit Mai 2008 (BayRS 2120-1-UG)

keine Regelung eines verbindlichen Einladewesens; aber verpflichtende Friiherkennungs-

untersuchungen mit Kontrolle in besonders wichtigen Lebensphasen:

e Personensorgeberechtigte sind verpflichtet, die Teilnahme ihrer Kinder an den Friiherkennungsuntersu-
chungen sicherzustellen (Art. 14 Abs. 1 GDVG)

e Teilnahme an jiingst félliger Untersuchung muss bei Antrag auf Landeserziehungsgeld, Anmeldung in
einer Kindertageseinrichtung und zur Schuleingangsuntersuchung nachgewiesen werden
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Spezielle Verpflichtung zur Datenweitergabe an das Jugendamt durch schweige-
pflichtige Personen bei gewichtigen Anhaltspunkten fiir eine Kindeswohlgefahrdung
e Art. 14 Abs. 3 GDVG: Pflicht der Gesundheitsamter zur unverztglichen Einbindung des Jugendamtes.

e Art. 14 Abs. 6 GDVG: Pflicht von Arztinnen und Arzten, Hebammen und Entbindungspflegern zur
unverziiglichen Einbindung des Jugendamtes.

Berliner Gesetz zum Schutz und Wohl des Kindes
e im Gesetzgebungsverfahren, als Drs. 16/2154 ins Abgeordnetenhaus Berlin eingebracht,
1. Anhérung erfolgt

Regelung eines verbindlichen Einladewesens:
e Ablauf des Einladewesens vergleichbar mit dem in RLP

Spezielle Befugnisnorm zur Datenweitergabe an das Jugendamt durch schweige-

pflichtige Personen bei Anhaltspunkten fiir eine Kindeswohlgefihrdung

® § 8: zundchst sollten eigene Schutz- und UnterstiitzungsmaRnahmen eingesetzt werden, aufer bei
Gefahr in Verzug

e ghnlich wie in RLP

Brandenburg

Gesetz zur Neuregelung des Offentlichen Gesundheitsdienstes und
der Krankenhausplanung
e in Kraft seit Mai 2008 (GVBI. fiir das Land Brandenburg, I, Nr. 5, 2008)

Regelung eines verbindlichen Einladewesens
e Ablauf des Einladewesens vergleichbar mit dem in RLP

keine spezielle Befugnisnorm zur Datenweitergabe an das Jugendamt

Bremen

Gesetz zur Sicherung des Kindeswohls und zum Schutz vor Kindesvernachlassigung
(Kindeswohlgesetz — KiWG)
e in Kraft sei April 2007 (LT-Drucks. 16/1365)

Regelung eines verbindlichen Einladewesens
e Ablauf des Einladewesens vergleichbar mit dem in RLP

keine spezielle Befugnisnorm zur Datenweitergabe an das Jugendamt




GLOSSAR

Keine Gesetzesinitiativen (Diskussion bzgl. verbindlichem Einladewesen, zunachst als Modellversuch)

Gesetz zur Verbesserung des Gesundheitsschutzes fiir Kinder
(Kindergesundheitsschutzgesetz)
e in Kraft seit Januar 2008 (GVBI. des Landes Hessen, |, Nr. 27, 2007)

Regelung eines verbindlichen Einladewesens
e Ablauf des Einladewesens vergleichbar mit dem in RLP

Spezielle Befugnisnorm zur Datenweitergabe an das Jugendamt durch schweige-

pflichtige Personen bei Anhaltspunkten fiir eine Kindeswohlgefahrdung

e § 4 Abs. 3: Verpflichtung, dem Jugendamt unverziiglich Mitteilung zu machen, ehne Priifung eigener
Mittel oder Hinwirken auf Inanspruchnahme weitergehender Hilfen

Mecklenburg-Vorpommern

Gesetz iiber den offentlichen Gesundheitsdienst
e in Kraft seit Oktober 2008 (GVBI. fiir Mecklenburg-Vorpommern, |, Nr. 13, 2008)

Regelung eines verbindlichen Einladewesens
e Ablauf des Einladewesens vergleichbar mit dem in RLP

keine spezielle Befugnisnorm zur Datenweitergabe an das Jugendamt

Niedersachsen

Entwurf eines Gesetzes zur Forderung der Gesundheit und Verbesserung des Schutzes von
Kindern in Niedersachsen

e noch im Gesetzgebungsverfahren, letzte 6ffentliche Anhdrung im Mérz 2009 (LT-Drs. 16/755)

Regelung eines verbindlichen Einladewesens
e Ablauf des Einladewesens vergleichbar mit dem in RLP

keine spezielle Befugnisnorm zur Datenweitergabe an das Jugendamt

Nordrhein-Westfalen

Verordnung zur Datenmeldung der Teilnahme an Kinderfriiherkennungsuntersuchungen /
U-Untersuchungen (UTeilnahmeDatV0)
e in Kraft seit September 2008 (GVBI. NRW 2008, S. 609)

Regelung eines verbindlichen Einladewesens
e Ablauf des Einladewesens vergleichbar mit dem in RLP, erste Einladung hier aber erst nach Ausbleiben
der Untersuchungsbestétigung
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keine spezielle Befugnisnorm zur Datenweitergabe an das Jugendamt

Rheinland-Pfalz

Landesgesetz zum Schutz von Kindeswohl und Kindergesundheit (LKindSchuG)
e in Kraft seit Méarz 2008 (GVBI. Rheinland-Pfalz 2008, S. 52)

Regelung eines verbindlichen Einladewesens

Spezielle Befugnisnorm zur Datenweitergabe an das Jugendamt durch schweige-

pflichtige Personen bei Anhaltspunkten fiir eine Kindeswohlgefahrdung

e 8 12: abgestuftes Meldesystem: Priifung eigener Mittel und Hinwirken auf Inanspruchnahme weiter-
gehender Hilfen

Gesetz zum Schutz von Kindern vor Vernachlassigung, Missbhrauch und Misshandlung:
Neuer 8 8a im Gesundheitsdienstgesetz
e in Kraft seit April 2007 (Amtsblatt des Saarlandes 2007, S. 742)

Regelung eines verbindlichen Einladewesens
o Ablauf des Einladewesens vergleichbar mit dem in RLP

keine spezielle Befugnisnorm zur Datenweitergabe an das Jugendamt

Gesetz zur Forderung der Teilnahme von Kindern an Friiherkennungsuntersuchungen
(SachsKiSchG)
e in Kraft seit Juni 2009 (LT-Drs. 4/14409)

Regelung eines verbindlichen Einladewesens
e Ablauf des Einladewesens vergleichbar mit dem in RLP

Spezielle Befugnisnorm zur Datenweitergabe an das Jugendamt durch schweige-

pflichtige Personen bei Anhaltspunkten fiir eine Kindeswohlgefahrdung

e 8 b ahgestuftes Meldesystem: Priifung eigener Mittel und Hinwirken auf Inanspruchnahme weiterge-
hender Hilfen — entspricht dem Vorgehen in RLP

Sachsen-Anhalt

Entwurf: Gesetz zur Verbesserung des Schutzes von Kindern

(Das ,Gesetz zur Forderung der frihkindlichen Bildung” wurde aus dem urspriinglich zusammenhan-
genden Entwurf herausgeldst und ist seit Dezember 2008 in Kraft, GVBI. Sachsen-Anhalt, Nr. 28, 2008)
e Im Gesetzgebungsverfahren — wird derzeit iberarbeitet




Regelung eines verbindlichen Einladewesens

e der derzeitige Entwurf sieht (noch) vor, dass das Einladewesen im Wesentlichen wie in RLP abl&uft,
bei Ausbleiben der Untersuchung trotz Erinnerung soll allerdings unverziiglich das Jugendamt
eingeschaltet werden, welches wiederum , unverziiglich iber MaRnahmen zur Abwendung einer
mdglichen Gefahrdung des Kindes” entscheidet

Spezielle Befugnisnorm zur Datenweitergabe an das Jugendamt durch schweigepflichti-

ge Personen bei Anhaltspunkten fiir eine Kindeswohlgefahrdung

e § 7: abgestuftes Meldesystem: Priifung eigener Mittel und Hinwirken auf Inanspruchnahme weiterge-
hender Hilfen — entspricht dem Vorgehen in RLP

Gesetz zur Weiterentwicklung und Verbesserung des Schutzes von Kindern und Jugend-
lichen in Schleswig-Holstein: Neuer § 7a im Gesetz iber den dffentlichen Gesundheitsdienst
e in Kraft seit April 2008 (GVOBI. Schleswig-Holstein, Nr. 10, 2008, S. 270)

Regelung eines verbindlichen Einladewesens
e Ablauf des Einladewesens vergleichbar mit dem in RLP

e bei Gefahr in Verzug nimmt Jugendamt das Kind in Obhut (8 7a Abs. 6)

keine spezielle Befugnisnorm zur Datenweitergabe an das Jugendamt

Thiiringer Gesetz zur Forderung der Teilnahme an Fritherkennungsuntersuchungen
fiir Kinder
e in Kraft seit Dezember 2008 (GVBI. fiir den Freistaat Thiiringen, Nr. 14, 2008)

Regelung eines verbindlichen Einladewesens

e das Einladewesen lduft im Wesentlichen wie in RLP ab, bei Ausbleiben der Untersuchung trotz
Erinnerung wird allerdings unverziiglich das Jugendamt benachrichtigt, welches dann weitere MaR-
nahmen einleitet (8 7 f.)

Spezielle Befugnisnorm zur Datenweitergabe an das Jugendamt durch schweige-

pflichtige Personen bei Anhaltspunkten fiir eine Kindeswohlgefahrdung

e § 10 Abs. 2: Befugnis, dem Jugendamt unverziiglich Mitteilung zu machen, ohne Priifung eigener
Mittel oder Hinwirken auf Inanspruchnahme weitergehender Hilfen

Zur weiteren Information:
e Meysen, T., Schonecker, L. & Kindler, H. (2009). Frithe Hilfen im Kinderschutz. Recht-
liche Rahmenbedingungen und Risikodiagnostik in der Kooperation von Gesundheits-

und Jugendhilfe. Weinheim, Miinchen: Juventa.



