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Minister fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales
des Landes Nordrhein-Westfalen



Sehr geehrte Damen und Herren,

Kinder und Jugendliche sollen gesund aufwachsen
konnen. Damit das gelingt, ist auch eine frihzeitige Er-
kennung von familidren Belastungen und die Uberlei-
tung in geeignete Unterstltzungsangebote unerlasslich.
Hierbei spielt die Zusammenarbeit zwischen dem Ge-
sundheitswesen und der Kinder- und Jugendhilfe eine
wichtige Rolle. Das Gesundheitssystem kann einen ver-
trauensvollen und niedrigschwelligen Zugangsweg zu
belasteten Familien schaffen.

In den letzten Jahren sind viele Kooperationen ent-
standen oder im Rahmen von Projekten erprobt wor-
den. So auch im Modellprojekt ,Soziale Pravention in
der Kinder- und Jugendarztpraxis”, das durch die Lan-
desregierung Nordrhein-Westfalen gefordert wurde. Mit
dem Ziel, belastete Familien zu beraten und zu unter-
stitzen, wurden regelmafige Sprechstunden der Kin-
der- und Jugendhilfe in Arztpraxen angeboten - immer
in enger Zusammenarbeit mit einem multiprofessionell
besetzten Team.

Ich bin davon Uberzeugt, dass von einer engen Ver-
zahnung des Gesundheitswesens mit der Kinder- und

GrufSwort

Jugendhilfe alle profitieren: nicht nur die betroffenen Fa-
milien selbst, sondern auch die Akteure beider Systeme,
die erkennen, dass die Kinder und Jugendlichen sowie
deren Eltern unterstltzt und damit entlastet werden.

Deshalb freue ich mich, dass das Modellprojekt ,So-
ziale Pravention in der Kinder- und Jugendarztpraxis”
so erfolgreich umgesetzt werden konnte. Daflr danke
ich allen Beteiligten, die mit ihrem Engagement zum
Gelingen des Projekts beigetragen haben. Der nun vor-
liegende Abschlussbericht bietet neben den Erkennt-
nissen der wissenschaftlichen Evaluation auch ganz
praxisnahe Einblicke in die Umsetzung des Projekts.
Diese konnen kinftigen Vorhaben als Beispiel und Hilfe-
stellung zur Umsetzung dienen.

In Nordrhein-Westfalen gibt es inzwischen vergleich-
bare Projekte mit zum Teil unterschiedlichen Ansatzen.
Das Ministerium flr Arbeit, Gesundheit und Soziales
wird deshalb 2020 ein Austauschtreffen initiieren. Ziel
soll es sein, gemeinsame Gelingensbedingungen flr die
Zusammenarbeit im Setting der Kinder- und Jugendarzt-
praxis herauszuarbeiten.

Karl-Josef Laumann
Minister flir Arbeit, Gesundheit und Soziales
des Landes Nordrhein-Westfalen
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Ingeborg Krageloh-Mann
Préasidentin der Deutschen Gesellschaft
flir Kinder- und Jugendmedizin e. V. (DGKJ)

Die DGKJ ist die wissenschaftliche Fachgesellschaft der
Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte in Deutschland
mit inzwischen 17.500 Mitgliedern, davon knapp 3.900
in NRW. Wir haben die Aufgabe, die wissenschaftlichen
und fachlichen Belange der Kinder- und Jugendmedizin
sowie die bestmdgliche medizinische Versorgung der
Kinder und Jugendlichen zu fordern. Seit einigen Jahr-
zehnten schon ist die Kinderheilkunde nicht nur kurativ
tatig, sondern Ubernimmt zunehmend auch praventive
Aufgaben.

Die DGKJ hat das NRW-Modellprojekt ,Soziale Pra-
vention” initiiert, weil Gesundheit und die volle Entfal-
tung der Entwicklungsmoglichkeiten eines Kindes weit
mehr bedeuten als nur das Fehlen von Krankheit. ,Ge-
sundheit ist ein Zustand vollkommenen korperlichen,
geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht allein
das Fehlen von Krankheit und Gebrechen” so die Defi-
nition von Gesundheit durch die Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) (Erklarung von Alma-Ata 1978).

Die WHO belasst es nicht bei der einfachen Defi-
nition, sondern verknldpft damit einen Anspruch: Die
Gesundheit sei ein grundlegendes Menschenrecht. Das
Erreichen eines moglichst guten Gesundheitszustands
sei ein auferst wichtiges weltweites soziales Ziel, dessen
Verwirklichung Anstrengungen nicht nur der Gesund-
heitspolitik, sondern auch vieler anderer sozialer und
okonomischer Bereiche erfordere (vgl. ebd.).



Als Arztinnen und Arzte haben wir gelobt, unser Leben
in den Dienst der Menschlichkeit zu stellen und unser
arztliches Handeln an der Gesundheit und dem Wohl-
ergehen unserer Patientinnen und Patienten auszurich-
ten (vgl. Weltarztebund 2017).

Allerdings sehen wir haufig, dass unsere Bemuthun-
gen, den Kindern ein mdglichst gesundes Leben zu er-
moglichen, an den Rahmenbedingungen, unter denen
sie in ihren Familien leben, scheitern, weil die Umgebung
sie krank macht oder das soziale Umfeld sie aus den
verschiedensten Grinden hindert, sich gesund zu ent-
wickeln. Es ist das Verdienst von Dr. Karl-Josef Ef3er,
diese zunachst etwas deprimierende Beobachtung in
einen konstruktiven Praventionsansatz verwandelt zu
haben. Diesen Praventionsansatz erlduterte er dem
damals kunftigen Prasidenten der DGKJ, Prof. Norbert
Wagner. - Prof. Wagner berief Dr. Efer im Frihjahr 2012
zum ersten Generalsekretar der DGKJ. Das Praventi-
onsprojekt reifte, das Konzept wurde konkreter, an der
Entwicklung wurden viele beteiligt.

In der Folge stellte Dr. EBer seine Praventionsidee
der damaligen NRW-Gesundheitsministerin in seiner
Heimatstadt vor und setzte in der Folge den Dialog
fort. Von den ersten Gesprachen im NRW-Gesundheits-
ministerium bis zum Zustandekommen des Projekts
dauerte es noch eine Weile. Die Projektbewilligung er-
folgte schlieBBlich 2016. Bis dahin war das Konzept der

Vorwort

,Sozialen Pravention” - dank des unermudlichen Einsat-
zes des DGKJ-Generalsekretars - bekannt; eine Kom-
mune fand das Konzept so gut, dass sie es von sich
aus umsetzte.

Kernpunkt des Projekts ist die Prasenz der Kinder- und
Jugendhilfe in der Kinder- und Jugendarztpraxis, was
an drei Modellstandorten in NRW erprobt wurde. Dieser
Praventionsansatz versucht die Leistungen der verschie-
denen Sozialgesetzblcher miteinander zu verkntpfen.
Mit der Implementierung in den Modellpraxen wurde
das Institut fur soziale Arbeit e.V. (ISA) beauftragt. Um
festzustellen, ob die Kinder- und Jugendarztpraxis der
richtige Anknipfungsort ist, um maoglichst viele Familien
in das Kinder- und Jugendhilfesystem zu leiten, wurde
das Institut und Poliklinik fir Medizinische Psychologie
des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf mit der
Evaluation beauftragt. Der Versuch war erfolgreich. Als
wissenschaftliche Fachgesellschaft der Kinder- und Ju-
gendmedizin hoffen wir, dass dieser Praventionsansatz
irgendwann Niederschlag in der Regelversorgung findet.

Wir danken dem Ministerium fur Arbeit, Gesundheit
und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen fur die
finanzielle Forderung des Modellprojekts ,Soziale Pra-
vention in der Kinder- und Jugendarztpraxis” und unse-
ren Projektpartnern fir die Durchfihrung, den Jugend-
hilfe-Fachkraften und nicht zuletzt den Mitarbeitenden
und den Arztinnen und Arzten in den beteiligten Praxen.

Ingeborg Kréageloh-Mann
Prasidentin der Deutschen Gesellschaft
flir Kinder- und Jugendmedizin e. V. (DGKJ)
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Karl-Josef Ef3er

Seit 1975 bin ich Arzt, seit 1980 Facharzt fur Kinder-
und Jugendmedizin, viele Jahre auch Leiter eines So-
zialpadiatrischen Zentrums. In dieser Funktion habe
ich viele Kinder und Jugendliche medizinisch betreut.
Ruckblickend kann ich sagen, dass die Entwicklung der
medizinischen Versorgung enorm ist und wir inzwischen
viele Krankheiten behandeln kénnen, die wir in den fri-
hen Jahren meiner Tatigkeit nicht oder nur schlechter
behandeln konnten. Gleichzeitig sind neue Felder ent-
standen, mit denen Arztinnen und Arzte frither nicht
konfrontiert wurden - Stichwort ,Neue Morbiditaten”.
Dadurch sind die Lebensqualitat und die Gesundheit
vieler Kinder und Jugendlicher erheblich beeintrachtigt.
Viele Studien der letzten Jahre, die die Kindergesund-
heit in Deutschland untersucht haben, bestatigen das.
Der Vorteil der Erfahrung eines langen Berufslebens liegt
darin, verschiedene Entwicklungen personlich mitver-
folgt zu haben. Trotz vieler Errungenschaften gibt es
immer wieder Bereiche, die verbessert werden missen.
Meine eigenen Beobachtungen und die zu Beginn
noch nicht ausgereiften Gedanken zu den zunehmenden
neuen, von sozialen Faktoren verursachten Krankheits-
bildern wurden durch Erfahrungsberichte konkretisiert.
Der folgende Fall war ein Schliisselerlebnis:
Eine Patientenmutter wird beim Gang zum Kinderarzt
durch eine Mitarbeiterin der Jugendhilfe begleitet. Mit
drei Kindern warten beide, wie alle anderen auch, etwa
eineinhalb Stunden, bis sie ins Sprechzimmer gerufen
werden. Die Mutter ist bekannt, die Jugendamtsmitarbei-
terin stellt sich vor. Der Arzt stellt Fragen an die Mutter,
untersucht und schreibt ein Rezept. Es dauert etwa 10
Minuten. Die Patientenmutter und die Kinder werden
verabschiedet, mit der Mitarbeiterin des Jugendamtes,
deren Anwesenheitsgrund nicht erfragt wurde, spricht
der Arzt kein Wort. Mit Begleitung von Haustlr zu Haus-

Karl-Josef Ef3er

tlr dauert die Betreuung etwa drei Stunden. Der einzige
Effekt fur die Jugendamtsmitarbeiterin ist, dass die Fa-
milie sicher zum Arzt geleitet wurde. Weitere Optionen
ergaben sich nicht.

Die Jugendamtsmitarbeiterin war meine Tochter, die
dies abends erzahlte. Wir haben Uberlegt, was falsch
gelaufen ist. Und kamen zu dem Schluss: Gesundheits-
wesen und Jugendhilfe sprechen nicht miteinander.

Die heutigen Herausforderungen fur die prinzipiell
gute Kinder- und Jugendgesundheit in Deutschland wer-
den wir allein mit den Moéglichkeiten der versorgenden
Kinder- und Jugendmedizin nicht bewaltigen kdnnen.

Multiprofessionalitat bildet darum das Fundament
des NRW-Modellprojekts ,Soziale Pravention in der Kin-
der- und Jugendarztpraxis”. Dort, wo die medizinische
Versorgung nicht mehr allen Problemen einer Familie ge-
recht werden kann, gibt es einen Austausch mit hierfar
qualifizierten Berufsgruppen, wie Fachkraften der Ju-
gendhilfe, Familienhebammen oder Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern der Frihen Hilfen. Fur die Familien in
Problemlagen kann dies bedeuten, dass nicht nur die
Symptome, die ein krankes Kind zeigt, behandelt werden,
sondern dass auch den Ursachen begegnet werden kann.

Das Ubergeordnete Ziel des Projekts ist es, ein ge-
sundes Aufwachsen von Kindern und Jugendlichen
unabhangig von der soziookonomischen Lage der El-
tern und durch die Starkung der Elternkompetenz zu
unterstlitzen. Im Projekt selbst wurde Uberprift, ob die
Kinder- und Jugendarztpraxis der richtige Ort ist, um
die multiprofessionelle Betreuung der Kinder und ihrer
Familien zu implementieren und von hier ausgehend,
dem Kinder- und Jugendhilfesystem zu Uberweisen.

Ich wage zu hoffen, dass sich an die Erfahrungen aus
den ersten Jahren meiner Tatigkeit als Generalsekre-
tar der DGKJ nun die Beobachtung anschliefen lasst,
dass die Padiatrie auch den neuen Herausforderungen
der ,Neuen Morbiditaten” gewachsen ist und offen ist
fur eine Kooperation mit anderen Fachgruppen fur ein
gesundes Aufwachsen von Kindern und Jugendlichen.

Die Gesundheitsflirsorge und -vorsorge unserer Kin-
der und Jugendlichen ist eine gesellschaftliche Aufgabe,
die von vielen Beteiligten verantwortet werden muss.



Norbert Wagner
Gabriele Olbrisch

Der soziodkonomische Status von Kindern zeigt eine
eindeutige Beziehung zur Haufigkeit von Erkrankungen
und zur Frequenz stationarer Aufnahmen in Kranken-
hausern. Arbeitslosigkeit eines Elternteils, Armut, Auf-
wachsen mit nur einem Elternteil, psychische Krankheit
der Eltern und Alkohol- oder Drogenmissbrauch in der
Familie sind weitere Risikofaktoren.

Bestatigt wurden diese langjahrigen Eindricke der
Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte von der Stu-
die zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland, deren Daten erstmals 2007 als KiGGS-
Basiserhebung veroffentlicht wurden.t

Insgesamt berichteten die Eltern von 93% der an
der Studie teilnehmenden Kinder und Jugendlichen von
einem guten bis sehr guten allgemeinen Gesundheits-
zustand. Allerdings wiesen Kinder und Jugendliche aus
der niedrigen soziookonomischen Statusgruppe ,zwei-
mal seltener einen sehr guten Gesundheitszustand auf
als diejenigen aus der hohen Statusgruppe” (Lampert
und Kurth 2007: 2948). ,Zudem sind sie haufiger von
Unfallverletzungen, umweltbedingten Erkrankungen
und zahnmedizinischen Problemen betroffen. In der
Adoleszenz treten verstarkt psychosomatische Be-
schwerden sowie psychische und Verhaltensauffallig-
keiten auf. Auch verhaltenskorrelierte Risikofaktoren
wie Rauchen, Bewegungsmangel und Ubergewicht, die
fur einen Grofteil des Krankheits- und vorzeitigen Sterbe-
geschehens im mittleren und hdheren Lebensalter ver-
antwortlich zeichnen, kumulieren in den unteren Status-
gruppen” (ebd.: 2944).

Einfiihrung

— Hinweise fir psychische Probleme wurden bei
8,1% der Kinder und Jugendlichen mit hohem
soziookonomischen Status, bei 13,4% der mit
mittlerem Status und 23,2% derjenigen mit niedrigem
Sozialstatus registriert (vgl. Holling et al 2007: 787).

— Eine ADHS-Diagnose erhielten die Kinder aus
einem niedrigen soziobkonomischen Status
doppelt so haufig wie diejenigen aus Familien mit
einem hohen soziodkonomischen Status (6,4%
zu 3,2%) (vgl. Robert Koch-Institut, Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung 2008: 58).

— Ubergewicht und Adipositas waren bei den 3- bis
17-Jahrigen aus Familien mit niedrigem Sozialsta-
tus zu 20,7% verbreitet, bei denen mit hohem So-
zialstatus lediglich zu 9,4%. Das Adipositas-Risiko
lag dreimal so hoch bei ersteren gegenliber den
letzteren (vgl. ebd.: 44, 46). Der Einfluss des Sozial-
gradienten bei der Adipositashaufigkeit verstarkte
sich seit der KiGGS-Basiserhebung nochmals.

In der Erhebung der KiGGS-Welle 2 wurde festge-
stellt, dass Kinder und Jugendliche aus Familien
mit einem niedrigen Status viermal so haufig
adip6s waren im Vergleich zu Madchen und Jun-
gen aus Familien mit hohem soziodkonomischen
Status - und dies obwohl die Zahlen fiir Uberge-
wicht und Adipositas insgesamt nicht weiter ange-
stiegen sind (vgl. Schienkiewitz 2018).

Der soziodokonomische Status, der sich aus der
Schul-/Berufsbildung und dem beruflichem Status der
Eltern sowie dem Haushaltsnettoeinkommen zusam-
mensetzt, ist aber nicht der einzige Einflussfaktor, der
sich unglnstig auf die kindliche gesundheitliche Ent-
wicklung auswirkt. Daneben gibt es weitere Risikofakto-
ren, die bereits oben genannt wurden: Alkoholprobleme

1 Wir legen hier die Daten von 2007 zu Grunde, da sie in die
Genese des Projekts einflossen, auch wenn zwischenzeitlich
bereits die Zahlen der KiGGS-Welle 2 vorliegen.
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der Erziehungsberechtigten, psychische oder chroni-
sche somatische Erkrankungen der Eltern, ebenso part-
nerschaftliche Konflikte, eine schwierige Kindheit der
Eltern oder auch ein Aufwachsen in Ein-Eltern-Familien.
In der BELLA-Studie wurde festgestellt, dass diese Ri-
sikofaktoren fur eine psychische Gesundheit kumulativ
wirken, ,dass mit der Anzahl der Risikofaktoren auch der
Anteil der Kinder steigt, die Hinweise auf psychische
Auffalligkeiten zeigen” (Ravens-Sieberer et al 2007: 876).

Die Diskussion der KiGGS-Daten mundete in der
Erkenntnis, dass Pravention und die Gesundheitsfor-
derung gestarkt werden mussten. Die bis 2012/2013
veroffentlichten Daten flossen in die Entwicklung des
Konzepts der Sozialen Pravention mit ein. Sie minde-
ten in Programme der Bundesregierung wie auch in
die Gesundheitspolitik der Landesregierung NRW. Das
Praventionsgesetz, das der Deutsche Bundestag 2015
verabschiedete, aktualisierte den § 26 SGB V, der die
gesetzliche Grundlage fir die Vorsorgeuntersuchun-
gen, die sog. ,Us” bildet. Es ermoglichte die Einfih-
rung weiterer Friherkennungsuntersuchungen bis zum
18. Lebensjahr, nahm explizit auch die psychosoziale
Entwicklung mit auf sowie eine ,Erfassung und Bewer-
tung gesundheitlicher Risiken”, ,eine praventionsori-
entierte Beratung einschlieBlich Informationen zu regi-
onalen Unterstltzungsangeboten fir Eltern und Kind”
sowie eine ,Praventionsempfehlung fur Leistungen zur
individuellen Verhaltenspravention” (Sozialgesetzbuch
V, § 26). Dies verdeutlicht, dass das Bundesministeri-
um flr Gesundheit, das fur den Entwurf des Gesetzes
verantwortlich zeichnete, einen deutlichen Akzent bei
der Pravention setzte. Daflr hatte sich die DGKJ im
Vorfeld auch politisch engagiert. Die Umsetzung dieser
gesetzlichen Grundlage durch die Krankenkassen und
den Gemeinsamen Bundesausschuss ist aus unserer
Sicht aber noch nicht hinreichend erfolgt.
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Norbert Wagner

In den letzten Jahrzehnten beobachten wir eine Ver-
schiebung des Krankheitsspektrums hin zu den sog.
,Neuen Morbiditaten”, wahrend z.B. Infektionen oder
Mangelerndhrung, Haupttodesursachen im Kindesalter
im letzten Jahrhundert, ricklaufig sind. Wir verstehen
hierunter haufige, komplexe chronische Stérungen, die
Symptome in mehreren Funktionsbereichen nach sich
ziehen, wie z.B. Adipositas, Verhaltensstorungen, Ess-
storungen und Substanzmissbrauch. Diese Storungen
gab es auch in der Vergangenheit, aber sie sind heute
deutlich haufiger bzw. werden haufiger diagnostiziert,
und gerade die genannten Krankheitsbilder korrelieren
in ihrer Ausbreitung sehr stark mit dem soziookonomi-
schen Status.

Arztinnen und Arzte miissen die Auswirkungen der
beschriebenen sozialen Auswirkungen in ihre Gedan-
kenwelt einbeziehen, wenn sie sich um die Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen bemuthen. Die oben ge-
nannte ,bestmogliche medizinische Versorgung” geht
also immer haufiger Uber die rein medizinischen Belange
hinaus. Gleichzeitig fehlt es uns Arztinnen und Arzten an
der Zeit, jeder geduBerten oder auch nur von uns ver-
muteten Belastung adaquat zu begegnen. Hier wirkt sich
die zunehmende Okonomisierung der Medizin, die auch
die Praxen erreicht hat, sehr deutlich und nachteilig aus.

Zudem tragt ein gesellschaftlicher Wandel insbeson-
dere beijungen Arztinnen und Arzten (und nicht nur die
vielfach angeflihrte ,Feminisierung’ der Medizin, zu einer
veranderten Einstellung im Hinblick auf die Arbeitszeiten
und die Arbeitsbelastung) bei. Im Rahmen einer Umfrage
unter den Teilnehmerinnen und Teilnehmern des DGKJ-
Repetitoriums Ende 2012 antwortete die Halfte (50,5%),
dass sie eine Teilzeittatigkeit bevorzugen wuirde. Die
Begrenzung der Arbeitszeit verklrzt aber die fur Pati-
entinnen und Patienten verfigbare Arzt-Arbeitszeit. Die
Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen, die den
,Neuen Morbitaten” zugeordnet werden kénnen, und
gerade die aus Familien mit sozialen Belastungsfaktoren
wulrden aber mehr Versorgungszeit bendtigen.



Viele Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte haben das
Gefuhl, den krankmachenden Faktoren im Leben der
Kinder und Jugendlichen nicht genug entgegensetzen
zu kénnen.

Als wissenschaftliche Fachgesellschaft fir Kinder-
und Jugendmedizin sehen wir unsere Verantwortung
darin, hier im besten Sinne primarpraventiv flr eine bes-
sere Kindergesundheit zu wirken. Und da es ja die so-
ziobkonomischen Faktoren sind, die sich unglnstig auf
die gesundheitliche Entwicklung von Kindern auswirken,
ist insbesondere ein interdisziplinarer Ansatz sinnvoll.
Pravention sollte bereits wahrend der Schwangerschaft
und spatestens nach der Geburt einsetzen, indem frih-
zeitig Risikofaktoren identifiziert werden und Betroffene
niedrigschwellige Hilfsangebote erhalten.

Einfiihrung

Eine besondere Rolle kommt den niedergelassenen
Kinderarztinnen und -arzten zu, da diese einen unmit-
telbaren und in aller Regel sehr vertrauten Zugang zu
Familien haben, der durch die arztliche Schweigepflicht
in besonderer Weise geschutzt ist. Eltern kommen mit
ihren Kindern in die kinderarztliche Praxis und teilen aus
Sorge um ihr Kind die o.g. Belastungsfaktoren haufig
spontan der behandelnden Arztin oder dem behandeln-
den Arzt mit (siehe Abbildung 1).

Dieses besondere Vertrauensverhaltnis zwischen
Arztin oder Arzt und Eltern, welches zumeist iber vie-
le Jahre andauert, zeigte sich auch in einer weiteren
Umfrage:

Abbildung 1: Wo wiirden Sie sich am ehesten
in den ersten Jahren des Kindes beraten lassen?

Kinderarztpraxis

Kindergarten
Krankenhaus/Geburtsklinik
Krankenkassen

Offentlicher Gesundheitsdienst
Frauenarztpraxis

Kommunale Einrichtungen
Volkshochschule

Kirche

Kommerzielle Angebote

Sonstige Einrichtungen

1 5 0
N 52,3 /o

I 31,5 %

S 26,7 %

I 18,3 %

— 10,4 %

I 8,5 %

7,2 %

_— 4,7 %

3,7 %

m1,5%
0% 10% 209% 309% 40%  50% 60 9% 70% 80%

90% 100%

Abbildung 2: Von wem wollen Sie sich am liebsten beraten lassen?

Arzt/Arztin

Hebamme
Kinderkrankenschwester
Krankenschwester
Ernahrungsberater
Psychologe
Krankengymnast/in
Sozialarbeiter

Sprechstundenhilfe

1 59, S 0
1 G S, 8 /0
N G0, 3 ¥/

I 20,4 %

14,8 %

9,7 %

_— 5,2%

- 3,9%

. 2,8%

0% 10% 20% 30% 40%  50% 60 % 70% 80% 90% 100%

Beide Abbildungen: Mehrfachnennung mdglich n=5900, Quelle: Bergmann et al (2009): 713.
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Demnach wirden sich die weitaus meisten Eltern vor
allem von einer Arztin bzw. einem Arzt beraten lassen,
wenn sie einen Bedarf hierfur haben (siehe Abbildung 2).

Auch die Uberaus hohe Teilnahmequote an den Vor-
sorgeuntersuchungen, den sog. ,Us” spricht ebenso
dafur, die Kinder- und Jugendarztpraxis als Setting flr
ein Praventionskonzept zu wahlen:

Inanspruchnahme der ,Us*

U3: 97,6 %

U6: 96,5 %

U9: 91,0%

Quelle: Robert Koch-Institut (Hrsg.) (2015): 3

Mit dem Projektansatz wird aber auch eine Erwartung
aus den Erfahrungen des Sozialwesens, den Frihen
Hilfen, aufgegriffen, namlich dass sich niedergelassene
Arztinnen und Arzte mit den sozialen Hilfsangeboten ver-
netzen: ,Eine der Anforderungen an Frihe Hilfen ist der
Ausbau von Zugangen zu allen, und damit auch zu hoch
belasteten Familien, um ihnen frihzeitig Hilfeangebote
unterbreiten zu kdnnen. Solche Zugange erhoffen sich
die Fachleute vor allem Uber das Gesundheitssystem.”
(Renner 2010: 1049). Grund hierflr ist die Annahme, dass
die niedergelassenen Arztinnen und Arzte bei jungen
Eltern hoch akzeptiert seien und von ihnen als unterstut-
zend und nicht stigmatisierend erlebt wirden (vgl. ebd.).
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Gemeinsamer

Kinderuntersuchungsheft

Bitte bringen Sie Ihr Kind zur Untersuchung:

U2 soiotebenstsg  vom: bis:
U3 45 Lebenswoche  vom: bis:
U4 ot iebensmonat  vom: bis:
U5 ¢7.Lebensmonat _ vom: bis:
U6 1012 Lebensmonat_vom:
U7 5124, Lebensmona t vom:

b
b
bis:
b
b

ollten Sie im Interesse Ihres Kindes bitte

Bildquelle: Gemeinsamer Bundesausschuss

Das Konzept der Sozialen Pravention griff Entwick-
lungen aus unterschiedlichen Bereichen auf - wie die
Chancenungleichheit fir eine gute Kindergesundheit,
die Entwicklung innerhalb der Arzteschaft wie auch die
Erwartungshaltung des Sozialwesens - und verknlpfte
sie zu einem sinnvollen Praventionsansatz. Dieser min-
dete in dem NRW-Modellprojekt. Aus Sicht der DGKJ
ging es in diesem Projekt darum, festzustellen, ob dieser
Praventionsansatz, namlich das Unterstitzungsangebot
der Kinder- und Jugendhilfe in der Kinder- und Jugend-
arztpraxis, praktikabel ist und die notwendige Zielgruppe
erreicht.

Das Konzept bietet eine Chance, Hilfsangebote fur
Familien niedrigschwellig anzubieten, sodass diese auch
angenommen werden kdnnen.



2. Projektdarstellung

Projektdarstellung

Milena Biicken
Karl-Josef Ef3er
Lena Marter
Julia Pudelko

2.1 Hintergrund -

Frihzeitige Hilfen fir Familien

in belasteten Lebenslagen als Beitrag
zur Forderung der Gesundheit und
des gelingenden Aufwachsens von
Kindern und Jugendlichen

Kinder und Jugendliche bendtigen eine liebevolle For-
derung, um sich optimal zu entwickeln. In der heutigen
Zeit finden es viele Familien schwer, zusatzlich zu den
Belastungen in Arbeit und Alltag noch die notige Zeit
und Kraft aufzubringen, um allen Bedurfnissen ihrer
Kinder optimal gerecht zu werden. In einigen Familien
beanspruchen besondere Belastungssituationen, wie
Probleme am Arbeitsplatz, Stress und Uberlastung eines
Elternteils, Partnerschaftsprobleme oder auch finanzielle
Engpasse die Aufmerksamkeit der Matter und Vater in
hohem Maf (vgl. Bundesministerium fur Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugend 2017: 10) und stehen den
Ansprtchen von Eltern an sich selbst, ihre Partnerschaft
und die Erziehung ihrer Kinder entgegen. Zudem wachst
jedes vierte Kind in Deutschland in einer Familie auf, die
einkommensarm ist und/oder Leistungen der Grund-
sicherung nach dem Zweiten Sozialgesetzbuch (SGB
Il) bezieht (vgl. Tophoven et al. 2015: 17). Viele berufs-
tatige Eltern sehen eine Herausforderung darin, Familie
und Beruf miteinander zu vereinbaren. Belasten diese
oder andere Lebensumstande die Familie, kann sich das
nachhaltig auf das Wohlergehen und die Entwicklung
von Kindern und Jugendlichen auswirken.

Praventive Angebote zielen vor diesem Hintergrund
darauf ab, Eltern zu entlasten, sie in ihren Kompetenzen
zu starken und Familien zu unterstitzen, bevor sich psy-
chosoziale Belastungen negativ auf das Wohlergehen,
die Entwicklung oder die Gesundheit von Kindern und

Jugendlichen auswirken. Solche friihen Hilfen umfassen
sowohl Angebote, die sich an alle Eltern richten (uni-
verselle/primare Pravention), als auch Angebote und
Hilfen fur Familien, bei denen Belastungen erkennbar
sind oder deren Bewaltigungsressourcen geschwacht
sind, zum Beispiel durch eine psychische oder chroni-
sche Erkrankung eines Elternteils oder Kindes, durch
Erwerbslosigkeit, Konflikte zwischen den Eltern oder
als Alleinerziehende (selektive/sekundare Pravention).
Diese Hilfen werden im Rahmen des Projekts insofern
als ,frihzeitige” Hilfen verstanden, die sich an Eltern
mit Kindern aller Altersgruppen richten. Ebenso wie die
laut Definition des Nationalen Zentrums Fruhe Hilfen
(NZFH) vorrangig auf Familien mit Kindern in der Al-
tersgruppe 0-3 Jahre ausgerichteten ,Frihen Hilfen”
zielen auch frihzeitige Hilfen darauf ab, Entwicklungs-
moglichkeiten von Kindern und Eltern in Familie und Ge-
sellschaft frihzeitig und nachhaltig zu verbessern. Auch
die frihzeitigen Hilfen wollen neben alltagspraktischer
Unterstltzung insbesondere ,einen Beitrag zur Forde-
rung der Beziehungs- und Erziehungskompetenz von
(werdenden) Muttern und Vatern leisten. Damit tragen
sie mafgeblich zum gesunden Aufwachsen von Kindern
bei und sichern deren Rechte auf Schutz, Forderung
und Teilhabe” (Nationales Zentrum Frihe Hilfen 2009).

Um den negativen Effekt belastender Lebenslagen
auf kindliche Entwicklungschancen und gesundes Auf-
wachsen abzumildern, sind Mafinahmen und Konzepte
sozialer Pravention notwendig, die dazu beitragen, die
Hurde fur die Inanspruchnahme frihzeitiger und pass-
genauer Unterstltzungsleistungen zu senken. In diesem
Kontext ist die Kooperation von &ffentlicher Jugendhilfe,
freien Tragern und Akteuren des Gesundheitssystems
von herausragender Bedeutung. Mit dem Ausbau der
Frihen Hilfen hat es in vielen Kommunen bereits eine
Auseinandersetzung und Verstandigung zwischen dem
Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) und den Akteuren
der kommunalen Jugendhilfe gegeben (teilweise auch
mit stationaren Einrichtungen wie Geburtskliniken etc.).

