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Analysen und Konzepte

Gesundheitsforderung und Pravention
gemeinsam gestalten!

Eine Analyse der Kooperationen zwischen Kommunen und
medizinischen Leistungserbringern

Marian Schénknecht, Katharina Bohm, Anja Langness

Nicht zuletzt durch die COVID-19-Pandemie wurde
deutlich, welche bedeutende Rolle den Kommunen fiir
die Gesundheit der Bevolkerung zukommt. Die Kom-
munen sind aber nicht nur fiir den Infektionsschutz
zustdndig, sondern iibernehmen auch in anderen
Gesundheitsbereichen, wie der Gesundheitsférderung
und Primdrprdvention sowie der medizinischen Ver-
sorgung, wichtige Aufgaben.

Diese Aufgaben haben in den letzten Jahren aufgrund
unterschiedlicher Entwicklungen zugenommen. So
sehen sich immer mehr Kommunen zum Beispiel auf-
grund von Arztemangel und Krankenhausschliefungen
mit Versorgungsproblemen konfrontiert und miissen
lokale Losungen finden, um die wohnortnahe medizi-
nische Versorgung aufrechtzuerhalten. Auch haben
viele Kommunen damit begonnen, integrierte Praven-
tionsstrategien insbesondere fiir Kinder und Familien
zu entwickeln.
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Leistungserbringer des Gesundheitswesens werden
immer wieder als hoch relevante Kooperationspartner
genannt, wenn es um den Zugang zu belasteten
Familien geht. Obwohl die Kooperation sowohl fiir die
kommunalen Prdventionsakteure als auch die Leis-
tungserbringer des Gesundheitswesens vorteilhaft ist,
gestaltet sich die Zusammenarbeit in der Praxis oftmals
herausfordernd. Die vorliegende Studie des Zentrums
fiir interdisziplindre Regionalforschung (ZEFIR) der
Ruhr-Universitit Bochum identifiziert Faktoren, die
eine gelingende Zusammenarbeit bedingen, und for-
muliert Handlungsempfehlungen fiir Kommunen fiir
die Gestaltung der Kooperation vor Ort. Die Studie
wurde von der Bertelsmann Stiftung im Rahmen des
Projektes ,,Kein Kind zuriicklassen!*“ geférdert. Sie ist
Teil des Forschungsvorhabens des ZEFIR ,,Die Rolle der
Kommunen im Bereich Gesundheit“ (www.sowi.rub.de/
gespol/kommunen.html), das von der Robert Bosch
Stiftung und der Bertelsmann Stiftung unterstiitzt wird.
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Zugange zu Kindern und Familien Giber

das Gesundheitssystem verbessern -

der Werkstattbericht steht unter
https://www.bertelsmann-stiftung.de/KeKiz-
Gesundheit zum kostenlosen Download bereit.

Einleitung

Im Rahmen des Projektes ,Kein Kind zuriicklassen!“
(KeKiz) verantwortet die Bertelsmann Stiftung seit
2012 die wissenschaftliche Begleitforschung. Die
Ergebnisse der letzten Jahre zeigen u.a., dass belastete
Familien besonders gut iiber den Gesundheitssektor
zu erreichen sind: Insbesondere niedergelassene Kin-
derdrztinnen und -drzte, Familienhebammen und
Geburtskliniken geniefen bei allen Familien grofles
Vertrauen (Strohmeier et al. 2016). Die Zugangswege
sind relativ niedrig. Medizinische Angebote werden
weitaus selbstverstdndlicher in Anspruch genommen
als Jugendhilfeangebote oder sonstige Beratungsange-
bote. Eine stdrkere Integration des Gesundheitssektors
in die lokalen Prdventionsketten bietet daher noch
ungenutzte Moglichkeiten, den Zugang zu Kindern und
Familien in Risikolagen zu verbessern.

Ausgehend von diesen Erkenntnissen hat die Bertels-
mann Stiftung diese Studie der Ruhr Universitat
Bochum geférdert, die den Fokus auf die Kooperation
von Gesundheitssektor und Kommune legt. Dies ist ein
weiterer Baustein, um integrierte Strategien in der
Gesundheitsforderung und Prdvention fiir Kinder und
Familien in Kommunen weiterzuentwickeln.

Ziel der Studie ist es, die Rolle der Kommunen hin-
sichtlich der Entwicklung, Umsetzung und Steuerung
einer integrierten Gesundheitsstrategie zu untersu-
chen. Der Fokus liegt dabei auf integrierten kommuna-
len Praventionsstrategien fiir Kinder und Familien. Von
besonderem Interesse ist die Frage, wie die Einbindung
des Gesundheitssektors in die Prdventionsarbeit einen
Beitrag dazu leisten kann, den Zugang zu belasteten
und schwer erreichbaren Kindern und Familien zu
verbessern. In fiinf ausgewdhlten Kommunen wird
die Kooperation zwischen kommunalen Akteuren' (z.B.
Jugenddamter, Gesundheitsamter) und Akteuren des
Versorgungssektors (z.B. niedergelassene Arztinnen
und Arzte, Krankenhiuser) untersucht.