Landesjugendamt

Die Landesjugendiamter sind ,iiberortliche Triager” der Jugendhilfe, die je nach Landesrecht
beim Land oder bei den Kommunen angesiedelt sind. Als zentrale Fachbehorde mit Dienst-
leistungsfunktion plant, koordiniert und férdert das Landesjugendamt die Tétigkeit der
Jugendidmter und freien Triger im jeweiligen Zustindigkeitsbereich. Die Aufgaben sind in §
85 Abs. 2 SGB VIII aufgefithrt und konnen in den Ausfithrungsgesetzen der verschiedenen
Bundesldnder landesspezifisch ausgestaltet und konkretisiert werden. Wie das Jugendamt ist
auch das Landesjugendamt eine zweigliedrige Behorde (§ 70 Abs. 3 SGB VIII) und besteht aus
dem Landesjugendhilfeausschuss und der Verwaltung des Landesjugendamtes.

In den vergangenen Jahren wurden vermehrt Landesjugendidmter aufgelost und die Aufgaben

den Sozialministerien (oberste Landesjugendbehorde) zugeteilt (z.B. Hessen).

Zur weiteren Information:
¢ Bundesarbeitsgemeinschaft der Landesjugendémter: http://www.bagljae.de/

¢ Online-Handbuch zum Landesjugendamt: http://www.sgbviii.de/S27.html

Lokale Netzwerke

Beispiele fiir lokale Netzwerke sind so genannte ,Runde Tische, wie sie im Rahmen des
Modellprojekts ,,Guter Start ins Kinderleben® etabliert wurden. Auch in den — landesgesetz-
lichen Regelungen zum Kinderschutz in Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein und Sachsen-
Anhalt bildet der Aufbau lokaler Netzwerke einen Schwerpunkt.

Z.B. sieht das Landesgesetz zum Schutz von Kindeswohl und Kindergesundheit (§ 3 LKind-
SchuG) in Rheinland-Pfalz vor, dass tiber die Jugendhilfe hinaus samtliche Einrichtungen und
Dienste, die im Rahmen ihrer Aufgaben Risiken fiir das Kindeswohl feststellen und zu wirk-
samer Hilfe beitragen konnen, aktiv in solche lokale Netzwerke einzubinden, insbesondere
auch die Bereiche der Gesundheitsvorsorge und der — Gesundheitsférderung. Die Planung
und Steuerung der lokalen Netzwerke ist Aufgabe der — Jugendimter. In den mindestens
einmal im Jahr stattfindenden lokalen Netzwerkkonferenzen werden grundsitzliche Fragen
der Forderung des — Kindeswohls, der Verbesserung des Kinderschutzes und die sich daraus
fiir das jeweilige lokale Netzwerk ergebenden Konsequenzen besprochen. Ziel dieser lokalen
Netzwerke ist die Forderung des Kindeswohls durch den Aufbau verbindlicher Kommuni-
kationsstrukturen und der Sicherung eines interdisziplindren fachlichen Austauschs. Zudem
sollen die unterschiedlichen Hilfeangebote transparenter werden sowie Eltern moglichst
frithzeitig erreichen und umfassender durch die verstirkte Nutzung und Weiterentwicklung
der vorhandenen Angebote unterstiitzt werden. Das Land unterstiitzt die lokalen Netzwerke

mit einer finanziellen Férderung von Euro 7,- pro Kind.

Lokale Netzwerkkonferenzen

— Lokale Netzwerke

Misshandlung

— Kindesmisshandlung



Multiplikator

Als Multiplikatorin oder Multiplikator wird eine Person bezeichnet, die zur Verbreitung
(Multiplizierung) bestimmten Wissens oder Informationen beitrigt.

Im Modellprojekt ,,Guter Start ins Kinderleben hat es sich bewihrt, grofiere Berufsgruppen
iiber Multiplikatorinnen und Multiplikatoren in die gemeinsame Arbeit einzubinden. So
wurden Vertreter zu den Runden Tischen eingeladen, die die Information jeweils an ihre
Berufskolleginnen und Berufskollegen bestenfalls im Rahmen schon vorhandener Strukturen
(wie z.B. Stammtischen) weiterleiteten.

Bei der Auswahl der Multiplikatorinnen und Multiplikatoren ist zu beachten, dass sie einen
guten Zugang zur jeweiligen Institution oder Berufsgruppe haben und sich mit den Projekt-

zielen identifizieren konnen.

Miinchhausen-by-proxy-Syndrom
Das Miinchhausen-by-proxy-Syndrom (auch Miinchhausen-Stellvertreter-Syndrom genannt)
ist eine ungewohnliche Misshandlungsform, bei der eine nahe Bezugsperson Krankheiten
beim Kind vortduscht oder bewusst induziert. Die daraufthin durchgefithrten medizinischen
Untersuchungen und therapeutischen Mafinahmen koénnen zu einer massiven Schadigung

des Kindes fiihren.

Mutter-Kind-Interaktion, Mutter-Sauglings-Interaktion

— Eltern-Kind-Interaktion

Mutterpass
Der Mutterpass ist ein Dokument, das die werdende Mutter von ihrer Frauenirztin bzw.
ihrem Frauenarzt nach der offiziellen Feststellung der Schwangerschaft erhilt. In diesem
Untersuchungsheft werden Daten und gesundheitliche Befunde von Mutter (z.B. Blutgruppe,
Gewicht) und Kind (z.B. Grof3e, Lage), der Verlauf der Schwangerschaft und mogliche Risi-
ken festgehalten. Schwangeren Frauen wird empfohlen, den Mutterpass immer bei sich zu
tragen, da die Daten wichtige Informationen bei der Geburt oder bei medizinischen Notfillen

liefern.

Mutterschutz

Die Bestimmungen zum Mutterschutz sind im Mutterschutzgesetz (MuSchG) festgehalten.
Das Gesetz enthilt Bestimmungen zum Schutz von Frauen, die zum Zeitpunkt ihrer Schwan-
gerschaft in einem Arbeitsverhiltnis stehen. Es schiitzt die schwangere Frau bzw. die Mutter
vor Kiindigung und schiitzt die Gesundheit von Mutter und Kind vor Gefahren am Arbeits-
platz. Insgesamt haben schwangere Frauen bzw. Miitter ein Anrecht auf eine Mutterschutzfrist
von 14 Wochen, sechs Wochen vor und acht Wochen nach der Geburt.

Die Uberwachung der Arbeitgeber beziiglich der Einhaltung von Bestimmungen des Mutter-

schutzgesetzes erfolgt durch die Aufsichtsbehérden.

Zur weiteren Information:
e Information zum Mutterschutzgesetz auf den Internetseiten des Bundesministeri-
ums fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend: http://www.bmfsfj.de/Kategorien/
gesetze,did=3264.html



Mutterschutzgesetz

— Mutterschutz

Netzwerk

— soziales Netzwerk

Offentliche Trager der Jugendhilfe

— Triger der offentlichen und freien Jugendhilfe

Offentliches Gesundheitsdienstgesetz (0GDG)

Das Gesetz iiber den Offentlichen Gesundheitsdienst regelt die Erbringung gesundheitlicher
Leistungen fiir die Bevolkerung durch den 6ffentlichen Gesundheitsdienst auf Landesebene.

Der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) ist mit den Leistungsangeboten der — Gesund-
heitsimter neben der — ambulanten und — stationiren Versorgung die ,,dritte Sdule des
Gesundheitswesens und dient dem Schutz der Gesundheit der Gemeinschaft und des Einzel-
nen. Mit dem Angebot sollen insbesondere auch soziale Randgruppen erreicht werden. Die
Aufgaben des ODG werden groftenteils von den kommunalen Gesundheitsimtern wahrge-
nommen und sind vorrangig im Bereich der Bevolkerungsmedizin, der — Pravention und der

Gesundheitsférderung angesiedelt.

Zur weiteren Information:
e Homepage der Bundesirztekammer: http://www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=
1%2E117%2E1507 &all=true

OGDG
— Offentliches Gesundheitsdienstgesetz

Padiatrie
Die Pidiatrie oder Kinderheilkunde (griech.: pidi — das Kind; iatrés — der Arzt) ist die Lehre
von der Entwicklung des Organismus im Kindes- und Jugendalter, dessen Erkrankungen und

Behandlung. Heute wird der Begriff Pddiatrie bezeichnet als Kinder- und Jugendmedizin.

Paritatischer
— Deutscher Parititischer Wohlfahrtsverband

Pathogenese
Die Pathogenese (griech.: pathos — Leiden, Schmerz, genesis — Ursprung, Entstehung) beschreibt
die Entstehung und Entwicklung einer physischen oder psychischen Erkrankung oder den
Verlauf eines krankhaften Prozesses bis zu einer Erkrankung. Nicht zu verwechseln ist dieser
Begriff mit dem der Atiologie. Wihrend die Atiologie die Ursache einer Krankheit untersucht,
betrachtet die Pathogenese den Gesamtprozess, in dem eine Krankheit iiber einen zeitlichen
Verlauf entsteht.

Pflegefamilie, Pflegeeltern
Der Familienbegriff in Bezug auf die Pflegefamilie ist weitgefasst. Pflegefamilien konnen Fa-

milien, aber auch unverheiratete Paare oder Einzelpersonen sein, die Kinder und Jugendliche



regelmiflig betreuen, erziehen und Unterkunft gewihren.

Ein — Pflegekind kann entweder von den Erziehungsberechtigten selbst in eine Pflegestelle
gegeben oder tiber das Jugendamt an eine Pflegefamilie vermittelt werden. Im letzteren Fall ist
die Unterbringung des Kindes in einer Pflegefamilie (nach § 33) eine der méglichen Formen
der Fremdunterbringung, wenn die nach § 27 SGB VIII angebotenen — Hilfen zur Erziehung
nicht ausreichen, um das Kindeswohl zu gewihrleisten.

Bevor in einem solchen Fall eine Pflegegenehmigung durch das — Jugendamt an die Pflege-
eltern erteilt wird, wird die Eignung nach festgelegten Kriterien gepriift. Erfolgt eine Vermitt-
lung, so miissen alle relevanten Regelungen zum Pflegeverhiltnis zu Beginn in einem — Hil-
feplan mit allen Beteiligten festgelegt werden. Das 6rtliche Jugendamt tibernimmt gemeinsam
mit den Pflegeeltern die Verantwortung und Pflichten fiir die Erziehung und Entwicklung des
Kindes. Dem Jugendamt kommt dabei eine — Garantenstellung zu. Das Jugendamt ist aufler-
dem fiir die Auszahlung des Pflegegeldes zustindig.