Weniger stark ausgepragt waren und sind Koope-
rationen mit dem ambulanten medizinischen Bereich.
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2.2
Ziele des Modellprojekts
,Soziale Pravention”

Ubergeordnetes Ziel des Projekts ist es, durch eine
intensive Form der Zusammenarbeit von niederge-
lassenen Kinder- und Jugendarztinnen und -arzten,
Jugendamtern und freien Tragern der Jugendhilfe die
Erziehungskompetenzen und Bewaltigungsfahigkeiten
von Eltern zu starken und damit zu einem gesunden
Aufwachsen von Kindern und Jugendlichen, unabhéangig
von der soziookonomischen Lage der Eltern, beizutra-
gen. Belastungssituationen in Familien sollen durch das
Zusammenwirken eines multiprofessionellen Teams aus
Padiaterinnen und Padiatern, medizinischen Fachange-
stellten und Fachkraften der Jugendhilfe verlasslich er-
kannt werden. Eltern kénnten frihzeitig Uber passgenaue
praventive Angebote in ihrer Gegend informiert und zu
deren Inanspruchnahme beraten und motiviert werden.
Mit dem Projekt ,Soziale Pravention in der Kinder-
und Jugendarztpraxis” wurde ein Modell fur ein sys-
tematisches Zugangsmanagement zwischen Praxen
fur Kinder- und Jugendmedizin und praventiv ausge-
richteten Angeboten der Jugendhilfe auf kommunaler
Ebene entwickelt. Aufgabe des Projekts war die Uber-
prifung, ob dieses spezielle Zugangsmanagement Uber
die Kinder- und Jugendarztpraxis durchfihrbar ist und
ob Familien, die Unterstltzung seitens der Kinder- und
Jugendhilfe bendtigen, erreicht werden konnen.
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2.3
Die Umsetzung
vor Ort

Fidr die Mitwirkung am Modellprojekt wurden drei Stand-
orte gewonnen, die alle in so genannten Stadtteilen mit
besonderem Forderbedarf liegen, sich ansonsten aber
in ihrer sozialraumlichen Struktur stark unterscheiden
und jeweils in einer mittelgrofen Stadt, einer kreisan-
gehorigen Stadt und einer Grof3stadt angesiedelt sind.

An den Modellstandorten wurden im Rahmen des
Projekts regelmafige Sprechstunden der Kinder- und
Jugendhilfe in einer kinder- und jugendmedizinischen
Praxis angeboten. Wahrend der Projektlaufzeit konnten
die beteiligten Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte
Eltern, bei denen Hinweise auf psychosoziale Belastun-
gen vorlagen oder die einen Wunsch nach Entlastung
aufierten, gezielt in ein Lotsenangebot der Kinder- und
Jugendhilfe als Sprechstunde in den gleichen Praxis-
raumlichkeiten weitervermitteln.

Eltern, die mit ihrem Kind bzw. ihren Kindern zu einer
Friherkennungsuntersuchung in die Kinder- und Ju-
gendarztpraxis kamen, erhielten hierzu vor der Untersu-
chung einen Familien-Fragebogen, der in acht verschie-
denen Sprachen vorlag, zu ihrer Lebenssituation. Der
Familien-Fragebogen diente der Arztin oder dem Arzt
als Anlass fur ein nachfolgendes Gesprach und sollte
das Erkennen und die Ansprache von Beratungsbedar-
fen und -wlnschen der Eltern unterstiitzen. Die Inhalte
des Bogens und das Gesprach mit den Eltern bildeten
die Grundlage fur die Weitervermittlung der jeweiligen
Familie in das Sprechstundenangebot ,Einfach stark fur
Familien”, wenn ein Bedarf festgestellt wurde.

Die Sprechstunde wurde je nach Standort von er-
fahrenen Mitarbeiterinnen des 6ffentlichen bzw. eines
freien Tragers der Kinder- und Jugendhilfe durchgefihrt
und mindestens einmal in der Woche zu festen Zeiten
innerhalb der Praxis angeboten. Die Terminabsprache
mit den Eltern und die Koordination Ubernahmen die
medizinischen Fachangestellten der Praxis, die auch
Fragen der Eltern bezlglich des Projekts, des Familien-
Fragebogens, der Ablaufe und des Sprechstundenange-
bots beantworteten. Die Sprechstunde der Kinder- und
Jugendhilfe war somit in die Ablaufe der Praxis einge-
bunden, die den Eltern bekannt und vertraut waren.

Auf diesem Weg sollte die Schwelle fur die Inan-
spruchnahme des Lotsenangebots moglichst niedrig
gehalten werden. Die Kinder- und Jugendarztinnen und



-arzte sollten durch die Weiterleitung an geschultes Be-
ratungspersonal entlastet werden.
Die Sprechstunde fand zum Teil parallel zu den regularen
Sprechstundenzeiten der Praxis oder zu festen Zeiten
statt, die sich rdumlich und organisatorisch gut in den
Praxisalltag integrieren lief3en. Innerhalb der Sprech-
stunde berieten die Fachkrafte der Jugendhilfe Familien,
bei denen die Kinder in ihrer psychosozialen Entwick-
lung bedroht bzw. beeintrachtigt waren, anlassbezogen
und zu den von den Eltern vorgebrachten Themen und
Fragestellungen. Je nach Unterstlitzungsbedarf der
Eltern informierten sie Uber und vermittelten in beste-
hende Angebote fir Familien im Stadtteil, koordinierten
Beratungsablaufe und Zugénge zu weiteren Hilfen sowie
die Kooperation weiterer Netzwerkakteure. Auf Wunsch
vereinbarten sie Termine fir die Eltern und/oder be-
gleiteten Familien zu weiteren Stellen oder Behorden.
Darlber, welche Informationen im Zuge der Weiter-
vermittlung innerhalb der Praxis weitergegeben wurden,
entschieden die Eltern. Anhand einer Einwilligung in die
Datenweitergabe, die dem Familien-Fragebogen beige-
flgt war, konnten sie zustimmen, dass die Kinderarztin
bzw. der Kinderarzt vorab den Familien-Fragebogen an
die Fachkraft der Jugendhilfe Ubermittelte oder sich
mit ihr zum Beratungsanliegen der Familie austauschte.
Auch eine Rickmeldung der Jugendhilfe-Fachkraft an

Projektdarstellung

die Kinderarztin oder den Kinderarzt nach der Sprech-
stunde erfolgte nur, wenn die Eltern dieser ausdricklich
zugestimmt hatten. Die Einwilligung in die Datenweiter-
gabe war jedoch keine Voraussetzung fur die Nutzung
des Sprechstundenangebots. In die Evaluation flossen
nur Daten von Familien ein, die zusatzlich zu den ge-
nannten Einwilligungen noch eine Einverstandniserkla-
rung fur die Teilnahme an der Projektevaluation gaben.

Familien konnten zudem auch ohne Empfehlung
der Padiaterinnen und Padiater eigenmotiviert einen
Beratungstermin vereinbaren und auch Jugendliche
hatten die Mdglichkeit, unabhangig von den Eltern, im
Rahmen der Sprechstunde Uber Fragen und Probleme
zu sprechen.

Zur Umsetzung der mit der Sprechstunde verbundenen
Aufgaben (Information der Eltern, Ausgabe und Erklarung
der Fragebdgen, Koordination etc.) wurde den drei aus-
gewahlten Kinder- und Jugendarztpraxen fur den Durch-
fuhrungszeitraum eine anteilige Finanzierung fir medi-
zinische Fachangestellte zur Verfugung gestellt. Ebenso
erhielten die ortlich zustandigen Jugendamter oder in ih-
rem Auftrag handelnde freie Trager mit Leistungsprofilen
im Bereich Friher Hilfen bzw. Pravention eine anteilige
Finanzierung einer Personalstelle im Umfang von anfangs
zehn, spater zwolf Stunden/Woche flur ihre zusatzlichen
Koordinations- und Beratungsleistungen.
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2.4 Zeitlicher Ablauf und Projektphasen

Die Laufzeit des Modellprojekts betrug insgesamt
39 Monate. Projektbeginn war der 01. Oktober 2016.
Das Projekt wurde in drei Phasen untergliedert (siehe
Abbildung 1). Ab dem 01. Januar 2017 wurden die her-
kommlichen Ablaufe in den Praxen erfasst sowie pass-
genaue Materialien zur Evaluation entwickelt. In den ers-
ten zwolf Monaten wurde zudem das Projekt aufgebaut
sowie das Personal an den Standorten qualifiziert und
auf das Modellvorhaben vorbereitet. Die Datenerhebung

Abbildung 1: Projektphasen

PHASE 1

Etablierung der
Projektstruktur

— Aufbau der Projekt- TEIL 1
struktur und Abstimmung
der Projektbausteine

— Kontaktaufnahme und
Akquise der Akteure
aus der Jugendhilfe

— Erstgesprache vor Ort /
separat pro Standort

— gemeinsame
Auftaktveranstaltung

(standortlibergreifend) TEIL 2

— Qualifizierung und
Vorbereitung des Personals

— Instrumentenentwicklung

— Abstimmung
Handlungsleitfaden

— Auswertung von
Fallanalysen

— Quartalsbesuche

durch ISA

VORBEREITUNG UND DUR
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PHASE 2

Durchfiihrung des
Modellprojekts

Vorphase der Evaluation

— Erprobung der
Projektinstrumente
(Familienfragebogen,
Ablaufplane,
Arbeitsprozesse)

— Fachliche Begleitung
(pro Standort 3 Vor-
Ort-Termine)

Hauptphase der Evaluation
— Nachjustierung /
Optimierung der
Instrumente und
weitere Erprobung

— Reflexions- und
Beratungsangebot

erfolgte ab Oktober 2017 vorerst, um den Beratungsbe-
darf einschatzen zu kdnnen, ohne zu intervenieren. Von
Januar 2018 bis Juni 2019 fand zusatzlich die Umset-
zung des Modellprojekts vor Ort (Projektphase Il) statt.
In dieser Hauptphase wurde das Projektsetting imple-
mentiert und umgesetzt. Die letzte Phase, die bis zum
31. Dezember 2019 dauerte, diente der Aufbereitung
der Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung sowie
dem Zusammentragen der Erfahrungen.
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2.5 Projektstruktur und Beteiligte

Das Projekt wurde vom Ministerium fur Arbeit, Gesund-
heit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
(MAGS) gefordert.

Initiator und Trager des Vorhabens war die Deutsche
Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKJ),
die als Zuwendungsempfangerin hauptverantwortlich fur
die Umsetzung des Projekts zeichnete.

Fur die Begleitung der operativen Ebene sowie die
Durchfihrung der Modellstudie wurde eine Projektkoor-
dinierungsstelle zur fachlichen Begleitung des Projekts
(PKS) im Institut fur soziale Arbeit e.V. (ISA) in Munster
eingerichtet. Sie schloss darlber hinaus mit allen teil-
nehmenden Praxen und Jugendamtern Weiterleitungs-
vertrage zur Finanzierung der projektbeteiligten Akteure
ab und war flr die Abwicklung der anteiligen Finanzie-
rung von Stellen in den Kinder- und Jugendarztpraxen
sowie der Jugendhilfe verantwortlich.

Abbildung 2: Projektstruktur

MAGS NRW

Projektférderung

Ll

Steuerungsgruppe
DGKJ / MAGS / MKFFI /
ISA / UKE (3 x jahrlich)

Mit der Evaluation wurde das Institut und Poliklinik
fur Medizinische Psychologie der Universitatsklinik
Hamburg-Eppendorf (UKE) beauftragt.

Zur wissenschaftlichen Begleitung des Modellpro-
jekts wurde zudem ein Projektbeirat gebildet, der wah-
rend des Projektverlaufs dreimal tagte. Strategische
Zielsetzungen und Entscheidungen zum Projektverlauf
wurden in einer Steuerungsgruppe abgestimmt. Diese
setzte sich zusammen aus dem Ministerium fur Arbeit,
Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-West-
falen (MAGS NRW) als Projektforderer, der Deutschen
Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKJ),
der Landeskoordinierungsstelle Frihe Hilfen des Minis-
teriums fur Kinder, Familie, Flichtlinge und Integration
des Landes Nordrhein-Westfalen (MKFFI NRW), der Pro-
jektkoordinierungsstelle des Instituts fur soziale Arbeit
e.V. (ISA) und der Evaluationsstelle des Universitatskli-
nikums Hamburg-Eppendorf (UKE).

Wissenschaftlicher Beirat
tagte 3 x im Projektverlauf

DGKJ
Projekttrager

Modellstandorte Fachliche Begleitung ISA

Standort A

I

Kinder- und Jugendarztpraxis

Stadtjugendamt

freier Trager

Kinder- und Jugendarztpraxis

Stadtjugendamt

e

Kinder- und Jugendarztpraxis

Stadtjugendamt  Kreisjugendamt
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3. Die Projektkoordinierung -

Erfahrungen und Gelingenstaktoren

3.1 Erfahrungsberichte
der Modellstandorte

Milena Biicken
Julia Pudelko

Das Institut flir soziale Arbeit e.V. (ISA)
war flr die Projektkoordination und damit
auch flr die Begleitung der Umsetzung
an den Standorten verantwortlich.

Die Grundlage der Erfahrungsberichte

war die Dokumentation der Projektgesprache
(,Quartalsgesprache”), die im Projektverlauf
regelmafig an den Standorten stattfanden
und an denen alle an der Umsetzung
beteiligten Personen und Institutionen
teilnahmen. Da die Modellstandorte

zu Beginn des Projekts gezielt so ausgewahlt
wurden, dass sie sich in bestimmten
Merkmalen ihrer Sozialstruktur voneinander
unterscheiden (u.a. Art der Kommunen,
Einwohnerzahl, Grof3e der kinder-

und jugendmedizinischen Praxis und

Anzahl der Patientinnen und Patienten,
Jugendamtstyp), lassen sie sich nur

bedingt miteinander vergleichen.
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3.1.1 Modellstandort A

Der Modellstandort A auf einen Blick

STANDORT

— Umsetzung in einem Stadtbezirk einer
Grofistadt mit rund 590.000 Einwohnerinnen
— Einwohnerzahl im Stadtbezirk: ca. 46.000
— davon Kinder und Jugendliche unter
18 Jahren: ca. 20%; ca. die Halfte der unter
18-Jahrigen mit Migrationshintergrund;
> entspricht dem stadtweit zweitgrofiten
Anteil an Kindern und Jugendlichen
im Vergleich aller Stadtbezirke
des Standorts A

— Gemeinschaftspraxis mit drei Arztlnnen,
insgesamt zwei Sitze

— Praxisteam: sechs Medizinische Fach-
angestellte und zwei Auszubildende,
alle Mitarbeiterinnen an der Umsetzung
beteiligt und im wochenweisen Wechsel
bei der Sprechstunde anwesend

JUGENDHILFE

— Umsetzung der Sprechstunde durch
einen freien Trager der Jugendhilfe

— Erziehungsberatungsstelle im Stadtteil

— durchfiihrende Fachkraft: Diplom-
Sozialarbeiterin/Sozialpadagogin

SPRECHSTUNDE

Mittwochs, 10.30-15.30 Uhr
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Situation zu Beginn des Modellprojekts
und die Vorbereitungsphase

Das Gesundheitswesen und die Jugendhilfe konn-
ten bereits zu Beginn des Projekts auf umfangreiche
Kooperationserfahrungen - unter anderem im Netzwerk
,Frihe Hilfen” - zurlckblicken. Erste Erfahrungen zur
Zusammenarbeit von niedergelassenen Kinder- und
Jugendarztpraxen und der Jugendhilfe beim frihzeiti-
gen Erkennen und Bearbeiten von Belastungen in Fa-
milien wurden zudem in einem weiteren Modellprojekt
gesammelt, das aus EU-Mitteln finanziert und in sechs
Stadtteilen umgesetzt wurde.

Zwischen der Beratungsstelle und dem Jugendhilfe-
dienst bestand zu Projektbeginn bereits eine langjahrige
und gut etablierte Kooperation. Die Kooperationsbezie-
hung zwischen der Kinder- und Jugendarztpraxis und
der Beratungsstelle war zwar vorhanden, aber nicht
institutionalisiert oder schriftlich vereinbart. Gleiches
gilt fir die Zusammenarbeit der Praxis fir Kinder- und
Jugendmedizin mit dem Jugendhilfedienst im Stadt-
teil. Zu Projektbeginn standen insofern zunachst das
gegenseitige Kennenlernen der Institutionen und deren
Arbeitsweisen im Vordergrund.

Uber die Netzwerkkoordination ,Frithe Hilfen” sowie
die Koordinatorin der Gesundheitsfachkrafte im Jugend-
amtwurden Informationen Uber das Modellprojekt in be-
stehende Netzwerke und Arbeitseinheiten eingebracht.

Zunachst war es notwendig, ein fir beide Seiten
passendes Zeitfenster zu finden. Es wurde so gewahlt,
dass sich die Jugendhilfe-Sprechstunde mit den Off-
nungszeiten der Praxis fur eine Stunde Uberschnitt. Die
Arbeitszeit der Jugendhilfe unterteilte sich in Zeit fur
Beratungsgesprache (pro Gesprach 30 Minuten) und
ein weiteres Zeitfenster fur Arbeiten im Rahmen des
Projekts (u.a. Recherchen nach geeigneten Anlaufstel-
len fur Eltern und Kontakte mit Kooperationspartnern,
Dokumentationen etc.).

Umsetzung und Inanspruchnahme
des Sprechstundenangebots

Das Sprechstundenangebot wurde von den Familien
von Beginn an gut angenommen und die Ablaufe in der
Praxis funktionierten wie geplant. In der ersten Phase der
Umsetzung nahmen pro Sprechstundentag drei bis vier
Familien den Kontakt zur Jugendhilfe-Fachkraft auf. Die
Sprechstundentermine kamen nicht nur Gber den Famili-
en-Fragebogen und die Empfehlung der Kinderarztinnen
bzw. des Kinderarztes zustande, sondern einige Familien
sprachen die Mitarbeiterin der Jugendhilfe auch direkt
auf dem Praxisflur an und vereinbarten Termine. Eltern
stellten, anders als im Vorfeld erwartet, nur wenige Rick-
fragen zum Projekt und zu den auszuflillenden Bogen.

Verstandigungsbarrieren konnten durch Verwandte
oder Bekannte der Familien, die dolmetschten, tber-
wunden werden.

Die Dokumentation von kurzen Notizen in einem
gemeinsamen von den MFA angelegten Kalender er-
moglichte einen Informationsaustausch zwischen Kin-
derarzt, Kinderarztinnen und der Jugendhilfe-Fachkraft.
Die Einwilligung zur Datenweitergabe durch die Eltern
war Voraussetzung. Die Jugendhilfe-Fachkraft vermerkte
hier ebenfalls, ob der Termin mit der Familie wie geplant
stattgefunden hatte und ggf. die Anzahl der vereinbarten
bzw. bereits stattgefundenen Kontakte mit der Familie.

Im Schnitt fanden zu Beginn der Umsetzungsphase
an jedem Mittwoch, an dem die Sprechstunde angebo-
ten wurde, Kontakte mit drei Familien statt.
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Viele bereits bestehende Angebote flur Familien (auch
der Familienbildung, Familienférderung oder der Frithen
Hilfen) oder Zugangswege zu diesen waren den Eltern
nicht bekannt.

49 Viele Eltern wissen gar nicht, welche
Angebote flir Familien es in threm Stadtteil
gibt oder sie trauen sich alleine einfach nicht,
dort hinzugehen. Diesen Familien konnten
wir in der Sprechstunde gewissermajien
,Wind in die Segel setzen', damit sie den Weg
in ein passendes Angebot finden und dieses
auch tatsdchlich in Anspruch nehmen. ¢
(FACHKRAFT DER JUGENDHILFE)

.

Erfahrungen und Einschitzungen der
Beteiligten zum Ende des Modellprojekts

In etwa einem Drittel der Falle konnten die Anliegen der
Familie in einem oder mehreren Terminen direkt in der
Sprechstunde bearbeitet werden. In den verbleiben-
den zwei Dritteln der Gesprache wurde den Familien
die Inanspruchnahme weiterer geeigneter Beratungs-
oder Hilfeangebote empfohlen. Auf Wunsch der Eltern
wurden direkt in der Sprechstunde Kontakte hergestellt
oder Termine vereinbart. Bei Bedarf bot die Fachkraft
auch an, die Familie zu Behdérden und Angeboten zu
begleiten. Dies wurde jedoch nur sehr selten in An-
spruch genommen.

Um Familien zielgerichtet in geeignete Angebote
vermitteln zu kdnnen und das Sprechstundenangebot
bekannt zu machen, fanden Kontakte zu unterschiedli-
chen Kooperationspartnern und Netzwerken im Stadtteil
bzw. in der Kommune statt und das Projekt wurde in
Arbeitskreisen und Gremien sowie im Jugendhilfedienst-
Team des Stadtteils vorgestellt. Ausgangspunkte waren
hier fachliche und inhaltliche Schnittstellen sowie die
Beratungsthemen und Anliegen der Familien, die das
Sprechstundenangebot nutzten.

Der Jugendhilfedienst im Stadtteil konnte nicht beur-
teilen, wie viele Familien sich in Folge des Sprechstun-
denangebots hilfesuchend an den Jugendhilfedienst
wandten. Haufig erfolgte keine direkte Weiterleitung in
den Jugendhilfedienst, sondern an Beratungsstellen,
die dann wiederum bei Bedarf in den Jugendhilfedienst
vermittelten.
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Angemessener Organisationsaufwand

und fehlende Kommunikations-Infrastruktur

Der organisatorische Aufwand zur Umsetzung des Pro-
jekts wurde von allen Projektbeteiligten als angemessen
betrachtet. So wurde das Ausflllen der Bdgen fur die
Familien im Projektverlauf selbstverstandlich und die
Ablaufe in der Praxis spielten sich schnell ein. Allerdings
musste den Familien in der Sprechstunde immer wieder
erlautert werden, warum und in welcher Rolle eine Mitar-
beiterin der Erziehungsberatungsstelle in der Praxis fur
Kinder- und Jugendmedizin anzutreffen war. Auch das
Fehlen eines Telefons und Laptops mit Internetzugang
fur die Jugendhilfe-Sprechstunde war eine zusatzliche
Herausforderung.

Fragen rund um die Schule

bilden einen Schwerpunkt in der Beratung -

die Eingrenzung auf klassische Zielgruppen

der Frihen Hilfen erscheint daher zu eng

Die grofite Gruppe unter den Familien mit Beratungs-
bedarf waren jene mit Schulkindern im Alter zwischen
sieben und acht Jahren und mit Kindern im Ubergang
von der Kita in die Grundschule (ab dem flnften Le-
bensjahr). Neben einer grofBeren Gruppe an Eltern mit
Kindern unter einem Jahr, standen fur andere diverse
Themen rund um den Schulanfang und den Schulall-
tag im Fokus der Beratung (,Mein Kind will nicht in die
Schule gehen”, Probleme mit Lehrerinnen und Lehrern,
Aufmerksamkeits-, Motivations- und Konzentrations-
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schwierigkeiten, Konflikte zwischen Kindern, Mobbing
usw.). Ubergreifend waren sich die Projektbeteiligten
in Standort A daher einig, dass der stark auf Eltern mit
Kindern zwischen null und drei Jahren konzentrierte
Ansatz der Frihen Hilfen fUr das Sprechstundenange-
bot und den deutlich gewordenen Bedarf der Familien
im Stadtteil dem Bedarf alterer Kinder nicht entsprach.

Viele Familien erreicht,

aber es ist noch Luft nach oben

Aus arztlicher Sicht erschien die Inanspruchnahme des
Jugendhilfe-Beratungsangebots relativ gering. Bei rund
der Halfte der Eltern bestand ein Bedarf an Information
und ggf. Weiterleitung in Angebote der Familienbildung,
-forderung oder der weiteren Hilfe und Unterstltzung.
Nur ca. ein Viertel der Eltern reagierte positiv auf die
Ansprache durch die Kinder- und Jugendarztinnen und
-arzte. Einige Familien fanden demnach - trotz mehrfa-
cher Weiterleitung an die Sprechstunde und der Klrze
des Weges - nicht in das Beratungsangebot.

99 Ich habe einen hoheren Bedarf
erwartet — auch im Hinblick auf die
Situation vor Ort, weil wir in der
Praxis viel mehr mitbekommen und
der Bedarf immer angezeigt wird. ¢
(KINDER- UND JUGENDARZTIN)

Alle Beteiligten betonten, dass es bei der Weitervermitt-
lung der Familien mit Beratungsbedarf groftenteils keine
Bedenken auf Seiten der Eltern gegeben habe und es
insofern gut gelungen sei, Familien in belasteten Situa-
tionen zu erreichen, die ansonsten nicht erreicht wor-
denwaren. In der Einschatzung der Kinderarztinnen und
-arzte wurde das Beratungsangebot durch die Familien
in keiner Weise als abschreckend, sondern als Gewinn,
Bereicherung, gar als Aufwertung des Praxisangebots

99 Die Sprechstunde der Jugendhilfe
ist eine Bereicherung fur Familien
und wertet das Praxisangebot auf. ¢
(KINDER- UND JUGENDARZTIN)

wahrgenommen. Insbesondere, dass eine Fachkraft
in der Praxis verortet war, an die in Fallen verwiesen
werden konnte, in denen der medizinische Blick nicht
ausreichte, stellte einen Gewinn fur Kinder, Jugendliche
und deren Eltern dar.

Intensivierte Zusammenarbeit

im Stadtteil durch das Modellprojekt

Aus Sicht aller Projektbeteiligten bestand dartber hinaus
ein splrbarer Mehrwert des Sprechstundenangebots in
der Kinder- und Jugendarztpraxis in einer intensivierten
Zusammenarbeit im Stadtteil. Die Kontakte zwischen der
Praxis fur Kinder- und Jugendmedizin und dem Jugend-
hilfedienst wurden durch das Projekt deutlich ausgebaut.
Auch der Facettenreichtum der Beratungsanliegen wur-
de fur das Team des Jugendhilfedienstes anschaulich.

99 Dass mit der Praxis nun ein
viel engerer Austausch auch tiber
das Modellprojekt hinaus besteht
und man nochmal anders versteht,
wie die jeweils andere Profession arbeitet
und erreichbar ist, ist ein Gewinn. %
(LEITUNG DER ERZIEHUNGSBERATUNGSSTELLE)

Der jeweilige Kooperationspartner ,bekam ein Gesicht”
und Erreichbarkeiten und Kommunikationswege waren
transparenter als zu Beginn des Projekts. Die Anna-
herung und das vertiefte Kennenlernen innerhalb des
Modellprojekts fihrten dazu, dass die Profession des
Projektpartners starker als bisher als hilfreich und ge-
winnbringend fir Kinder, Jugendliche und ihre Familien
wahrgenommen wurde.

Die aufgebauten Kooperationsbeziehungen sollen
in Modellstandort A unter anderem in einem interdis-
ziplinaren Qualitatszirkel fortgefuhrt und weiter vertieft
werden.
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3.1. 2 Modellstandort B

Der Modellstandort B auf einen Blick

STANDORT

— Umsetzung in einer kleinen Grof3stadt
— Einwohnerzahl ca. 160.000,
Arbeitslosigkeit: 8,6 %
34,3 % mit Migrationshintergrund
(Stand: 2017),
— davon Kinder und Jugendliche
unter 18 Jahren: ca. 16%

— Gemeinschaftspraxis
mit fiinf Arztinnen und Arzten

— Praxisteam: acht Medizinische Fach-
angestellte und eine Auszubildende,
> eine MFA und eine Vertretung haupt-
zustandig fur das Projekt (Organisation)

— Umsetzung der Sprechstunde durch
1. eine Fachkraft des ASD (Allgemeiner
Sozialer Dienst) und
2. eine Fachkraft der stadtischen
Beratungsstelle fir Schwangere
und Schwangerschaftskonfliktberatung
— Qualifikation der Fachkrafte:
Sozialarbeiterin/Sozialpadagogin
— Koordination und Begleitung durch
den Fachbereich Frihe Hilfen und
die ASD-Leitung im Jugendamt

SPRECHSTUNDE

Montags, 10:00-12:00 Uhr und
13:00-15:00 Uhr/14:00-16:00 Uhr
(Anderung nach einem halben Jahr)

Situation zu Beginn des Modellprojekts
und die Vorbereitungsphase

Das Gesundheitswesen und die Jugendhilfe konnten
bereits zu Beginn des Projekts auf umfangreiche Koope-
rationserfahrungen zurickblicken - unter anderem im
Netzwerk ,Frihe Hilfen”, im Rahmen des Modellprojekts
KinderZUKUNFT und durch einen regelmafigen Aus-
tausch mit der Psychiatrie-Koordination. Zwischen der
Kinder- und Jugendarztpraxis und dem Jugendamt gab
es in der Vergangenheit einzelfallbezogene Kontakte,
aber keine regelhafte Kooperation.

Die Sprechstunde teilten sich die Fachkrafte auf, so-
dass eine Fachkraft immer am Vormittag und eine am
Nachmittag anwesend war. Die dazwischen liegende
Pause wollten die Fachkrafte zum gegenseitigen Aus-
tausch bzw. im Sinne einer Ubergabe nutzen. Fiir ein
erstes Gesprach mit einer Familie in der Sprechstunde
der Jugendhilfe wurden zunachst 30 Minuten als zeitli-
cher Rahmen angesetzt. Die Praxis stellte einen Raum
fur die Fachkraft der Jugendhilfe zur Verfigung, inklusive
eines PCs mit Internetzugang. Hinsichtlich der Kommu-
nikation zwischen Arztinnen, Arzten und Fachkraften der
Jugendhilfe wurde vereinbart, dass eine Abstimmung
bei Bedarf direkt erfolgen sollte.

Umsetzung und Inanspruchnahme
des Sprechstundenangebots

Es wurde eine hohe Akzeptanz bei den Eltern wahrge-
nommen, im Rahmen des Besuches in der Praxis auf
Belastungen angesprochen und auf das Beratungsange-
bot der Jugendhilfe hingewiesen zu werden. Auch wenn
sich Bedarfe bei Kontakten auBerhalb der Vorsorgeun-
tersuchungen zeigten, wurde auf das Angebot verwie-
sen. Allerdings nahmen nicht alle Eltern die angebote-
ne Sprechstunde wahr bzw. sagten einen vereinbarten
Termin wieder ab.
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Von Seiten der Praxis

wurden verschiedene Griinde
identifiziert, warum Eltern nicht in das
Beratungsangebot weitergeleitet wurden
oder das Angebot nicht annahmen:

KEINE WEITERLEITUNG

Die Information tUber das Sprechstundenangebot erfolg-
te durch alle Beteiligten. Zunachst durch die MFA bei
der Aushandigung des Familien-Fragebogens und auf
Nachfrage der Eltern im Rahmen der Vorsorgeuntersu-
chung. Die Kinder- und Jugendarztin/der Kinder- und
Jugendarzt stellte das Projekt und die Sprechstunde bei
ermitteltem Beratungsbedarf bei den arztlichen Unter-
suchungen vor und Ubergab zur Terminvergabe wieder
an die zustandige MFA. Im Rahmen der Jugendhilfe-
Sprechstunde erlauterten die Fachkrafte den Hinter-
grund und Nutzen des Projekts.

Das ursprunglich festgelegte Zeitfenster von 30 Minu-
ten flr ein Beratungsgesprach erwies sich innerhalb des
ersten Quartals der Umsetzung als zu kurz und wurde
auf eine Stunde erweitert. Die Sprechstundenzeit am
Nachmittag wurde auf 14:00 bis 16:00 Uhr verlegt, da
diese Zeit fur viele Eltern glinstiger war. Nach ca. einem
3/4 Jahr wurden rucklaufige Zahlen der Inanspruchnah-
me festgestellt (wie auch an anderen Standorten) und
die zur Verflgung stehende Beratungszeit wurde nicht
immer ausgefullt. Die Fachkrafte der Jugendhilfe richte-
ten eine Prasenzzeit in der Praxis ein, um flr spontane
Termine bereitzustehen.

Themen waren vor allem Belastungen durch eine Erkran-
kung oder eine Behinderung des Kindes, psychosoziale

KEINE ANNAHME DES ANGEBOTS

Belastungen, Erziehungsschwierigkeiten, Medienkon-
sum, Mobbing in der Schule, Isolation der Eltern und die
Suche nach einem Kita-Platz. Der Grof3teil der Bedarfe
konnte in der Beratung oder durch eine Weitervermitt-
lung bearbeitet werden. Weiterleitungen erfolgten z.B.
an Beratungsstellen, Selbsthilfegruppen, in eine Kur oder
zu therapeutischen Angeboten. Einmal wurde an das Ju-
gendamt verwiesen. Ungeldst blieben lediglich die Falle,
in denen es den Bedarf nach einem Kita-Platz gab. Hier
konnte nur an das Verfahren der Kommune verwiesen
werden. Insgesamt gab es positive Rickmeldungen der
Eltern am Ende der Beratung (Entlastung, Dankbarkeit,
Bestatigung). Die Familien brauchten vor allem einen
Lotsen bzw. eine Lotsin, der oder die ihnen geeignete
Hilfs- und Entlastungsmaoglichkeiten aufzeigte bzw. einen
Kontakt vermittelte.