1 Institutionelle Akteure werden im Folgenden nicht gegendert.
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Integrierte Gesundheitsforderung
und Pravention

Integrierte Strategien erfordern ein sektoren- und
akteursiibergreifendes Handeln und machen damit eine
umfassende Koordination notwendig. Eine solche
Koordination ist mit besonderen Herausforderungen
verbunden, da weder die Kommune noch ein anderer
Akteur das Handeln der anderen beteiligten Akteure
bestimmen kann und somit eine hierarchische Steue-
rung nicht mdglich ist. Eine Koordinierung erfolgt
stattdessen zumeist in Netzwerken. Netzwerken
kommt in der kommunalen Steuerung auch auflerhalb
des Gesundheitsbereichs eine immer grofere Bedeu-
tung zu (Schubert 2017). Dariiber, wie die Koordination
in den Netzwerken in der Praxis erfolgt und welche
Rolle die Kommunen in diesen Netzwerken einnehmen,
ist bislang jedoch nur sehr wenig bekannt. Die Studie
zielt deshalb darauf ab, die Rolle der Kommunen bei

ABBILDUNG 1: Beteiligte Akteursgruppen

Kommunal-
verwaltung:

der Entwicklung, Umsetzung und Steuerung integrier-
ter Gesundheitsstrategien empirisch zu untersuchen.
Dabei liegt der Fokus auf der Zusammenarbeit zwi-
schen Kommunen und Leistungserbringern des medi-
zinischen Versorgungssystems (Abbildung 1).

Eine solche Zusammenarbeit wird von immer mehr
Kommunen angestrebt. Zum einen, um Versorgungs-
liicken zu schliefen, zum anderen, um einen besseren
Zugang zu belasteten und sonst schwer erreichbaren
Familien zu finden. Die Leistungserbringer des Gesund-
heitswesens sind fiir die Kommunen wichtige Koopera-
tionspartner fiir den Auf- und Ausbau integrierter Pra-
ventionsstrategien, weil diese iiber einen umfassenden
Zugang zu Familien verfiigen und hieriiber nahezu alle
Familien stigmatisierungsfrei mit prdaventiven Ange-
boten erreicht werden kdnnen. So betreuen Gyndkolo-
g:innen im Rahmen der Schwangerenvorsorge fast alle
werdenden Miitter, 98 Prozent der Geburten finden in
Geburtskliniken statt und die meisten Kinder nehmen
regelmdRig an den U-Untersuchungen bei einer Kin-

derdrztin oder einem Kinderarzt

teil. Die Eltern bringen den medizi-

nischen Leistungserbringern zudem

in der Regel grofles Vertrauen ent-

gegen und folgen zumeist deren

Empfehlungen. Auflerdem kdnnen

z.B. Kinder-und
Jugendamt,
Gesundheitsamt

medizinische

Pddiater:innen und Gynadkolog:in-
nen psychosoziale Belastungen von
Familien gut erkennen und somit
Familien mit besonderen Hilfebe-
darfen identifizieren (vgl. van Staa
und Renner 2019).

Kommunal- Leistungserbringer:
politik: z.B. Padiater, Al :
us der Begleitforschung zu den
z.B. Stadtrat, Gynakologen, . . & . _g ]
Biirgermeister Krankenhausarzte, Frithen Hilfen wissen wir, dass die
Hebammen

weitere Akteure:

Kooperation mit den kommunalen
Prdventionsakteuren auch fiir die
medizinischen Leistungserbringer
ein Gewinn ist: Der Umgang mit
psychosozial belasteten Familien

Bildungseinrichtungen,
soziale Dienste,
Therapeuten

wird von den behandelnden Arztin-
nen und Arzten oftmals als Heraus-
forderung empfunden. Durch die
Zusammenarbeit entsteht bei die-
sen eine hohere Zufriedenheit, weil
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des Europaischen Sozialfonds.

sie ihre Patient:innen gut versorgt
wissen. Trotz einiger Hiirden gibt es



Kommunen, in denen die Zusammenarbeit relativ
erfolgreich verlduft (vgl. Neumann und Renner 2020).

Im Einzelnen verfolgen wir mit der Studie folgende
Fragestellungen:

Warum und unter welchen Voraussetzungen
streben Kommunen eine Zusammenarbeit mit
Leistungserbringern des Gesundheitswesens im Rah-
men integrierter Strategien der Gesundheitsférde-
rung und Pravention fiir Kinder und Familien an?
Welche Voraussetzungen und foérderliche Faktoren
miissen gegeben sein, damit die Kooperation
zwischen Kommunen und Leistungserbringern
des Gesundheitswesens gelingt?

Welche Steuerungsrolle kommt den Kommunen in
Bezug auf die Leistungserbringer in der Praxis zu?