Die Art und Dauer der Unterbringung in der Pflegefamilie hidngt u. a. von der Situation in der
Herkunftsfamilie und deren Entwicklung im Laufe der Zeit ab. Formen der Vollzeitpflege sind
die zeitlich befristete Pflege, die Dauerpflege, und die sozialpidagogische Familienpflege.

Die gesetzlichen Grundlagen sind sowohl im BGB als auch im SGB VIII und in linderspezifi-

schen Gesetzen geregelt.

Pflegekind
Als Pflegekinder werden Kinder und Jugendliche bezeichnet, die kurzfristig oder auf Dauer in

Ersatzfamilien (— Pflegefamilien) leben.

Pflegekinderdienst
Der Pflegekinderdienst ist meist ein Teilbereich des ortlichen — Jugendamtes. Die gesetzliche
Grundlage ist § 33 des SGB VIII zur Vollzeitpflege.
Er ist zustandig fur die Auswahl, Qualifizierung, Beratung und Begleitung von — Pflegeeltern.
Oberstes Ziel dabei ist das Wohl des — Pflegekindes. Neben der Vermittlung von Vollzeitpfle-

ge, wird meist auch die Betreuungsform der Kurzzeitpflege vermittelt.

Plotzlicher Kindstod / Sauglingstod

Von plotzlichem Kindstod oder Siuglingstod (engl. Sudden Infant Death Syndrome/SIDS)
spricht man, wenn ein gesundes Baby bzw. Kleinkind (iiberwiegend wihrend des ersten
Lebensjahres mit Haufigkeitsmaximum im zweiten bis vierten Lebensmonat) plotzlich und
unerwartet ohne erkennbare Ursache stirbt. Meist tritt er wihrend des Schlafs auf. Der plotz-
liche Kindstod ldsst sich nur nach Ausschluss anderer Todesursachen und durch eine Autopsie
diagnostizieren. Die Ursachen des plotzlichen Kindstodes sind bisher nicht eindeutig geklart.
Allerdings konnten einige — Risikofaktoren wie Bauchlage, Rauchen, Uberwirmung gefun-
den werden, durch deren Vermeidung die Anzahl der SIDS-Fille zuriickging. Dennoch tritt
SIDS in Deutschland immer noch bei 0,3 von 1000 Kindern auf.

Zur weiteren Information:
* Homepage Gemeinsame Elterninitiative Plotzlicher Sduglingstod (GEPS) Deutschland
e.V.: http://www.geps.de/cms/front_content.php?path=Impressum/



Pravention

Der Begriff Pravention (lat. praevenire — zuvorkommen, verhiiten), synonym auch Vorbeugung,
Verhiitung oder Prophylaxe genannt, findet in unterschiedlichen Disziplinen Bedeutung.
Pravention in der Medizin oder Psychologie bezeichnet Handlungen, die vorausblickend kor-
perliche bzw. psychische Storungen und deren Folgen verhindern und minimieren sollen.
Primdire Privention soll das Auftreten einer Krankheit oder einer psychischen Stérung verhin-
dern, wihrend sekundiire Privention auf deren moglichst frithzeitiges Erkennen und Bekimp-
fen abzielt. Tertidre Privention minimiert die Folgen einer bereits manifesten korperlichen
oder psychischen Storung und die Gesundheitsforderung beabsichtigt die ganzheitliche For-
derung von Gesundheit durch die Stirkung allgemeiner Ressourcen.

Auch in der Sozialen Arbeit versucht man praventiv unerwiinschte Entwicklungen zu vermei-
den, noch bevor sie entstehen. In der primiren Privention sollen einerseits Personen durch
Aufklarung, Anleitung und Beratung dazu befihigt werden, ihr Verhalten selber zu regulieren,
andererseits Lebensbedingungen verbessert werden, um ungiinstigen Entwicklungen vorzu-
beugen. Sekundire Privention umfasst MafSnahmen wie Beratung, Behandlung und Betreu-
ung, um erste Anzeichen von abweichendem Verhalten moglichst frith erkennen und ihm
entgegenwirken zu konnen. Das Ziel von tertidr praventiven Mafinahmen ist die Besserung
und gegebenenfalls Resozialisierung von Personen, die bereits gegen verbindliche Verhaltens-
normen verstoflen haben.

Privention ist ein bedeutsames Thema, wenn es darum geht, Kinder vor Gefihrdungen zu
schiitzen. In diesem Zusammenhang sind sowohl das Gesundheitssystem als auch die Kin-
der- und Jugendhilfe (— Jugendhilfe) gefordert, praventive Ansitze zu verbessern und zu
vernetzen.

In diesem Sinne wurde auch das Aktionsprogramm ,,Frithe Hilfen fiir Eltern und Kinder
und soziale Frithwarnsysteme“ vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend gestartet, dessen Ziele der Schutz von Kleinkindern, die Fritherkennung von Risiken
und Gefihrdungen und die Implementierung effektiver Hilfesysteme sind (— soziale Friih-

warnsysteme).

Zur weiteren Information:
* Homepage der Bundesirztekammer: http://www.bundesaerztekammer.de/page.
asp?his=1.117.1501

Praventionsgesetz

Seit 2004 wird in Deutschland ein Priventionsgesetz verhandelt, das die gesundheitliche —
Priavention neben der Akutbehandlung, der Rehabilitation und der Pflege zu einer eigen-
stindigen Sdule im Gesundheitswesen ausbauen soll. Es sieht eine Neuregelung der primaren

Pravention und der Gesundheitsférderung vor.

Psychiater /Psychiaterinnen,

— Psychiatrie, Psychologie, medizinische und psychologische Psychotherapie

Psychiatrie, Psychologie, medizinische und psychologische Psychotherapie

Oft stolpert man tiber die Bezeichnungen Psychiaterinnen/ Psychiater, Psychologinnen / Psy-
chologen, medizinische und/oder psychologische Psychotherapeutinnen/Psychotherapeu-

ten, ohne aber genau zu wissen, worin eigentlich der Unterschied liegt.



Die Bezeichnung als Psychiaterin oder Psychiater (altgriech. Psyche — Seele, Leben; iatros —
Arzt) setzt ein Medizinstudium und eine psychiatrische Facharztausbildung voraus. Diese
Berufsgruppe beschiftigt sich mit der Erkennung, Vorbeugung, Diagnostik, Behandlung und
Rehabilitation von psychischen und psychosomatischen Erkrankungen und ist aufgrund ihrer
Ausbildung befihigt, Patienten medikamentos zu behandeln.
Um neben der Facharztbezeichnung die Zusatzbezeichnung ,, Medizinische Psychotherapeutin®
oder ,,Medizinischer Psychotherapeut zu erhalten, muss der Psychiater eine psychotherapeu-
tische Zusatzausbildung absolvieren (die allerdings in neueren Facharztausbildungen bereits
integriert ist).
Eine Psychologin oder ein Psychologe hat ein Psychologiestudium absolviert und beschiftigt sich
mit der Beschreibung, Erklarung und Verianderung menschlichen Erlebens und Verhaltens.
Durch eine psychotherapeutische Zusatzausbildung kann die Psychologin oder der Psycholo-
ge den Titel ,, Psychologische Psychotherapeutin oder ,,Psychologischer Psychotherapeut erhal-
ten. Die Behandlung in der psychologischen Psychotherapie erfolgt nicht mit Medikamenten,
sondern setzt auf eine bewusste Auseinandersetzung mit den Ursachen der psychischen Sto-
rung bzw. auf gezieltes Eintiben neuer Verhaltensweisen.
Zur weiteren Information:

e Bundesverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen: http://www.bdp-verband.

org/Psychologie/psytherapie.shtml

Psychiatrische Institutsambulanz (PIA)

Eine psychiatrische Institutsambulanz (PIA) ist ein — ambulantes Behandlungsangebot psy-
chiatrischer Fachkrankenhiuser, psychiatrischer Abteilungen an Allgemeinkrankenhiusern,
Universitdtsklinken und Kinder- und Jugendpsychiatrien, welche gemaf3 § 118 SGB V zur
Teilnahme an der vertragsirztlichen Versorgung erméchtigt sind.

Auftrag psychiatrischer Institutsambulanzen ist die ambulante Behandlung psychisch Kranker,
die aufgrund ,,Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung oder wegen zu grofer Entfernung
zu geeigneten Arzten“ (§ 118 SGB V) in anderen Versorgungsstrukturen nur unzureichend
therapiert werden konnen. Durch die Verkiirzung oder sogar Vermeidung der — stationiren
Behandlung konnen mehr Behandlungskapazititen geschaffen werden und die Patientin bzw.
der Patient wird nicht aus dem Alltag gerissen.

Die Patientinnen bzw. Patienten werden nach individuellen Therapieplinen von multipro-
fessionellen Teams (Fachirztinnen und Fachirzten, Pflegekriften, — Psychologinnen und

Psychologen sowie Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern) behandelt.

Zur weiteren Information
® Spengler, A. (2003): Psychiatrische Institutsambulanzen — ein Uberblick. Nervenarzt 74:
476-478.
e Spengler, A. (2004): Psychiatrische Institutsambulanzen: Funktionierende Integrierte

Versorgung. Online: http://www.aerzteblatt.de/v4/archiv/artikel.asp?id=41054

Psychologe / Psychologin
— Psychiatrie, Psychologie, medizinische und psychologische Psychotherapie



Psychologischer Dienst (an Kliniken)
Angebote des Psychologischen Dienstes an Kliniken sind z.B. Diagnostik, psychologische Un-
terstlitzung, Beratung, Therapie- und Trainingsverfahren fiir Patienten und deren Familien,
sowie Information und Vermittlung zu weiteren Unterstiitzungsmoglichkeiten innerhalb und
auflerhalb der Klinik (z.B. durch Arztinnen und Arzte, Therapeutinnen und Therapeuten,

Jugendamt, psychologische Beratungsstellen, Frithforderstellen etc.).

Die Einrichtung eines Psychologischen Dienstes oder auch eines Sozialen Dienstes an Klini-
ken ist ein Beispiel dafiir, wie interdisziplinire Zusammenarbeit innerhalb einer Institution
gelingen kann. Die Kooperation von Vertreterinnen und Vertretern aus dem é&rztlich-thera-
peutischen, psychologischen und sozialpidagogischen Bereich sowie weiterer Berufsgruppen
innerhalb und auflerhalb der Klinik ermoglicht einerseits die Berticksichtigung von korper-
lichen, psychischen und sozialen Faktoren in der Behandlung, und schafft bzw. unterstiitzt

andererseits Uberginge zu Hilfsangeboten anderer Institutionen (z.B. — der Jugendhilfe).