Aufgrund der Terminkoordination bestand eine re-
gelméafige Kommunikation zwischen den MFA und den
Fachkraften der Jugendhilfe. Zwischen den MFA und
Jugendhilfe-Fachkraften wurde in der zweiten Halfte der
Umsetzungsphase ein Austauschtreffen durchgefthrt,
um die Zusammenarbeit zu optimieren. Die Kommu-
nikation zwischen Kinder- und Jugendarztin bzw. -arzt
und Fachkraft fand bei Bedarf fallbezogen statt, jedoch
insgesamt selten.
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Erfahrungen und Einschitzungen der
Beteiligten zum Ende des Modellprojekts

Unterschiedliche Bewertung des Aufwandes und

der Anzahl der durchgefiihrten Gesprache mit Eltern
In der Bewertung der Anzahl der Beratungsgesprache
zeigten sich Unterschiede in der Bewertung durch die
Vertreterinnen und Vertreter der Kinder- und Jugend-
arztpraxis und der Jugendhilfe. Die Fachkrafte der Ju-
gendhilfe hatten eine hdohere Inanspruchnahme des
Angebots erwartet. FUr die Medizinerinnen und Medi-
ziner entsprach die Anzahl ihrer Weiterleitungen in das
Sprechstundenangebot weitgehend ihren Erwartungen.
Sie sahen zwar taglich mehr Eltern mit Unterstitzungs-
bedarf, diese seien jedoch entweder bereits an die
Jugendhilfe angebunden gewesen oder hatten einen
Bedarf gehabt, den auch das Sprechstundenangebot
nicht hatte bedienen kénnen (z.B. Kita-Platz oder the-
rapeutischer/ psychiatrischer Bedarf). In diesen Fallen
wurde nicht weitervermittelt.

Die Beratungsinhalte entsprachen den Erwartungen auf
beiden Seiten. Der Aufwand flr die Durchfihrung des
Sprechstundenangebots gestaltete sich fur die einzel-
nen Beteiligten unterschiedlich. Insbesondere auf Sei-
ten der MFA bestand zu Beginn der Umsetzungsphase
ein hoherer Aufwand als erwartet, der sich im weiteren
Verlauf reduzierte. Hier spielten vor allem die zahlrei-
chen Projektunterlagen eine Rolle. Die Aushandigung
und Erlauterung des Familien-Fragebogens erforderte
fortlaufend einen gewissen Zeitaufwand, der jedoch ins-
gesamt in den zur Verfugung stehenden Arbeitsstun-
den umsetzbar war. Fir die Arztinnen und Arzte war
der organisatorische Aufwand durch das Projekt ,Uber-
schaubar”. Belastungen der Familie seien ohnehin bei
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Bedarf Thema in den Friherkennungsuntersuchungen
und durch die direkte und unkomplizierte Weiterleitung
an das Sprechstundenangebot entfielen eigene weite-
re Schritte. Die Fachkrafte der Kinder- und Jugendhilfe
schatzten ihren Aufwand als angemessen ein, da die

Inanspruchnahme der Beratungsangebote niedriger als
erwartet ausgefallen war. Auf Seiten des Jugendamtes
wurde wahrgenommen, dass der organisatorische Auf-
wand fur die Kinder- und Jugendarztpraxis insgesamt
hoéher war als fir die beratende Seite.

Der Nutzen der Aushandigung und Erlauterung des
Familien-Fragebogens wurde innerhalb eines abschlie-
Benden Gesprachs diskutiert. Sowohl von den Vertre-
terinnen und Vertretern der Praxis als auch der Kin-
der- und Jugendhilfe wurde der Fragebogen als nicht
zwingend notwendig bewertet. Aus arztlicher Sicht
ware er hochstens fur junge Kolleginnen und Kolle-
gen hilfreich, um die Aufmerksamkeit zu scharfen und
eine Struktur fur Beobachtungen und Gesprache mit
Eltern vorzugeben. Aus Sicht der beratenden Fachkraf-
te konne der Fragebogen zwar als Anknupfungspunkt
und Leitfaden in schwierigen Gesprachen dienen, die
meisten relevanten Informationen wirden jedoch aus
dem personlichen Gesprach gezogen. Zudem wurden
die verschiedenen Sprachen nicht benotigt, sondern
neben der deutschen lediglich die englische und die
arabische Version genutzt.
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Entlastung fiir Arztinnen/Arzte

und ,Turoffner” fur die Jugendhilfe

Insbesondere in der Arbeit mit Familien mit komplexen
Problemlagen, die nicht allein aus medizinischer Sicht
bearbeitet werden konnten, hatte das Projekt nach
arztlicher Einschatzung einen grof3en Mehrwert. Das
Beratungsangebot bote hier Entlastung, indem es die
weiteren Schritte abnahme, die richtige Unterstltzung
zu finden und weiterzuleiten. Die Weiterleitung vor Ort
ware einfach moglich und gleichzeitig kénne die Kin-
der- und Jugendarztin bzw. der Kinder- und Jugend-
arzt sichergehen, dass die Familien dort tatsachlich an-
kamen (im Gegensatz zu externen Angeboten).

Fur die Jugendhilfe ware das Sprechstundenangebot
ein frihzeitiger ,Turo6ffner” zu Eltern in Belastungslagen,
die den Weg zum Jugendamt nicht gehen wirden. Das
teilweise jahrelang bestehende Vertrauensverhaltnis zwi-
schen den Familien und den Arztinnen und Arzten wurde
als wertvoller Vermittlungsfaktor eingeschatzt.

Auch die ASD-Fachkraft bilanzierte, dass ihre origi-
nare Tatigkeit als ASD-Fachkraft in der Beratung fur die
Eltern keine Rolle bzw. kein Hemmnis darstellte. Viel-
mehr sah sie in dieser Tatigkeit die Chance, Uber die
Angebote und Ablaufe der Jugendhilfe zu informieren
und dadurch die Hemmschwelle der Eltern zu senken,
sich an das Jugendamt zu wenden.

Unterstutzungs- und

Vermittlungsangebot vor Ort

Alle Beteiligten sahen in dem Sprechstundenangebot
den Nutzen, dass die Eltern eine Ansprechperson in den
bekannten Raumlichkeiten der Praxis erhielten, die sich
mit dem ortlichen Hilfe- und Unterstltzungssystem aus-
kannte und bei Bedarf zielgerichtet weiterleiten konnte
(Lotsenfunktion).

Eine Fachkraft der Jugendhilfe sah einen weiteren
Vorteil darin, dass die Adressatinnen und Adressaten
im Kontext der Beratungsangebote positive Erfahrungen
mit der Kinder- und Jugendhilfe machten, Uber deren
Unterstltzungs- und Hilfsangebote haufig wenig Wissen
bestand.

Unterschiedliche Erwartungen an

Austausch und Forderung der Kooperation

Aus Sicht der Jugendhilfe forderte das Projekt insgesamt
die Kooperation mit der Praxis Uber den Projektkontext
hinaus (z.B. Kontext § 8a SGB VIII). Aus Sicht der Arz-
tinnen und Arzte war die fallbezogene Zusammenarbeit
bereits vor dem Projekt gut.

99 Man kennt sich, man weif$ voneinander,
dadurch sind kiirzere Wege moglich ohne
lange Wartezeiten. “

(JUGENDAMT)

Die beratenden Fachkrafte hatten sich mehr Austausch
mit den Arztinnen und Arzten gewiinscht, was im Alltag
aufgrund der unterschiedlichen Prasenzzeiten und der
Gegebenheiten vor Ort selten moglich war. Aus Sicht der
Praxis wurde der fallbezogene Kontakt zwischen Bera-
tenden und den Arztinnen und Arzten vor der Sprech-
stunde nicht so intensiv gestaltet, um die Neutralitat der
Beratenden gegentber den Klientinnen und Klienten zu
gewahrleisten.
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3.1. 3 Modellstandort C

Der Modellstandort C auf einen Blick

STANDORT

— Umsetzung in einer kreisangehorigen Stadt
— Einwohnerzahl der Stadt: ca. 90.000
davon Kinder und Jugendliche
unter 18 Jahren: ca. 12%
— Arbeitslosenquote Stadt: 6,3 %,
Landkreis: 6,9 %
— Einwohnerzahl des Kreises: ca. 260.000

— Kinder- und Jugendarztpraxis
mit einem Arzt

— Praxisteam: vier Medizinische
Fachangestellte (MFA) und eine
Mitarbeiterin an der Anmeldung
> eine MFA und eine Vertretung haupt-
zustandig flr das Projekt (Organisation)

JUGENDHILFE

— Umsetzung der Sprechstunde durch
je eine Fachkraft aus dem Arbeitsbereich
Friihe Hilfen des jeweiligen Jugendamtes
— Qualifikation der Fachkrafte: Familien-
gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin
— Koordination und Begleitung durch
den jeweiligen Fachbereich Friihe Hilfen

SPRECHSTUNDE

— 14-tagig Mittwochnachmittag (Kreis)
und Freitagnachmittag (Stadt)

Situation zu Beginn des Modellprojekts

und die Vorbereitungsphase

Im Rahmen der genannten Regelangebote der Frihen
Hilfen sowie einzelfallbezogen bestanden bereits Ko-
operationskontexte beider Jugendamter, der Stadt und
des Landkreises, mit dem Gesundheitswesen (insbe-
sondere Kinder- und Jugendmedizin, Gynakologie und
Sozialpadiatrie). Zwischen der Kinder- und Jugendarzt-
praxis und den Jugendamtern gab es in der Vergangen-
heit einzelfallbezogene Kontakte, aber keine regelhafte
Kooperation.

Der im Projekt zur Verfugung stehende Stundenum-
fang wurde entsprechend der Anteile an Patientinnen
und Patienten aus dem Kreis- bzw. Stadtgebiet auf die je-
weilige Fachkraft verteilt. Fir ein erstes Gesprach mit ei-
ner Familie in der Sprechstunde der Jugendhilfe wurden
zunachst 30 Minuten als zeitlicher Rahmen angesetzt.

Die Praxis stellte einen Raum mit PC mit Internetzu-
gang fur die Fachkraft der Jugendhilfe zur Verfligung.
Zusatzlich verfugten die Fachkrafte Uber Diensthandys
sowie E-Mail-Adressen der jeweiligen Kommune, die
im Projekt genutzt werden konnten. Zur Terminvergabe
wurde ein zentraler Kalender an der Anmeldung ge-
fuhrt. Zur Vorbereitung auf die Sprechstunde holten sich
die Fachkrafte einen Tag vorher die entsprechenden
Unterlagen (z.B. Familien-Fragebogen bei vorliegender
Einverstandniserklarung) in der Praxis ab.

Umsetzung und Inanspruchnahme
des Sprechstundenangebots

In der Kinder- und Jugendarztpraxis wurde grofber Wert
darauf gelegt, dass die Eltern den Familien-Fragebogen
bei den Vorsorgeuntersuchungen - auch wiederholt -
ausfullten. Bei Ausgabe der Untersuchungsunterlagen
wurden das Projekt sowie der Sinn und Zweck des Fra-
gebogens erlautert.

Der Fragebogen wurde vom Kinder- und Jugendarzt
bei der Untersuchung als offener Gesprachsanlass und
zur weiteren Erorterung des Bedarfs genutzt. Ungefahr
2/3 der Eltern lehnten weitere Unterstitzung und somit
auch das Sprechstundenangebot ab. Einige Eltern wa-
ren bereits in der Jugendhilfe angebunden. In diesen
Fallen wurden sie vom Kinder- und Jugendarzt in der
Regel nicht weitergeleitet. Zwischenzeitlich wurden rund
3/4 aller vereinbarten Termine von den Eltern kurzfristig
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abgesagt bzw. sie nahmen den Termin nicht wahr. Die
Praxis erinnerte die Familien in der Regel am Vortag
des Termins telefonisch. Bei einer Absage wurde den
jeweiligen Eltern ein neuer Termin angeboten, was je-
doch nicht alle annahmen.

Nach ca. einem 3/4 Jahr in der Projektumsetzungs-
phase wurden riicklaufige Zahlen der Inanspruchnahme
festgestellt und die zur Verflgung stehende Beratungs-
zeit wurde nicht immer ausgefullt. Gleichzeitig waren die
Falle nach Einschatzung der Fachkrafte intensiver und
langfristiger (d.h. mit personlichen oder telefonischen
Folgekontakten). Um mehr Kontakt zu den Eltern, die die
Praxis besuchten, herzustellen und dadurch womaglich
die Inanspruchnahme des Sprechstundenangebots zu
erhohen, hospitierte eine Fachkraft bei den U3-Untersu-
chungen und stellte das Angebot der Frihen Hilfen vor.

In der Sprechstunde
wurden die Anliegen bearbeitet durch die
— Weitervermittiung in Angebote vor Ort
(z.B. Familienpaten, Trager der freien Kinder- und
Jugendhilfe, ehrenamtliche Betreuungsangebote),
— Information zu Angeboten und Leistungen
(z.B. Mutter-Kind-Kur) und
— Unterstitzung durch Kontaktaufnahme
(Terminvereinbarung) bei anderen Stellen.

Die beiden Fachkrafte tauschten sich regelmafig zu
ihren Erfahrungen aus. Beide fuhrten mehrere Hospi-
tationen in unterschiedlichen Institutionen durch, um
Leistungen und Kontaktpersonen kennenzulernen. Bei
der Stadt wurden einige Themen in interne Fallbespre-
chungen einbezogen.

Aufgrund der Terminkoordination bestand eine re-
gelmafige Kommunikation zwischen den MFA und den
Fachkraften der Jugendhilfe. Zwischen dem Kinder- und
Jugendarzt und den Fachkraften der Frihen Hilfen gab
es punktuell Absprachen vor der Sprechstunde und der
Kinder- und Jugendarzt erhielt bei Bedarf eine Ruck-
meldung Uber das Ergebnis (bei vorliegendem Einver-
standnis der Eltern). Zudem bestand eine Liste Uber die
durchgefihrten Termine.

Erfahrungen und Einschitzungen der
Beteiligten zum Ende des Modellprojekts

Grof3e Vielfalt der Beratungsthemen, aber

weniger durchgefiihrte Gesprache als erwartet

Die Familien, die das Sprechstundenangebot in An-
spruch nahmen, wiesen unterschiedliche Belastungen
auf. FUr die Fachkrafte der Frihen Hilfen ergab sich auf-
grund der Altersstruktur der Kinder die Herausforde-
rung, sich mit einer fur inre Tatigkeit ,neuen” Zielgruppe
auseinanderzusetzen. Fur die beteiligten Jugendamter
war dieser erweiterte Blick auch Anlass daflr, Uber die
bisherige Angebotsstruktur im Bereich der Frihen Hilfen
nachzudenken.

Alle Projektbeteiligten hatten im Vorfeld der Umset-
zung mehr Beratungsgesprache erwartet. Der Kinder-
und Jugendarzt stand seiner Wahrnehmung nach mit
deutlich mehr belasteten Familien in Kontakt, die er auf
das Beratungsangebot auch ansprach. Zu dem Anteil
der Eltern, die weitere Beratung direkt ablehnten, kam
noch ein weiterer Anteil hinzu, der vereinbarte Termine
nicht wahrnahm.

Uber die Hilfeannahme entscheiden die Eltern
Die recht geringe Inanspruchnahme der Jugendhilfe-
Sprechstunde wurde in den Quartalsgesprachen wie-
derholt thematisiert. Der Kinder- und Jugendarzt nahm
im Kontakt mit Eltern haufiger wahr, dass ihm gegenlber
zunachst eine Bereitschaft zur Annahme des Angebots
bestand, ein vereinbarter Termin jedoch spater abge-
sagt wurde.

Das Dilemma von Fachkraften, insbesondere im
Kontext von Pravention und Frihen Hilfen, Eltern zu
erreichen, die (aktuell) keine Hilfe annehmen kdnnen

99 Das Projekt fordert
von den Eltern viel Mut,
sich zu offnen und
Hilfen anzunehmen.
(MFA)

(13

oder wollen, wurde in der Umsetzung der Jugendhilfe-
Sprechstunde an diesem Standort besonders deutlich.
In der Einschatzung der Projektbeteiligten konne der
Kinderarzt einerseits als Vertrauensperson flr Eltern
einen guten Zugang darstellen, andererseits konne es
fur Eltern auch ungewohnt oder unangenehm sein, auf
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eigene Belastungen/Problemlagen in diesem Kontext
angesprochen zu werden. Um Problemeinsicht, Ver-
anderungsbereitschaft und Hilfeannahme bei Eltern zu
erreichen, bedarf es nach der Erfahrung der Fachkrafte
der Frihen Hilfen intensiver und mitunter langfristiger
Beziehungsarbeit. Die Entscheidung Uber die Annahme
dieses freiwilligen Angebots liege jedoch letztlich bei
den Eltern.

Der Erfolg des Projekts

zeigt sich im Einzelfall

Wenngleich die Fallzahlen der Jugendhilfe-Sprech-
stunde hinter den Erwartungen aller Beteiligten zurlck-
blieben, zeigen die oben benannten Beratungsbedarfe
der Eltern und die Erfahrungsberichte der Fachkrafte
der Frihen Hilfen, dass in den Einzelfallen viel erreicht

wurde. Beispielsweise winschte sich eine Mutter ein
Férderungsangebot fir ihr Kind mit Autismus. Die bera-
tende Fachkraft organisierte mit hohem Aufwand einen
Schwimmkurs fur das Kind und schuf damit gleichzeitig
eine Entlastung flr die Mutter.

99 Wir haben vor allem die
kompetenteren Eltern erreicht,
die das Jugendamt als Ansprechpartner
noch nicht im Blick haben. ¢
(KINDER- UND JUGENDARZT)

99 Es ist wichtig,
wahrzunehmen, wenn wir
einem Kind nachhaltig helfen
konnten und nicht nur auf die
Masse und die reinen Zahlen
zu schauen. ¢
(JUGENDAMT)

Der Kinder- und Jugendarzt resimierte im Auswer-
tungsgesprach, dass mit dem Sprechstundenangebot
vor allem die ,kompetenteren” Eltern erreicht worden
waren, denen das Jugendamt mit seinen Hilfe- und Un-
terstltzungsleistungen jedoch (noch) nicht ausreichend
bekannt ware. Besonders belastete und antriebslose
Eltern erreichte das Angebot nicht.
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Aus Sicht der Fachkrafte gingen die Eltern insgesamt
zufrieden aus der Sprechstunde heraus und sie erhiel-
ten RUckmeldungen, wie: ,Hatte ich Sie nicht getroffen,
dann hatte mein Kind den Weg nicht gefunden. Alleine
hatte ich das nicht geschafft” Auch der Kinder- und
Jugendarzt erhielt von den Familien, die die Sprechstun-
de in Anspruch genommen hatten, durchweg positive
Rickmeldungen.

Far die Jugendamter war es wichtig, ein praventi-
ves Sicherungsnetz fUr Familien zu spannen und die-
ses auch bekannt zu machen. Hierzu gehdrt z.B. das
Schnuller-Café genauso wie die Praxis des Kinderarztes.
Im Vergleich zum Jugendamt sei die Kinderarztpraxis ein
deutlich niederschwelligerer Ort fur Eltern, um familiare
Sorgen und Probleme benennen zu kénnen.

Der Aufwand des Projekts

liegt vor allem in der Organisation

in der Kinder- und Jugendarztpraxis

und auf der Koordinierungsebene

der Jugendamter

Die MFA der Kinder- und Jugendpraxis hatten mit der
Verteilung und Erlauterung der Fragebdgen an die Eltern
sowie mit dem Versand zum Zwecke der Evaluation den
groften Aufwand. Hinzu kam das telefonische Nachfas-
sen bei Absagen vereinbarter Termine oder bei Nicht-
Erscheinen. Insgesamt liefen sich die Arbeitsprozesse
jedoch gut in den Praxisablauf integrieren.

Der organisatorische Aufwand war fur den Kinder-
und Jugendarzt lohnenswert, da er die Jugendhilfe-
Sprechstunde als entlastendes Angebot wahrnahm: Bei
Themen und Bedarfen, die in der Vorsorgeuntersuchung
nicht geklart oder bearbeitet werden konnten, konnte
er auf das Angebot verweisen.

Auf den Koordinationsebenen der beiden Jugend-
amter war das Projekt durch die tUbergreifenden Aufga-
ben und insbesondere in der Anfangsphase mit einer
hohen Arbeitsbelastung verbunden. Auch der Austausch
zwischen den Amtern musste gewahrleistet werden.

Aus Sicht der Leitungskrafte und der Netzwerkkoor-
dinierenden Frahe Hilfen entwickelte sich daraus eine
intensive und inhaltlich sinnvolle Zusammenarbeit.

Forderung der Kooperation

Der Kinder- und Jugendarzt der Praxis beteiligte sich
seit jeher gerne an Netzwerkarbeit. Durch das Projekt
konnte er u.a. die Arbeitsweise der Jugendhilfe naher
kennenlernen. Durch die Zusammenarbeit mit den Fach-
kraften der Frihen Hilfen konnte er den Bedarfen seiner
Patientinnen und Patienten noch mehr gerecht werden.
Durch das Projekt hatte sich die Kooperation mit den
Frihen Hilfen der Stadt und des Kreises intensiviert. Er
verwiese Patientinnen und Patienten nun ofter als vor
dem Projekt hierhin. Die Zusammenarbeit mit den Ju-
gendamtern wére nach dem Projekt durch gegenseitiges
Vertrauen gekennzeichnet.

99 Die Moglichkeit, anstehende
Fragen auf dem kurzen Dienstweg
mit dem Kinder- und Jugendarzt
zu Rlaren, spart Zeit und ist damit
auch fur die Familien mit
Hilfebedarf von Vorteil. ¢
(FACHKRAFT FRUHE HILFEN)

Aus Sicht der Jugendamter hatte das Projekt aufgrund
der gesammelten Erfahrungen sowie der Hospitationen
in verschiedenen Einrichtungen und Fortbildungen Aus-
wirkungen auf den ganzen Arbeitsbereich Friihe Hilfen.
Besonders positiv wurde der aufgebaute Kontakt zum
Kinder- und Jugendarzt bewertet. Es hatte sich viel Ver-
standnis fur die jeweils andere Berufsgruppe entwickelt,
und die jeweiligen Arbeitsablaufe waren nun besser
bekannt. Die Zusammenarbeit ware zudem ein grofer
Mehrwert fur die Versorgung von Familien. Die gesam-
melten Erkenntnisse lieBen sich auch auf die Zusammen-
arbeit mitanderen Kinder- und Jugendarztpraxen Uber-
tragen. Im Qualitatszirkel der Kinderarztinnen und -arzte
hatten die Fachkrafte der Friihen Hilfen beispielsweise
daflr geworben, dass auch die Praxen selbst anstelle der
Eltern Kontakt aufnehmen kénnten.
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3.2 Gelingensfaktoren fur die Zusammenarbeit

von Kinder- und Jugendhilfe und

kinder- und jugendmedizinischen Praxen

aus Sicht der Prozessbegleitung

3. 2.1 Hintergrund:

Multiprofessionelle Zusammenarbeit

als Voraussetzung fiir die Forderung eines
gesunden und gelingenden Aufwachsens
von Kindern und Jugendlichen

Kinder und Jugendliche haben das Recht darauf, gesund
und sicher aufzuwachsen und in ihrer Entwicklung zu
eigenstandigen und gemeinschaftsfahigen Personlich-
keiten gefordert zu werden. Dazu gehoren nach der UN-
Kinderrechtskonvention Artikel 19, die Forderung ihrer
Gesundheit ebenso wie die Forderung ihrer Erziehung
und der Schutz vor Verwahrlosung, Misshandlung und
Gewaltanwendung (vgl. Bundesministerium fur Familie,
Senioren, Frauen und Jugend 1990).

Verantwortlich fur die Gewahrleistung dieser Rech-
te sind neben den Eltern vor allem auch Institutionen,
Einrichtungen und Fachkréfte, die mit der Forderung,
Betreuung, Erziehung und Bildung junger Menschen
betraut sind. Aufgabe der staatlichen Gemeinschaft
(§1 Gesetz zur Kooperation und Information im Kinder-
schutz (KKG)) ist das Schaffen guter Bedingungen fur das
gelingende und gesunde Aufwachsen und fir Schutz und
Forderung der Kinder und Jugendlichen zu sorgen (vgl.
Bundesamt fur Justiz und fur Verbraucherschutz 2011).
Eltern missen bei der Wahrnehmung ihres Erziehungs-
rechts und ihrer Erziehungsverantwortung unterstitzt
und in ihrer Erziehungskompetenz gestarkt werden, um
das sichere und gesunde Aufwachsen von Kindern und
Jugendlichen zu ermdglichen. Institutionen und Ein-
richtungen der Kinder- und Jugendhilfe, der Familien-
hilfe und des Gesundheitswesens (Arztinnen und Arzte,
Medizinische Fachangestellte, Gesundheitsamter,
Krankenhauser, u.a.), aber auch Schulen, Sozialamter,
Agenturen fUr Arbeit (Jobcenter), Polizei- und Ordnungs-
behorden und Familiengerichte sind dazu aufgerufen,
zu diesem Zweck zusammenzuwirken und verfolgen
dazu arbeitsfeld- und professionsspezifische, jeweils
unterschiedliche institutionelle Auftrage.

Mit dem Ausbau der Frihen Hilfen hat es in vielen
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Kommunen bereits einen Austausch und eine Verstan-
digung zwischen dem Offentlichen Gesundheitsdienst
(OGD) und den Akteuren der kommunalen Jugendhilfe
gegeben (teilweise auch mit stationaren Einrichtungen
wie Geburtskliniken etc.). Weniger stark ausgepragt wa-
ren und sind bisher Kooperationen mit dem ambulanten
medizinischen Bereich.

Die im Modellprojekt angestrebte multiprofessionelle
Zusammenarbeit zwischen Kinder- und Jugendmedizi-
nern bzw. -medizinerinnen, medizinischen Fachange-
stellten und Fachkraften der Kinder- und Jugendhilfe bei
offentlichen und freien Tragern erschopfte sich nicht in
der Optimierung der notwendigen Schnittstellen zwi-
schen den Systemen. Vielmehr wurden ein integratives,
an den Kindern, Jugendlichen und Eltern orientiertes
Zusammenwirken der Beteiligten und ein gemeinsa-
mer Blick auf die Lebenswirklichkeiten von Familien als
Grundvoraussetzung daflr verstanden, dass Ansatze der
sozialen Pravention Wirkung entfalten und eine konzep-
tionell gut abgestimmte, passgenaue Unterstltzung fur
Familien mdglich wurde. Dies gelang in der Praxis je-
doch nicht automatisch. In der Kinder- und Jugendhilfe
und der Kinder- und Jugendmedizin werden verschie-
dene Fachsprachen benutzt, es werden unterschiedli-
che Organisationskulturen gepflegt und die dort tatigen
Fachkrafte mussen jeweils anderen institutionellen bzw.
professionellen Auftragen nachkommen.

Neben der Organisation und Koordination des Modell-
projekts war es eine wesentliche Aufgabe der im Institut
fur soziale Arbeit e.V. (ISA) eingerichteten Projektkoordi-
nierungsstelle, die Modellstandorte beim Aufbau und in
der Weiterentwicklung solcher férderlicher Bedingungen
fur die multiprofessionelle Kooperation fachlich und or-
ganisatorisch zu begleiten und zu unterstutzen.
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Die Faktoren, die sich im Rahmen des Modellprojekts als
forderlich fur die multiprofessionelle Zusammenarbeit
erwiesen, werden im Folgenden aus der Perspektive der
Prozessbegleitung dargestellt.

3. 2.2 Rolle und Aufgaben
der Prozessbegleitung

Kern der Aufgaben der Projektkoordinierungsstelle bilde-
te die fachliche und organisatorische Begleitung der ope-
rativen Ebene sowie die Durchfihrung der Modellstudie.
Die Mitarbeitenden im ISA standen den Modellstandorten
Uber die Projektlaufzeit hinweg als Ansprechpersonen flr
inhaltliche, organisatorische und administrative Fragen
zur Verflgung, Ubernahmen die fachliche Begleitung der
multiprofessionellen Projektteams vor Ort sowie koordi-
nierende Aufgaben. Darlber hinaus unterstitzte das ISA
die Modellstandorte bei der Entwicklung passgenauer
Umsetzungsmodelle, die die unterschiedlichen organi-
satorischen Rahmenbedingungen (u.a. Raumlichkeiten,
Sprechstunden- und Offnungszeiten, Praxisabléufe, per-
sonelle Ressourcen und Aufgabenverteilung innerhalb
der Teams, bestehende Kooperations- und Kommunika-
tionsstrukturen) berticksichtigten.

Im Rahmen von Quartalsgesprachen, die durch die
Projektkoordinierungsstelle initiiert, moderiert und do-
kumentiert wurden, kamen alle Projektbeteiligten des
jeweiligen Modellstandortes zusammen, um Uber ak-
tuelle Entwicklungen und Fragen der Umsetzung und
Zusammenarbeit zu diskutieren. Zu den Themen der
Quartalsgesprache zahlten u.a.

— Fragen zur Organisation und zu den Ablaufen
in der Praxis

— Fragen zum Umgang mit den Materialien
und gesammelten Daten

— Erfahrungen der unterschiedlichen
Beteiligten mit der Umsetzung

— die Zusammenarbeit und Kommunikation
zwischen den Fachkraften der Jugendhilfe,
den medizinischen Fachkraften und den Kinder-
arztinnen und -arzten im Rahmen des Projekts

— die Inanspruchnahme des Sprechstunden-
angebots durch die Familien

— die unterschiedlichen Anliegen
und Themen der Eltern

— erfolgte Weiterleitungen von Eltern
in bestehende Angebote im Stadtteil sowie

— die Einbindung und Vernetzung des Angebots
in der Hilfe- und Beratungslandschaft im Stadtteil
(Einbettung, Bekanntmachung und Kooperationen).

Insgesamt fanden in der Projektlaufzeit an jedem Stand-
ort neben Auftakt- und Abschlussgesprachen bis zu
sechs Quartalsgesprache statt.

Auf Wunsch der Fachkrafte der beteiligten Jugend-
amter/Beratungsstellen wurde nach ca. einem Jahr ein
Workshop zum standortlibergreifenden Austausch der
Mitarbeiterinnen der Jugendhilfesprechstunde durch-
geflhrt. Hier wurden Fragen und erlebte Unterschiede
der Umsetzung und insbesondere die Einbindung der
Sprechstunde in die regularen Praxisablaufe themati-
siert. Die Fachkrafte berichteten von den bisherigen
Erfahrungen und tauschten Ideen zur weiteren Umset-
zung des Sprechstundenangebots aus. Daraus konnten
Gelingensfaktoren und Hindernisse in der Kooperation
mit den medizinischen Fachangestellten und den Kin-
derarztinnen und -arzten abgeleitet werden.
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3. 2.3 Welche Bedingungen fordern
die gelingende multiprofessionelle
Zusammenarbeit zwischen Praxen
der Kinder- und Jugendmedizin
und der Kinder- und Jugendhilfe

im Sinne der Férderung und
Unterstiitzung von Familien?

Beteiligungsorientierung

als Basis der Kooperation

Multiprofessionelle Zusammenarbeit zum Wohle von
Kindern, Jugendlichen und ihren Familien Iasst sich
nicht administrativ verordnen. Sie setzt voraus, dass
sich die Beteiligten einer gemeinsamen |ldee verbun-
den fuhlen, ihnen die Bedeutung ihrer Tatigkeit, ihrer
Expertise und ihres Beitrages zur Umsetzung dieser ldee
bewusst sind und diese anerkannt wird. Das gilt sowohl
auf der Ebene von Verwaltung und Organisation, also
des Jugendamtes, des Offentlichen Gesundheitsdiens-
tes und weiterer Verwaltungseinheiten und Fachdienste
innerhalb der konkreten Einrichtungen und kinder- und
jugendarztlichen Praxen als letztlich auch auf der Ebene
der Eltern, Kinder und Jugendlichen als Adressatinnen
und Adressaten. Arztinnen und Arzte geniefien bei El-
tern beispielsweise ein hohes Vertrauen, was motivieren
kann, den empfohlenen Besuch in der Sprechstunde
der Jugendhilfe tatsachlich wahrzunehmen. Die betei-
ligten MFA wissen, wie sich das Sprechstundenangebot
gut einbinden lasst und die Fachkrafte der Kinder- und
Jugendhilfe verfigen Uber gute Kenntnisse der Bera-
tungs- und Hilfestrukturen. Eltern wiederum kénnen
wertvolle Hinweise geben, welche Form der Ansprache
sie sich winschen und was auf sie motivierend wirkt.
Aufgabe der Verwaltung und den Organisationen ist es
unter anderem, die Rahmenbedingungen fur die Umset-
zung zu schaffen und die Vernetzung und Einbindung
in bestehende Strukturen sicherzustellen. Werden die
drei Ebenen an der Konzeption und Umsetzung beteiligt
und bringen sie ihre jeweiligen Kompetenzen und Pers-
pektiven ein, steigt die Wahrscheinlichkeit, dass Unter-
stltzungs- und Forderangebote flir Familien passgenau
gestaltet werden und tatsachlich die Familien erreichen,
die sie erreichen sollen (vgl. Dezort et al. 2017: 2).
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Inanspruchnahme des Sprechstundenangebots

als Ergebnis vielfaltiger Faktoren - Vertrauen

in die Ressourcen und Fahigkeiten von Eltern

Die Festlegung des Zeitfensters der Jugendhilfe-Sprech-
stunde in den Praxen erfolgte jeweils unter Berlcksich-
tigung der raumlichen Gegebenheiten, der Arbeitszeiten
sowie anderer regelmafdiger Termine auf Seiten der Ju-
gendhilfe und der Arztinnen und Arzte. Uber die Lauf-
zeit des Modellprojekts hinweg war an den drei Modell-
standorten eine unterschiedlich hohe Inanspruchnahme
des Sprechstundenangebots zu verzeichnen. Im Verlauf
wurden diese Unterschiede wiederholt diskutiert und
Strategien zur Erhdhung der Inanspruchnahme ent-
wickelt (u.a. Prasenzzeiten der Jugendhilfe-Fachkraft
in der Praxis, Hospitation und Vorstellung der Frihen
Hilfen bei den U-Untersuchungen fir Neugeborene).

Die Vertrautheit der kinderarztlichen Praxis lasst
zunachst vor allem Eltern, die Institutionen eher reser-
viert oder angstbesetzt gegenlberstehen, grundsatzlich
aufgeschlossener flr praventive Angebote werden (vgl.
ebd.: 4). Wie oben beschrieben, stellt die Ansprache
durch den Kinder- und Jugendarzt bzw. die Kinder- und
Jugendarztin oder auch der MFA aufgrund seiner/ihrer
Vertrauensposition im Rahmen der Vorsorgeuntersu-
chungen einen wichtigen Faktor dar.

Der Familien-Fragebogen in diesem Projekt konnte
als Gesprachseinstieg dienen, wurde von den projekt-
beteiligten Kinder- und Jugendarztinnen und -arzten
rickblickend jedoch in seiner Bedeutung unterschied-
lich bewertet. Teilweise gab er Hinweise auf Belastungen,

99 Im Bogen kreuzen Eltern Belastungen an,
die sie mir gegentiber im Gesprdch nicht
gedujf3ert haben. ¢
(KINDER- UND JUGENDARZT)
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die mundlich von den Eltern nicht geduf3ert wurden, in
anderen Fallen war dem Arzt bzw. der Arztin der Bedarf
bereits bekannt. Manche Eltern beschwerten sich, wenn
sie innerhalb der Projektlaufzeit mehrfach aufgefordert
wurden, den Bogen auszuflllen (z.B. bei Geschwistern
oder kurzer zeitlicher Abfolge von U-Untersuchungen).
Entsprechend wurden gegen Ende der Laufzeit we-
niger Bégen ausgeflllt. Einzelne Eltern auBerten im
Zusammenhang mit dem Fragebogen und dort erfragten
Belastungen die Sorge vor einem unfreiwilligen Kontakt
mit dem Jugendamt.

Neben dem Kinder- und Jugendarzt bzw. der Kinder-
und Jugendarztin stellte auch die MFA eine bedeutsame
Kontaktperson fur die Eltern dar, sowohl bei der Anmel-
dung und Aushandigung des Fragebogens als auch wah-
rend der U-Untersuchung. Damit die MFA das Angebot
angemessen erlautern und auf die Inanspruchnahme
hinwirken konnte, brauchte sie neben der grundsatzli-
chen Bereitschaft und Feingefuhl zeitliche Ressourcen.
Darlber hinaus musste ihr Beitrag zum Gelingen des
Projekts von den weiteren Beteiligten anerkannt und
sie in die Entwicklung, Steuerung und Ausgestaltung
des Projekts eingebunden sein.

Zu den weiteren Faktoren, die die Inanspruchnahme
beeinflussten, gehdrten die Rahmenbedingungen und
die Verortung in der Praxis (z.B. Uhrzeit, Raum) sowie
die Umsetzung durch die Beraterin oder den Berater
(z.B. regelmafdige Anwesenheit in der Praxis, Beratungs-
kompetenzen).

Die wissenschaftliche Betrachtung von Mustern der
Inanspruchnahme praventiver Angebote (vgl. Kohlscheen
und Nagy 2016) zeigt, dass diese darlber hinaus ganz
wesentlich auch von der jeweiligen Problemwahrneh-
mung der Eltern selbst abhangt. Hier lassen sich ver-
schiedene Problemwahrnehmungstypen identifizieren
(,Problemlose” ,Problemsensible” ,Problemtolerante”
,Problembewusste”) - je nachdem, wie die Belastungs-
situation objektiv (etwa aus Sicht der beteiligten Fach-
krafte und auf Grundlage der Angaben im Familien-Fra-
gebogen) und subjektiv (aus Sicht der Eltern) empfunden
und bewertet wird (vgl. ebd.: 22). Zusatzlich spielen die
Ressourcenausstattung der Eltern (u.a. ihr soziales Netz-
werk, der berufliche Status, das Bildungsniveau und die
okonomische Situation) und ihre Eigenaktivitat bei der
Suche nach Losungen fur Schwierigkeiten und belasten-
de Situationen eine wesentliche Rolle. Entsprechend der

Auspragungen dieser Merkmale lassen sich wiederum
unterschiedliche Inanspruchnahmetypen unterscheiden

Z

(,minimalistische Inanspruchnahme”, ,selektive Inan-
spruchnahme”, ,intensive Inanspruchnahme” (vgl. ebd.:
28). Das Wissen um diese Unterschiede ermoglicht es
Fachkraften und Institutionen, spezifische Zugange bzw.
passgenaue ,Turéffner” anzubieten, die an der jeweiligen
Situation sowie an den Ressourcen und Fahigkeiten der
Eltern zur Wahrnehmung ihrer Erziehungsaufgaben an-
setzen. Das Vertrauen in die Bereitschaft der Eltern, das
Bestmogliche fur ihre Kinder zu tun, bildet vor diesem
Hintergrund eine wichtige Grundlage fUr eine gelingende
multiprofessionelle Zusammenarbeit im Sinne von Pra-
vention. Das bedeutet nicht, jegliche Defizite zu leugnen,
sondern durch gezielte Unterstltzung dazu beizutragen,
sie zu beheben. Letztendlich kann es aber trotz einer
kompetenten und sensiblen Ansprache der Eltern und
geeigneter Rahmenbedingungen dazu kommen, dass
die Eltern das Sprechstundenangebot direkt ablehnen
oder den vereinbarten Termin nicht wahrnehmen. Um
Problemeinsicht, Veranderungsbereitschaft und Hilfean-
nahme bei Eltern zu erreichen, bedarf es intensiver und
mitunter langfristiger Beziehungsarbeit. Die Entschei-
dung Uber die Annahme dieses freiwilligen Angebots
liegt trotz aller BemUihungen von Fachkréaften bei den
Eltern selbst.

99 ICh glaube, durch meine Kenntnis
der Jugendhilfeverfahren und der
Berufserfahrung, die ich jetzt hier schon
habe seit mehreren Jahren, konnte
ich kompetent und gut insbesondere
Themen der Jugendhilfe erkldren -
und da auch einen Teil Lotsenfunktion
erfiillen und Angste abbauen. ¢
(BERATENDE FACHKRAFT)

Den Erfolg des Projekts im Einzelfall

und im Mehrwert fiir die Beteiligten sehen

Wenn man den Erfolg des Projekts nur an den quanti-
tativen Zahlen der Inanspruchnahme messen wirde,
wlrde das der fachlichen Arbeit und dem Einsatz der
beteiligten Fachkrafte nicht gerecht. Auch qualitativ
sollte auf die Umsetzung geschaut werden und dabei
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sollten sowohl die Erfolge in einzelnen Fallen als auch
der Nutzen und Mehrwert der Zusammenarbeit fir die
beteiligten Institutionen berlcksichtigt werden.

Die multiprofessionelle Zusammenarbeit im Rah-
men eines praventiven Ansatzes hatte bei belasteten
Familien einen grof’en Mehrwert aus Sicht der Kinder-
und Jugendarztinnen und -arzte. Fur die Jugendhilfe
war das Sprechstundenangebot ein frihzeitiger ,Tur-
offner” zu Eltern in Belastungslagen, die den Weg in
Beratungs- und Hilfeangebote der Kinder- und Jugend-
hilfe ansonsten nicht oder erst viel spater gegangen
waren. In der Umsetzung nahmen die Familien die be-
ratenden Fachkrafte als Teil der kinder- und jugend-
medizinischen Praxis wahr und nicht in erster Linie als
Vertreterinnen und Vertreter der Jugendhilfe.

Zuséatzlich konnten Hemmschwellen zu weiteren
Angeboten der Kinder- und Jugendhilfe abgebaut
werden.

99 Wie habe ich meine Rolle wahrgenommen?
Also ansprechbar zu sein fiir Familien,
fur erst einmal alle Belange. Ausschlief3lich
nattrlich diesen medizinischen Bereich,
das habe ich immer wie so einen Standard-
satz dazu gesagt: >Hier konnen Sie mich
alles fragen, was nicht medizinisch ist und

99 Und ich denke, dass man
als Sozialpddagoge und
Sozialarbeiter ein gutes
Breitbandwissen haben kann,
um dann einfach auch gute
Vernetzungsarbeit zu leisten
und um die Familien in moglichst
passgenaue Angebote weiter
zu vermitteln und ich denke, (...
man sollte die Strukturen
der Stadt und des Stadtteils
vor allen Dingen kennen (...). ¢
(BERATENDE FACHKRAFT)

spielten das Wissen, die Erfahrungen und die Kompeten-
zen der durchfuhrenden Fachkraft eine wesentliche Rolle.
In der Selbsteinschatzung der Fachkrafte war fur alle
ihr jeweiliger beruflicher Hintergrund und die bisherige
Erfahrung in der Beratung und Begleitung von Fami-
lien hilfreich. Neben einem fundierten Fachwissen zu
Belastungslagen und kindlicher Entwicklung war es fur
die Fachkrafte wesentlich, die Unterstlitzungsangebote
und Strukturen in der Kommune und im Sozialraum der
Familie zu kennen. Hinzu kommen Kompetenzen in der
Gesprachsfuhrung sowie die Offenheit und Empathie
gegenuber den Themen der Eltern.

ich gucke dann, ob ich Ihnen weiterhelfen
kann<. Auch so ein bisschen Vermittler

zu sein, manchmal auch zwischen Arzten
und Patienten. Informationsquelle zu sein.
Viele Familien waren ganz tiberrascht
tiber die Vielfdltigkeit der Angebote. ¢
(BERATENDE FACHKRAFT)

99 Und wenn man da so einfach mit
Offenheit und Lockerheit und Humor
dann heran geht, dann holt man die
schon ab und dann funktioniert das
Gesprdch einfach von Anfang an.
Aber das ist etwas, was wir ja,
was ich in meiner alltdglichen
Arbeit seit Jahren mache.

Also es flel mir relativ leicht und ich
glaube, ich darf behaupten, ich hatte
immer einen guten Zugang zu den
Eltern, das hat sehr gut funktioniert.
Also meine Grundausbildung hat
mir da schon sehr weiter geholfen. ¢
(BERATENDE FACHKRAFT)

Der Blick auf die Beratungsanliegen (siehe Ubersicht
Seite 35) und die Fallschilderungen der beratenden
Fachkrafte im Rahmen der Quartalsgesprache zeigen,
dass durch das Sprechstundenangebot auf vielfaltige
Belastungslagen von Familien reagiert werden konnte.
Die Ruckmeldungen der Eltern waren positiv, manche
hatten einen weiteren Kontakt mit der Fachkraft. Bei der
konkreten Umsetzung und fur den Erfolg der Beratung
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3. 2.4 Ungleiches ungleich behandeln -
Flexibilitdt und Offenheit fir die
Anliegen und Themen der Eltern
anstelle des ,GiefSkannenprinzips“

Die soziale Herkunft, das Wohnquartier, der Bildungs-
stand der Eltern, deren (Nicht-)Integration in den Ar-
beitsmarkt, eine spezifische Zuwanderungsgeschichte,
die gesundheitliche Situation und mogliche Beeintrach-
tigungen dieser sowie einer Reihe weiterer Einflussfak-
toren sorgen heute fir ,ungleiche Kindheiten” (vgl. Betz
2008) und ungleiche familiare Lebenslagen, die mit un-
terschiedlichen Unterstitzungsbedarfen einhergehen.
Dies zeigte sich im Rahmen des Modellprojekts ganz
deutlich in den sehr unterschiedlichen Anliegen, mit
denen Eltern das Sprechstundenangebot der Jugend-
hilfe aufsuchten. Die Beratungsanliegen reichten von
allgemeinen Beschreibungen von Belastungslagen bis
hin zur konkreten Suche nach Angeboten oder Betreu-
ungsmoglichkeiten und waren darluber hinaus thema-
tisch weit gefachert. Wichtiger Bestandteil der Beratung
durch die Jugendhilfe-Fachkraft war somit die gemein-
same Erdrterung der jeweiligen Situation der Familie,
die Klarung des konkreten Anliegens und die Bestim-
mung eines passenden und gut zu erreichenden Un-
terstltzungsangebots im Wohnumfeld der Familien. Die
Fragen und Unterstitzungsbedarfe der Eltern bezogen
sich dabei nicht nur auf Kinder im Alter von bis zu drei
Jahren, sondern auch auf altere Kinder und Jugendliche,
teilweise bis hin zum Ubergang von der Schule in den
Beruf. Die erreichte Gruppe der Eltern geht also weit
Uber die klassische Zielgruppe der Frihen Hilfen hinaus.

In der folgenden Tabelle werden die wesentlichen
Beratungsanliegen zusammenfassend dargestellt.

SUCHE NACH KONKRETEN

UNTERSTUTZUNGS- BZW. ENTLASTUNGS-
ANGEBOTEN IM FAMILIENALLTAG

— Suche nach einem Betreuungsplatz fiir
das Kind/die Kinder (Kindertagesbetreuung
ebenso wie Offene Ganztagsschule (OGS))
— Suche nach Angeboten fiur Familien
zur Forderung sozialer Kontakte fur
Mutter und Kind und zur Forderung der
Entwicklung des Kindes (z.B. Elterncafés,
Spiel- und Krabbelgruppen)

— Entlastungsmoglichkeiten im Alltag
(z.B. die Suche nach einer Haushaltshilfe)
— Suche nach Sprach- oder Integrations-
kursen (mit Kinderbetreuung)
— Sprachbarriere der Eltern (Fluchthintergrund)
— behordliche Angelegenheiten
— Angelegenheiten der Versorgung/
Schwerbehindertenrechtsangelegenheiten

THEMEN DER ERZIEHUNG,

BILDUNG UND ENTWICKLUNG
DER KINDER BZW. JUGENDLICHEN

— Erziehungsschwierigkeiten

— Verhaltensauffalligkeiten der
Kinder/Jugendlichen

— Schrei- und Schlafschwierigkeiten

— Entwicklungsverzoégerung beim Kind

— Schwierigkeiten oder Mobbing
in der Schule

— Sorgen, ob und wie jugendliche Kinder
nach dem Schulabschluss einen
Ausbildungsplatz finden

— Suche nach Sprachférderung fur das Kind

— passendes Angebot fir Kind mit Autismus

— passendes Angebot fiir Kind mit Adipositas

— altersgerechte Ernahrung

— UbermaBiger oder nicht altersange-
messener Medienkonsum in der Familie

BELASTUNGEN DES

FAMILIENSYSTEMS

— Friihgeburt/chronische Erkrankung/
Behinderung eines Kindes und damit
verbundene Belastung der Mutter
bzw. des gesamten Familiensystems

— elterliche Belastungen, z.B. durch
die Pflege alterer oder erkrankter
Familienangehoriger

— psychosoziale Belastungen in der Familie
(z.B. Todesfall in der Familie, psychische
Probleme, Trennung)

— Arbeitslosigkeit und finanzielle Belastungen

— Verbesserung der Wohnsituation

— lIsolation der Eltern

— Mehrfachbelastungen in der Familie
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Diese Darstellung macht deutlich, dass die Ansprache,
die Beratung und die Unterstitzung der Familie von Fall
zu Fall individuell ausgestaltet werden mussten und dass
einige Familien, etwa weil sie aufgrund von Armut oder
anderen Belastungen Uber wenig eigene Ressourcen zur
Problemlosung verflgten, eine andere und gegebenen-
falls intensivere Begleitung und Forderung brauchten,
bis sie in passgenaue Angebote weitergeleitet werden
konnten und dort andockten. Im Sinne eines Nach-
teilsausgleichs ist es nur konsequent, Eltern und damit
auch Kinder anders und (zeit-)intensiver zu fordern als
vergleichsweise unbelastete Familien und Gleichaltrige
(vgl. Dezort et al. 2017: 5), beispielsweise Uber mehrere
Kontakte hinweg oder durch eine tatsachliche Beglei-
tung bei der Kontaktaufnahme zu einem passendes An-
gebot. Die Zusammenarbeit im Rahmen vergleichbarer
praventiver Angebote sollte demnach an dem Grundsatz
ausgerichtet sein ,Ungleiches ungleich zu behandeln”,
was meint, Menschen je nach ihrer spezifischen Aus-
gangslage passgenau zu fordern, anstatt per ,Gief3kan-
nenprinzip” allen die gleichen Forderressourcen zukom-
men zu lassen (vgl. ebd.). Sprechstundenangebote der
Jugendhilfe in kinder- und jugendmedizinischen Praxen
sollten so gestaltet sein, dass eine solche passgenaue
Unterstlitzung moglich ist.
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3. 2.5 Das Sprechstundenangebot als
Lotsenangebot verstehen und konzipieren

Die beratenden Fachkrafte nahmen eine , Lotsenfunk-
tion” in der Angebotsstruktur vor Ort ein - mit unter-
schiedlicher Ausgestaltung.

99 Ich finde den Begriff eigentlich ganz
gut und ich habe den auch in den
Gesprdchen mit den Eltern immer mal
wieder benutzt. Wenn die schon einmal
auch kritisch durchaus gefragt haben
>Was machen Sie eigentlich hier oder
was ist Ihre Aufgabe hier in der Praxis?<,
dass ich gesagt habe, >ich gucke jetzt
erst einmal: Wo haben Sie einen Bedarf?
Wo brauchen Sie Hilfe? Wo liegt vielleicht
ein Problem?, und wenn ich das jetzt hier
nicht mit Ihnen gemeinsam losen kann,
dann lotse ich Sie weiter.< ¢
(BERATENDE FACHKRAFT)

In der Vorbereitungsphase wurden das Sprechstunden-
angebot und seine Funktion in einer standortlbergrei-
fenden Vereinbarung festgelegt. Mit dem Sprechstun-
denangebot sollte keine neue Hilfeform geschaffen,
sondern Eltern in ein passendes bestehendes Bera-
tungs- bzw. Unterstltzungsangebot im Sozialraum der
Familie vermittelt werden. Bei Bedarf sollte den Eltern
eine aktive Begleitung oder Unterstutzung zur Erreichung
der Angebote angetragen werden. In Einzelfallen sollten
auch Kurzberatungen mit bis zu drei Beratungsterminen
moglich sein. Anhand dieser Definition lasst sich das
Sprechstundenagebot als Lotsendienst im Sinne der
Frihen Hilfen benennen.

In der Umsetzung zeigte sich, dass die Beratungs-
und Lotsenfunktion von den Fachkraften der Jugendhilfe
bzw. Frihen Hilfen unterschiedlich gestaltet wurde. Ent-
weder flhrte die Fachkraft nur ein Gesprach pro Familie,
da der Beratungsbedarf der Eltern damit gedeckt war
oder sie weitervermittelt wurden oder es wurden meh-
rere Beratungstermine durchgeflhrt, um den Bedarf zu
ermitteln und bei der Weiterleitung aktiv zu unterstitzen.
Insgesamt ging es jedoch selten um eine reine Infor-
mation der Eltern, sondern meistens um die Abklarung
des Unterstitzungsbedarfs und um die Vermittlung in
ein passendes Angebot.
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In der Grafik (Abbildung 1, Seite 38) wird das Kompe-
tenz- und Aufgabenprofil einer Fachkraft fir das Sprech-
stundenangebot dargestellt. Dieses wurde zu Beginn
gemeinsam entwickelt und zum Projektabschluss mit
den gesammelten Erfahrungen modifiziert und erweitert.

99 Ich habe mich da schon als Lotsen wahrgenommen im Riesen-Netzwerk.
Es gibt ja zum Beispiel jede Menge unterschiedliche Beratungsstellen.
Dann aber auch mit den Eltern zu gucken, was ist das eigentliche Anliegen
und was wird an Unterstiitzung gebraucht und welche Beratungsstelle ist
da vielleicht die richtige? Fangt mit banalen Sachen an, was ist wohnortsnah,
wo wohnt die Familie, haben sie ein Auto, sind sie auf Bus und Bahn
angewiesen oder haben sie noch nicht einmal Geld fiir ein Mobilticket?
Wie kommen die da gut hin? Denn einen Flyer und die Empfehlung,
hier gehen Sie mal zur Beratungsstelle >xy< verteilt man so schnell,
aber es geht eben darum, genau da noch einmal weiter zu gucken ...
Wie kommt man an einen Termin? Wie sind Wartezeiten? Ist das machbar?
Und genau das, die Hilfe rauszusuchen, die auch realisierbar ist

und umsetzbar fiir die Familie. ¢
(BERATENDE FACHKRAFT)

Fazit I:

Das Projekt hat die multiprofessionelle
Zusammenarbeit zwischen

beiden Systemen gefordert

An allen Modellstandorten intensivierte sich durch das
Projekt die multiprofessionelle Zusammenarbeit zwi-
schen den beteiligten Kinder- und Jugendarztpraxen
und den Jugendamtern. Das zeigte sich auch an Kom-
munikationsanlassen auf3erhalb des Projektkontextes,
in denen die arztliche Seite die Frihen Hilfen bzw. den
Allgemeinen Sozialen Dienst kontaktierte. Ebenso wurde
fallibergreifend die weitere Zusammenarbeit in Netz-
werken oder zukunftigen Projekten angestofien.

Teilweise hatten sich die beratenden Fachkrafte
bei der Umsetzung des Sprechstundenangebots mehr
fallbezogenen Austausch mit den Arztinnen und Arzten
gewdlnscht, was im Alltag der Praxen nicht durchweg
umsetzbar war. Hier spielten die MFA als Kontaktper-
sonen in der Praxis eine wichtige Rolle.

Forderliche Faktoren fiir die Umsetzung konkret ...

... auf Seiten der Kinder- und Jugendarztpraxis

— Information aller MFA und angestellten Kinder-
und Jugendarztinnen und -arzte Uber das Projekt
und Einbindung in die Umsetzung

— kompetente und zuverlassige MFA, die das
Projekt begleiten und die Hemmschwellen der
Eltern gegentuber dem Angebot senken kdnnen

— freundlicher Erstkontakt und Erlauterung des
Fragebogens durch die MFA

— Aufmerksamkeit des Kinder- und Jugendarztes/
der Kinder- und Jugendarztin fir Belastungslagen
sowie Bereitschaft und Kompetenz zur
Ansprache (motivierende Gesprachsfihrung)

— Kenntnis der Angebote und Arbeitsweise der
Frihen Hilfen

— bestehende Vertrauensbeziehungen zwischen
den Kinderarztinnen und -arzten und den Familien,
die ihre Praxis zum Teil schon lber einen langen
Zeitraum hinweg besuchen

— vielfaltige Kontakt- und Zugangsmoglichkeiten
fur Eltern zur Sprechstunde (neben der Ansprache
durch Kinderarztinnen und Kinderarzte auch
durch die MFA oder auf dem Flur)

— passende Raumlichkeit in der Praxis
(inkl. Ausstattung mit Internet, Telefon, Spielzeug)
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Abbildung 1: Kompetenz- und Aufgabenprofil der Fachkraft
fiir das Sprechstundenangebot in der Kinder- und Jugendarztpraxis

FACHLICHE VERORTUNG UND AUSGESTALTUNG DES SPRECHSTUNDENANGEBOTS

— Zielgruppe: alle Eltern, ausgehend — Kurzberatungen sind moglich
von den U-Untersuchungen, aber auch (2-3 Beratungstermine)
dartiber hinaus bei Bedarf bzw. Interesse — Beratung mit Lotsenfunktion,

— Ziel: Anbindung der Eltern an kein eigenes Angebot der Begleitung / Hilfe
ein passendes bestehendes — Vermittlung von Angeboten im Sozialraum
(Beratungs-/Unterstltzungs-) Angebot der Familien (nicht im Sozialraum der Praxis)

DAS FACH- UND DIE DAS

ERFAHRUNGSWISSEN KOMPETENZEN SELBSTVERSTANDNIS

— Kenntnisse Uber die — Beratungskompetenzen — Rollenklarheit:
Angebotslandschaft und — Gesprachsfuhrung Abgrenzung von
(potentielle) Kooperations- — Kommunikation mit Beratung/
partner vor Ort Kooperationspartnern Lotsenfunktion von

— Kenntnisse Uber Strukturen, — Reflexionsvermogen Begleitung / Hilfe
Moglichkeiten und Grenzen — eine an der Lebenswelt
der Angebote der Kinder bzw.

— Kenntnisse Uber Jugendlichen
vorhandene Netzwerke orientierte Haltung
im Sozialraum - — Unterstlitzung
insbesondere der Eltern in ihrer
.Netzwerk Friihe Hilfen” Problemlésungs-

— Kenntnisse zur fahigkeit mit Empathie
Entwicklung von Kindern und Wertschatzung

(z.B. Grundbedlirfnisse,
Entwicklungsmeilensteine,
Bindungstheorie)

— Kenntnisse zu
Belastungslagen und
Dynamiken in Familien

— Kenntnisse uber
Datenschutz und
Schweigepflichtregelungen
(freiwilliger vs.
intervenierender Bereich)

— Erfahrungen in der Beratung
und Begleitung von Familien

— Erfahrungen in der Koope-
ration mit dem Gesund-
heitswesen und Grund-
kenntnisse der Strukturen

AUFGABEN

— Bedarf mit den Eltern gemeinsam erortern — Flexibilitat hinsichtlich des Tages und des Zeit-

und in ein passendes Angebot vermitteln fensters zur Durchfihrung des Sprechstunden-
— Dokumentation (z. B. Beratungsanliegen, angebots ausgehend von den Moglichkeiten und

Alter des Kindes, Weiterleitung) der Machbarkeit in der Kinder- und Jugendarztpraxis
— Familie um Rickmeldung hinsichtlich — Organisation einer Vertretungsregelung

Ankommen und Passgenauigkeit — Teilnahme an Netzwerktreffen und ggf.

des Angebots bitten Vorstellung des Projektes im Netzwerk
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... auf Seiten der Kinder- und Jugendhilfe:

— kompetente Fachkrafte der Jugendhilfe, die das
Sprechstundenangebot durchflihren (fachliche
Kompetenz, Beratungskompetenz, Kenntnisse
des Sozialraums und des Hilfesystems)

— Aufgeschlossenheit und eine ,zupackende Art”
der beratenden Fachkraft

— Flexibilitat der beratenden Fachkraft, sich auf die
Gesprachspartnerinnen und Gesprachpartner
und deren Anliegen einzulassen

— klare Einordnung als praventives Angebot und Ab-
grenzung von anderen Aufgaben des Jugendamtes
(im Selbstverstandnis der Fachkrafte und in der
Darstellung des Sprechstundenangebots)

— die Moglichkeit, die Erfahrungen aus dem Projekt
in das eigene Team zu tragen

— entsprechende Angebotsstruktur in der Kommune,
in die weitergeleitet werden kann

... auf beiden Seiten und in der Zusammenarbeit:

— die ausdrlckliche Entscheidung der beteiligten
Institutionen flr das Projekt, trotz des damit
verbundenen Aufwandes

— Motivation aller Beteiligten (,gemeinsame Idee”)

— regelmafige Kommunikation zwischen den
Projektbeteiligten, sowohl anlassbezogen
als auch fallunabhangig

— Offenheit flr das jeweils andere System

— Respekt gegenlber der anderen Berufsgruppe
und Akzeptanz der anderen Arbeitsweisen

— gegenseitiges Kennenlernen, z.B. Uber
Hospitationen

— Vertrauen zwischen allen Beteiligten

— Empathie und Wertschatzung gegenlber den Eltern

— Berlcksichtigung der Freiwilligkeit des Angebots

— ausreichende und fur Eltern passende
Sprechzeiten

— zeitliche Uberschneidung in den Sprechstunden-
zeiten von Praxis und Jugendhilfe, damit die
Jugendhilfe-Fachkraft im Praxisalltag prasent
ist und sich Gelegenheiten flr einen kurzfristigen
Austausch ebenso ergeben wie direkte Uberleitun-
gen von Familien aus der Vorsorgeuntersuchung
in die Jugendhilfe-Sprechstunde.

Fazit II:

Welche Chancen und Grenzen
hat ein Sprechstundenangebot
der Jugendhilfe in der Kinder-
und Jugendarztpraxis?

Das erprobte Sprechstundenangebot einer Fachkraft
der Jugendhilfe bzw. der Fruhen Hilfen in der Kinder-
und Jugendarztpraxis stellt eine sinnvolle Ergadnzung
der Angebotsstruktur der Frihen Hilfen dar. Hier wird
eine Brucke zwischen dem Gesundheitswesen und
der Jugendhilfe geschlagen, indem der Kontakt der

Kinder- und Jugendarztpraxis zu Eltern in belastenden

Situationen genutzt wird, um mit einem alltagnahen

Vermittlungs- und Beratungsangebot anzuknipfen. Die

Erfahrungen aus der Umsetzung zeigen, dass durchaus

Familien erreicht wurden, die den Weg zum Jugendamt

alleine nicht gegangen waren. Gleichzeitig bleibt es ein

freiwilliges Angebot, das nicht alle Eltern annehmen
konnen oder wollen.

Aus Sicht der Prozessbegleitung ist festzuhalten,
dass ein solches Angebot nur mit der Motivation und
Bereitschaft aller professionellen Beteiligten sowie mit
dem Einsatz von Ressourcen auf beiden Seiten funktio-
niert. Die Entwicklung einer effektiven Zusammenarbeit
zwischen zwei unterschiedlichen Systemen benotigt Zeit
und einen Rahmen, der mit geeigneten Strukturen und
MaBnahmen gestaltet wird. Hierzu gehdren insbeson-
dere
— MaBnahmen zur Gestaltung des gemeinsamen

Entscheidungs- und Aufbauprozesses zum Projekt

(z.B.in Form von Auftaktgesprachen, in denen

Erwartungen auf beiden Seiten gesammelt,

gemeinsame Ziele entwickelt und die konkrete

Umsetzung geplant werden kann),

— die Vereinbarung und Umsetzung einer
verlasslichen Kommunikationsstruktur zwischen
den Beteiligten (fallbezogen und fallunabhangig)
sowie

— die regelméafige Reflexion der Umsetzung und
der Resultate, um ggf. Anpassungen vorzunehmen.
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4. Ergebnisse der Evaluation

Silke Pawils
Franka Metzner
Philipp Wolkwitz

Zur Prufung, ob die ,Soziale Pravention in Kinder- und
Jugendarztpraxen” die erwarteten Effekte erreicht,
wurde als erster Evaluationsschritt die vorliegende
Machbarkeitsstudie geplant, um die grundsatzliche In-
anspruchnahme durch Familien, die Akzeptanz bei den
Familien und bei den Praxisteams sowie die Praktikabi-
litat bewerten zu kénnen.

Aus der Fragestellung: Ist die Nutzung der Frih-
erkennungsuntersuchungen im Setting Kinder- und
Jugendarztpraxis ein praktikabler und ausreichend
niedrigschwelliger Zugang zur Zielgruppe psychosozi-
al belasteter Familien? ergaben sich fir die Evaluation
folgende Arbeitsauftrage:

— Ermittlung der Inanspruchnahme:
Inanspruchnahme von Unterstutzungsleistungen
der Kinder- und Jugendhilfe durch psychosozial
belastete Familien

— Prifung der Akzeptanz:

Akzeptanz des Modellprojekts durch die Familien
und die beteiligten professionellen Akteure
(Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte,
Medizinische Fachangestellte (MFA),
Mitarbeitende der Jugendhilfesprechstunden)

— Prufung der Praktikabilitat:
Aufwand fur die Familien und die beteiligten
professionellen Akteure

Darlber hinaus sollte die Frage beantwortet werden, ob
durch die strukturelle Etablierung von Beratungsange-
boten der Jugendhilfe in den Kinder- und Jugendarzt-
praxen die Funktionsfahigkeit und der Nutzwert des Hil-
fenetzwerks der padiatrischen Praxis erhoht wird. Dazu
wurden die Kooperationen der Praxen mit Angeboten
der Frihen Hilfen vor und nach der Interventionsphase
verglichen.
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4.1 Das Vorgehen in
der Vor- und Hauptphase
der Evaluation

Im Rahmen der Evaluation wurde das Modellprojekt in
drei Kinder- und Jugendarztpraxen anhand der vier Ziel-
kriterien Inanspruchnahme, Akzeptanz, Praktikabilitat
und Strukturbildung Uberpruft. Eine erfolgreiche Umset-
zung wurde unter anderem an der Bewertung der betei-
ligten Akteure bemessen. Die Evaluation wurde daher
formativ (begleitend und beratend) sowie partizipativ
angelegt und ist als Durchfihrbarkeitsstudie zu verste-
hen, in der qualitative und quantitative Forschungsme-
thoden im Sinne einer Mixed-Methods-Studie eingesetzt
wurden.