Psychosozialer Minder- oder Kleinwuchs
Der psychosoziale Minderwuchs ist eine seltene Deprivationsstérung, deren Ursachen im
Zusammenhang mit psychischer bzw. sozialer Vernachlissigung oder Misshandlung gesehen
werden. Die Ursachen fiir diese Form des Minderwuchses sind noch nicht eindeutig geklirt,
z.B. diirften Mangelerndhrung, Schlafstérungen und verminderte Ausschiittung von Wachs-
tumshormonen dabei eine Rolle spielen. Bei Beseitigung der Belastung ist der Minderwuchs

meist reversibel.

Psychotherapie, medizinische Psychotherapie, psychologische Psychotherapie
— Psychiatrie, Psychologie, medizinische und psychologische Psychotherapie

Resilienz

Der Begriff ,Resilienz (engl. resilience” — Spannkraft, Widerstandsfihigkeit, Elastizitiit) be-
zeichnet allgemein die Fihigkeit einer Person oder eines sozialen Systems, erfolgreich mit
belastenden Lebensumstinden und negativen Folgen von Stress umzugehen. Gegenstiick
zur Resilienz ist die Vulnerabilitit (Verwundbarkeit). Damit ist die Verwundbarkeit, Verletz-
barkeit oder Empfindlichkeit einer Person gegeniiber dufleren, ungiinstigen Einflussfaktoren
gemeint, die die Entwicklung ungtinstig beeinflussen.

Die Resilienzforschung beschiftigt sich mit dem ,,Phdnomen*, warum manche Kinder Risi-
ken, Probleme, Belastungen tiberwinden und bewiltigen, wiahrend andere daran scheitern
und sucht nach den dahinterliegenden Faktoren und Wirkmechanismen. Bisherige Studien,
die sich mit der unterschiedlich ausgeprigten Widerstandsfihigkeit von Kindern gegeniiber
Entwicklungsrisiken beschiftigen, fanden eine Vielzahl an — Risiko- und — Schutzfaktoren.
Unter — Risikofaktoren versteht man Merkmale, die die Wahrscheinlichkeit einer Storung
erh6hen aber nicht zwangsldufig bedingen. Dies konnen Merkmale des Kindes (z. B. Frithge-
burt, Geburtskomplikationen, Erkrankungen, schwierige Temperamentsmerkmale, unsichere
— Bindung etc.) und/oder — Risikofaktoren in der Familie bzw. im sozialen Umfeld sein
(z.B. niedriger soziookonomischer Status, chronische Armut, familidre Disharmonie, Alko-
hol- bzw. Drogenmissbrauch, psychische Erkrankungen von Vater und/oder Mutter etc.).

— Schutzfaktoren hingegen férdern die Anpassung des Kindes an seine Umwelt, wirken der

Manifestation einer Storung entgegen und erhohen die Wahrscheinlichkeit fiir eine positive



Entwicklung. Sie lassen sich einteilen in kindbezogene Faktoren (Faktoren, die das Kind von
Geburt an zeigt wie positive Temperamentseigenschaften etc.), Resilienzfaktoren (Eigenschaf-
ten, die das Kind in der Interaktion mit seiner Umwelt erwirbt wie Problemlosefahigkeiten,
Selbstwirksambkeitsiiberzeugungen, hohes Selbstwertgefiihl, Fahigkeit, Unterstiitzung zu mo-
bilisieren, — sicheres Bindungsverhalten etc.) und umgebungsbezogene Faktoren (stabile Be-
zugsperson, die Vertrauen und Autonomie fordert, Zusammenhalt in der Familie, familidres
Netzwerk, kompetente und firsorgliche Erwachsene im weiteren sozialen Umfeld, Ressourcen

auf kommunaler Ebene).

Zur weiteren Information:
e Wustmann, C. (2004): Resilienz. Widerstandsfihigkeit von Kindern in Tageseinrichtun-
gen fordern. Berlin, Diisseldorf, Mannheim: Cornelsen.
*  Opp G. & Fingerle, M. (2007): Was Kinder stirkt : Erziehung zwischen Risiko und Resi-

lienz. Miinchen: Reinhardt.

Risikofaktoren
— Resilienz

— Anhaltsbogen

Rooming-In

Rooming-In bedeutet die rdumliche Zusammenlegung von Mutter und Neugeborenem und
wird bereits in den meisten Kliniken angeboten. Mutter und Baby werden nach der Geburt
nicht mehr getrennt, die Mutter kann ihr Kind selber versorgen und es rund um die Uhr
bei sich haben, bekommt aber bei Bedarf Unterstiitzung und Beratung durch die Kranken-
schwester. So haben Mutter und Kind gentigend Zeit, sich langsam kennen zu lernen. Dies
ermoglicht einen engen Mutter-Kind-Kontakt, hilft beim Stillen, trigt dazu bei, Wochenbett-
Depressionen vorzubeugen, und fordert das Entstehen von — Bindung.

Rooming-In gibt es teilweise auch auf psychiatrischen Stationen, wenn bei einer psychiat-
rischen Erkrankung der Mutter (wie postpartalen psychischen Stérungen) die Kinder mit

aufgenommen werden.

Zur weiteren Information:
e Biancuzzo, M. (2005): Stillberatung: Mutter und Kind professionell unterstiitzen. Else-
vier GmbH. Urban und Fischer Verlag.

Salutogenese
— Gesundheitsférderung und Salutogenese

Schuleingangsuntersuchung
Bevor Kinder in Deutschland eingeschult werden, wird in den so genannten Schuleingangs-
untersuchungen festgestellt, ob oder inwieweit ein Kind fiir den Schulalltag bereit und fihig
ist und ob es in bestimmten Bereichen besonderer Forderung und Unterstiitzung bedarf. In
diesen Untersuchungen wird iiberpriift, ob die Entwicklung des Kindes (sowohl in kérperli-
cher und geistiger, seelischer als auch sozialer Hinsicht) altersadiquat ist. AufSerdem werden
die Teilnahme an den — Fritherkennungsuntersuchungen und der Impfschutz iiberpriift.

Aufgrund der unterschiedlichen Schulgesetze der Bundeslinder kénnen der Umfang und



die Durchfihrung dieser Untersuchungen variieren. In den meisten Bundesldndern ist die
Schuleingangsuntersuchung eine Pflichtaufgabe des — Gesundheitsamtes. Je nach Gréf3e der
Kommune ist eine eigene Abteilung des Gesundheitsamtes, der — Kinder- und Jugendge-
sundheitsdienst, dafiir zustindig. Die Untersuchung selbst findet in der Schule, in der Kinder-
tagesstitte oder im Gesundheitsamt statt. Der Nachweis iiber die Untersuchung muss bei der

Einschulung vorgelegt werden.

Zur weiteren Information:
e Internetportal der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, mit Link zu den

linderspezifischen Schulgesetzen: http://www.kindergesundheit-info.de/1763.0.html

Schiitteltrauma

Ein Schiitteltrauma (engl. ,,shaken baby syndrome®) ist eine ungewohnlich gefihrliche Form
der — Kindesmisshandlung. Es wird angenommen, dass es insbesondere aufgrund der Uber-
forderung von Vater oder Mutter bzw. einer Pflegeperson zu dieser Kindesmisshandlung
kommt.

Es entsteht durch einen besonderen Verletzungsmechanismus. Wenn ein Siugling kriftig
geschiittelt oder mit dem Kopf gegen eine weiche Oberfliche geschleudert wird, kann der
Kopf des Kindes so starken Flieh- und Rotationskriften ausgesetzt sein, dass duflerlich oft
nicht sichtbare Verletzungen wie Einrisse in Blutgefisse, Gewebe- und Knochen-Verletzungen
entstehen.

Die Folgen konnen sehr schwerwiegend sein. Verschiedene Untersuchungen sprechen von
einer Sterblichkeit zwischen 13 bis zu 30 Prozent. Bei etwa 50 Prozent der Fille bleiben Lang-

zeitschiddigungen wie Blindheit, geistige Behinderung oder Lernbehinderung.

Zur weiteren Information:
e Kindler, H., Lillig, S., Bliiml, H., Meysen, T. & Werner, A. (Hg.): Handbuch Kindes-
wohlgefahrdung nach § 1666 BGB und Allgemeiner Sozialer Dienst (ASD), Miinchen:
Deutsches Jugendinstitut e.V., online im Internet: http://db.dji.de/asd

Schutzfaktoren

— Resilienz

Schwangerschafts(konflikt)beratungsstellen

Das Angebot der Schwangerschaftsberatungsstellen umfasst Themen rund um Schwanger-
schaft, Familienplanung und Sexualaufklirung. Sie leisten Beratung, Hilfe und Begleitung der
Familie sowohl vor, als auch wahrend und nach der Schwangerschaft bis maximal zum Ende
des ersten Lebensjahres des Kindes. Diese Angebote umfassen soziale und rechtliche Fragen zu
Schwangerschaft und Geburt, Familienplanung sowie Informationen iiber gesetzliche, soziale
und finanzielle Hilfen. Auch Beratung und Betreuung nach einem Schwangerschaftsabbruch
werden angeboten.

Schwangerschaftskonfliktberatung bezeichnet einen Beratungsprozess fiir schwangere
Frauen, wenn sie vor der Entscheidung stehen, eine Schwangerschaft fortzufiihren. Diese
Form der Beratung beruht auf Freiwilligkeit zur Beratung der Klientin.

Da der Abbruch einer Schwangerschaft nach § 218 StGB strafbar ist und nur von einer
Arztin oder einem Arzt nach Beratung in einer Schwangerschaftsberatungsstelle durchge-



fithrt werden darf (§ 219 StGB), ist im Fall eines geplanten Schwangerschaftsabbruchs eine
Schwangerschaftskonfliktberatung gesetzlich vorgeschrieben und muss durch eine staatlich
anerkannte Beratungsstelle durchgeftihrt werden. Niheres ist im Schwangerschaftskonflikt-
gesetz (SchKG) geregelt.

Das Beratungsgesetz (SchKG) fiir Schwangerschafts(konflikt)beratungsstellen ermdglicht,
dass die Beratenen auf Wunsch auch anonym bleiben diirfen (§ 6 Abs. 2 SchKG). Ansonsten
gelten fiir sie zu einem groflen Teil die Datenschutzrechtlichen Vorschriften, die auch andere
Beratungsstellen (Schwelle des rechtfertigenden Notstands, § 34 StGB, das Zeugnisverweige-
rungsrecht, § 53 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3a StPO) beriicksichtigen miissen.

Besonderheiten der Schwangerschafts(konflikt)beratungsstellen ergeben sich erstens auf-
grund ihres frithen Kontakts zu den Familien, und zweitens aufgrund ihrer eigenstindigen
Stellung auflerhalb der Kinder- und Jugendhilfe (— Jugendhilfe) und dem Gesundheitswe-
sen. Dies ermoglicht ihnen schon zu einem sehr frithen Zeitpunkt, die Unterstiitzungs- und

Hilfsangebote der beiden Systeme in die Beratung mit einzubeziehen.

Im Zusammenhang mit dem Projekt ,,Guter Start ins Kinderleben“ haben sich einige Schwan-
gerschaftsberatungsstellen in ,,Beratungsstellen fiir Schwangere und Eltern mit Kleinstkin-

dern“ umbenannt.

Schweigepflicht
Unter der beruflichen Schweigepflicht (auch Verschwiegenheitspflicht genannt) versteht man
die rechtliche Verpflichtung, die im Rahmen der beruflichen Titigkeit anvertrauten Geheim-
nisse nicht an Dritte weiterzugeben. Dies dient dem Schutz der Privatsphire einer Person. Die
Schweigepflicht ist strafrechtlich geregelt und gilt fiir Angehorige verschiedener Berufsgrup-
pen wie Arztinnen und Arzte, — Psychologinnen und Psychologen, Rechtsanwiltinnen und
Rechtsanwilte, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpidagoginnen und Sozialpida-
gogen etc. sowie fiir deren Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und Gehilfinnen und Gehilfen
($ 203 StGB).
Der Bruch der Schweigepflicht ist nur unter bestimmten Voraussetzungen zulissig. Dies ist
der Fall, wenn ein Gesetz die Weitergabe explizit erlaubt oder wenn der Betroffene ausdriick-
lich damit einverstanden ist und eine schriftliche Schweigepflichtentbindung bzw. Einwilli-
gung in die Weitergabe von Informationen gibt.
Der Bruch der Schweigepflicht gegen den Willen und/oder ohne das Wissen der betroffenen
Personen ist eine strafbare Handlung, die nur durch Rechtfertigungsgriinde aus dem Strafge-
setzbuch gerechtfertigt werden kann. Wenn ein rechtfertigender Notstand ($ 34 StGB) vorliegt,
wie z.B. wenn das Kindeswohl gegenwirtig gefihrdet ist, besteht eine Offenbarungsbefugnis.
Im Rahmen der Kinder- und Jugendhilfe (— Jugendhilfe) kann eine Offenbarungspflicht be-
stehen, wenn eine akute und unmittelbare Gefihrdung des Lebens oder der Gesundheit eines
Menschen besteht (— § 8a SGB VIII).

Schweigepflichtentbindung
— Schweigepflicht

Screening
Ein Screening (engl.: Durchsiebung, Selektion, Rasterung) oder Siebtest ist ein systematisches Test-

verfahren, um bestimmte Sachverhalte an einer groffen Gruppe von Personen zu identifizieren.



Ein Beispiel fiir ein Screeningverfahren in der Medizin ist die Reihenuntersuchung, die meist
als Vorsorgeuntersuchung bezeichnet wird. Diese soll bei méglichst vielen Menschen ein mog-
lichst frithes Erkennen von bestimmten Krankheiten oder — Risikofaktoren ermoglichen.

In der Psychologie dienen Screeningverfahren der groben Klassifizierung von Situationen,
Personen bzw. Merkmalen von Personen. So kénnen in kurzer Zeit Fille ,herausgesiebt*
werden, bei denen Handlungsbedarf besteht und eine weitere Abklarung notig ist. Ein im
Rahmen des Modellprojekts ,,Guter Start ins Kinderleben“ entwickeltes und eingesetztes
Screeningverfahren ist der — Anhaltsbogen fiir ein vertiefendes Gesprich, der eine frithe und
praventive Risikoerfassung ermdoglicht. Treffen ein oder mehrere — Risikofaktor/en zu, wird
als nichster Schritt in einem vertiefenden Gesprich mit der Mutter ermittelt, ob sie weitere
Unterstiitzung benotigt.

Sexueller Missbrauch, sexuelle Misshandlung
Sexueller Missbrauch bzw. sexueller Misshandlung meint jede sexuelle Handlung an / mit/ vor
einem Kind. Darunter versteht man auch die Einbeziehung von Kindern und Jugendlichen in
sexuelle Aktivititen, die sie aufgrund ihres Entwicklungsstandes nicht verstehen kénnen oder
wenn es zur Gewaltanwendung kommt und die Aktivititen gegen den Willen des Kindes oder
Jugendlichen geschehen. Da sich korperliche Hinweise nur bei einem geringen Teil der Opfer
finden lassen, ist es oft schwierig, sexuellen Missbrauch festzustellen. In Fillen von sexuellem
Missbrauch ist die Aussage des Opfers das einzige Beweismittel, mit dem sehr bewusst und
vorsichtig umgegangen werden muss (dabei ist die Dokumentation und die Ubergabe an

Fachstellen sehr wichtig).

Zur weiteren Information:
e Homepage der Deutschen Gesellschaft gegen Kindesmisshandlung
und -vernachlissigung (DGgKV) e.V: http://www.dggkv.de/index.html
e Homepage der AWMEF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.): http://awmf.org/
e Ziegenhain U. und Fegert J. (2008): Kindeswohlgefihrdung und Vernachlissigung.
Miinchen: Reinhardt.

Sichere vs. Unsichere Bindung

— Bindung

SGBVIII
— Sozialgesetzbuch VIII

Sorgerecht / Elterliche Sorge
Eltern haben das Recht und die Pflicht, fiir ihr minderjihriges Kind zu sorgen (§ 1626 Abs. 1
BGB). Das Sorgerecht besteht aus der Personensorge (beinhaltet u.a. die Vertretung des Kindes
in Personensorgesachen, die Bestimmung von Namen, Wohnsitz und Aufenthaltsort, Erzie-
hung und Beaufsichtigung, Umgangsrecht des Kindes etc.) und der Vermogenssorge (tatsich-

liche und rechtliche Mafinahmen zur Erhaltung und Vermehrung des Kindesvermégens).

Dies gilt, wenn die Eltern zum Zeitpunkt der Geburt miteinander verheiratet sind. Wenn die

Eltern nicht verheiratet sind, erhilt die Mutter des Kindes das Sorgerecht, auler wenn die



Eltern erklidren, dass sie gemeinsam die Sorge iibernehmen wollen (Sorgeerklirung), oder
wenn sie heiraten.

Das Sorgerecht kann nur im Rahmen des staatlichen — Wichteramts entzogen werden. Kann
die elterliche Sorge nicht ausgeiibt werden, wird sie gegebenenfalls auf den anderen Elternteil,

auf einen — Vormund oder (Teile davon) auf einen — Pfleger iibertragen.

Sozialassistentinnen und Sozialassistenten

Sozialassistentinnen und Sozialassistenten bzw. Sozialhelferinnen und Sozialhelfer sind in
Familien-, Kinder, Heilerziehungs- und Behindertenpflege titig.

Sie arbeiten unterstiitzend in Einrichtungen der Behindertenhilfe, in Kindertagesstitten, in
Krankenhiusern, sozialpidagogischen und pflegerischen Einrichtungen wie Heimen und
Wohngruppen sowie in Privathaushalten. Thr Tatigkeitsfeld erstreckt sich je nach Einsatzge-
biet von der Unterstiitzung Pflegebediirftiger bei der hygienischen Grundpflege iiber Einkau-
fen und Zubereiten von Mahlzeiten bis zu Hausaufgabenbetreuung und Unterstiitzung in der
Freizeitgestaltung.

Die Ausbildung erfolgt nach landesrechtlicher Regelung in Berufsfachschulen auf eine Dauer
von zwei Jahren nach abgeschlossener mittlerer Reife. Dabei konnen Schwerpunkte in Sozial-

pidagogik, Familien-, Sozial- und Heilerziehungspflege gesetzt werden.

Sozialdienst katholischer Frauen
Der Sozialdienst katholischer Frauen (SkF) ist ein Fachverband im — Deutschen Caritasver-
band e.V. mit Hauptsitz in Dortmund. Der SKF ist Fachverband der Kinder- und Jugendhilfe
(— Jugendhilfe), der Gefihrdetenhilfe und der Hilfe fiir Frauen und Familien in Not.
Der SKF unterstiitzt Kinder und Jugendliche, Frauen und Familien, die benachteiligt sind oder
sich in besonderen Belastungssituationen befinden. Beratung und Hilfe werden in Schwan-
gerschaftsberatungsstellen, Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe sowie Mutter-Kind-

Einrichtungen und Frauenhdusern angeboten.

Zur weiteren Information:

e Homepage des Sozialdienst katholischer Frauen: http://www.skf-zentrale.de/

Soziales Frithwarnsystem

Ein Frithwarnsystem ist eine Installation oder ein Meldesystem, z.B. bekannt aus Katastro-
phenschutz und Militdr, das Gefahren moglichst frith erkennt und die geféhrdeten Personen
unverziiglich davor warnt, um Gefahren und Folgen abzuwenden und zu begrenzen.

Der Begriff des sozialen Frithwarnsystems ist auch im Zusammenhang mit dem Aktionspro-
gramm ,,Frithe Hilfen fiir Eltern und Kinder und soziale Frithwarnsysteme® bekannt, das vom
Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend zur Stirkung des 6ffentlichen
Schutzauftrages gestartet wurde. Um Kinder besser vor Gefdhrdungen zu schiitzen, soll die
— Privention fiir hoch belastete Eltern und Kinder vom vorgeburtlichen Alter bis zum Alter
von circa drei Jahren verbessert und ein breitgefichertes Paket von primarpriventiven und
intervenierenden Mafinahmen erarbeitet werden (— Intervention). Die Entwicklung und
Umsetzung sozialer Frithwarnsysteme sollen dazu beitragen, dass die Maflinahmen mdoglichst
liickenlos alle Kleinkinder erreichen, Diskriminierungen vermieden werden und der Zugang
zu Familien in belasteten Lebenslagen erleichtert wird. Soziale Frithwarnsysteme sollen durch

eine bessere Verzahnung von Leistungen des Gesundheitswesens, der Kinder- und Jugendhilfe



(— Jugendhilfe) sowie zivilgesellschaftlichem Engagement entwickelt werden.
Kritisiert wird der Begriff Soziales Frithwarnsystem deswegen, weil er eine negative Sichtweise
impliziert, wihrend in einer positiven Formulierung wie ,,Frithe Hilfen“ der unterstiitzende

Hintergedanke mehr mitschwingt.