Als Machbarkeitsstudie wurde nicht das Ziel einer
Wirksamkeitsanalyse der Instrumente angestrebt: Die
Evaluation sollte explizit keine Wirkaussagen treffen, da
die Stichproben in den Praxen zu klein waren. Zudem
wurde eine randomisierte Zuweisung in ,Treatment as
usual” (TAU) bzw. ,Soziale Pravention” ohne Vorprifung
des Nutzens/Schadens der Intervention als unethisch
eingeschatzt. Die vorliegende Machbarkeitsstudie lie-
fertjedoch Ergebnisse einer moglichen Ausweitung des
Modellprojekts auf weitere Praxen (Praxistransfer) und
trifft Aussagen Uber die notigen Rahmenbedingungen
einer erfolgreichen Implementierung. Sie ist somit eine
notwendige Vorstufe und Basis einer folgenden Wirke-
valuation.

Die Detailplanung der wissenschaftlichen Begleitung
erfolgte in Absprache mit der DGKJ als Projektleitung,
der Projektkoordination durch das Institut fir soziale Ar-
beite.V. (ISA), den beteiligten padiatrischen Praxen und
dem fur die Projektdurchfuhrung berufenen Beirat. Die
Voten der Ethikkommissionen der beiden zustandigen
Arztekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe wurden
vor dem Beginn der Datenerhebung eingeholt.



1. Vorphase

Um den Beratungsbedarf der Patientinnen und Patienten
vor Start der Intervention einzuschatzen, wurde in der
Vorphase der Studie in den Kinder- und Jugendarzt-
praxen eine Datenerhebung durchgeflhrt (siehe Abbil-
dung 1). Weiter wurden die psychosoziale Belastung der
Familien und der Bedarf nach Beratungs- und Unter-
stitzungsleistungen durch die beteiligten Kinder- und
Jugendarztinnen und -arzte sowie durch einen unab-
hangigen Fachkollegen anhand eines anonymisierten
Belastungsscreenings eingeschatzt.

Somit konnte

(a) die Quote der Familien mit psychosozialen Be-
lastungen sowie mit Beratungsbedarf in der Vorphase
ohne Modellprojekt mit der Quote in der Hauptphase mit
Modellprojekt (Modellstudienphase) abgeglichen und

(b) die Interraterreliabilitat flr das Belastungsscree-
ning ermittelt werden.

Wurde bei den Familien in der Vorphase eine psycho-
soziale Belastung festgestellt, so erfolgte die Behandlung
der Familien nach dem bisher Ublichen Vorgehen in den
padiatrischen Praxen (Treatment as usual; TAU).

Ergebnisse der Evaluation

2. Hauptphase

In der Hauptphase wurde den Familien, die im Belas-
tungsscreening psychosoziale Belastungen zeigten
und bei denen die/der Kinder- und Jugendarztin/-arzt
einen Beratungsbedarf feststellte, zwischen den beiden
Messzeitpunkten tO (Zeitpunkt der Pra-Messung durch
ein Belastungsscreening) und tl1 (Zeitpunkt der Post-
Messung nach der Intervention) eine Beratung durch die
Jugendhilfe in der Kinder- und Jugendarztpraxis ange-
boten. Zur deskriptiven und vergleichenden Analyse der
Familien mit und ohne Beratungsbedarf bzw. der Fami-
lie mit Inanspruchnahme der Jugendhilfesprechstunde
wurden die Soziodemographie, die Belastungen sowie
die Entlastungsstrategien und die genutzten Beratungs-
angebote systematisch dokumentiert. Unterschiede
zwischen belasteten Familien ohne Jugendhilfesprech-
stunde (TAU) und denen mit Jugendhilfesprechstunde
wurden verglichen. Die Zielkriterien Inanspruchnahme,
Akzeptanz, Praktikabilitat sowie Strukturbildung wurden
zum Abschluss der Hautphase ermittelt.

Abbildung 1: Studiendesign fiir die Evaluation des Modells

KINDERARZTPRAXEN (N = 3)

PRAXIS 1 PRAXIS 2 PRAXIS 3
| |
. v v
t0 _:_ VORPHASE [~~~ 7 > HAUPTPHASE
Ausgangs- 4. Quartal 2017 | — — — — — > 1. Quartal 2018 bis 2. Quartal 2019
messung
Psychosoziale Psychosoziale
Belastung Belastung
nein ja nein ja
l |
TAU ’ Soziale Pravention ‘
| |
\2 N2
f:ach I Messung Outcomes:
B Mereen Inanspruchnahme, Akzeptanz, Praktikabilitat
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4.2 Ablauf der Evaluation des Modellprojekts
in den Kinder- und Jugendarztpraxen

Die Konzeption und Umsetzung der Evaluationsstu-
die wurden im Zeitraum von Januar 2017 bis Dezem-
ber 2019 Uber eine Gesamtlaufzeit von 36 Monaten
durchgefuhrt. Die Datenerhebung im Rahmen der
formativen Evaluation erfolgte von Oktober 2017 bis
Juni 2019. In den Evaluationsphasen 1 (Dokumenta-
tion der Belastungseinschatzung und des Beratungs-
bedarfes der Familien mit TAU) und 2 (Befragung der
am Modellprojekt teilnehmenden Familien zur psycho-
sozialen Belastung und zum Entlastungswunsch) der
Datenerhebung wurden Familien in den Kinder- und
Jugendarztpraxen mit dem Familien-Fragebogen (FB)
zum Belastungsscreening befragt, ihr Beratungsbedarf

durch eine/n Kinder- und Jugendarztin/-arzt einge-
schatzt und ihre Inanspruchnahme der Jugendhilfe-
sprechstunde in der padiatrischen Praxis dokumentiert
(siehe Abbildung 2).

Als Auflage der Ethikkommissionen mussten alle
Sorgeberechtigten und Jugendlichen ab 14 Jahren vor
der Teilnahme am Modellprojekt und an der Evaluati-
onsstudie ihr Einverstandnis in einer mehrseitigen Er-
klarung schriftlich abgeben. Aus Datenschutzgrinden
mussten die Mitarbeitenden flir die Weitergabe von In-
formationen aus der Jugendhilfesprechstunde an die
Praxis schriftlich von ihrer Schweigepflicht entbunden
werden.

Abbildung 2: Flussdiagramm zum Ablauf der Datenerhebung durch das UKE

KINDER- UND JUGENDARZTPRAXIS

ab 1.1.2018 statt TAU
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Teilnehmende und Nicht-Teilnehmende

In die Stichprobe, die der Evaluation des NRW-Modell-
projekts ,Soziale Pravention in Kinder- und Jugendarzt-
praxen” zu Grunde liegt, wurden alle Kinder und Jugend-
lichen sowie ihre Sorgeberechtigten eingeschlossen,
die in den drei Modellpraxen in dem Zeitraum vom
4. Quartal 2017 bis zum 2. Quartal 2019 an einer Friher-
kennungsuntersuchung teilnahmen und der Teilnahme
an der Studie zustimmten. Zum Belastungsscreening mit-
tels des Familien-Fragebogens liegen die Daten zu 3.211
Familien aus der Elternperspektive sowie zu 73 Familien
aus der Jugendlichenperspektive vor (siehe Tabelle 1).
Insgesamt wurden 191 Beratungen von psychosozial
belasteten Familien in den Jugendhilfesprechstunden
(Erst- oder Folgekontakte) dokumentiert. Zu Akzeptanz
und Praktikabilitat des Modellprojekts wurden 60 Eltern,
3 Kinder- und Jugendarztinnen/-arzte, 4 Medizinische
Fachangestellte (MFA) sowie 5 Mitarbeitende in den Ju-
gendhilfesprechstunden interviewt.

Tabelle 1:
Ubersicht tiber die befragten
Stichproben in der Evaluationsstudie

Befragte Familienangehorige
bzw. professionelle Akteure n

Teilnehmende Eltern

Familien-Fragebogen 3.211
Telefoninterview 60
Teilnehmende Jugendliche

(ab 14 Jahre)

Familien-Fragebogen 73
Beratungen von Familien in Jugend-
hilfesprechstunden (dokumentiert) 191
Nicht-teilnehmende

Eltern und Jugendliche 679
Padiaterinnen und Padiater
Telefoninterview 3
Medizinische Fachangestellte (MFA)
Telefoninterview 4
Mitarbeitende in den
Jugendhilfesprechstunden
Telefoninterview 5

Ergebnisse der Evaluation

Erhebungsinstrumente

Zum Belastungsscreening sowie zur Einschatzung des

Beratungsbedarfs bei den teilnehmenden Familien

wurde im Rahmen der Evaluationsstudie der Famili-

en-Fragebogen in einer Elternversion (FB-E) und der

Familien-Fragebogen flr Jugendliche (FB-J) entwickelt

(siehe Abbildung 3).

Die beiden Versionen des Familien-Fragebogens FB-E

(Elternversion) und FB-J (Jugendlichenversion) basieren

auf etablierten Instrumenten zur Belastungseinschatzung

in Familien. Gesichtet und gegenutbergestellt wurden

dazu die Items aus den folgenden Instrumenten:

— Hamburger Belastungsbogen (Metzner und Pawils
2015, 2019)

— Elternbogen ,Wilhelm” der Familienintervention
,Babylotse Hamburg” (Metzner und Pawils, 2011)

— Monitoringbogen ,Kinderarzte” aus dem Projekt
,KinderZUKUNFT” (Kratzsch 2017)

Abbildung 3:
Der Familien-Fragebogen

in der Elternversion (FB-E) \Y
J
L

3 Bendtigt Ihr Kind erhohte Firsorge? nein ja
Falls ja, aufgrund von I Friihgeburt: ____ Wochen zu frih
3.2 Zwillings- bzw. Mehrlingsgeburt

Geburtsgewicht unter 2.000 g

Chronischer Erkranki

3.5 Deutlichen Entwic

3.6 Herausforderndem Verhalten (2.8, starke Angstlichkeit,
Reizbarkeit,

3.7 Schwierigkeiten in Kita baw. Schule

1,39 Sonstiges:

2. Fragen zu Ihrer Person

21 Wie alt sind Sie? Jahre (Ihr Alter)
2.2 Wie viele Kinder leben in lhrem

Haushalt? Kinder (Anzahl)

2.3 Sind Sie alleinerziehend? nein ja

Haben Sie sich in den letzten 2 Wochen
héufig antriebslos, erschdpft und nieder- nein ia
gedriickt gefihit?

: Haben Sie etwas sehr Belastendes erlebt
(2. Tod oder schwere Erkrankung in der nein ia
Familie, Trennung, Unfall)?

2.6 Haben Sie Unterstiitzung des

Jugendamtes in Anspruch genommen? nein la

3. Fragen zu méglichen Belastungen in Ihrer Lebenssituation
Fiihlen Sie sich zurzeit besonders belastet.

3.1 ... durch Konflikte oder Gewalt in Ihrer

Partnerschaft? nein ia

3.2 .. in der Bewaltigung Ihres Lebens

alltages? nein ja

3.3 .. durch fehlende Unterstiitzung
Ihrer Freunde und Familie im Alltag oder nein ia
bei der Kindererziehung?

© Institut u. Poliklinik f. Medizinische Psychologie, Universitéts-

klinikum Hamburg-Eppendorf, siehe auch Seiten 76-78
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— Padiatrischer Anhaltsbogen zur Einschatzung von
psychosozialem Unterstitzungsbedarf (U3-UB)
(Belzer et al. 2015)

— Anhaltsbogen fur ein vertiefendes Gesprach aus
dem Modellprojekt ,Guter Start ins Kinderleben”
(Ziegenhain et al. 2010)

— Mannheimer Elternfragebogen MEF zur U10
(Esser 2006) sowie

— Ages & Stages Questionnaires (ASQ-3) (Frey 2012)

Alle in den Instrumenten identifizierten ltems wurden
anhand der von Kindler (2010) ermittelten Vorhersage-
faktoren fur Erziehungsschwierigkeiten bzw. fur Auffallig-
keiten in Bezug auf den Entwicklungsstand von Kindern
und Jugendlichen bewertet und daraus ein praktikables
Erhebungsinstrument flr die Bedarfsermittlung bei Fa-
milien entwickelt.

Nicht-Teilnehmer-Analyse: Die Griinde von Familien,
nicht am Modellprojekt teilzunehmen, wurden mit
einer vorfrankierten Antwortpostkarte erfasst, auf der
anonym Grunde aus einer Auswahl angegeben oder
freitextlich ergénzt werden konnten.

Messung der Inanspruchnahme: Die Angaben zur
Inanspruchnahme von Beratungs- und Unterstut-
zungsleistungen im Rahmen der Jugendhilfesprech-
stunde wurden mit Hilfe von Auswertungsrastern

fur Beratungsgesprache durch die Mitarbeitenden
in den Jugendhilfesprechstunden dokumentiert
(siehe auch Seiten 79/80).
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Messung der Akzeptanz und Praktikabilitat:

Zur Erfassung der Zielvariablen Inanspruchnahme,
Akzeptanz und Praktikabilitat wurden kurze Interview-
leitfaden fur die jeweiligen Zielgruppen entwickelt
und eingesetzt.

Messung der Strukturbildung: Zur Dokumentation
der Strukturbildung in den padiatrischen Praxen zu
Beginn und zum Ende des Projekts wurden kurze
Fragebdgen entwickelt und von den padiatrischen
Praxen und den Mitarbeitenden in der Jugendhilfe
ausgefullt.

Alle Frageb6gen und Interviewleitfaden wurden partizi-
pativ entwickelt, enthielten sowohl geschlossene Ant-
wortformate mit der Moglichkeit zur Mehrfachnennung
als auch offene Antwortformate und wurden in Pretests
geprift.

Statistische Analysen

Die in der Vor- bzw. Hauptphase der Evaluation erhobe-
nen Daten zur Soziodemographie, zur psychosozialen
Belastung, zum Beratungsbedarf, zur Inanspruchnahme
von Beratungen in den Jugendhilfesprechstunden sowie
zur Akzeptanz und Praktikabilitat der erprobten Inter-
vention in den padiatrischen Praxen wurden deskriptiv
ausgewertet. Gruppenvergleiche zwischen Subgruppen
an Familien (z.B. Familien mit versus ohne Beratungs-
bedarf) wurden mittels inferenzstatistischer Verfahren
(beispielsweise Chi-Quadrat-Tests bzw. exakter Fisher-
Test) berechnet. Die Interraterreliabilitat fur den Famili-
en-Fragebogen wurde anhand des Koeffizienten Cohen’s
Kappa ermittelt.



4.3 Die Ergebnisse der
Evaluation im Uberblick

Teilnehmende Eltern und Jugendliche

Die 3.211 teilnehmenden Eltern waren im Mittel 34 Jahre
(SD=6,34) alt. Das Alter der Eltern rangierte zwischen
17 und 68 Jahren. Bei ihnen lebten bis zu 9 Kinder im
Haushalt, im Mittel lebten in den Familien zwei Kinder.
Etwa 529% der Kinder in den teilnehmenden Familien war
mannlich und 46% weiblich. Die meisten Eltern (93%)
fullten den Fragebogen wahrend der Wartezeit auf eine
U-Untersuchung aus. Bei fast der Halfte der Friherken-
nungsuntersuchungen (49%) handelte es sich um eine
U7-, U8- oder U9-Untersuchung.

Von den 73 Jugendlichen, die am Belastungsscree-
ning teilnahmen, waren 47% mannlich, 49% weiblich.
Die Jugendlichen gaben an, dass mit ihnen bis zu vier
Geschwisterkinder (MW =1,47, SD=1,16) im gleichen
Haushalt lebten. Etwa 649% der teilnehmenden Ju-
gendlichen waren anlasslich einer Vorsorgeuntersu-

Tabelle 2:
Elterliche Belastungen

Haben Sie etwas sehr Belastendes erlebt
(z.B. Tod oder schwere Erkrankung
in der Familie, Trennung, Unfall)?

Haben Sie sich in den letzten Wochen antriebs-
los, erschopft und niedergedriickt gefiihlt?

Sind Sie
... alleinerziehend?
... belastet in der Bewaltigung lhres Lebensalltags?
... aufgrund von Arbeitslosigkeit
oder finanziellen Sorgen?
... durch fehlende Unterstiitzung lhrer Freunde und

Familie im Alltag oder bei der Kindererziehung?

Haben Sie die Unterstiitzung des

Jugendamts in Anspruch genommen?

... aufgrund einer schwierigen Wohnsituation?

... durch Schwierigkeiten mit der deutschen Sprache?
... durch Konflikte oder Gewalt in Ihrer Partnerschaft?
... aufgrund einer fehlenden Krankenversicherung?

Gibt es fur Sie andere belastende Umstande?

Ergebnisse der Evaluation

chung beim Kinder- und Jugendarzt. Bei fast der Halfte
dieser Untersuchungen (47%) handelte es sich um die
J1-Untersuchung.

Griinde fiir eine Nicht-Teilnahme
Ein Grofteil der 679 Nicht-Teilnehmenden verweigerte
eine Teilnahme am Belastungsscreening aus fehlendem
Interesse (79%) oder fehlender Zeit (14%0). Zusatzliche
Grinde fur eine Nicht-Teilnahme waren zudem schlechte
Erfahrungen mit Umfragen (<1%0).

Psychosoziale Belastungen aus Sicht der Eltern

Das Belastungsscreening wurde den Eltern in den Praxen
bei der Anmeldung durch die MFA ausgehandigt und
mehrheitlich wahrend der Wartezeit auf die U-Unter-
suchung ausgefullt. Dabei machten 3.211 Eltern die in
Tabelle 2 dargestellten Angaben.

Jain% (n) Nein in% (n) Fehlend in% (n)

20% (644) 79% (2.527) 1% (40)
19% (612) 79% (2.544) 2% (55)
16% (5622) 83% (2.669) <1% (20)
9% (291) 88% (2.837) 3% (82)
8% (243) 90% (2.885) 3% (83)
7% (219) 92% (2.945) 1% (46)
7% (217) 92% (2.953) 1% (41)
5% (149) 93% (2.986) 2% (76)
4% (141) 94% (3.007) 2% (63)
2% (64) 97% (3.111) 1% (36)
<1% (12) 98% (3.132) 2% (67)
6% (207) 90% (2.890) 4% (114)

Elterliche Belastungen in den Familien mit Teilnahme am Belastungsscreening mittels FB-E (n=3.211)
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Etwa 20% der teilnehmenden Eltern gaben darliber hin-
aus im Belastungsscreening an, etwas sehr Belastendes
(z.B. Todesfall in der Familie) erlebt zu haben und 19%
fuhlten sich in den letzten Wochen antriebslos, erschopft
und niedergeschlagen. Der Anteil an Alleinerziehenden
lag bei 16%. Als weitere Belastungen wurden u.a. die
Bewaltigung des Lebensalltags (9%), Arbeitslosigkeit
und finanzielle Sorgen (8%) oder fehlende Unterstitzung
(7%) angegeben.

Etwa 7% (n=236) der Eltern teilte mit, ein Kind mit
erhéhtem Flrsorgebedarf zu haben. Der am haufigs-
ten genannte Grund fur einen erhohten Fursorgebedarf
waren Folgen einer Frihgeburt (27%), herausfordern-
de Verhaltensweisen wie z.B. ADHS, angstliches oder
aggressives Verhalten (24%) und deutliche Entwick-
lungsverzdgerungen (22%). Zudem wurde auch von
Schwierigkeiten in der Kita bzw. Schule (20%0) berichtet
sowie von chronischen Erkrankungen oder Behinderun-
gen, wie z.B. Autismus (17%). Zwillings- oder Mehrlings-
geburten wurden von 11% als Grund fur einen erhdhten
Flrsorgebedarf genannt.

Etwa 6% der Eltern gaben im Belastungsscreening
an, Alkohol zu trinken. Weniger als 1% der Eltern be-

Abbildung 4:
Entlastungsstrategien aus Elternsicht

jahte im Belastungsscreening, Drogen oder nicht ver-
schriebene Medikamente zu nehmen. Bei 4% der Eltern
wurde nach eigener Auskunft eine psychische Krankheit
festgestellt.

Von 6% der Eltern wurde flir eine weitere enge Be-
zugsperson in der Familie Alkoholkonsum angegeben;
unter 1% berichtete vom Konsum von Drogen oder nicht
verschriebenen Medikamenten durch eine Bezugsper-
son des Kindes. Nach Auskunft von 2% der Eltern war
bei einer engen Bezugsperson des Kindes eine psychi-
sche Erkrankung festgestellt worden.

Entlastungsstrategien aus Elternsicht

Etwa 77% der Eltern gaben an, dass es ,eher” oder
Lgenau” zutrifft, dass sie sich als Form einer Entlastungs-
strategie Hilfe bei Familien, Freunden oder Nachbarn
suchen wdarden; 74% waren der Meinung, dass es ,eher”
oder ,genau” stimmt, dass sie Hilfe von anderen Men-
schen gut annehmen kénnten. Mit 19% war die Suche
nach Rat bei einer Beratungsstelle oder dem Jugendamt
die am wenigsten haufig berichtete Entlastungsstrategie
(Abbildung 4).

Hilfe bei Familie, Freunden, Nachbarn
Koénnen Hilfe von anderen gut annehmen
Rat bei Beratungsstelle oder Jugendamt
0% 15% 30 9% 45 % 60 %

. Stimmt eher

Stimmt genau

Elterliche Entlastungsstrategien in den Familien mit Teilnahme am Belastungsscreening

mittels FB-E (n=3.211) (Mehrfachantwort mdglich)
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Entlastungswunsch aus Elternsicht

Etwa 18% der 3.211 Eltern, die am Belastungsscreening
teilnahmen, winschten sich eine Entlastung. Rund 16%
der Eltern mit einem Entlastungswunsch und damit 3%
aller Eltern sahen fur ihr Kind einen erhohten Flrsorge-
bedarf (siehe Abbildung 5).

Der am haufigsten genannte Grund fur einen erhéh-
ten Fursorgebedarf war nach Auskunft der Eltern mit
Entlastungswunsch, dass das Kind ein Frihgeborenes
war oder herausforderndes Verhalten wie z.B. ADHS,
angstliches oder aggressives Verhalten zeigte (je 5%).
Deutliche Entwicklungsverzogerungen, Schwierigkeiten
in der Kita bzw. Schule sowie chronische Erkrankungen
oder Behinderungen wie z.B. Autismus wurden von je-
weils 4% der Eltern mit Entlastungswunsch berichtet.

Vergleich der psychosozial belasteten

Eltern mit und ohne Entlastungswunsch

Eltern mit Entlastungswunsch berichteten signifikant
haufiger Uber soziale Belastungsfaktoren in der Familie
als Eltern ohne Entlastungswunsch (siehe Abbildung
6). Etwa 33% der Eltern mit Entlastungswunsch gaben
eine Belastung in der Bewaltigung des Alltags an, 26%

Abbildung 6:

Ergebnisse der Evaluation

Abbildung 5:
Entlastungswunsch aus Elternsicht

6%

@ ohne Entlastungswunsch mit erhdhter
fehlende Werte Firsorge des Kindes

mit Entlastungswunsch e ErEe

Firsorge des Kindes

fehlende Werte

Kinder mit erhéhtem Flirsorgebedarf bei Eltern mit
Entlastungswunsch in den Familien mit Teilnahme

am Belastungsscreening mittels FB-E (n=570)

Vergleich der psychosozial belasteten Eltern mit und ohne Entlastungswunsch

Arbeitslosigkeit/Finanzen

Partnerschaftskonflikte/-gewalt

22%

Alltagsbewaltigung

fehlende Unterstiitzung

. . 0
Wohnsituation

0% 10 %

. mit Entlastungswunsch

Vergleich der Eltern mit (n=570) versus ohne (n=2.464) Entlastungswunsch

hinsichtlich sozialer Belastungsfaktoren (Mehrfachantwort méglich)

20 % 30 % 40 %

ohne Entlastungswunsch
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berichteten von fehlender Unterstitzung und 22% mel-
deten Belastungen aufgrund von Arbeitslosigkeit oder
finanziellen Sorgen zurlck. Belastungen aufgrund ei-
ner schwierigen Wohnsituation wurden von 11% bzw.
Schwierigkeiten mit der deutschen Sprache von 6% der
Eltern mit Entlastungswunsch angegeben.

Eltern mit Entlastungswunsch sahen bei ihrem Kind
signifikant haufiger einen erhohten Flrsorgebedarf als
Eltern ohne Entlastungswunsch. Etwa 16% der Eltern,
die im Belastungsscreening einen Entlastungswunsch
angaben, berichteten, dass ihr Kind eine erhdhte Fir-
sorge bendtigte.

Eltern mit Entlastungswunsch waren signifikant
haufiger gesundheitlich belastet als Eltern ohne Entlas-
tungswunsch (abgesehen von der Einnahme von Drogen
oder nicht verschriebenen Medikamenten). Etwa 7% der

Abbildung 7:

Eltern, die sich laut Belastungsscreening eine Entlastung
winschten, berichteten von Alkoholkonsum, weniger
als 1% nahmen Drogen oder nicht verschriebene Me-
dikamente. Bei 8% der Eltern mit Entlastungswunsch
wurde nach eigener Auskunft eine psychische Krankheit
festgestellt.

In den Familien mit Entlastungswunsch war nach
Auskunft der Eltern auch signifikant haufiger eine wei-
tere enge Bezugsperson gesundheitlich belastet, aus-
genommen in Bezug auf den Konsum von Drogen oder
nicht verschriebenen Medikamenten, als in den Familien
ohne Entlastungwunsch.

Eltern mit Entlastungswunsch nutzten laut eigener
Einschatzung weniger haufig Entlastungsstrategien als
die psychosozial belasteten Eltern ohne Entlastungs-
wunsch (Abbildung 7).

Entlastungsstrategien von Eltern mit versus ohne Wunsch nach Entlastung

Hilfe bei Familie, Freunden, Nachbarn

Mit Entlastungswunsch
Ohne Entlastungswunsch
09% 159% 30 9% 45 9% 60 9%
Konnen Hilfe von anderen gut annehmen
Mit Entlastungswunsch
Ohne Entlastungswunsch
09% 159% 30 9% 45 9% 60 9%
Rat bei Beratungsstelle oder Jugendamt
Mit Entlastungswunsch
Ohne Entlastungswunsch
09% 159% 30 9% 45 9% 60 9%

. Stimmt eher

Entlastungsstrategien von Eltern mit (n=570) versus ohne (n=2.464)

Wunsch nach Entlastung (Mehrfachantwort moglich)
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Beratungsbedarf der Eltern aus Sicht

der Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte

Bei 5% aller Familien, die am Belastungsscreening teil-
nahmen, lag nach Einschatzung der/des Kinder- und
Jugendarztin/-arztes ein Beratungsbedarf vor (siehe
Abbildung 8). Bei 88% der Familien lag padiatrischer
Einschatzung zufolge kein Beratungsbedarf bei den EI-
tern vor.

Abbildung 8:
Beratungsbedarf der Eltern
aus Sicht der Kinder- und
Jugendarztinnen und -arzte

I ohne Beratungsbedarf
2815

Von der/dem Kinder- und Jugendérztin/-arzt eingeschétzter
Beratungsbedarf von Familien mit Teilnahme am

Belastungsscreening mittels FB-E (n=38.211)

Den Grund fur einen Beratungsbedarf leiteten die Kin-
der- und Jugendarztinnen/-arzte bei 40% der Familien
aus den Angaben im Familien-Fragebogen und bei 26%
aus den Angaben im Arztgesprach ab. Bei 20% der El-
tern, die im Belastungsscreening flr sich selbst einen
Entlastungswunsch angaben, wurde auch von den Kin-
der- und Jugendarztinnen/-arzten ein Beratungsbedarf
gesehen. Bei 98% der Eltern ohne selbst eingeschatzten
Entlastungswunsch wurde von arztlicher Seite kein Be-
ratungsbedarf gesehen. Flir etwa 2% der Familien ohne
eigenen Entlastungswunsch sahen jedoch die Kinder-
und Jugendarztinnen/-arzte einen Beratungsbedarf.

Ergebnisse der Evaluation

Belastungsbewertung

aus Sicht der Jugendlichen

Etwa 8% der Jugendlichen sahen bei sich selbst einen
erhohten Fursorgebedarf u.a. aufgrund korperlicher
Symptome oder ADHS. Etwa 25% der Jugendlichen
berichteten, dass die Familie etwas sehr Belastendes
erlebt hatte und 23% lebten mit einem alleinerziehen-
den Elternteil zusammen. Etwa 14% der Jugendlichen
gaben an, sich in den letzten zwei Wochen haufig an-
triebslos, erschopft und niedergeschlagen geflhlt zu
haben. Rund 10% der Familien hatten die Unterstutzung
des Jugendamts in Anspruch genommen.

Jeweils 8% der Jugendlichen teilten mit, dass Belas-
tungen aufgrund von Arbeitslosigkeit oder finanziellen
Sorgen und fehlender Unterstltzung in ihrer Familien
vorlagen. Etwa 6% berichteten von Belastungen auf-
grund einer schwierigen Wohnsituation. Belastungen
aufgrund von Partnerkonflikten und der Bewaltigung des
Familienalltags wurden von jeweils 4% der Jugendlichen
angegeben. Berichtet wurde zudem von Schwierigkeiten
mit der deutschen Sprache (3%0).

Etwa 14% der Jugendlichen lebten nach eigener
Angabe mit einem Elternteil zusammen, der Alkohol
konsumierte; von 4% der Jugendlichen konsumierte
ein Elternteil Drogen oder nahm nicht verschriebene
Medikamente zu sich. Bei 7% der Jugendlichen wur-
de bei einem Elternteil, mit welchem die Jugendlichen
zusammenlebten, laut eigener Angabe eine psychische
Krankheit festgestellt.
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Familidare Entlastungsstrategien und
Entlastungswunsch aus Sicht der Jugendlichen

Als Entlastungsstrategien gaben die Jugendlichen an,
dass sie zu 74% ,eher” oder ,genau” zustimmten, sich
bei der Familie, Freunden oder Nachbarn Hilfe zu su-
chen und 80% stimmten ,eher” oder ,genau” zu, Hilfe
von anderen gut annehmen zu konnen. Etwa 12% der
Jugendlichen stimmten ,eher” oder ,genau” zu, sich
bei einer Beratungsstelle oder dem Jugendamt Rat zu
suchen (siehe Abbildung 9).

Abbildung 9:

Familidre Entlastungsstrategien und Entlastungswunsch aus Sicht der Jugendlichen

Hilfe bei Familie, Freunden, Nachbarn

Koénnen Hilfe von anderen gut annehmen

Rat bei Beratungsstelle oder Jugendamt

0%

. Stimmt eher

15%

30 % 45 % 60 %

stimmt genau

Entlastungsstrategien von Jugendlichen in Familien mit Teilnahme am Belastungsscreening

mittels FB-J (n=73) (Mehrfachantwort méglich)

Etwa 27% der Jugendlichen gaben im Belastungs-
screening einen Wunsch nach Entlastung fir die Fa-
milie an; 62% hatten keinen Entlastungswunsch. Die
Jugendlichen mit Entlastungswunsch gaben haufiger
soziale Belastungsfaktoren an als Jugendliche ohne
Entlastungswunsch, wobei die Unterschiede nicht
statistisch signifikant waren.

Beratungsbedarf bei Jugendlichen

aus padiatrischer Sicht

Bei 6% der Jugendlichen wurde von den Kinder- und
Jugendarztinnen/-arzten ein Beratungsbedarf gesehen.
Bei 78% der Jugendlichen lag aus arztlicher Sicht kein
Beratungsbedarf vor. Am haufigsten wurde ein Bera-
tungsbedarf aufgrund der Angaben im Familien-Frage-
bogen festgestellt (67 %0).
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Inanspruchnahme der Jugendhilfesprechstunde

in den Kinder- und Jugendarztpraxen

In den Jugendhilfesprechstunden wurden insgesamt
191 Beratungen (Erst- und Folgekontakte) mit Famili-
en dokumentiert; davon sind 128 Erstkontakte und 62
Folgekontakte (eine Angabe fehlte). Es sind somit 80%
der Personen, die seitens der Kinder- und Jugendarz-
tinnen/ -arzte mit Beratungsbedarf (n=161) eingeschatzt
wurden, erfolgreich in ein Gesprach mit der Jugendhilfe
Ubergeleitet worden. In den Interviews mit den MFA und
Arzten wurde allerdings genannt, dass besonders stark
belastete Familien nicht zu den Jugendhilfesprechstun-
den erschienen.

Etwa 53% der fur eine Untersuchung in die padiat-
rische Praxis gekommenen Kinder in den Familien, die
eine Beratung in Anspruch nahmen, waren mannlich,
42% waren weiblich. In 45% der Familien lebten noch
1 bis 2 weitere Kinder im Haushalt, bei 13% lebten 3
bis 4 weitere Kinder. Das Alter der Kinder lag mit 27%



Abbildung 10:

Ergebnisse der Evaluation

Beratungsanliegen in der Jugendhilfesprechstunde

Kinderbetreuung oder Erziehung

Forderbedarf oder Verhaltensauffalligkeit des Kindes
Beratung zu Entwicklungsschritten des Kindes
Soziale Anbindung

Psychosoziale Belastung eines Elternteils

Sprachkurs

Umgang mit/ Kontakt zu Behorden

Chronische Erkrankung oder Behinderung des Kindes
Verbesserung der Wohnsituation

Entlastungsbedarf aufgrund der Pflege von Angehdrigen
Finanzielle Belastung

Entlastungsbedarf durch Erkrankung eines Elternteils
Partnerschaftskonflikt /-gewalt

Altersgerechte Ernahrung

Ubergang Schule - Beruf

Andere

Beratungsanliegen in der Jugendhilfesprechstunde

(n=191) (Mehrfachantwort méglich)

am haufigsten zwischen dem 4. und dem 6. Lebensjahr.
Die jungsten Kinder waren in ihrem 1. Lebensmonat,
wahrend die altesten Kinder sich zwischen dem 13. und
18. Lebensjahr befanden.

Fur die Jugendhilfesprechstunde wurde eine Vielzahl
von Beratungsanliegen dokumentiert. Die haufigsten An-
liegen in den Jugendhilfesprechstunden ergaben sich
aus Unterstltzungsbedarf in Bezug auf die Kinderbe-
treuung oder Erziehung (46%0), aufgrund von Forder-
bedarf oder Verhaltensauffalligkeit des Kindes (26%),
aufgrund von Beratungsbedarf zu Entwicklungsschritten
des Kindes (19%), in Bezug auf die soziale Anbindung
der Familie (18%) oder aufgrund der psychosozialen
Belastung eines Elternteils (17%) (siehe Abbildung 10).

%
1%
0% 10 9% 20 % 30 % 40 % 50 %

Die Beratungsanliegen betrafen aus der Perspektive der
Mitarbeitenden der Jugendhilfesprechstunden am hau-
figsten die folgenden Bereiche:

— Kinder und Erziehung (n=103), z.B. ,[...] hatte ich
hauptséchlich erziehungsunsichere und mit der
Erziehung Uberforderte Mdtter [...] in der Beratung,
die bestimmte Verhaltensweisen ihrer Kinder nicht
einordnen konnten, die unsicher waren, wie sie
damit umgehen und die in der Regel auch noch
keinen Kontakt zu anderen Hilfesystemen auf3er-
halb der Kinder- und Jugendarztpraxis gesucht
hatten.”

— Bewaltigung der Lebenssituation (n=54), z.B.
,Leider kamen auch viele mit dem Wunsch nach
einer neuen Wohnung, die ich natlrlich auch nicht
organisieren kann. Ich habe keine Wohnungen so
in petto.”
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— Bewaltigung des Alltags (n=47), z.B. ,Ich habe
Familien geholfen, Hartz4-Antréage auszufillen. Ich
habe Hilfestellung geleistet bei Anmeldeformularen
fir die Kitas, was dann so einen behordlichen Teil
hatte.” oder ,Wo dann eine Familie vor mir saf3 und
auch keine guten Deutschkenntnisse hatte, jetzt
diesen Antrag hatte und einfach Uberhaupt nicht
wusste, wie sie den ausflllen soll.”

sowie den Bereich Partnerschaft (n=11), z.B.

,Auch an die Fachberatung, wo es um Trennungs-/
Scheidungsgeschichten ging. So Sorgerechts-
fragen oder Besuchskontakte mit Kindern und

den Eltern zu regeln.”

In 75% der dokumentierten Beratungen in den Jugend-
hilfesprechstunden wurde eine Weiterleitung der Familie
empfohlen. Initiilert wurden am haufigsten Weiterleitun-
gen an eine Institution zur weiteren Beratung und Infor-
mation, an psychologische oder psychiatrische Dienste,
an soziale bzw. sozialpadagogische Dienste, an Kurse
oder Freizeitangebote, an Krankenkassen oder an kirch-
liche Dienste. Fur 25% der 191 Beratungen wurde eine
erfolgreiche Weiterleitung der Familien dokumentiert.

Abbildung 11:

Akzeptanz des Modellprojekts

durch die Eltern und die professionellen Akteure

Die Eltern bewerteten das Erfragen ihrer Belastungen in
der padiatrischen Praxis Uber das Ausfullen des Belas-
tungsscreenings und das darauf aufbauende Gesprach
mit der Arztin oder dem Arzt (iber die Inhalte des Fami-
lien-Fragebogens mehrheitlich als ,sehr gut” und ,gut”
(siehe Abbildung 11).

Die Vernetzung von péadiatrischer Praxis und Jugendhilfe
bewerteten insgesamt 55% als ,sehr gut” oder ,gut”.
Etwa 36% der interviewten Eltern gaben keine Beur-
teilung an. Von den n=60 Eltern, die zur Bewertung des
Modellprojekts bereit waren und befragt werden konn-
ten, hatten 5% eine Beratung in der Jugendhilfesprech-
stunde in Anspruch genommen. Die Eltern, die an einer
Beratung in der Jugendhilfesprechstunde teilgenommen
hatten, bewerteten die Beratung und Weiterleitung mit
,sehr gut”/,gut”. Die Familien hatten nach eigener An-
gabe im Interview durch die Beratung ,Hilfe bekommen”
und wurden in andere Einrichtungen weitergeleitet. Wei-
tere Unterstltzung bei familiaren Belastungen in ihrer
Kinder- und Jugendarztpraxis winschten sich 48% aller
befragten Eltern (siehe Abbildung 12).

Bewertung des Modellprojekts durch die Eltern im Telefoninterview

60 %
53%
45 9%
349%

30 % 28 % T
159 7%

v I 12%
0% .

Sehr gut Gut Eher gut

11%
7%

Eher schlecht

6%
|

Schlecht

6%
|

Sehr schlecht

0% 0%

[ | Erfragen von familiaren Belastungen in der Kinder- und Jugendarztpraxis

Ausfiillen des Familienbogens im Wartebereich

[ | Gesprach mit dem Arzt bzw. der Arztin iiber den Fragebogen

Bewertung des Modellprojekts durch die Eltern im Telefoninterview (n=60)
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Abbildung 12:

Wunsch der Eltern nach weiterer
Unterstiitzung in der Kinder- und
Jugendarztpraxis im Telefoninterview

Weif3 nicht
7

Wunsch der Eltern nach weiterer Unterstlitzung in der

Kinder- und Jugendarztpraxis im Telefoninterview (n=60)

Die Akzeptanzbewertung von Kinder- und Jugend-
arztinnen/-arzten, von MFA und Mitarbeitenden der Ju-
gendhilfe fir das Modellprojekt reichte von ,sehr gut”
bis ,ausreichend”. Kritisch eingeschatzt wurde von den
professionellen Akteuren vor allem der Familien-Frage-
bogen sowie die Akzeptanz des gesamten Modellpro-
jekts durch die Familien: ,[...] und ich habe gefragt >Jetzt
haben Sie so ein paar Fragen frei gelassen< und dann
hat die Mutter gesagt »Ilch habe das nicht angekreuzt,
wenn ich da »Ja« ankreuze, dann heif3t es hinterher, ich
bin Alkoholikerin und dann steht das Jugendamt bei mir
vor der Hausttir<”.

Die befragten MFA bewerteten das Modellprojekt
insgesamt eher negativer als die Padiaterinnen und
Padiater sowie die Mitarbeitenden in den Jugendhil-
fesprechstunden. Vier der finf Mitarbeitenden der Ju-
gendhilfesprechstunde erklarten, dass sie durch das
Modellprojekt ,sehr gut” Familien beraten konnten, die
sonst nicht mit der Jugendhilfe in Kontakt gekommen
waren.

Ergebnisse der Evaluation

Bewertung der Praktikabilitat des

Modellprojekts durch professionelle Akteure

Der Aufwand des Projekts im Verhaltnis zum Nutzen
wurde von den befragten Kinder- und Jugendarztinnen
und -arzten als ,gut” bis ,befriedigend” bewertet, sie
bendtigten fur das Projekt durchschnittlich 73 Minuten
zusatzliche Arbeitszeit pro Tag. Die MFA bewerteten
das Kosten-Nutzen-Verhéltnis des Modellprojekts sehr
unterschiedlich von ,sehr gut” bis ,ausreichend”, sie
benotigten durchschnittlich 139 Minuten zusatzliche
Arbeitszeit pro Tag. Die Praktikabilitdt des Familien-
Fragebogens schatzten Arztinnen und Arzte sowie MFA
als ,gut” bis ,befriedigend” ein. Wahrend das Erreichen
von Familien mit Migrationshintergrund aus Sicht von
Kinder- und Jugendarzt/-arztin im Modellprojekt ,sehr
gut” oder ,befriedigend” gelang, bewerteten die MFA
das Erreichen der Familien mit Migrationshintergrund
als ,gut” bis ,ausreichend”. Alle Befragten waren der
Meinung, dass belastete Familien bei der Losung ihrer
Probleme durch die Jugendhilfesprechstunde unter-
stiitzt werden konnten. Alle befragten Arztinnen bzw.
Arzte sowie 75% der befragten MFA sahen durch das
Projekt einen Mehrwert flr die Praxis.

Die Mitarbeitenden in den Jugendhilfesprechstun-
den bewerteten die Praktikabilitat des Modellprojekts
als ,gut” und ,befriedigend”. Die Zusammenarbeit mit
der padiatrischen Praxis erlebten sie als ,sehr gut” bis
,oefriedigend”: ,[...] ich hatte mir gewinscht, dass ich mit
der Info liber die Termine an der jeweiligen Sprechstun-
de eben auch diesen Fragebogen mitbekomme, das ja
auch in der Schweigepflichtentbindung so stand, wenn
die Eltern das gestatten, damit ich mir ungeféhr ein Bild
machen kann, mich etwas vorbereiten kann.”

,Das hat gut funktioniert und das war auch ein ganz
wichtiger Bestandteil, dass die Kooperation gut funkti-
oniert. Und ich glaube, das macht dann auch was mit
der Qualitat der Arbeit, wenn sich der Beratende wohl
flhlt, sich gut fuhlt, sich da angenommen und ja auch
als wichtiger Bestandteil da wahrgenommen wird in der
Praxis. Dann macht das auch was mit der Arbeit, die man
da durchfihrt. Und da kann ich mich also eigentlich
tatsachlich nur positiv dufiern.”

Die Umsetzbarkeit des Modellprojekts fur weitere
padiatrische Praxen in NRW schatzten die Mitarbeiten-
den der Jugendhilfesprechstunde als ,sehr gut” oder
L,eut” ein.
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Prifung der Veranderung

zwischen TAU- und Interventionsphase

Der statistische Vergleich (mittels chi-Quadrat-Test)
von sozialen und gesundheitlichen Belastungen der
Familien in der Vorphase der Evaluation (TAU, n=110)
zu Familien in der Interventionsphase (n=3.211) ergab
keine signifikanten Unterschiede.

Prifung der Strukturbildung
In zwei der drei Praxen wurden nach der Intervention
differenziertere psychosoziale Belastungen der Familien
genannt als vor Beginn des Projekts. Da die Belastun-
gen der Familien sich statistisch jedoch nicht signifikant
voneinander unterschieden, lasst sich dieses Ergebnis
auf eine differenziertere Wahrnehmung zurtickflhren.
Eine Praxis gab auBerdem an, dass Arztinnen und
Arzte im Unterschied zum Zeitpunkt tO nun am Quali-
tatszirkel partizipieren wirden und andere Kooperati-
onspartner zur Weiterleitung nennen kénnten. Aufber-
dem gab die Praxis an, Unterstitzung nun auch tber
das beim Jugendamt angesiedelte Case Management
zu beziehen. Diese Praxis auf3erte auf’erdem, sich bei
der weiteren Zusammenarbeit mit der Jugendhilfe eine
niedrigschwelligere Zusammenarbeit zu winschen. Die-
sen Wunsch konnte die Praxis zum Zeitpunkt tO noch
nicht formulieren.

Tabelle 3: Prifung der Interraterreliabilitat

Beratungsbedarf

Haufigkeit laut Kinder- und
Jugendarztin/-arzt in % (n)

In einer anderen Praxis kam vor allem die Zusammen-
arbeit mit den Jugendamtern hinzu und die Arztinnen
und Arzte waren zum Ende der Interventionsphase in
verschiedenen Netzwerken (u.a. Qualitatszirkel Frihe
Hilfen) aktiv. Eine der drei Praxen winschte sich auf3er-
dem in der Kooperation mit der Jugendhilfe ein ver-
bindliches Anmeldungssystem mit Recall, Riuckmeldung
bezlglich Terminwahrnehmung und ein besseres Image
der Jugendamter. Diese Anregungen wurden vor Beginn
des Projekts noch nicht genannt.

Prafung der Interraterreliabilitat

Der Vergleich der Einschatzungen des Belastungsgra-
des von n=110 Familien in der Vorphase der Evaluation
durch Kinder- und Jugendéarztin/-arzt und einem Fach-
experten diente einer Schatzung der Interraterreliabilitat.
Die Interraterreliabilitdt wurde hier mit Cohens Kappa (k)
bestimmt. Dabei zeigte sich, dass bei der Einschatzung
des Belastungsgrad von einer ,ausreichenden Uberein-
stimmung” gesprochen werden kann: k= 0,299.

Bei der Einschatzung, ob die Angaben im Familien-
Fragebogen einen Beratungsbedarf anzeigen, wurde
k=0,274 ermittelt. Man kann somit auch an dieser Stelle
von einer ,ausreichenden Ubereinstimmung” der Rater
sprechen (siehe Tabelle 3).

Haufigkeit laut
Fachexperten in % (n)

keine Beratung notwendig 46% (50) 56% (61)
unklar 27% (30) 25% (27)
Beratung notwendig 27% (30) 18% (20)
fehlend <1% (0) 2% (2)

Vergleich der Einschétzungen des Belastungsgrades von Familien in der

Vorphase der Evaluation durch Kinder- und Jugendérztin/-arzt und Fachexperten (n=110)
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4.4 Zusammenfassende
Diskussion der Ergebnisse

Ein Zugang zu psychosozial belasteten Familien konnte
hergestellt werden: Etwa 18% der 3.211 Eltern, die am
Belastungsscreening teilgenommen hatten, formulierten
einen Wunsch nach Entlastung. Eltern mit Entlastungs-
wunsch gaben signifikant haufiger soziale Belastungs-
faktoren in der Familie an als Eltern ohne Entlastungs-
wunsch, sahen bei ihrem Kind signifikant haufiger einen
erhohten Flursorgebedarf und waren in Bezug auf die
Einnahme von Drogen oder nicht verschriebenen Me-
dikamenten signifikant haufiger gesundheitlich belastet.
Nach Angaben der Kinder- und Jugendarztinnen/-arzte
konnten auch Familien mit Migrationshintergrund gut
eingebunden werden und die Jugendhilfemitarbeiterin-
nen erkannten, dass belastete Familien in die Beratung
kamen, die sonst nicht gekommen waren.

Das Verfahren in der Praxis muss adaptiert und ver-
bessert werden: Das Belastungsscreening mittels des
Familien-Fragebogens sollte einen systematischen
Gesprachsanlass im Untersuchungsgesprach mit Kin-
der- und Jugendarztin/-arzt schaffen. Bei 5% aller 3.211
Familien, die am Belastungsscreening und an der Stu-
die teilnahmen, lag nach Einschatzung der Kinder- und
Jugendarztin bzw. des Kinder- und Jugendarztes ein
Beratungsbedarf vor. Einen Beratungsbedarf leiteten die
Kinder- und Jugendéarztinnen und -arzte bei 40% der
Familien aus den Angaben im Familien-Fragebogen und
bei 26% aus den spateren Angaben im Arztgesprach
ab. Ob diese Belastungsquote fur diese Praxisstandorte
,normal” ist, muss aufgrund einer fehlenden Baseline
offen bleiben. Allerdings wurde nur bei 20% der El-
tern, die im Belastungsscreening fur sich selbst einen
Entlastungswunsch &duferten, auch von den Kinder-
und Jugendérztinnen und -arzten ein Beratungsbedarf
gesehen. Diese Diskrepanz konnte nicht hinreichend
aufgeklart werden und sollte weitergehend mit einer
grofberen Anzahl an teilnehmenden Praxen hinterfragt
werden. Bemerkenswerterweise sahen bei etwa 2% der
teilnehmenden Familien die Kinder- und Jugendarztin-
nen und -arzte einen Beratungsbedarf, ohne dass die
Familien im Familien-Fragebogen einen eigenen Entlas-
tungswunsch nannten. Diese Familien konnten aufgrund
des systematischen Vorgehens Zugang zur Jugendhil-
fesprechstunde erhalten.

Jugendliche mussen starker eigenstandig Berlck-
sichtigung finden: Die Belastungen aus Sicht der Jugend-
lichen liegen hoher als es die Angaben der Sorgebe-

Ergebnisse der Evaluation

rechtigten vermuten lassen. Etwa 8% der Jugendlichen
sahen bei sich selbst einen erhéhten Flrsorgebedarf

u.a. aufgrund koérperlicher Symptome oder ADHS. Etwa
149% der Jugendlichen lebten nach eigener Angabe mit
einem Elternteil zusammen, der Alkohol konsumierte;
von 4% der Jugendlichen konsumierte ein Elternteil
Drogen oder nahm nicht verschriebene Medikamente
zu sich. Durch Konflikte oder Gewalt fihlen sich 10%
der Jugendlichen mit Wunsch nach Entlastung belastet.
Es bleibt zu vermuten, dass Jugendliche weniger unter
Schuld- und Schamgefiuhlen bei dem Belastungsscree-
ning litten und das sozial erwlnschte Ausflllverhalten
damit geringer ausfiel.

Jugendliche Patientinnen und Patienten haben einen
starken Wunsch nach familiarer Entlastung: So gaben
etwa 27% der Jugendlichen im Belastungsscreening
einen Wunsch nach Entlastung flr die Familie an. Unklar
bleibt auch hier, warum nur bei 6% der Jugendlichen
von den Kinder- und Jugendarztinnen und -arzten ein
Beratungsbedarf eingeschatzt wurde. Freitextliche An-
gaben der befragten Kinder- und Jugendarztinnen und
-arzte dazu lassen vermuten, dass das Ausflillen des
Familien-Fragebogens die Eltern und Jugendlichen zur
offenen Beantwortung ermutigte, wahrend das direkte
Nachfragen der Arztinnen und Arzte zu Relativierungen
fUhrte. Gleichwohl klart dies nicht die grofe Diskrepanz
und sollte unbedingt Anlass sein, die methodische Pru-
fung der Ansatze Fragebogen versus Arztgesprach vor-
zunehmen und Padiaterinnen und Padiater bzw. MFA
starker in der psychosozialen Belastungsanamnese zu
schulen.
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Die Inanspruchnahme der Jugendhilfesprechstunden ist
erfolgsversprechend: Tatsachlich haben 80% der Famili-
en, bei denen von den Kinder- und Jugendarztinnen und
-arzten ein Beratungsbedarf gesehen wurde (n=161) die
Jugendhilfesprechstunde in Anspruch genommen. Der
Unterstutzungsbedarf innerhalb der Jugendhilfesprech-
stunde bezog sich mehrheitlich auf die Kinderbetreu-
ung oder Erziehung (46%) und auf Forderbedarf oder
Verhaltensauffalligkeit des Kindes (26%0). In 75% der
dokumentierten Beratungen in den Jugendhilfesprech-
stunden wurde eine Weiterleitung der Familie empfoh-
len. Initilert wurden am haufigsten Weiterleitungen an
eine Institution zur weiteren Beratung und Information,
an psychologische oder psychiatrische Dienste, an sozi-
ale bzw. sozialpadagogische Dienste. Leider wurde das
Monitoring der Jugendhilfearbeit nicht wie vorgesehen
durchgefihrt und damit liegen keine Aussagen Uber den
Erfolg der Weiterleitung vor. Auch ist eine Validierung der
Aussagen einzelner MFA und Kinder- und Jugendarztin-
nen und -arzte, dass insbesondere die stark belasteten
Familien die Jugendhilfesprechstunde nichtin Anspruch
genommen haben, nicht moglich.

Esfand eine Strukturbildung und bessere Vernetzung
der Praxen im Bereich Jugendhilfe/Frihe Hilfen statt:
In zwei der drei Praxen entwickelten sich wahrend der
Interventionsphase konkrete Netzwerke zu Frihe Hilfe
Angeboten oder der Jugendhilfe der Stadt oder des
Landkreises. Die Wahrnehmung der psychosozialen
Belastungen der Familien war in zwei der drei Praxen
differenzierter und zwei Praxen sind Teilnehmer der Qua-
litatszirkel Frihe Hilfen in der Region geworden.
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4.5 Fazit und Ausblick
der Evaluation

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass psycho-
sozial belasteten Familien ein Zugang zur Jugendhilfe
im Rahmen der padiatrischen Vorsorgeuntersuchungen
ermoglicht werden konnte.

Es zeigten sich v.a. gesundheitliche Belastungen und
Probleme bei der Erziehung des Kindes, aber auch so-
ziale Belastungen sowie eine gesundheitliche Belastung
der Eltern und anderer enger Bezugspersonen. Jugend-
liche berichteten teilweise hdhere Quoten an Belastun-
gen, insbesondere in Bezug auf die gesundheitlichen
Belastungen der Eltern und viele Familien erlebten sich
in Uberforderungssituationen und dukerten einen Ent-
lastungswunsch.

Die Familien mit Entlastungswunsch (Eltern wie Ju-
gendliche) beschrieben signifikant haufiger soziale
und gesundheitliche Belastungen als Familien ohne
Entlastungswunsch. Die Kinder- und Jugendarztinnen
und -arzte sahen nur bei 5% aller Familien einen Bera-
tungsbedarf. Anliegen waren in der Jugendhilfesprech-
stunde haufig die Erziehung des Kindes, der Alltag und
die soziale Situation sowie die Partnerschaft. In drei
Viertel der Beratungen wurde eine Weiterleitung an an-
dere Institutionen empfohlen, bei 25% der Beratungen
wurde von einer erfolgreichen Weiterleitung berichtet.



Die Akzeptanz flr das Modellprojekt war bei Eltern und
professionellen Akteuren hoch. Am kritischsten aufber-
ten sich MFA, die moglicherweise auch den grofiten
Zusatzaufwand hatten. Die Praktikabilitat wurde gut bis
befriedigend bewertet, wobei auch hier die MFA am
kritischsten urteilten.

Es muss offen bleiben, ob und wie die Intervention
,Soziale Pravention in der Kinder- und Jugendarztpraxis”
sich auf die Situation der Familien auswirkte, da die Eva-
luationsergebnisse sich auf die Machbarkeit der Umset-
zung konzentrierten. Es ist dariber hinaus anzunehmen,
dass Selektionseffekte die Ergebnisse beeinflussten. So
meiden besonders stark belastete Familien die Studi-
enteilnahme oder das wahrheitsgemafe Angeben ihrer

99 ICh habe die Infos fir die
Beratung gar nicht gesehen.
Brauche sowas selber auch nicht,
aber fur die anderen,
also die es brauchen,
sollte es direkt zu sehen sein! “¢
AUS DER INTERVIEWBEFRAGUNG DER ELTERN

Belastungen gegenuber Dritten aus Angst vor einer Inter-
vention seitens des Jugendamtes oder wegen Schuld-
und Schamgefuhlen. Zu vermuten steht daher, dass die
besonders stark belasteten Familien auch in diesem
Modellprojekt unterreprasentiert sind. Sorgsam validier-
te Quoten von psychosozial belasteten Familien in der
padiatrischen Versorgung liegen zu Vergleichszwecken
leider nicht vor. Daher muss auch die vorliegende Studie
konservativ und zurlickhaltend bewertet werden, da es
sich lediglich um drei Kinder- und Jugendarztpraxen an
drei speziellen Standorten mit fr das Projekt motivierten
Praxisteams und Jugendhilfemitarbeitenden handelt.

99 Alle brauchen mehr Zeit
zum Kitmmern. Keiner redet
mehr wirklich! ¢
AUS DER INTERVIEWBEFRAGUNG DER ELTERN

Ergebnisse der Evaluation

99 Die Beratung in unserer
Kinderarztpraxis ist sehr gut.
Das Problem liegt in zu wenig
Geld und zu wenig Zeit
aufgrund von zu viel Arbeit.
Dabei handelt es sich um nichts,
wo der Arzt helfen kénnte. ¢
AUS DER INTERVIEWBEFRAGUNG DER ELTERN

Eine weitergehende wissenschaftliche Prifung muss
schlieBlich zeigen, ob Eltern beraten werden kénnen, die
sonst nicht in die Beratung hatten einbezogen werden
konnen und ob die Weiterleitungen erfolgreich bzw. er-
folgreicher verlaufen als ohne Jugendhilfesprechstunde.

Trotz der genannten Limitationen und Einschran-
kungen bleibt das Fazit sehr positiv: Eine Jugendhilfe-
sprechstunde in einer Kinder- und Jugendarztpraxis zu
etablieren, findet mit der gewahlten Intervention - Sys-
tematisches Belastungsscreening als Gesprachsanlass
und Beratung in einer Jugendhilfesprechstunde vor
Ort - hohe Akzeptanz bei Eltern und professionellen
Akteuren.

99 Unsere Arzte miissen stdrker
auf uns Patienten eingehen
und sich mehr um den Menschen
kiitmmern, statt nur die Krankheiten
abzuhaken. Dann konnte man auch
mal tiber peinlichere Sachen
erzdhlen. So nicht!
So ist alles immer prima und weg!
AUS DER INTERVIEWBEFRAGUNG DER ELTERN
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Thomas Fischbach

Wie unsere Kolleginnen und Kollegen sowie die Eltern
unserer Patientinnen und Patienten wiinschen wir uns
eine Hand-in-Hand-Betreuung und -Versorgung in unse-
ren Kommunen. Auch wenn in den letzten 15 bis 20 Jah-
ren grofle Anstrengungen unternommen worden sind,
die Kooperation zwischen Gesundheitswesen und Ju-
gendhilfe zu verbessern (,Runde Tische Kindergesund-
heit” Gesundheitskonferenzen, Expertenkommissionen
etc.), so hakt es immer noch an etlichen Stellen. Dies
ist zum einen der foderalen Struktur unseres Staatswe-
sens mit seiner oftmals Uberbordenden Diversitat ge-
schuldet, zum anderen einer gewissen Inkompatibilitat
der fachlichen Grundlagen und Voraussetzungen bei
Arzteschaft wie Jugendhilfe. Das beginnt bereits beim
unterschiedlichen Wording und Begriffsverstandnis,
was eine nahezu babylonische Sprachverwirrung er-
zeugen kann. Beispielsweise verstehen Arztinnen und
Arzte unter ,Kindeswohlgefadhrdung” nicht unbedingt
dasselbe wie ASD-Mitarbeiterinnen und -Mitarbeiter,
die streng nach den Kriterien des SGB VIII handeln.
Unterschiedliche Situationseinschatzungen sind oft-
mals die Folge und hindern uns im Alltag zuweilen
daran, gemeinsame Ziele einer Unterstitzung zu de-
finieren sowie fUr unsere hilfebedurftigen Patientin-
nen und Patienten einen niederschwelligen Zugang zu
den Hilfestrukturen des Jugendhilfesystems zu finden.
Die im Projekt realisierte ,face to-face-Kooperation”
mit dem Bereich der Jugendhilfe hat die Kinder- und
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Jugendarztinnen und -arzte stark entlastet und der
unter einem Dach mogliche leichte Austausch mit den
Mitarbeiterinnen der Jugendhilfe war sehr wertvoll fur
die arztliche Arbeit. Dadurch konnten Beratungsziele
abgestimmt und gemeinsam Unterstitzungskonzepte
entwickelt werden. Die Akzeptanz der Beraterinnen
durch die Patientinnen und Patienten war gut und mehr-
heitlich gewunscht, bedurfte jedoch einer vorherigen
Erlauterung des Projekthintergrunds durch die Arztinnen
und Arzte bzw. die Medizinischen Fachangestellten der
Praxen. Der Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte
wiirde eine Verstetigung des Konzepts und Ubernahme
in den Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung durch Schaffung einer Schnittstelle zwischen
dem Sozialgesetzbuch V (Gesetzliche Krankenversi-
cherung) und dem Sozialgesetzbuch VIII (Kinder- und
Jugendhilfegesetz) ausdrucklich begrifen. Dies wirde
durch Kooperation der Kompetenzen beider Bereiche
und passgenaue Zuleitung der Betroffenen in die Hilfe-
systeme vor Ort dem Patientenwohl dienen. Kostenin-
tensive und frustrierende Tourneen der Patienten durch
das Versorgungsdickicht kédnnten verringert und Unter-
stitzungserfolge verbessert werden.



Sonke Siefert

Die Stiftung SeeYou sammelt bereits seit vielen Jah-
ren Erfahrungen mit der Etablierung von Frihen Hilfen
in der Arztpraxis, dies vorwiegend in der Schwanger-
schaftsvorsorge. Die wissenschaftliche Evaluation des
Forschungsprojekts ergab eine signifikant gestiegene
Selbstwirksamkeitserwartung sowie eine hohere Bereit-
schaft zur Inanspruchnahme professioneller Hilfen der
durch die Babylotsen unterstitzten Familien (Publikation
in Vorbereitung). Seit 2016 werden auch Lotsendienste
in zwei groben Kinder- und Jugendarztpraxen getestet,
hier steht jedoch noch eine wissenschaftliche Evaluation
aus. Vor diesem Hintergrund besteht ein grofBes Inter-
esse an praktischen Erkenntnissen zur Akzeptanz einer
Jugendhilfe-Sprechstunde in der Kinder- und Jugend-
arztpraxis sowie Uber die Machbarkeit, die prozessuale
Ausgestaltung, Gelingensfaktoren, Herausforderungen
und Hurden. Die Stiftung SeeYou erhofft sich fur die
Zukunft einen guten Erfahrungsaustausch zu den Pro-
jektinhalten, zur Projektdurchfihrung und zu den Ergeb-
nissen sowie gerne auch Unterstitzung bei der Planung
und Umsetzung ahnlicher Lotsenprojekte im ambulanten
Sektor (Babylotse ambulant, KID-PROTEKT). Sinnvoll ist
zweifellos bei positiver Evaluation eine Ubertragung auf
weitere Facharztgruppen. Hier halten wir insbesondere
die Gynakologinnen und Gynakologen fur eine relevante
und sinnvolle Zielgruppe.

Externe Expertise

Unseren Erfahrungen nach sollten die Lotsendienste
durch Mitarbeitende aus den Bereichen Sozialpddago-
gik, Padagogik oder einer vergleichbaren Qualifikation
besetzt werden. Dartiber hinaus sind Kenntnisse im Case
Management sowie in den Frahen Hilfen erforderlich.
Daneben braucht es Expertenwissen bezlglich des
ortlichen Netzwerkes, eine ausgepragte Kontakt- und
Kommunikationsfahigkeit sowie eine hohe Flexibilitat
und Ambiguitatstoleranz. Auch Erfahrungen im Projekt-
management sind nutzlich bei der Implementierung der
neuen Leistung in der Arztpraxis.

Die Erfahrungen aus den Projekten Babylotse am-
bulant und KID-PROTEKT zeigen, dass (nach entspre-
chender Qualifizierung) auch eine Delegation einzelner
Leistungen an die Medizinischen Fachangestellten (MFA)
moglich und oftmals sinnvoll ist. So kdnnen orientie-
rende Gesprache mit der Familie zur Bedarfsklarung
(Entlastung des arztlichen Personals!) und die Lotsen-
tatigkeitin ,einfachen” Fallen Gbernommen werden. Flr
die MFA erschlief3t sich somit ein neues Tatigkeitsfeld,
das ihre Rolle erweitert und aufwertet.

Fdr die Zukunft kann daher Uber eine starkere Einbin-
dung des medizinischen Fachpersonals nachgedacht
werden und diese so als wertvolle und vorhandene
Ressource genutzt werden.