Zur weiteren Information:
Homepage des Nationalen Zentrums: http://www.fruehehilfen.de/3232.0.html

Soziales Netzwerk

Ein soziales Netzwerk ist ein Beziehungsgeflecht zwischen Menschen und Organisationen, das
sich durch direkte und indirekte Beziehungen in sozialen Handlungsriumen wie der Familie,
Gemeinde und Arbeitswelt bildet. Ziel ist es, durch bestehende Beziehungen in einem Netz-
werk die Kontaktaufnahme und Kommunikation der jeweils Beteiligten zu unterstiitzen und
in weiterer Folge deren Informationsaustausch, Kooperation und Unterstiitzung zu fordern.
Netzwerke basieren auf Dauerhaftigkeit, Freiwilligkeit und Gegenseitigkeit.
Netzwerkkonzepte dienen in der Theorie von Psychologie, Soziologie und Sozialarbeit als
Modelle, um Beziehungen um ein Individuum bzw. eine Organisation oder zwischen Indi-
viduen bzw. Organisationen darzustellen und zu analysieren. Die Akteure stellen Knoten in
einem Netz dar, die Beziehungen die Verbindungen zwischen den Knotenpunkten. Die Analy-
se eines solchen Netzwerkes (Anzahl der Akteure, die Intensitit der Beziehungen, Symmetrie,
Transitivitit und Reziprozitit) gibt Aufschluss dariiber, wie gut Netzwerke funktionieren.
Fiir das — Case Management ist die Nutzung eines professionellen Netzwerkes von elemen-
tarer Bedeutung, da hier der Einbezug von weiteren Fachkriften und Organisationen in einen
Fall strukturiert koordiniert werden kann. Zur Koordination der Helfer im Netzwerk ist eine
Netzwerkadministration notwendig, die v.a. Leistungen und Zustidndigkeiten delegiert. Dies

kann von einer oder mehreren fallbetreuenden Fachkriften iibernommen werden.

Zur weiteren Information:
®  Galuske, M. (2009): Methoden der Sozialen Arbeit. Eine Einfithrung. Weinheim, Miin-
chen: Juventa.
e Kapitel 4.2. (Runde Tische)

Sozialgesetzbuch Achtes Buch (SGB VIII)

Das Sozialgesetzbuch Achtes Buch (SGB VIII) stellt den rechtlichen Rahmen fiir die Kinder-
und Jugendhilfe (— Jugendhilfe) in Deutschland. Statt SGB VIII wird in Fachkreisen auch oft
die Bezeichnung KJHG verwendet.

Genau betrachtet sind KTHG und SGB VIII nicht identisch, weil das Sozialgesetzbuch VIII nur
der Artikel 1 (d.h. der zentrale Artikel) des Kinder- und Jugendhilfegesetzes (KJHG) ist. Das
KJHG beinhaltet zudem Gesetzesinderungen verschiedener Rechtsbereiche und Vorschriften.
Das SGB VIII setzt sich als Misch-Gesetz aus einem (pidagogischen) Programmgesetz, einem
sozialrechtlichen Leistungsgesetz und einem Organisationsgesetz zusammen. Daraus ldsst
sich der Rechtsanspruch Jugendlicher auf Férderung ihrer Entwicklung, die Verpflichtung —
offentlicher Triger zur Leistungserbringung in der Jugendhilfe und die Regelung zur Abstim-

mung der Aufgabenfelder zwischen offentlichen und freien Trigern ableiten.



Sozialhilfe
Aufgabe der Sozialhilfe ist es, den Leistungsberechtigten ein menschenwiirdiges Leben zu er-
moglichen. Dabei sollen sowohl die — Trager der Hilfe sowie die Leistungsberechtigten selber
daraufhin arbeiten, ein von der Sozialhilfe unabhéngiges Leben fithren zu konnen.
Die Sozialhilfe richtet sich nicht an spezifische Gruppen von Hilfeempfingern wie z.B. die —
Jugendhilfe, sondern bezeichnet ein Aufgabenfeld der sozialen Arbeit, das psychosoziale und
sozio6konomische Problemfelder umfasst und individuelle Hilfeleistungen in angepasstem
Umfang erbringt. Die Aufgabenfelder gliedern sich nach § 8 SGB XII in Hilfe zum Lebensun-
terhalt, Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung, Hilfen zur Gesundheit, Einglie-
derungshilfe fiir behinderte Menschen, Hilfe zur Pflege, Hilfe zur Uberwindung besonderer
sozialer Schwierigkeiten und Hilfe in anderen Lebenslagen (§ 1 SGB XII).
Die Sozialhilfe folgt dem Prinzip der Nachrangigkeit (— Subsidiarititsprinzip), d.h. sie kann
nur in Gefihrdungs- und Notlagen gewihrleistet werden, wenn ein Hilfesuchender nicht
mehr aus eigenen Mitteln schopfen kann, keine Sozialversicherungen des Staates greifen und
keine Unterhaltsanspriiche an Familienmitglieder geltend gemacht werden konnen. Hilfen
werden unterschieden in Hilfe zum Lebensunterhalt (HLU) und Hilfe in besonderen Lebens-
lagen (HBL) und sind am individuellen Bedarf bemessen. Die HLU wird ausschlie8lich mo-
netir geleistet, wogegen die HBL vorrangig in Form sozialer Dienstleistungen erbracht wird.
Tréger der Sozialhilfe sind ortliche Trager (kreisfreie Stidte und Kreise) und tiberortliche Tra-
ger (von den Lindern bestimmt). Die Erbringung sozialer Dienstleistungen (HLU) kann und

soll vorrangig von den Sozialimtern an freie Wohlfahrtsverbinde delegiert werden.

Sozialmedizinische Assistentinnen /Assistenten

Sozialmedizinische Assistentinnen und Assistenten arbeiten als Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter von Arztinnen und Arzten z.B. in Gesundheitsimtern, Krankenhiusern und — am-
bulanten Diensten. Thre Tétigkeit umfasst die Bereiche Vorsorge, — Gesundheitshilfe, Epide-
miologie, Schwangerschaftsvorsorge und Berichtwesen (z.B. Beratung und Aufkliarungsarbeit
zu Themen der gesundheitlichen Gefihrdung und Praventionsmafinahmen, Mitwirkung bei
Ernahrungsschulungen, epidemiologischen Untersuchungen, Impfungen und Mafinahmen
zur Schwangerschaftsvorsorge etc.).

Die Weiterbildung zur Sozialmedizinischen Assistentin bzw. zum Sozialmedizinischen Assis-
tenten ist durch Landesrecht geregelt und wird meist von staatlichen oder 6ffentlichen Stellen

des Gesundheitswesens angeboten.

Zur weiteren Information:
* Bundesagentur fiir Arbeit: http://berufenet.arbeitsagentur.de/berufe/
start?dest=profession&prof-id=9014

Sozialpadagogische Familienhilfe (SPFH)
Die Sozialpiddagogische Familienhilfe (SPFH) ist im § 31 SGB VIII als eine — Hilfe zur Erzie-
hung aufgefithrt. Die Bewilligung fiir SPFH erfolgt iiber das — Jugendamt, das die konkrete
Ausfithrung meist den — Tragern der freien — Jugendhilfe tibertragt. Die SPFH bietet eine
intensive Betreuung und Beratung bei Erziehungsfragen und alltiglichen Problemen, Hilfe
bei Krisen und Konflikten sowie Unterstiitzung beim Kontakt mit Amtern und Institutionen
an. Dies erfolgt im Sinne einer ,Hilfe zur Selbsthilfe“ und erfordert die Mitarbeit der Familie.

Durch den lingerfristigen Einsatz z.B. einer Familienhelferin oder eines Familienhelfers im



Alltag der Familie liegt der Schwerpunkt auf dem Erhalt und der Forderung der Familie, um

eine Herausnahme des Kindes vermeiden zu kénnen.

Sozialpadiatrie
Sozialpddiatrie als so genannte Querschnitts-Wissenschaft der Kinderheilkunde und Jugend-
medizin beschiftigt sich mit den Bedingungen von Gesundheit und Entwicklung sowie deren
Storungen.
Zu den Arbeitsschwerpunkten der Sozialpiddiatrie gehoren die Beobachtung der kindlichen
Entwicklung und die Rehabilitation von Entwicklungsgefdhrdungen, Entwicklungsstérungen
und Behinderungen bei Kindern und Jugendlichen sowie die Sduglingsfiirsorge, die Gesund-

heitserziehung, der schuldrztliche Dienst und die Bekimpfung von Infektionskrankheiten.

Sozialpadiatrisches Zentrum
Unter Sozialpadiatrischen Zentren (SPZ) versteht man in der Regel drztlich geleitete Einrich-
tungen der —ambulanten Krankenversorgung, die sich auf die Untersuchung, Behandlung
und Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen, die eine Behinderung oder Entwicklungs-
verzdgerung haben bzw. davon bedroht sind, spezialisiert haben. Sie arbeiten im Auftrag und
ausschlieflich auf Uberweisung niedergelassener Vertragsirztinnen und -drzte. SPZ kdnnen
ihren Arbeitsschwerpunkt recht unterschiedlich auf bestimmte Krankheits- und Storungsbil-
der legen. Charakteristisch fiir alle SPZ hingegen sind die interdisziplindre Zusammenarbeit
auf medizinischem, psychologischem und piadagogisch-therapeutischem Gebiet und die
Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens, eine bis ins Jugendalter

dauernde Behandlung und die Einbeziehung der Familien in die Therapie.

Zur weiteren Information:
e Homepage Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpddiatrie und Jugendmedizin e.V.:

http://www.dgspj.de

Sozialpsychiatrie
Die Sozialpsychiatrie ist ein Bereich innerhalb der — Psychiatrie, der psychische Krankheiten
verstirkt im Zusammenhang mit der sozialen Umwelt des Patienten betrachtet. Neben den
psychologischen und biologischen Faktoren bezieht die Sozialpsychiatrie die soziale Umwelt,
die individuellen, familidren und gesellschaftlichen Lebensumstinde des Patienten in die

Behandlung mit ein.