Wir bedanken uns flr die Teilnahme am Wissenschaft-
lichen Beirat, den wir als wertvolle Austauschplattform
erlebt haben!
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Annette Berger
Dr. Silke Karsunky

Eine grundséatzliche Einschatzung

aus der Perspektive der Fachberatung

Friihe Hilfen bei den Landesjugendamtern

Westfalen und Rheinland

Frihe Hilfen sind durch ihren interdisziplinaren Cha-
rakter insbesondere auch an der Schnittstelle zwischen
Gesundheitswesen und Jugendhilfe angesiedelt und
erfordern somit eine verbindliche und strukturierte Zu-
sammenarbeit zwischen den beteiligten Fachkraften aus
verschiedenen Professionen.

Die professionsitbergreifende Arbeitsform stellt
jedoch eine Herausforderung dar; die Ubergreifende
Zusammenarbeit der beiden Systeme etabliert sich
erst langsam (vgl. Maller und Quilling 2017: 112). Den
Ausfuhrungen von Fischer und Geene folgend Iasst sich
zwar ein Trend zu mehr Kooperation beobachten (vgl.
Fischer und Geene 2019: 1), jedoch kann bislang nicht
von einer flachendeckenden, systematischen und strate-
gisch angelegten Kooperation zwischen der Kinder- und
Jugendhilfe und dem Gesundheitswesen ausgegangen
werden (vgl. ebd.: 22).

An den Ubergangen zeigen sich Systemliicken, die
dazu fihren konnen, dass Familien, die in einer Kinder-
und Jugendarztpraxis mit weitergehendem Unterstut-
zungsbedarf auffallen bzw. diesen auf3ern, eben nicht
regelhaft an die Kinder- und Jugendhilfe weitervermittelt
werden. Dies liegt Ziegenhain und Fegert zufolge vor
allem an nach wie vor fehlenden Verfahrensroutinen
zur Vermittlung zwischen den Unterstitzungssystemen
sowie an fehlenden Informationen der Fachkrafte der
Gesundheitshilfe Uber Unterstltzungsmoglichkeiten
sowie -angebote bzw. gegenseitiger Unkenntnis (vgl.
Ziegenhain und Fegert 2009: 11). Zwar ergeben sich
diesbezlglich durch das Praventionsgesetz aus dem
Jahr 2015 mit den Praventionsempfehlungen und den
damit einhergehenden Verweisen auf regionale Unter-
stiitzungsangebote durch Arztinnen und Arzte (weitere)
Méglichkeiten der strukturierten Zusammenarbeit, die
jedoch in der Praxis noch kaum angekommen sind (vgl.
Fischer und Geene 2019: 3).
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Zugespitzt resimieren Ziegenhain und Fegert (2009):
,Das Jugendamt wird, im Sinne einer selbsterfillenden
Prophezeiung und in seiner Funktion als Kontrollinstanz
oder gar Kinderklaubehorde’, in vielen Fallen erst dann
hinzugezogen, wenn eine Kindeswohlgefahrdung droht
bzw. bereits eingetreten ist” (ebd.: 12).

Das Angebot ,Soziale Pravention in der Kinder- und
Jugendarztpraxis” setzt hier an: Beratungsangebote, die
in Regelinstitutionen installiert sind, die Eltern und Kin-
der regelmafig aufsuchen, kénnen als Lotsen zwischen
den Systemen angesehen werden - auch, da sie kurze
Wege sicherstellen. Die padagogischen Fachkrafte infor-
mieren Uber die Vielfalt der Angebote der Kinder- und
Jugendhilfe sowie weiterer Akteure und stellen durch
die freiwillige Beratung in den Praxen einen neuen, nied-
rigschwelligen Zugang zu den Angeboten her. Hierdurch
kann bei den Familien die Hemmschwelle zur Kontakt-
aufnahme sinken.

Um Familien bedarfsorientiert beraten und weiterver-
mitteln zu kdnnen, mussen beratende Fachkrafte dber
breit gefacherte, aktuelle Informationen bezlglich der
Angebotslandschaft - insbesondere im Kontext des kom-
munalen Netzwerkes Frihe Hilfen - verflgen, regelmafig
vor Ort in der Praxis sein, Uber ausreichend zeitliche
und finanzielle Ressourcen sowie Uber kommunikative
Fahigkeiten verfigen, um den vielfaltigen Anliegen der
Familien wertschatzend zu begegnen.

Hierbei konnen Fragebdgen als Leitfaden der struk-
turierten Gesprachsfihrung und zum systematischen Er-
fassen von geduBerten Bedarfen der Adressatinnen und
Adressaten dienen. So kann sich ein ganzheitliches Bild
Uber die Lebenslagen der Familien ergeben und ,blinde
Flecken” werden vermieden. Fragebogen sollten jedoch
nichtim Sinne eines Risikoscreenings zur Klassifizierung
von Familien genutzt werden, insbesondere auch um
Stigmatisierungen und Zuschreibungen zu vermeiden.

Grundsatzlich kann der Ansatz - als ein Element in
der durch die Jugendamter koordinierten kommunalen
Praventionsketten - zur Verbesserung der Kooperation
zwischen Jugendhilfe und Gesundheitswesen beitragen.
Die Beratung durch (sozial-)padagogische Fachkrafte in der
Arztpraxis kann - gestutzt durch Impulse des Modellpro-
jekts - Bestandteil einer regelhaften, personenunabhangi-
gen Struktur zur Uberbriickung von Systemliicken werden.
Bei den Uberlegungen, diesen Ansatz in die Flache zu
bringen, sind die erforderlichen zeitlichen und finanziellen
Ressourcen - in gemeinsamer Anstrengung von Gesund-
heits- und Jugendhilfesystem - zu bertcksichtigen.



Wolfgang Riiting

Die strukturell und konzeptionell verankerte Zusammen-
arbeit unterschiedlicher Professionen in der Praventi-
onsarbeit (im Kontext Jugendhilfe) sowie im Kinderschutz
ist mittlerweile eine anerkannte Notwendigkeit mit Blick
auf die Bildung lokaler Kooperationen und allgemein
akzeptiert. Die langjahrigen Erfahrungen aus dem NRW-
Landesprojekt ,Kommunale Praventionsketten” verwei-
sen hierauf: ,Grundsatzlich entsteht durch Kooperation
gréBere Transparenz und Ubersichtlichkeit hinsichtlich
des stationaren und ambulanten Versorgungsangebots.
Dadurch werden die Wege zu den Hilfesystemen kirzer
und eine schnelle Hilfe in problematischen Situationen
wird wahrscheinlicher” (Deffte et al. 2018: 8).

Das Projekt ,Soziale Pravention in der Kinder- und
Jugendarztpraxis”, lokal gestaltet durch Protagonisten
aus der kinderarztlichen Praxis und der kommunalen
Jugendhilfe, greift diese Anforderung im Kontext der
Gestaltung von fachlichen, fallbezogenen Austausch-
beziehungen und der Ermoglichung friher Zugangsbe-
dingungen zu den Leistungen der Jugendhilfe auf. Das
gewahlte Projektsetting, insbesondere die Verbindung
eines praktischen Handlungsansatzes - Kontaktmoglich-
keiten des kommunalen Sozialen Dienstes zu den Be-
troffenen in der Kinder- und Jugendarztpraxis - und die
begleitende Prozessreflexion im Rahmen der interdiszi-
plinaren Arbeitsgruppe auf lokaler Ebene, schaffen die
Voraussetzung daflr, sinnvolle Kooperationen mit Blick
auf die gemeinsame Zielgruppe - Familie mit kleineren
Kindern - zu entwickeln. Sinnstiftende, zielorientierte
Kooperation kann sich in einem Klima gegenseitiger
interdisziplinarer Akzeptanz insofern gut entwickeln.
Relevant ist weiterhin die Einsicht in den eigenen Nut-
zen der Kooperation. Vor allem die Frage ,Hilft es den
betroffenen Familien, Kindern und Jugendlichen?” lasst
sich so vergleichsweise prazise beantworten.

Im Ergebnis steht fest: Die strukturbildende Koope-
ration im Kontext des Projekts ,Soziale Pravention in der
Kinder- und Jugendarztpraxis” ist erfolgreich und erfullt
die gesetzten Erwartungen. Mit Blick auf ein wichtiges
Segment der Praventionsarbeit erscheint diese auch
alternativios. Der im Allgemeinen in der Praxis ,bri-
chige” Ubergang von der kinderarztlichen Tatigkeit zur
Jugendhilfe lasst sich nur durch die Bildung verbindli-
cher Strukturen und Formen der Kooperation gestalten
und reglementieren. Die Rahmenbedingungen dieser
Prozesse sind allerdings anspruchsvoll. Es geht darum,
die Schnittstelle zweier unterschiedlicher Systemwelten
- kinderarztliche Praxis und Jugendhilfe - verlasslich

Externe Expertise

zu gestalten. An die Handelnden beider Fachbereiche
stellt das im Prozessverlauf nicht geringe Anforderungen,
u.a. die Erarbeitung einer aussageféhigen und verhand-
lungssicheren Kommunikationsbasis, das Verstehen der
gegenseitigen Arbeitsbedingungen und Prozessablaufe,
Vereinbarung und Anwendung gemeinsamer Einschéat-
zungsverfahren zu den Lebenslagen von Familien. Nicht
zuletzt auch die gemeinsame, zielorientierte Zusammen-
arbeit mit den betroffenen Familien.

Dies bleibt ein kontinuierlicher Prozess, der im Wesent-
lichen auf kommunaler Ebene und somit sozialraumlich
umzusetzen ist. Allerdings wird nur so zu gewahrleisten
sein, dass Familien mit ihren Kindern in einer spezifischen
Phase der Bedarfs- und Krisenentwicklung wahrgenom-
men und erreicht werden kdnnen. Und das, ohne diese
bevormunden und fremdbestimmen zu wollen.

Das Projekt ,Soziale Pravention” hat zur Erreichung
dieser Anforderungen und Ziele relevante Konzeptele-
mente und Erfahrungen generiert. Beispielhaft hierflr
steht die Entwicklung interdisziplinarer Kommunikation
und fachlicher Einschatzungsmaglichkeiten, die Ent-
wicklung und Erprobung geeigneter Arbeitsformen,
letztlich auch die Verbesserung des Wissens vonein-
ander und Ubereinander.

Diese Ergebnisse sind als Modell fur die weitere Pra-
xisentwicklung in anderen Regionen und an anderen
Standorten geeignet. Sie bilden m. E. allerdings keine
,Blaupause”, sondern dienen als Orientierung, bzw. Re-
ferenz. Gefordert ist der jeweilige offentliche Trager der
Jugendhilfe. Aufgabe kommunaler Jugendhilfeplanung
ist es hier, den entsprechenden Bedarf zu erheben und
zu beschreiben, die relevanten Protagonisten und Ak-
teure zu identifizieren, letztendlich die hierflr erforder-
lichen Prozesse zu initiieren und Ressourcen (Personal,
Finanzen, Sachmittel) bereitzustellen. Die hierzu vorge-
schaltete kommunalpolitische Erdung (Jugendhilfeaus-
schuss) dieses Vorhabens ist unabdingbar.

Das Projekt ,Soziale Pravention in der Kinder- und
Jugendarztpraxis” - als Ganzes und bezogen auf die Ent-
wicklungen an den Projektstandorten - zeigt daher gute
Moglichkeiten der Entwicklung auf. Zu empfehlenist zum
einen die Fortsetzung der richtungsweisenden Arbeit an
den Projektstandorten, zum anderen der Transfer auf die
Jugendhilfe und die Gesundheitsebene in NRW insge-
samt. Hierzu ist die entsprechende Forderung durch das
Land zu intensivieren, wobei das Gesundheits- und das
Jugendressort gleichermafien gefordert sind. Auch auf
dieser Ebene gilt es, administrative Schranken zu Uber-
winden. Das beabsichtigte Landesprogramm ,Chancen
- Fir ein gutes Aufwachsen in NRW” weist hierflr ent-
sprechende Entwicklungslinien auf.
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5.3 Wissenschaft

Raimund Geene

Verknupfung zu psychosozialen Hilfen -
ein Silberstreif am Horizont

Familiare Gesundheitsforderung ist in Deutschland - im
Gegensatz zu internationalen Konzepten (Weltgesund-
heitsorganisation, UNICEF und Weltbank 2018) - ein
noch stark unterentwickelter Bereich. Insbesondere in
der Lebensphase rund um Schwangerschaft, Geburt und
frihe Kindheit gibt es zwar ein engmaschiges Betreu-
ungsangebot durch Arztinnen, Arzte und Hebammen,
das jedoch zu einem besonderen Paradox fUhrt: Mit der
(zu) hohen Anzahl detektierter medizinischer Schwan-
gerschafts- und Geburtsrisiken geht gleichzeitig einher,
dass besondere, oft psychosoziale, Risiken tUbersehen
werden (vgl. Schiucking 2013). Dieses - epidemiologisch
ausgedrlckt - Missverhaltnis von zu hoher Sensitivitat
bei zu geringer Spezifitat hat den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss bereits 2007 nach ausfuhrlicher Beratung
dazu bewogen, die Aufforderung nach einem Screening
auf Kindeswohlgefahrdung im Rahmen der padiatrischen
Friherkennung abzulehnen (vgl. GBA 2007).
Handlungsanséatze aus dem Gesundheitswesen sind
bislang eher proklamiert als in der Praxis angekommen:
So wurden durch das Praventionsgesetz 2015 fir die
Schwangerenbetreuung (im §24d SGB V als optiona-
le Regelung) und die padiatrische Friherkennung (im
§26 als obligatorische Regelung) Hinweise auf regiona-
le Eltern-Kind-Unterstitzungsangebote aufgenommen.
In der Gesetzesbegrindung wird von Angeboten zur
,Steigerung gesundheitlicher Elternkompetenz” ge-
sprochen, deren Ausgestaltung jedoch unklar bleibt
(Geene 2018). Im Gesetzgebungsverfahren hatte der
Bundesrat verbindliche Regelungen gefordert, fur die
das Bundesgesundheitsministerium eine spatere Initi-
ative ankindigte (vgl. Geene und Reese 2016), die aber
bis heute ausblieb. So besteht weiterhin das Dilemma
der padiatrischen Friherkennungsangebote ,zwischen
Risikodetektion und Ressourcenorientierung” (Geene,
Héppner und Luber 2013, vgl. auch Thyen 2010).
Wesentliche Initiativen zur Unterstitzung von Eltern
bei psychosozialen Problemlagen kommen eher aus
dem Bereich der Kinder- und Jugendbhilfe. Herausragend
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ist hier die Bundesstiftung Frihe Hilfen, die eine fla-
chendeckende Struktur von Netzwerken und Angeboten
familiarer Betreuung aufgebaut hat, koordiniert durch ein
Nationales Zentrum bei der BZgA und 16 Landeskoordi-

nierungsstellen. Doch bislang fehlt es an systematischer
VerknlUpfung mit den Strukturen des SGB V (vgl. Fischer
und Geene 2019).

Das Modellprojekt ,Soziale Pravention in der Kin-
der- und Jugendarztpraxis” ist hier ein Silberstreif am
Horizont. Es ist zu hoffen, dass es Erkenntnisse generiert,
wie die hohe Akzeptanz, Autoritdt und Beliebtheit der
padiatrischen Versorgung auch fir erganzende psycho-
soziale Hilfen genutzt werden kdnnen (vgl. ebd.). Dies
betrifft den Zugang zu den belasteten Eltern, Kindern,
Jugendlichen und Familien, aber auch den gegenseiti-
gen Lernprozess von Anbieterinnen und Anbietern nach
SGB V und SGB VIl sowie den weiteren beteiligten
Akteurinnen und Akteuren sowie Fachkraften mit dem
Ziel von vernetzten und qualitativ hochwertigen Hilfsan-
geboten, die die Familien gerne annehmen und die von
ihnen als nutzlich empfunden werden (vgl. Hoffmann,
Mengel und Sandner 2014).



Irene Somm

Das Projekt ,Soziale Pravention” ist m.E. in vielerlei
Hinsicht innovativ und verstetigungswdirdig. Erstens
realisiert sich hier eine Sozialraumorientierung im Ge-
sundheitswesen, die ihren Namen verdient: Es wird nicht
mehrignoriert, dass rdumlich weit verstreute Beratungs-
gesprache, Abklarungs- und TherapiemaBnahmen fur
Eltern eine zuséatzliche Uberforderung bedeuten kdnnen.
Vielmehr wird anerkannt, dass der Anfang einer Entlas-
tung der Familie bei einer sorgfaltigeren Abstimmung
der Mafnahmen und Empfehlungen wie auch bei der
Sicherstellung nahrdumlicher Angebote beginnt. Dies
wiederum gelingt offenkundig besser, wenn die Kinder-
und Jugendhilfe ortlich greifbar ist und weniger die Aura
eines ,Kontroll-Amtes” verbreitet.

Einen zweiten Aspekt mdchte ich besonders heraus-
stellen: Die seit Jahren angemahnte systemubergreifen-
de Brickenfunktion der grundversorgenden Kinder- und
Jugendarztinnen und -arzte wird im Projekt erleichtert.
Zweifellos ist diese Funktion ambivalent und spannungs-
reich: Einerseits droht eine unerwlinschte Nahe zum
staatlichen Wachteramt, andererseits verspricht diese
Vorgehensweise - gerade langfristig - nachhaltige Ent-
lastung und dringend notwendige nahraumliche Koope-
ration.

Grundversorgende Kinder- und Jugendarztinnen
und -arzte erleben tagtaglich, wie diffizil die direkte
Ansprache wahrgenommener elterlicher oder auch ju-
gendlicher Belastungen ist - sie ist erfahrungsgemaf
haufig mit Scham, Versagensgeflhlen und zahlreichen
Befiirchtungen verbunden. Manche Arztinnen und Arzte
zeigen aus diesem Grund grofe Zurlickhaltung, vielleicht
auch falsch verstandene Diskretion, und normalisieren
wahrgenommene Auffalligkeiten deshalb eher weg, etwa
mit der Bemerkung: ,solange das Kind keinen sichtba-
ren Schaden davon tragt, gehort das nicht zu meinen
Aufgaben”. Andere jedoch tasten sich von Kontakt zu
Kontakt langsam vor, hiten sich aber, mit der Tur ins
Haus zu fallen - nicht zuletzt, weil man erlebt hat, dass
sich die Eltern dann umso mehr zurlckziehen oder in
ein Arzte-Hopping verfallen.

Externe Expertise

Im Projekt wurde ein neuer Belastungsfragebogen ein-
gesetzt, um genau diese Ansprache fiir die Arztin/den
Arzt zu erleichtern, sie gar zu professionalisieren. Hier
scheint sich allerdings zu bestatigen, was auch bei an-
deren Elternfragebdgen zu beobachten ist, die ahnlich
binar (Entweder-oder-Antworten, Extremauspragungen)
konstruiert sind (vgl. Somm et al. 2018: 89ff, 143): Sie sind
ein probates, ja effektives Mittel fur (eher autochthone) El-
tern, die bereits ein Problembewusstsein haben, sich aber
schwer tun, die Belastung ohne explizite Aufforderung
anzusprechen. Bei dieser Elterngruppe schafft der aus-
gefiillte Bogen fiir die Arztin oder den Arzt einen idealen
Gesprachsanlass und erleichtert eine gezielte Ansprache
einzelner Belastungsfaktoren. Bei anderen Elterngruppen
hingegen kann diese Form der Belastungsermittiung zu
problematischen Fehlschlissen verleiten - sowohl in der
Forschung wie in der Praxis (ebd.: 257f.). Wer ein gerin-
ges Problembewusstsein hat, eher misstrauisch ist und
versteckte Absichten hinter den Fragen vermutet - wie
etwa bei Eltern mit Migrationshintergrund (ebd.: 87) - oder
aber die eigenen familiaren Probleme nicht nur vor an-
deren, sondern auch vor sich selbst verdecken will, dem
wird dies paradoxerweise mit den existierenden Eltern-
fragebogen allzu leicht gemacht. Und das medizinische
Gegenuber lasst sich - gerade wenn die Berufserfahrung
fehlt - dadurch womaoglich in die Irre fihren.

Vor diesem Hintergrund pladiere ich eindringlich
daflr, die Konstruktion solcher Bogen kritisch zu prifen
und das Antwortverhalten der zuletzt genannten Eltern-
gruppen systematisch zu untersuchen. Auch empfehle
ich - entgegen der aktuell weit verbreiteten Vorstellung,
Professionalitat allein mit Standardisierung sicherstellen
zu kédnnen - sowohl die erforderlichen Rahmenbedin-
gungen wie auch die Kompetenzen einer arztlichen Bri-
ckenfunktion genauer zu ermitteln. Aufschlussreich ware
etwa die Frage, welche Gesprachsstile und zugrunde
liegende Haltungen bei grundversorgenden Arztinnen
und Arzten eine erfolgreiche Uberleitung belasteter
Familien in die Kinder- und Jugendhilfe begtnstigen
oder erschweren.
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6. Bezlige zu anderen Referenzprojekten

6.1 Lotsendienste in der
stationaren Geburtshilfe

Sara Scharmanski

Einleitung

Die Frihen Hilfen verbessern die Entwicklungs- und Le-
benschancen von Familien und Kindern in psychosozial
schwierigen Lebenslagen. Diese familiaren Belastungsla-
gen - wie beispielsweise gravierende finanzielle Sorgen
und Armut der Familie, psychische Erkrankung eines
Elternteils oder hausliche Gewalt - kbnnen dazu beitra-
gen, dass Eltern Erziehungs- und Lebenskompetenzen
nicht ausreichend entwickeln.

Die Bundesstiftung Friihe Hilfen des Bundesministe-
riums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ),
die seit dem 1.1.2018 eingerichtet ist, tragt dazu bei,
dass in Deutschland Frihe Hilfen in den Kommunen
flachendeckend und dauerhaft zur Verfugung stehen.

Eine Herausforderung, der sich die Frihen Hilfen in
Deutschland stellen mussen, ist der Zugang zu Familien
in Belastungslagen. Gerade Familien, die am meisten
von einem Unterstitzungsangebot profitieren wirden,
nehmen diese aber haufig nicht in Anspruch (vgl. Eick-
horst et al. 2016: 1271-1280). Aus diesem Grund hat es
sich bewahrt, dass Akteure, die Familien Unterstltzung
anbieten, in kommunalen Netzwerken organisiert sind.
Die Zusammenarbeit von Institutionen aus dem Gesund-
heitswesen, der Kinder- und Jugendhilfe sowie offent-
liche und freie Trager vor Ort tragt dazu bei, Familien in
belastenden Lebenslagen besser und bedarfsgerechter
zu erreichen und zu versorgen.

Gerade Geburtskliniken sind wichtige Kooperations-
partner in diesen Netzwerken Frihe Hilfen: Insgesamt
kommen 98% aller Kinder in einer Geburtsklinik zur
Welt (eigene Berechnung basierend auf Angaben der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes flr das Jahr
2017). Entsprechend bietet sich hier die Gelegenheit,
Familien in psychosozial belastenden Lebenslagen
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schon frih zu erreichen, sie Uber Unterstitzungsange-
bote zu informieren und zu beraten sowie ggf. in diese
Uberzuleiten.

Geburtskliniken haben sich schon frih dieser Her-
ausforderung gestellt und bieten bereits eine Vielzahl
sogenannter Lotsenaktivitadten und Lotsendienste an, um
Familien in belastenden Lebenslagen aus den Geburts-
kliniken in Netzwerke Friher Hilfen vor Ort Uberzuleiten.

Lotsenaktivitaten sind in Geburtskliniken weit ver-
breitet und beschreiben Prozesse und Strukturen, mit
denen die Geburtskliniken Uber Unterstitzungsangebote
vor und nach der Geburt informieren und beraten. Diese
Angebote sind i. d. R. aufberhalb der Klinik verortet (z.B.
Angebote einer langerfristigen aufsuchenden Begleitung
durch Familienhebammen (FamHeb) oder Familien-Ge-
sundheits-und Kinderkrankenpflegende (FGKiKP), An-
gebote fur psychisch kranke Eltern, Schwangerschafts-
beratungsstellen).

Der Lotsendienst ist fest in der Geburtsklinik verankert
und fur folgende Aufgaben verantwortlich (Schmenger
und Schmutz, Publ. in Vorbereitung):
Erkennen von Belastungsfaktoren und Ressourcen
vertiefendes Gesprach und - bei Bedarf -
Uberleitung in Unterstiitzungsangebote sowie
fallibergreifende Teilnahme im lokalen Netzwerk
Frihe Hilfen
(,Zusammen fir Familien” (ZuFa): Das Monitoring Ge-
burtsklinik und Frihe Hilfen).

Doch in wie vielen Geburtskliniken sind solche Lot-

sendienste oder Aktivitaten Friher Hilfen vorhanden?
Und: Welchen Nutzen bieten die Lotsendienste fur die
Familien und die einzelne Geburtsklinik?



Zur Beantwortung dieser und weiterer Fragen brachte
das Nationale Zentrum Frihe Hilfen (NZFH) das Moni-
toring ,Zusammen fur Familien” (ZuFa), bei dem Mitar-
beitende im Gesundheitswesen multi-methodisch und
reprasentativ zur Zusammenarbeit mit den Frihen Hilfen
befragt wurden (vgl. Renner et al. 2018: 1225-1235), auf
den Weg. Neben der stationaren Geburtshilfe wurden
im ZuFa-Monitoring auch die niedergelassene Kinder-
und Jugendmedizin (vgl. van Staa und Renner 2019)
und Gynakologie (vgl. Neumann und Renner im Druck)
einbezogen.

Nachfolgend werden Ergebnisse des ZuFa-Monito-
rings ,Geburtsklinik und Frihe Hilfen” (ZuFa GK) vor-
gestellt, bei dem Mitarbeitende aus Geburtskliniken zur
Versorgung von psychosozial belasteten Familien und
zum Ausbaustand von Aktivitaten Friher Hilfen bzw. Lot-
sendiensten befragt wurden. Das NZFH hat das Deut-
sche Krankenhausinstitut e.V. (DKI) mit der Datenerhe-
bung beauftragt.

Die quantitative Fragebogenerhebung wurde von
April bis August 2017 durchgefthrt. Es wurden alle 673
Geburtskliniken in Deutschland mit mehr als 300 Gebur-
ten im Jahr 2015 kontaktiert und um Teilnahme gebeten.
Insgesamt beteiligten sich davon 383 (57%) Geburts-
kliniken an der Haupterhebung.

Bezlige zu anderen Referenzprojekten

Umsetzung von Aktivitaten
Friither Hilfen in Geburtskliniken

Die Analyse zeigt, dass in 92% aller Geburtskliniken, die
diese Frage beantworteten und Uber mehr als 300 Ge-
burten im Jahr verfugten, mindestens eine Lotsenaktivi-
tat durchgefihrt wurde bzw. dies konkret in Planung war.
Ein spezieller Lotsendienst sowie Verfahrens- und Pro-
zessstandards waren in jeweils 29% der Geburtskliniken
etabliert oder in konkreter Planung (vgl. Abbildung 1).

Abbildung 1: Aktivititen
Friither Hilfen in Geburtskliniken

92%
mindestens eine Aktivitat wird 1 x durchgefiihrt

Offentlichkeitsarbeit Teilnahme an

fur Frihe Hilfen Netzwerktreffen
Lotsendienst auf Interne
Station verfuigbar Standards

383 Geburtskliniken, inkl. Zellgewichtung,
Frage: ,Welche der folgenden Aspekte von Frihen Hilfen
sind in Ihrem Krankenhaus umgesetzt bzw. in Planung?”

Quelle: www.fruehehilfen.de/Zufa-Monitoring-Geburtsklinik
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Nutzen eines Lotsendienstes

Doch was nutzt den Kliniken und den Familien ein
spezieller Lotsendienst, der fest in der Geburtsstation
verankert ist? Zu diesem Zweck wurden die Angaben aus
Geburtskliniken mit und ohne Lotsendienst miteinander
verglichen.

Der Vergleich zeigt, dass Kliniken mit einem spezi-
fischen Lotsendienst in die Frihen Hilfen bei der
Versorgung von psychosozial belasteten Familien deut-
lich haufiger mit anderen Akteuren und Einrichtungen
des lokalen Praventionsnetzwerks zusammenarbeiteten
und in diese Uberleiteten als Kliniken ohne Lotsendienst
(vgl. Abbildung 2).

Abbildung 2: Vergleich der Kooperationshaufigkeit

Jugendamt / ASD / Kom. Sozialdienst

Externe Familienhebammen oder FGKiKP

Hebammen ohne Zusatzqualifikation

Schwangerschaftsberatungsstellen

Gynakologische Praxen

Migrationsdienste

Beratungsstellen

Padiatrische Praxen

Gesundheitsamt

Suchtberatungsstellen

Sonstige Einrichtungen oder Akteure 2100

10 %

88 %

76 %

65 %

60 %

44 %

63 %

56 %

40 %

43 %

30 %
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Hausarztl. Praxen

Keine Angabe moglich

|1%

0% 25 % 50 % 75 %

. Lotsendienst umgesetzt / konkret in Planung

Lotsendienst nicht umgesetzt / keine Angabe moglich

Vergleich der Kooperationshaufigkeit mit anderen Akteuren in lokalen Praventionsnetzwerken zwischen Kliniken mit (n = 107)

und ohne (n = 223) Lotsendienst; Mehrfachantworten moglich, inkl. Zellgewichtung. Quelle: Scharmanski und Renner 2019

100 %



Auffallend ist die unterschiedliche Kooperationshau-
figkeit mit niedrigschwelligen, sekundarpraventiven
Angeboten: Geburtskliniken mit einem Lotsendienst
arbeiteten deutlich haufiger beispielsweise mit exter-
nen Gesundheitsfachkraften, Beratungsstellen, Migrati-
onsdiensten oder dem Gesundheitsamt zusammen als
Kliniken ohne Lotsendienst.

Die Analysen zeigen des Weiteren, dass im Bereich
der internen Organisation sowohl der pflegerische als
auch der arztliche Dienst entlastet wurden: In Geburts-
kliniken mit einem Lotsendienst waren Pflegekrafte und
Hebammen deutlich seltener in die Informationsvermitt-
lung Uber Hilfsangebote involviert als in Kliniken ohne
Lotsendienst (Informationsvermittlung durch Pflegekrafte
und Hebammen in Kliniken mit Lotsendienst: 56%; ohne
Lotsendienst: 68%). Und Arztinnen und Arzte wurden
bei der Durchfihrung von vertiefenden Beratungsge-
sprachen (Beratung durch arztlichen Dienst in Kliniken
mit Lotsendienst: 35%, ohne Lotsendienst: 44%) und
der Uberleitung in Unterstitzungsangebote (Uberlei-
tung durch arztlichen Dienst in Kliniken mit Lotsen-
dienst: 36%, ohne Lotsendienst: 44%0) entlastet. Diese
Aufgaben wurden in Kliniken mit einem Lotsendienst
haufiger von Familienhebammen (FamHeb), Familien-
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegenden (FGKiKP)
oder klinikexternen Personen Gbernommen (vgl. Schar-
manski und Renner 2019).

Insgesamt zeigte sich, dass nach Angaben der Mitar-
beitenden im Mittel knapp 8% der Familien psychosozi-
ale Belastungen aufwiesen, die einen bedeutsamen Ein-
fluss auf die gesunde Entwicklung des Kindes nehmen
konnten. Ob eine Familie in psychosozial belastenden
Lebenslagen lebte, konnte im Monitoring der stationaren
Geburtshilfe gut festgestellt werden (vgl. ebd.).

Zudem berichteten die Mitarbeitenden, dass die in-
tensive Zuwendung, die Familien in schwierigen sozialen
Lebenslagen eigentlich benotigten, im arbeitsintensiven
Stationsalltag haufig nicht zu leisten war. Die Versorgung
dieser Familien wurde aufgrund von Zeit- und Perso-
nalmangel als Herausforderung erlebt (vgl. Renner et
al. 2018: 1225-1235; Scharmanski und Renner 2019).

Beziige zu anderen Referenzprojekten

Ausblick

Lotsendienste konnen hier eine wichtige Versorgungs-
IUicke schlieBen. Die vorliegenden Analysen legen nahe,
dass von solchen Lotsendiensten sowohl die Familien
als auch die Geburtskliniken profitieren.

Vorteile fur Familien sind auf der einen Seite, dass
mogliche psychosoziale Belastungslagen in Geburtskli-
niken wahrgenommen werden kénnen. Durch gefestigte
Kooperationen und kontinuierliche Netzwerkarbeit des
Lotsendienstes werden die Familien dann, bei Bedarf,
in passende Angebote lbergeleitet. Und dies zu einem
sehr frihen Zeitpunkt: Niedrigschwellige und sekundar-
praventive Angebote kdnnen (noch) wirksam sein und
werden mit hoher Wahrscheinlichkeit von den Eltern
auch in Anspruch genommen.