Sozialpsychiatrischer Dienst
Der Sozialpsychiatrische Dienst bietet Menschen mit psychischen Erkrankungen, Suchter-
krankungen und mit geistigen Behinderungen, Menschen in akuten Krisensituationen sowie
deren Angehorigen kostenlos Hilfe und Beratung durch ein multiprofessionelles Team an. Der
Sozialpsychiatrische Dienst ist Teil des offentlichen Gesundheitsdienstes und meist an das —
Gesundheitsamt angegliedert.
Die Aufgaben des Sozialpsychiatrischen Dienstes sind jeweils landesspezifisch in den Gesetzen

iiber Hilfen und Schutzmafinahmen bei psychischen Krankheiten (PsychKG) geregelt.



Sozialraumorientierung

Ein ,,Sozialraum* bezeichnet in der Sozialen Arbeit eine regionale, lokale und institutionelle
Struktur eines Ortes, an dem verschiedene Personen und Institutionen titig sind.

Die ,,Sozialraumorientierung® ist ein Fachkonzept aus der Theorie der Sozialen Arbeit, das
Perspektiven zu Vorgehensweisen der Hilfeerbringung in einem Sozialraum bietet. Dabei baut
es nach Hinte (2006) auf finf Prinzipien auf, (1) eine Arbeit wird ausgehend von Wille und
Interesse der Leistungsberechtigten aufgenommen, (2) aktivierende Arbeit hat grundsitzlich
Vorrang vor Betreuung, (3) sozialrdumliche und personale Ressourcen sollen bevorzugt zur
Hilfeerbringung eingebunden werden, (4) die Arbeit soll zielgruppen- und bereichstibergrei-
fend erfolgen, und (5) es soll auf eine Vernetzung der verschiedenen sozialen Dienste in den
Einzelfall hingearbeitet werden. Dies soll die Nutzung vorhandener Ressourcen eines Sozial-
raumes steigern und die Entwicklung von Ressourcen in einem Sozialraum vorantreiben. In
der Praxis bedeutet dies vor allem eine Reorganisation und Umstrukturierung bestehender
Leistungserbringungsformen und des Kostenmanagements sozialer Dienste sowie eine Verwal-
tungsmodernisierung bei den — Tragern der Sozialen Arbeit. Die Verwirklichung dieses Fach-
konzeptes betrifft nicht nur die Sozialarbeit, sondern bezieht auch Behérden, Schulen und po-

litische Gremien eines Sozialraumes in die Gestaltung und Bereitstellung der Hilfen mit ein.

Zur weiteren Information:
¢ Dahme, H.-J. und Wohlfahrt, N.: Recht und Finanzierung. In: F. Kessl et al.(Hrsg.,
2005): Handbuch Sozialraum. Wiesbaden: VS.
e Hinte, W.: Geschichte, Quellen und Prinzipien des Fachkonzepts ,Sozialraumorientie-
rung®. In: W. Budde, E Friichtel, und W. Hinte (Hrsg., 2006): Sozialraumorientierung.

Wege zu einer verdnderten Praxis. Wiesbaden: VS.

Stationar

— ambulant vs. stationir

Stellungnahme

StGB

— Gutachten und gutachtliche Stellungnahme

— Strafgesetzbuch

Strafgesetzbuch (StGB)

Das Strafgesetzbuch (StGB) griindet auf dem Reichsstrafgesetzbuch des Deutschen Reiches
von 1871 und erfuhr vor allem nach der Zeit des Nationalsozialismus eine grundlegende No-
vellierung. Neuere Verdnderungen sind im Zuge der Verletzung des — Datenschutzes und zur
Sanktionierung terroristischer Vereinigungen erfolgt.

Das StGB besteht aus einem Allgemeinen Teil, in dem Begriffskldrungen, Strafbarkeitsvoraus-
setzungen und Geltungsbereiche festgehalten sind, sowie einem Besonderen Teil, welcher die

einzelnen Strafdelikte und deren Sanktionierung beinhaltet.

Subsidiaritatsprinzip

Subsidiaritit ist ein gesellschaftspolitisches, verfassungsrechtliches Prinzip. Es bedeutet, dass

iibergeordnete Instanzen nur solche Aufgaben iibernehmen sollen, die nicht von untergeord-



neten, der Person niheren Einheiten wahrgenommen werden kénnen. Z. B. darf der Staat erst
dann eingreifen, wenn Aufgaben weder von der Familie noch von Leistungen der — Jugend-
hilfe bzw. anderen 6ffentlichen Leistungen erfiillt werden kénnen. Ubergeordnete Instanzen
sollen die Untergeordneten unterstiitzen.

Das Subsidiarititsprinzip bzw. VerhiltnismiRigkeitsgebot hat im Sozialbereich vor allem im
— Kinder- und Jugendhilferecht (KJHG) und im Sozialhilferecht (SGB XII) praktische Be-
deutung erlangt, weil z. B. das — Jugendamt und das Sozialamt notwendige Hilfen nicht selbst

erbringen, wenn Freie — Triger diese Aufgabe tibernehmen.

Substitution

Substitution bezeichnet allgemein den Ersatz oder Austausch eines Mittels oder eines Guts
durch ein Anderes.

Substitution im Bereich der Medizin findet Bedeutung in der Substitutionstherapie (Behand-
lung, bei der dem Kérper nicht mehr eigens hergestellte Substanzen kiinstlich zugefiihrt wer-
den) oder auch in der Drogensubstitution (Wechsel von einer illegalen Droge auf eine legale,
synthetische ,,Ersatzdroge®, die unter drztlicher Aufsicht verabreicht wird, um den physischen
Entzug aus der Abhingigkeit einfacher und kontrollierter bewerkstelligen zu kénnen und um
der Beschaffungskriminalitit und Infektionsgefahr vorzubeugen.

In der Sozialarbeit kommt dem Begriff Substitution weitgehend dann Bedeutung zu, wenn
die Teilnahme einer Klientin oder eines Klienten an einem Drogensubstitutionsprogramm

Bedingung fiir die Erbringung einer Hilfe ist.

Suizid

Der Suizid (lat. sua manu caedere — durch eigene Hand fallen, oder sui caedere — sich fillen,
toten, opfern), auch Selbstmord oder Selbsttotung genannt, ist eine vom Menschen absichtlich
durchgefiihrte Handlung mit Todesfolge.

Bestimmte Gruppen weisen ein erhohtes Suizidrisiko auf, u. a. Menschen die an psychischen
Krankheiten (Depressionen, Schizophrenie, Personlichkeitsstorungen), Suchtmittelabhdngig-
keiten oder unheilbaren Krankheiten leiden.

Der Suizid zihlt in den westlichen Industrienationen mittlerweile zu den zehn hiufigsten
Todesursachen. In Deutschland sterben nach offiziellen Statistiken jahrlich ungefihr 10 000
Menschen durch Suizid. Die Suizidraten gingen zwar in den letzten Jahren zuriick, u.a.
aufgrund der verbesserten fachirztlichen Versorgung und der Enttabuisierung psychischer
Erkrankungen, doch der Bedarf an priventiven (— Pravention) und interdisziplindren Hilfen

ist nach wie vor hoch.

Beim erweiterten Suizid nimmt der Suizidale noch ein oder mehrere Personen mit in den
Tod. Meist handelt es sich bei den Opfern um nahestehende Personen, wie z.B. die eigenen
Kinder.

Zur weiteren Information:
* Homepage Nationales Suizidpriventionsprogramm Deutschland: http://www.suizid-

praevention-deutschland.de/Home.html



Supervision und Intervision

Supervision ist eine berufsbezogene Beratungsform, die iiber den sozialen Arbeitsbereich
hinweg zunehmend auch in anderen Bereichen (z.B. Wirtschaft, Politik) angewandt wird. Sie
wird zur Sicherung der Qualitit beruflicher Arbeit eingesetzt. Durch gemeinsame Reflexion
des Supervisors und dem Supervisanden bzw. der Supervisionsgruppe iiber Erlebnisse und
Probleme aus dem beruflichen Alltag sollen individuelle Problemlosekompetenzen gestirkt
und die Mitarbeiter entlastet werden.

Die Intervision oder Kollegiale Fallberatung ist eine Beratungsform, um ein Problem unter
Kollegen zu besprechen. Da im Gegensatz zur Supervision keine externe Fachperson ins Team
kommt, ist die gegenseitige kollegiale Beratung eine kostensparende und organisatorisch we-

niger aufwindige Unterstiitzung.

Zur weiteren Information:
e Homepage der Deutschen Gesellschaft fiir Supervision e.V. (DGSv): www.dgsv.de

Tagespflege
— Kindertagespflege

Trager der 6ffentlichen und freien Jugendhilfe
Das — SGB VIII regelt in § 3, dass Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe (— Jugendhilfe)
von Trigern der offentlichen Jugendhilfe und von Triagern der freien Jugendhilfe nebenein-
ander angeboten werden, und betont die Vielfalt an Tridgern, Wertorientierungen, Inhalten,
Methoden und Arbeitsformen in der Jugendhilfe.
Umgangssprachlich spricht man oft von ,6ffentlichen Trigern® und ,freien Trigern“ der
Jugendhilfe.

Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe werden nach ortlichen und tiberértlichen Trigern (§ 69
SGB VIII) unterschieden. Ortliche Tréger sind die Landkreise und die kreisfreien Stidte (und
je nach Landesrecht auch ausgewihlte kreisangehorige Kommunen). Uberértliche Triger
werden im Landesrecht bestimmt (Landesjugendamt z.B. als selbstindige Organisation oder
als Teil eines Ministeriums). Jeder ortliche Tréger ist zur Errichtung eines — Jugendamtes,
jeder tiberortliche Triger zur Errichtung eines Landesjugendamtes verpflichtet.

In Umsetzung des — Subsidiarititsprinzips werden die Leistungen der Jugendhilfe auf ort-
licher Ebene geleistet, wihrend tiberortliche Trager die Gesamtplanung, unterstiitzende und
beratende Aufgaben iibernehmen. Offentliche Triger auf kommunaler Ebene (Kreisjugend-
amt, Jugendamt der Stadt) gewihrleisten, dass die Aufgaben der Jugendhilfe erfiillt werden,
und finanzieren einerseits die Angebote der freien Triger, andererseits bieten sie auch selbst
als Trager Dienstleistungen an. Ein Teil der Aktivititen eines Kreisjugendamtes wird in den
kreisangehérigen Stidten und Gemeinden durchgefiihrt (z.B. ,,Spielmobil“ oder andere
Freizeitangebote oder Schiilerbiicherei am Standort eines von vielen Fahrschiilern genutzten
Bahnhofs). Zusitzlich bieten auch kreisangehorige Gemeinden und Stidte ohne eigenes Ju-
gendamt Leistungen fiir Kinder, Jugendliche und Familien an (z.B. als Trager von Kinderta-
gesstitten oder Freizeitangeboten fiir Jugendliche). Dabei befinden sie sich Jugendhilferecht-

lich in einer dhnlichen Position wie die Triger der freien Jugendhilfe.



Trager der freien Jugendhilfe sind hauptsichlich Jugendverbiande, Wohlfahrtsverbinde sowie
Kirchen und Religionsgemeinschaften des 6ffentlichen Rechts. Sie unterhalten eigene Ein-
richtungen und erbringen Leistungen auf der gesetzlichen Grundlage des — Subsidiaritits-
prinzips.

Die Anerkennung als Trager der freien Jugendhilfe ist in § 75 SGB VIII geregelt. Die sechs
anerkannten Spitzenverbinde der Wohlfahrtsarbeit sind die — Arbeiterwohlfahrt — Bundes-
verband e.V., der — Deutsche Caritasverband e.V. der — Deutsche Parititische Wohlfahrts-
verband e.V., das Deutsche Rote Kreuz e.V. sowie das Diakonische Werk der Evangelischen
Kirche in Deutschland e.V. und die Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland e.V.

Auch die Aufgabenverteilung zwischen 6ffentlichen und freien Trigern der Jugendhilfe wird
durch das — Subsidiaritétsprinzip geregelt. Die 6ffentliche Jugendhilfe hat die freien Triger
der Jugendhilfe in der selbstindigen Erbringung der Leistungen zu achten und zu férdern und
soll nur dann eigene Leistungen anbieten, wenn diese nicht durch die freien Trager erbracht

werden konnen.

Transparenzgebot

Das Transparenzgebot ist einer der drei elementaren Grundsitze, die es im Rahmen des —
Datenschutzes zu befolgen gilt.

Wird das Grundrecht einer Biirgerin oder eines Biirgers auf informationelle Selbstbestim-
mung eingeschrinkt, so muss dies gesetzlich begriindet sein. Die oder der Betroffene muss
(moglichst zu jeder Zeit) dariiber Bescheid wissen, was mit seinen Informationen geschehen
ist und geschehen soll. Das Transparenzgebot erfordert Aufklirungs-, Auskunfts- und Lo-
schungspflichten, Einsichtsrechte sowie die Beteiligung eines Datenschutzbeauftragten (als

Kontrollinstanz).

Zur weiteren Information:
® Meysen, T, Schonecker L. & Kindler, H. (2009): Frithe Hilfen im Kinderschutz. Rechtli-
che Rahmenbedingungen und Risikodiagnostik in der Kooperation von Gesundheits-

und Jugendhilfe. Miinchen: Juventa.

U-Untersuchungen (Fritherkennungsuntersuchungen)
Das Fritherkennungsprogramm fiir Kinder (§ 26 des SGB V) ist eine Leistung der gesetzlichen
Krankenkassen und umfasst von der Geburt eines Kindes bis zu seinem sechsten Lebensjahr
insgesamt zehn Fritherkennungsuntersuchungen bzw. so genannte ,,U-Untersuchungen® in
regelmifligen Abstinden (zu linderspezifischen Regelungen der U-Untersuchungen siche
— Landesgesetzliche Regelungen zum Kinderschutz). Bei diesen U-Untersuchungen werden
der allgemeine Gesundheitszustand und die altersadiquate Entwicklung des Kindes drztlich
uberpriift, um mogliche Krankheiten, Probleme oder Auffilligkeiten, die die korperliche und
geistige Entwicklung gefihrden, friihzeitig zu erkennen. Erst im Jahr 2008 wurde die U7a
eingefiithrt, um die vorherige Liicke zwischen der U7 (21. bis 24. Lebensmonat) und der U8
(46. bis 48. Lebensmonat) zu schlieffen und auch einen Arztbesuch der Dreijahrigen sicher-
zustellen. Die Befunde werden im — Gelben Heft dokumentiert. Im Zuge der Diskussionen
um Kinderschutz kommt den U-Untersuchungen auch im Hinblick auf die friihzeitige Er-
kennung von Kindeswohlgefihrdung Bedeutung zu (— Landesgesetzliche Regelungen um

Kinderschutz). Alle Befunde der zehn Friitherkennungsuntersuchungen werden im Gelben



Heft dokumentiert. Diskutiert wird, inwieweit punktuelle Fritherkennungsuntersuchungen
bei fehlenden spezifischen Kriterien (Risikoscreeningverfahren) dem Anspruch des Kinder-
schutzes gerecht werden kénnen.
Zur weiteren Information:
¢ Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen:
http://www.g-ba.de/downloads/62-492-290/RL_Kinder_2008-06-19.pdf

Unterstiitzungsmanagement

— Case Management

Verfahrensbeistandschaft

Am 1. September 2009 wurde der Begriff Verfahrenspflegschaft durch den Begriff Verfahrens-
beistandschaft ersetzt. Seit der Kindschaftsrechtsreform 1998 nimmt der Verfahrensbeistand
(frither Verfahrenspfleger) die eigenstindigen Interessen von Kindern und Jugendlichen in
familien- und vormundschaftsgerichtlichen Verfahren wahr. Dieser Vertreter, auch als so ge-
nannter ,Anwalt des Kindes“ bezeichnet, wird vom Familiengericht eingesetzt.

Die Bestellung eines Verfahrensbeistands ist in § 158 FamFG (Gesetz iiber das Verfahren in
Familiensachen und tiber die Angelegenheiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit) fir bestimm-
te Falle vorgeschrieben. Dem Kind bzw. Jugendlichen muss ein Verfahrensbeistand zur Seite
gestellt werden, wenn die Interessen des Kindes im Gegensatz zu den Interessen der Eltern
stehen, wenn es um gerichtliche Mafinahmen aufgrund von — Kindeswohlgefihrdung oder
um eine Kindeswegnahme geht (§ 1682 BGB).

Zur weiteren Information:
e Salgo, L., Zenz, G., Fegert, J., Bauer, A., Weber, C. und Zitelmann M. (2002): Verfahrens-
pflegschaft fir Kinder und Jugendliche: ein Handbuch fiir die Praxis. K6In: Bundesan-

zeiger.

Verfahrenspflegschaft

— Verfahrensbeistandschaft

Vernachlassigung

— Kindesvernachlissigung

Versorgungsamt

Das Versorgungsamt ist eine Behorde auf Bezirksebene und oftmals dem Landratsamt bzw.
der Kreisverwaltung untergliedert. Es stellt die regionale Dienststelle der Landesbehorden
mit den Aufgabenbereichen Versorgung, Soziales und Familie dar, die in den einzelnen Bun-
deslindern unterschiedliche Bereiche abdecken, somit auch unterschiedliche Bezeichnungen
fithren. Das Aufgabenfeld ergibt sich aufgrund des § 24 SGB I (Versorgungsleistungen bei
Gesundheitsschiden).

Das Versorgungsamt entscheidet je nach Bundesland tiber Versorgungs-, Renten- und Aus-
gleichsleistungen und zahlt diese aus. Es stellt fest, ob und zu welchem Grad eine Schwerbe-
hinderung vorliegt und stellt einen Schwerbehindertenausweis aus. Empfangsberechtigte sind
Kriegs-, Wehrdienst- und Zivildienstgeschidigte, gesundheitlich geschiddigte Verbrechens-
und politische Opfer sowie Impfgeschidigte und Schwerbehinderte nach SGB IX.



Vormund

— Vormundschaft

Vormundschaft

Ein minderjahriges Kind erhilt einen Vormund, wenn es nicht unter elterlicher Sorge steht
oder wenn die Eltern zur Vertretung (sowohl hinsichtlich der Personen- als auch der Vermo-
genssorge) des minderjihrigen Kindes nicht berechtigt sind (§ 1773 BGB).

Die Vormundschaft gilt fir das gesamte — Sorgerecht. Kann nur ein Teilbereich des Sorge-
rechts nicht mehr ausgetibt werden, so wird fur diesen Teilbereich eine — Ergdnzungspfleg-
schaft angeordnet.

Der Vormund iibernimmt die gesetzliche Vertretung des Kindes und die Ausiibung des Sorge-
rechts. Die Kontrolle erfolgt durch das — Familiengericht, dessen Genehmigung auch bei ge-
wissen Entscheidungen wie Rechtsgeschifte oder Vertragsabschliisse eingeholt werden muss.
— Amtsvormundschaft ist eine Vormundschaft durch das jeweils zustindige — Jugendamt.
Gesetzlicher Amtsvormund ist das Jugendamt bei Kindern minderjihriger, unverheirateter
Miitter (§ 1791c BGB). Eine bestellte Amtsvormundschaft (§ 1791b BGB) liegt dann vor,
wenn keine andere als Vormund geeignete Person vorhanden ist (§ 1779 BGB), und das

Jugendamt vom Familiengericht zum Vormund bestellt wird.

Waéchteramt des Staates

Art. 6 Abs. 2 Satz 2 GG bestimmt, dass iiber die Ausiibung der elterlichen Pflege und Er-
ziehung der Kinder die staatliche Gemeinschaft wacht. Diese Wichterfunktion wird durch
Normierung entsprechender Aufgaben in einfachgesetzlichen Regelungen auf staatliche In-
stitutionen tibertragen. Dies sind unter anderem das — Familiengericht und die Triger der
offentlichen — Jugendhilfe (Jugendamt).

Dabei haben die staatlichen Stellen die Erziehungsweise der Eltern (— Elternrecht) zu achten
und Eltern sowie ihren Kindern praventiv (— Pravention) Hilfe und Unterstiitzung zu bieten.
Sie greifen nur dann in das — Sorgerecht der Eltern ein, wenn diese Hilfen nicht greifen oder
nicht angenommen werden und daher das — Kindeswohl in schwerwiegender Weise gefihr-
det ist. In diesem Fall ist das Jugendamt dazu angehalten, das Familiengericht anzurufen, das
gerichtliche Mafinahmen und wenn nétig, Eingriffe in das Sorgerecht der Eltern anordnen
kann (nach — § 1666 BGB).

Zur weiteren Information:
e Willutzki, S. (2008): Der Schutzauftrag des Jugendamtes im neuen Recht. In: Familie
Partnerschaft Recht. 10/2008. S. 488-492
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