Vorteile fUr die Kliniken liegen auf der anderen Seite
darin, dass Mitarbeitende des arztlichen und pflegeri-
schen Dienstes entlastet werden: Arztinnen und Arzte
sowie Pflegekrafte und Hebammen kénnen sich allein
auf die somatische Versorgung von Muttern und Kindern
konzentrieren. Die psychosoziale Betreuung sowie die
fallibergreifende Netzwerkarbeit werden hingegen von
Mitarbeitenden des Lotsendienstes Ubernommen.

Auch niedergelassene Kinderarztinnen und -arz-
te gaben im ZuFa-Monitoring (ZuFa Pad) an, dass die
Versorgung von psychosozial belasteten Familien u.a.
aufgrund von Zeitmangel eine Herausforderung darstellt;
dies ist sofern von Brisanz, da Uber 70% der teilneh-
menden Arztinnen und Arzte von einer Zunahme des
Anteils an psychosozial belasteten Familien berichteten.
Der Auf- und Ausbau von Frihen Hilfen ist somit auch
in der niedergelassenen Kinder- und Jugendmedizin
notwendig und ginge nach Angaben der Arztinnen und
Arzte selber mit einer Entlastung fiir sie einher (Zustim-
mung von 77%) (vgl. van Staa und Renner 2019).
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6.2 SeeYou

Nicolas Haustedt

Ausgangslage

Kinder, die in armen und bildungsfernen Verhaltnissen
aufwachsen, haben eine signifikant geringere Chance auf
eine erfolgreiche schulische und berufliche Ausbildung.
Ilhre spatere Sozialprognose ist unglnstig. Auch ihre
gesundheitliche Entwicklung ist schlechter als die von
Kindern aus Familien mit hoherem soziodkonomischen
Status (SES) (vgl. Noble et al. 2012).

Je frUher psychosoziale Belastungen erkannt und
passgenaue Unterstltzungsmoglichkeiten angeboten
bzw. genutzt werden, desto groBer sind die Chancen,
Fehlentwicklungen bei Kindern entgegenzuwirken und
die Weichen fur eine gesunde Entwicklung zu stellen.
Insbesondere die Untersuchungen von James Heck-
man legen dabei nahe, dass auch volkswirtschaftlich
betrachtet Interventionen umso wirkungsvoller sind, je
friher sie einsetzen (vgl. The Heckman Equation, 2012).

Die Mehrheit der vom Nationalen Zentrum Frihe
Hilfen (NZFH) befragten Kinder- und Jugendarztinnen
und -arzte gab an, dass ihrer subjektiven Einschatzung
nach der Anteil psychosozial belasteter Familien in den
letzten Jahren zugenommen hat. Deren Versorgung wird
aufgrund von Zeitmangel, nicht angemessener Vergi-
tung und erschwerenden Bedingungen wie Sprachbar-
rieren als Herausforderung bewertet (vgl. Renner et al.
2018).

Praventionsdilemma

Eltern, die am meisten von Unterstitzungsmafnahmen
profitieren kénnten (z.B. Familien mit einem geringeren
Bildungsgrad oder sozio6konomisch benachteiligte
Familien), nehmen entsprechende Angebote weniger
in Anspruch. Dies betrifft insbesondere Eltern mit einer
geringer ausgebildeten ,Steuerungskompetenz” (vgl.
Neumann und Renner 2016).*

Es gibt Familien, in denen primar kein Bewusstsein
fur den eigenen Unterstitzungsbedarf besteht. Andere
Familien erkennen einen Unterstutzungsbedarf, wis-
sen aber nicht, dass dieser zu decken ist. Manchmal
1 ,Steuerungskompetenz” bezeichnet hier im Kontext der

Inanspruchnahme von Angeboten flr Eltern mit kleinen Kindern
die elterliche Selbstwirksamkeit und Kompetenziiberzeugung.
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scheitern Hilfen daran, dass Familien nicht wissen, wie
(und wo) ihnen geholfen werden kann. In anderen Fallen
wiederum besteht keine zufriedenstellende Angebots-
struktur. ,Geeignete Zugangswege zu schaffen, stellt eine
der groBten Herausforderungen flr die Forschung als
auch fur die Praxis in der Pravention und Gesundheits-
forderung dar” (Jahn et al. 2015). Der weitgehend stig-
matisierungsfreie Kontakt zu den Eltern in Frauen- und
Kinderarztpraxen kann genutzt werden, um schwierige
und damit belastende Situationen systematisch zu er-
kennen.

Lotsendienste

Ziel der Lotsendienste ist das systematische und frih-
zeitige Erkennen sowie die Kontaktaufnahme zu Familien
mit psychosozialer Belastung rund um die Geburt und
bei Bedarf eine passgenaue Uberleitung in Hilfs- und
Unterstldtzungsangebote. Lotsendienste sorgen regelhaft
fur eine strukturierte Zusammenarbeit des Gesundheits-
systems mit Angeboten der Frihen Hilfen aus der Kin-
der- und Jugendhilfe und schliefen so eine bedeutsame
Licke in der Praventionskette.

Durch ein systematisches Intake (Uber einen An-
haltsbogen o.a. Instrumente) werden bei allen Familien
mogliche Risikofaktoren und vorhandene Ressourcen
fur die Kindesentwicklung in den Blick genommen. Im
Rahmen eines vertiefenden freiwilligen Gespraches
durch qualifiziertes Personal wird der mogliche Hilfe-
bedarf geklart und gegebenenfalls niedrigschwellig in
passgenaue Angebote u.a. aus dem Bereich des Ge-
sundheitswesens und der Kinder- und Jugendhilfe ,ge-
lotst”. Der freiwillige Aspekt und die damit verbundene
Starkung der Steuerungskompetenz sind wesentliche
Merkmale aller etablierten Lotsendienste. Von beson-
derer Relevanz ist die innere Haltung der Akteure. Diese
sollte kompetenz- und nicht defizitorientiert sein. Es ist
unabdingbar, dass von dem Grundsatz der Freiwilligkeit
der Annahme der Hilfe nur abgertckt wird, wenn es sich



um eine Kindeswohlgefahrdung handelt. Gleichwohl ist
es von Bedeutung, insbesondere schwer erreichbare
Gruppen, wie sie im Praventionsdilemma benannt sind,
zur Inanspruchnahme von Hilfen zu motivieren.

Uber die Bundesstiftung Frithe Hilfen sind Lotsen-
dienste als ,Angebote und Dienste an den Schnittstellen
der unterschiedlichen Sozialleistungssysteme” forde-
rungsfahig. Bundesweit sind verschiedene interdiszip-
linare Projekte zu Lotsendiensten rund um die Geburt
entstanden.

Im Gegensatz zu Lotsendiensten in Geburtskliniken
befindet sich die Skalierung von ambulanten Lotsen-
diensten (in gynakologischen bzw. padiatrischen Praxen)
noch am Anfang.

KID-PROTEKT
(Innovationsfonds-Projekt)

Das durch den Innovationsfonds des G-BA (Gemeinsa-
mer Bundesausschuss) geforderte Projekt untersucht,
wie die sektorenlbergreifende Zusammenarbeit von
Akteuren der ambulanten Medizin mit der Kinder- und
Jugendhilfe - insbesondere den Frihen Hilfen - zur Um-
setzung der gesetzlich geforderten Praventionsleistun-
gen geman §§ 20, 24d und 26 SGB V unter Effektivitats-
und Effizienzaspekten bestmoglich gelingen kann. Auf
Basis der Evaluationsergebnisse sollen Empfehlungen
zur Umsetzung und Finanzierung einer neuen Versor-
gungsform in der Regelversorgung abgeleitet werden.
Gegenstand des Projekts ist das systematische und
frihzeitige Erkennen von psychosozialen Belastun-
gen, die Kontaktaufnahme zu psychosozial belasteten
Schwangeren und Woéchnerinnen sowie zu psychosozial
belasteten Familien mit Sauglingen (0-12 Monate). Im
Rahmen eines freiwilligen Gespraches mit qualifizier-
tem Personal (i.d.R. speziell geschulte Medizinische Fa-
changestellte, bei komplexen Anliegen Uberleitung an
sozialpadagogische Fachkrafte) im Rahmen der Schwan-
gerschaftsvorsorge in gynakologischen Praxen bzw. der

Bezlige zu anderen Referenzprojekten

Friherkennungsuntersuchungen in padiatrischen Praxen
wird der mogliche Hilfebedarf geklart und gegebenen-
falls niedrigschwellig in passgenaue Angebote u.a. aus
dem Bereich der Frihen Hilfen ,gelotst”.

Babylotse in Arztpraxen

Die Stiftung SeeYou unterhalt Kooperationen mit nieder-
gelassenen Frauen- und Kinder- und Jugendarztinnen
und -arzten. Im Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge
wird allen Schwangeren in den Kooperationspraxen das
Programm Babylotse vorgestellt. In den padiatrischen
Praxen erfolgt diese Information entlang der Vorsor-
geuntersuchungen U2 bis UB. Im Rahmen der Studie
,Ambulanter Babylotse Hamburg; modellhafte Evalua-
tion der Wirksamkeit eines Sozialen Frihwarnsystems
im ambulanten Setting” ergab eine Wirtschaftlichkeits-
analyse, dass bei hoher Effektivitat Effizienzreserven
vorhanden sind.

Daher wurde das Programmkonzept 2016 in einer
zweiten Variante weiterentwickelt. Dabei werden im
Kontext des Vertrauensverhaltnisses zwischen Patientin
(gynékologische Praxen) oder Eltern (padiatrische Pra-
xen) und Arztpraxis die Kompetenzen der Medizinischen
Fachangestellten (MFA) ausgeweitet. Zur Erkennung und
Klarung eines psychosozialen Unterstltzungsbedarfs
werden ein oder mehrere MFA der kooperierenden
Praxen von erfahrenen Babylotsen und externen Refe-
rentinnen geschult und erlangen zum Abschluss dieser
20-stindigen Qualifizierung das Fachzertifikat ,Frihe
Hilfen in der Arztpraxis”.
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Die Entwicklung des Modellprojekts ,Soziale Pravention
in der Kinder- und Jugendarztpraxis” der Deutschen
Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin basierte
auf zwei Fragen. Lasst sich die Kindergesundheit ver-
bessern, indem man die Kinder- und Jugendarztpraxis
mit der Jugendhilfe vernetzt? Und lassen sich Uber die
Kinder- und Jugendarztpraxen moglichst viele problem-
belastete Familien beraten und in passende Hilfsange-
bote Uberleiten?

Generelle Aussagen Uber eine Verbesserung der Kin-
dergesundheit lassen sich auch nach der Durchfiihrung
des Modellprojekts nicht treffen. Dieser sehr weit gefass-
te Aspekt konnte nicht in die Evaluation einfliefen, die
als Machbarkeitsstudie konzipiert wurde und entsprach
nicht dem Ansatz des Modellprojekts.

Basierend auf der Evaluation, den Berichten der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Praxen fur Kin-
der- und Jugendmedizin, den Fachkraften der Jugend-
hilfe und der Projektkoordination werden die zentralen
Erkenntnisse, die unerwarteten Ergebnisse und die
subjektiven Einschatzungen an dieser Stelle genannt
sowie Aspekte, die Uber den Ansatz des Modellprojekts
hinausreichen.

Zu den Details der Evaluation sei auf die Zusammen-
fassung des Beitrags der Forschungsgruppe Pravention
im Kindes- und Jugendalter des Universitatsklinikums
Hamburg-Eppendorf verwiesen. Auf einzelne interes-
sante Ergebnisse soll an dieser Stelle dennoch einge-
gangen werden.

Es zeigt sich, dass die Einschatzungen von Belas-
tungen aus der Perspektive der Eltern und der Kinder-
und Jugendarztinnen und -arzte deutlich voneinander
abwichen. Haufig wurde seitens der Eltern ein Entlas-
tungswunsch geaufert, dessen Bedarf die Kinder- und
Jugendarztinnen und -arzte so nicht sahen. Ein mog-
licher Grund hierflr ware, dass diese Eltern haufiger
soziale Belastungsfaktoren in der Familie angaben, die
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ggf. aus der Perspektive der Kinder- und Jugendarztin-
nen und -arzte als nicht relevant eingeschatzt wurden.
Umgekehrt sahen die Kinder- und Jugendarztinnen und
-arzte nur bei wenigen Familien ohne Entlastungswunsch
einen Beratungsbedarf.

Auch wurde durch die Erhebung deutlich, dass der
Gruppe der Jugendlichen, die familiare Belastungen an-
ders einschatzte als die Gruppe der Eltern, mehr Auf-
merksamkeit zukommen sollte - gerade bei Fragen in
Bezug auf Alkohol- und Drogenkonsum in den Familien.

Die Evaluation wurde durch die Berichte der Pro-
jektumsetzenden, einer Medizinische Fachangestellten
(MFA), zwei beteiligten Kinder- und Jugendarzten und
einer Netzwerkkoordinatorin im Netzwerk Frihe Hilfen,
erganzt, die im Rahmen der Abschlussveranstaltung in
Dusseldorf diskutierten.

Die Beurteilung der MFA, die mafgeblich fur die
Umsetzung verantwortlich war, war positiv. Eine Heraus-
forderung war nach ihrem Bericht die Anfangsphase,
in der die Ablaufe in den Praxisalltag integriert werden
mussten. Im Anschluss sei das Projekt leicht umsetzbar
gewesen. Sie nahm das Modell als Mehrwert fur die Fa-
milien wahr und empfand die Erweiterung ihres Aufga-
benbereichs als bereichernd. Wie auch die Berichte der
Projektkoordinierungsstelle zeigten, war die Rolle der
MFA sehr zentral fur die Umsetzung des Modellprojekts.

Eine ambivalente Bilanz zogen die Kinder- und Ju-
gendarzte, die an der Diskussion teilnahmen. Die Mitar-
beitende der Jugendhilfe habe fur sie zwar eine Entlas-
tung dargestellt, optimaler sei es jedoch, jederzeit und
nicht nur stundenweise eine Ansprechperson fur Bera-
tungsanliegen in der Praxis zu haben. So kdnne Familien
direkt geholfen werden und es mussten keine Termine
koordiniert werden. Der organisatorische Aufwand war
fur die beiden Kinder- und Jugendarzte selbst sehr ge-
ring und das Modell fur ihre Praxen gut umsetzbar. Die
einzige Anderung im Ablauf der Patientengespréache war



lediglich, dass der Familien-Fragebogen hinzugezogen
wurde. Einige anfangliche Bedenken, die in der Entwick-
lung berdcksichtigt wurden, spielten bei der Umsetzung
kaum eine Rolle, was die Mitarbeitenden in den Praxen
Uberraschte. Patientinnen und Patienten hinterfragten
die neuen Ablaufe in den Praxen nur selten. Sprachbar-
rieren wurden durch die Familien selbst Uberwunden,
sodass die Materialien, wie der Familien-Fragebogen, in
lediglich zwei der acht vorliegenden Sprachen genutzt
wurden. Der Umgang mit den eigenen Daten sei sorglos
gewesen und die Reaktion auf das Projekt eher indiffe-
rent und unkritisch. Einen Vertrauensverlust gegenlber
den Arztinnen und Arzten gab es nach Einschatzung der
Kinder- und Jugendéarzte nicht.

Die Berichte zeigen, dass das Modellprojekt den Zu-
gang zu einer Beratung erleichtert und in vielen Punk-
ten niedrigschwellig ist. Trotzdem mussen Familien eine
gewisse Grundkompetenz mitbringen, um Termine zu
vereinbaren, ggf. zu externen Angeboten zu gehen und
auf Hilfeleistungen zu warten. Die Entlastung erfolgt oft-
mals nicht direkt, sondern durch Informationsweiterga-
be und Empfehlungen. Die Frage, ob die Kinder- und
Jugendarztpraxis der richtige Ort fiir die Uberleitung
problembelasteter Familien in Unterstitzungsangebote
darstellt, lasst sich dennoch positiv beantworten.

Neben der geschildertern Entlastung der Kinderarz-
tinnen und -arzte entwickelte sich zwischen den an der
Umsetzung des Modellprojekts Beteiligten ein Netzwerk,
das flr sich selbst bereits einen Mehrwert darstellte. Die
Anerkennung der Kompetenzen des jeweils anderen
beruflichen Hintergrunds wurde positiv wahrgenommen
und der Austausch durch die Wertschatzung erleichtert,
wie auch der Bericht der Projektkoordinierung mit der
Darstellung der Gelingensfaktoren zeigt.

Insoweit wird die von Herrn Dr. Ef3er beschriebene
mangelnde Gesprachskultur zwischen Gesundheits- und
Sozialwesen bei den an dem Modellprojekt Beteiligten
keine Rolle mehr spielen und eine Kooperation zwischen
den Systemen leichter moglich sein.

1 Das Nationale Zentrum Frihe Hilfen hat durch die Erfahrung
verschiedener Projektansatze zeigen kénnen, dass sich die
Kooperationsbereitschaft der Beteiligten grundséatzlich erhoht,
wenn ein Wissen Uber Beratungsangebote in der eigenen
Umgebung besteht bzw. entsteht.

Fazit und Ausblick

Ml

Diese positive Bewertung ist allerdings nicht ungepraft
gleichzusetzen mit einem Erfolg bei der Entlastung der
Familien oder der Lésung der vorhandenen Probleme.
Die Weiterleitung in das Sprechstundenangebot bedeu-
tet von Seiten der Kinder- und Jugendarztinnen und -
arzte auch eine Delegation von Verantwortung. Arztinnen
und Arzte miissen sich auch weiterhin fiir Probleme von
Familien verantwortlich fihlen und (gesundheits)beein-
trachtigende Faktoren auf allen Ebenen bei der Beglei-
tung von Familien berlcksichtigen. Die Weiterleitung an
Fachkrafte der Jugendhilfe und eine damit einhergehen-
de Verantwortungsdiffusion kann moglicherweise dazu
fuhren, dass Familien nicht adaquat betreut werden.

Im Projektsetting gibt es fur die Weiterleitung von
problembelasteten Familien von der Kinder- und Ju-
gendarztpraxis in die Beratung der Jugendhilfe forderli-
che Faktoren. Der gewahlte Ansatz ist praxistauglich und
wurde von den Beteiligten und den Familien akzeptiert.
Die Frage, ob sich Uber die Kinder- und Jugendarztpra-
xen moglichst viele problembelastete Familien beraten
und in passende Hilfsangebote Uberleiten lassen, kann
aufgrund der kleinen Stichprobe nicht grundsatzlich
beantwortet werden. Die Erfahrungsberichte zeigen je-
doch sehr deutlich, dass die Weiterleitungen und auch
die Beratungen am erfolgreichsten verliefen, wenn MFA,
Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte und Fachkrafte
der Jugendhilfe intrinsisch motiviert an einer Entlastung
der Familien interessiert waren und zusammen darauf
hinwirkten.
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Eine solche Studie gelingt nicht ohne Partnerinnen
und Partner. Das Ministerium flr Arbeit, Gesundheit
und Soziales (MAGS) des Landes NRW, besonders
vertreten durch die Leiterin des Referats Offentlicher
Gesundheitsdienst, LZG, Heilpraktikerwesen, Frau
Heike Reinecke, aber auch weitere Ministerien, die Fri-
hen Hilfen, vier Jugendamter, drei Praxen aus der Kinder-
und Jugendmedizin, die Forschungsgruppe Pravention
im Kindes- und Jugendalter des Universitatsklinikums
Hamburg-Eppendorf (UKE) sowie das Institut fir soziale
Arbeit Mlnster e.V. (ISA) setzten sich mit der DGKJ zu-
sammen und entwickelten ein Projekt, genannt ,Soziale
Pravention”. Finanziert durch das MAGS und in gerin-
gerem Anteil durch die DGKJ, gelang es eine Brlicke
zu bauen zwischen Projektbeauftragten, Arztinnen und
Arzten, MFA, Jugendamtsmitarbeiterinnen und -mitar-
beitern und Statistikerinnen. Es wurde erkundet, wie eine
mogliche Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen
den Strukturen und Beteiligten der Jugendhilfen und
padiatrischen Praxen zugunsten der strukturierteren
Betreuung von psychosozial belasteten Familien aus-
sehen kdnnte.

Bedanken mdchten wir uns insbesondere bei dem
Ministerium flr Arbeit, Gesundheit und Soziales des
Landes NRW fir die finanzielle Férderung des Projekts.

Weiterhin gilt unser Dank dem Kooperationspartner ISA,
dem UKE, dem Ministerium fur Kinder, Familie, Flichtlin-
ge und Integration, den Frihen Hilfen, den Mitgliedern
des wissenschaftlichen Beirats, den Jugendamtern und
nicht zuletzt den Praxen und deren Mitarbeiterinnen fur
die engagierte Arbeit.

Karl-Josef Ef3er, Burkhard Rodeck
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EINFACH STARK

fur Familien

Familien-Fragebogen

Liebe Familie,

die Geburt und das Aufwachsen eines Kindes ist fiir die Familien eine schéne und ebenso auch
herausfordernde Zeit. Viele Familien kommen in einigen Phasen an ihre Grenzen. In solchen Zei-
ten kann es gut und wichtig sein, sich jemandem anzuvertrauen und Unterstiitzung angeboten
zu bekommen.

Bitte fiillen Sie darum diesen Bogen aus und nehmen Sie ihn mit ins Behandlungszimmer zum

Gesprach mit Ihrem Kinderarzt bzw. lhrer Kinderarztin. Wir, die medizinischen Fachangestellten
und lhr Kinderarzt / Ihre Kinderéarztin, stehen lhnen fiir Fragen gerne zur Verfliigung. Selbstver-
standlich sind alle Angaben freiwillig und werden vertraulich behandelt. Durch eine Nichtteil-

nahme entstehen lhnen keine Nachteile.

Vielen Dank!

Teilnehmer-Code: / / / /

[2. Buchstabe Vorname des Kindes / 2. Buchstabe Nachname des Kindes / Geschlecht des Kindes (,M" fiir mannlich,
W" fiir weiblich) / Geburtsjahr des Kindes (letzte zwei Ziffern des vierstelligen Geburtsjahres)]

1. Fragen zu lhrem Kind

11

Geschlecht lhres Kindes: mannlich

weiblich

1.2

Heutige Untersuchung: e ud Us 2 . B

us ug uUio un N 12

keine Vorsorgeuntersuchung

Gefordert vom
Ministerium fiir Arbeit,

FUR KINDER- UND JUGENDMEDIZIN e.V.

‘ o ' DEUTSCHE GESELLSCHAFT

© B

Gesundheit und Soziales
des Landes Nordrhein-Westfalen

(i
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Anhang

®
EINFACH STARK

fur Familien

1.3 Bendtigt Ihr Kind erhohte Fiirsorge? nein ja
Falls ja, aufgrund von: 1.3.1 Friihgeburt: ____ Wochen zu frith

1.3.2 Zwillings- bzw. Mehrlingsgeburt

1.3.3 Geburtsgewicht unter 2.000 g

1.3.4 Chronischer Erkrankung/Behinderung:

1.3.5 Deutlichen Entwicklungsverzégerungen:

1.3.6 Herausforderndem Verhalten (z.B. starke Angstlichkeit,
Reizbarkeit, Verschlossenheit):

1.3.7 Schwierigkeiten in Kita bzw. Schule:

1.3.8 Sonstiges:

2, Fragen zu lhrer Person

2.1 Wie alt sind Sie? Jahre (Ihr Alter)

2.2 Wie viele Kinder leben in lhrem )
Haushalt? Kinder (Anzahl)

2.3 Sind Sie alleinerziehend? nein ja

2.4 Haben Sie sich in den letzten 2 Wochen
haufig antriebslos, erschopft und nieder- nein ja
gedriickt gefiihlt?

2.5 Haben Sie etwas sehr Belastendes erlebt
(z.B. Tod oder schwere Erkrankung in der nein ja
Familie, Trennung, Unfall)?

2.6 Haben Sie Unterstiitzung des

Jugendamtes in Anspruch genommen? nein ja

3. Fragen zu moglichen Belastungen in lhrer Lebenssituation

Fiihlen Sie sich zurzeit besonders belastet...

3.1 ... durch Konflikte oder Gewalt in lhrer nein "
Partnerschaft? !
3.2 ...in der Bewéltigung lhres Lebens- . .
nein ja
alltages?
3.3 ... durch fehlende Unterstiitzung
Ihrer Freunde und Familie im Alltag oder nein ja
bei der Kindererziehung?

Seite 2 von 3
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EINFACH STARK

fiir Familien

3.4 ... durch Schwierigkeiten mit der

deutschen Sprache? nein 12
3.5 ... aufgrund von Arbeitslosigkeit oder . .
. nein ja
finanziellen Sorgen?
3.6 ... aufgrund einer schwierigen Wohn- . .
R nein ja
situation?
3.7 ... aufgrund einer fehlenden Kranken- . .
: nein ja
versicherung?
3.8 Gibt es fiir Sie andere belastende Um- . .
. nein ja, und zwar:
stande?
4. Fragen zu lhrer Gesundheit
4.1 Trinken Sie Alkohol? nein ja
4.2 Nehmen Sie Drogen oder nicht nein i
verschriebene Medikamente? !
4.3 Wurde bei Ihnen eine psychische . .
nein ja

Erkrankung festgestellt?

5.1 Trinkt die Bezugsperson Alkohol? nein ja

5.2 Nimmt die Bezugsperson Drogen nein i
oder nicht verschriebene Medikamente? !
5.3 Hat die Bezugsperson eine psychische

Erkrankung? nein 12

6. Fragen zu lhrem Unterstiitzungswunsch
Wenn ich Schwierigkeiten nicht aus eigener Kraft meistern kann, ...

6.1 ..suche ich mir Hilfe bei meiner

Familie, Freunden oder Nachbarn. stimmt nicht stimmt kaum stimmt eher stimmt genau
6.2 ..suche ich mir Ra.‘t bei einer stimmt nicht stimmt kaum stimmt eher stimmt genau
Beratungsstelle oder im Jugendamt.
6.3 ..kann ich Hilfe von anderen gut stimmt nicht stimmt kaum stimmt eher stimmt genau
annehmen.
6.4 Wiinschen Sie sich Entlastung in . .
" nein ja
lhrem Familienalltag?
Vielen Dank!
Seite 3 von 3
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DOKUMENTATIONSBOGEN

Teilnehmer-Code: ___ /___ /[ [

[2. Buchstabe Vorname des Kindes / 2. Buchstabe Nachname des Kindes / Geschlecht des Kindes
(,M" fir mannlich, ,W" fiir weiblich) / Geburtsjahr des Kindes (letzte zwei Ziffern des vierstelligen
Geburtsjahres)]

Alter

Anhang

Alter

Nationalitat / Sprache

Nationalitit / Sprache

Alleinerziehend ? Oja O nein

Vorliegende O EVEvaluation

Einverstandniserklarungen o} Datenweitergabe Kinderarzt - Fachkraft

JEinfach stark” (FFB)

O Datenweitergebe Fachkraft ,Einfach stark” >
Kinderarzt

Ansprechpartner der Familie

behandelnder Kinderarzt bzw.
Kinderarztin

ggf. Nachsorgehebamme

Geburtsdatum

Geschlecht O maénnlich O weiblich

Allgemeiner sozialer Dienst

andere Ansprechpartner

(Name der Einrichtung)

andere Ansprechpartner

(Name der Einrichtung)

Weitere Kinder

Anzahl

Alter der weiteren Kinder

andere Ansprechpartner

(Name der Einrichtung)

andere Ansprechpartner

(Name der Einrichtung)

DOKUMENTATIONSBOGEN

Assessment Mutter

Assessment Vater

Migrationshintergrund O nein O ja, in Deutschland seit Migrationshintergrund O nein O ja, in Deutschland seit
Jahren Jahren
Aufenthaltsstatus O Duldung O ungeklart Aufenthaltsstatus O Duldung O ungeklart
O unbefristet o illegal O unbefristet o illegal
O befristet O w O befristet S
Deutschsprachenkenntnisse Deutschsprachenkenntnisse
verbale Verstandigung auf 5 poin O ja verbale Verstandigung auf 5 qin O ja
Deutsch Deutsch
schriftliche Verstandigung 5 pein O ja schriftliche Verstandigung 5 pein O ja
auf Deutsch auf Deutsch
Analphabetin O nein O ja Analphabet O nein O ja
O belegt O  abgebrochen O belegt O  abgebrochen
Deutschkurs O geplant O abgelehnt Deutschkurs O geplant O abgelehnt
Hochster Bildungsabschluss O kein Abschluss O Abitur Héchster Bildungsabschluss O kein Abschluss O Abitur
O Hauptschule O Lehre / Ausbildung O Hauptschule O |ehre / Ausbildung
O Realschule o Fachhochschulabschluss / O Realschule o Fachhochschulabschluss /
Universitatsabschluss Universitatsabschluss
Erwerbstatigkeit O erwerbstatig O in Ausbildung Erwerbstatigkeit O erwerbstitig O in Ausbildung
O nicht erwerbstatig O Ausbildung abgebrochen O nicht erwerbstidtig O Ausbildung abgebrochen
O in Eltemnzeit O in Elternzeit
Berufliche Stellung O unbefristete O befristete Anstellung Berufliche Stellung O unbefristete O befristete Anstellung
Anstellung O geringfiigig (400Euro-Job) Anstellung O geringfiigig (400Euro-Job)
O selbststandig O ALGI/II,SGB I, AsylbLG O selbststandig O ALG1/1I,SGB I, AsylbLG
O Zeitarbeit O Zeitarbeit
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DOKUMENTATIONSBOGEN

Datum Erstkontakt

Mitarbeiter*in ,Einfach stark”

Anwesende O Mutter
O Ehemann / Partner
O Familienangehérige
O gesetzl Vormund / Betreuer*in
O Sonstige:
Gesprachsd min

Grund der Kontaktaufnahme Ergebnis F-FB
Gesprach mit Kinderarzt / Kinderarztin
Gesprach mit MFA

Sonstiges:

Inhalt des Gesprachs

Bedarfseinschatzung

O |kein Bedarf zu ermitteln, keine Einschtzung maglich oder Grund fiir Auffalligkeit
unklar

Eltern / Familie sieht keinen Bedarf bzw. hat keine Unterstiitzungswiinsche

Absicherung durch familidres, soziales Netzwerk, Nachsorgehebamme oder Betreuung

Schwierigkeiten aufgelost bzw. 16sen sich auf oder aktuell keine Belastung

Q0|00

Gesprachsangebot bei Bedarf gemacht und selbststéandige Kontaktaufnahme zu

DOKUMENTATIONSBOGEN

FINFACH STARK

Beratungsstellen 0.a. bei Bedarf etc. zu erwarten

Infomaterial Gibergeben zu:

O Beratung

O  Kurall

O |Intensivfall

Anhaltspunkte fiir eine
Kind

hlnafshrd,

O nein Oja

9 9

Sonstiges:

Absprachen zwischen Mutter / Familie und Fachkraft ,Einfach stark”

O | Fachkraft meldet sich

konkrete Absprache:

O | Eltern / Familie meldet sich bei Bedarf
O | Angebot abgelehnt

Fallende:

Uberleitung

Einrichtung

Ansprechperson

Datum der Uberleitung

Information und Beratung O Beratung iiber bedarfsgerechte Angebote

O Weitergabe von Infomaterial

Kontaktherstellung O Terminvereinbarung bei Einrichtung durch Fachkraft
LEinfach stark”
. . Datum Folgekontakt
O Mutter / Eltern vereinbart Termin selbst 9
O Weiterleitung der Kontaktdaten der Mutter / Familie Mitarbeiter*in ,Einfach stark"
an Einrichtung, diese meldet sich bzw. schickt Material L X X
nrientung ¢l 1ch b se ' Art des Kontaktes O Termin in der O nicht erreicht
Sonstiges: Kinderarzt| i
O Sonstiges: inderarztpraxis 5 et
Hausbesuch
o O Externer Termin
Sonstige Unterstitzung O Begleitung zu Behdrde bzw. Einrichtung O Brief O Telefonat
O Unterstiitzung bei Antrag etc. O Mail
O Sonstiges: Anwesende / Gesprachspartner O Mutter O Ehemann / Partner
O gesetz. O Familienangehérige
i X Betreuer*in
Hindernisse
Kontakt hergestellt O nein Oja O Sonstige:
Bemerkungen: Gesprachsdauer __ min
Sonstiges Grund der Kontaktaufnahme
Monitoring der Uberleitung
. Themen und
O Es gab bereits eine Uberleitung Situationseinschatzung
Uberleitung war... O erfolgreich O nicht erfolgreich
MaBnahme... ) O nicht teilgenommen,/ Verabredungen /' Neuer
teilgenommen / b Auftrag, Ziele
egonnen
O begonnen
baebrochen O abgeschlossen
9 néchster Kontakt
Geférdert vom
Ministerium fiir Arbeit,
o DEUTSCHE GESELLSCHAFT A ‘ Gesundheit und Soziales 45*
V FUR KINDER- UND JUGENDMEDIZIN e.V. L des Landes Nordgheli Westtalen
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