Zur Beantwortung dieser Fragestellungen wurden qua-
litative Fallstudien in sechs deutschen Kommunen
durchgefiihrt: Aachen, Bonn, Landkreis Havelland,
Herten, Kassel und Miinster. Als theoretische Grund-
lage fiir die Datenerhebung und -auswertung diente
das Modell des ,,Collaborative Governance“ (Ansell und
Gash 2007), das von den Autor:innen der Studie fiir die
Anwendung auf die Zusammenarbeit zwischen Kom-
munen und medizinischen Leistungserbringern ange-
passt wurde.

Die Kompetenzen der Kommunen
im Bereich Gesundheit

Die Kompetenzen der Kommunen im Bereich
Gesundheitsférderung und Pravention

Im Bereich der Gesundheitsférderung und Prdvention
(GFP) liegt die Gesetzgebungskompetenz weitgehend
bei den Landern. Zwischen den Ldndern bestehen
jedoch grofe Unterschiede in der GFP-Politik (vgl.
Schmidt am Busch 2007). Die landespolitischen Vorga-
ben sind insofern fiir die kommunale GFP von Relevanz,
da sie Aufgaben der Kommunen definieren und Unter-
stiitzungsstrukturen fiir kommunale GFP schaffen. Die
pflichtigen GFP-Aufgaben der Kommunen sind zumeist
in den Gesundheitsdienstgesetzen der Lander festge-

legt. In einigen Bundesldndern bestehen dariiber hinaus
noch weitere Vorgaben fiir die kommunale GFP. Alle
Gesundheitsdienstgesetze bestimmen Gesundheitsfor-
derung als Aufgabe des Offentlichen Gesundheitsdiens-
tes (OGD). Dabei unterscheiden sie sich jedoch darin,
was unter Gesundheitsférderung zu verstehen ist. Bei
einigen Gesundheitsdienstgesetzen umfasst dies nur
individuumsbezogene GFP-Mafinahmen, wadhrend
andere Gesetze auf einem weiten Verstdndnis beruhen
und auch die Beeinflussung der Lebensverhdltnisse als
Aufgabe des OGDs definieren (Wissenschaftliche Dienste
des Deutschen Bundestages 2015).

Kommunale GFP hat in den letzten Jahren insbeson-
dere durch das Bundesprdventionsgesetz (PravG) einen
Schub erfahren. Durch das Prdventionsgesetz haben
sich zum einen neue Finanzierungsoptionen fiir kom-
munale GFP ergeben, zum anderen wurden neue Struk-
turen der Zusammenarbeit auf Landesebene geschaf-
fen. Kommunen koénnen wie alle anderen Trager von
Lebenswelten seit 2015 finanzielle Mittel fiir GFP-Pro-
jekte bei den gesetzlichen Krankenkassen beantragen.
Hier ist grundsdtzlich sowohl eine Forderung durch
eine einzelne Krankenkasse (kassenindividuelle Forde-
rung) als auch eine gemeinsame Fdrderung durch
mehrere Krankenkassen (gemeinsame Forderung)
moglich. Die Verfahren der gemeinsamen Forderung
werden auf Landesebene festgelegt und unterscheiden
sich deshalb zwischen den Bundesldndern.>

Zusatzlich hat das GKV-Biindnis fiir Gesundheit im Jahr
2019 zwei Forderlinien speziell fiir Kommunen aufge-
legt: In der Forderlinie ,,Kommunaler Strukturaufbau“
konnen Kommunen, die einen besonders hohen Anteil
an sozial benachteiligten Einwohner:innen aufweisen,
finanzielle Mittel fiir den Aufbau bzw. die Weiterent-
wicklung lokaler GFP-Strukturen beantragen. Die For-
derlinie ,Zielgruppenspezifische Interventionen® ist
fiir alle Kommunen offen. Hier kdnnen finanzielle Mit-
tel fiir GFP-Projekte, die besonders vulnerable Bevolke-
rungsgruppen adressieren, beantragt werden. Fiir alle
Verfahren gelten die im Leitfaden Prdvention der GKV3
festgelegten Forderkriterien und es ist ein Eigenanteil
durch die Kommune zu leisten. Die Férderung umfasst

2 https://www.gkv-buendnis.de/buendnisaktivitaeten/buendnisaktivitaeten-im-
ueberblick/

3 https://ssltest.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/publikationen/
Leitfaden_Pravention_2018_barrierefrei.pdf
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ABBILDUNG 2: Kompetenzen der Kommune im Bereich Gesundheit

ambulante Versorgung

stationare Versorgung

Lander

Sicherstellungsauftrag vom Bund auf

Lander

Krankenkassen und KVen Gbertragen

pflichtige kommunale Aufgaben durch
Gesundheitdienstgesetze

kommunale Steuerungsmaoglichkeiten:

Sicherstellungauftrag groRtenteils auf
Kommunen Ubertragen

+ Gesundheitskonferenzen

freiwillige kommunale Aufgaben gestarkt
durch Praventionsgesetz

« Schaffung guter Rahmenbedingungen

begrenzte kommunale
Steuerungsmoglichkeiten
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neben finanziellen Mitteln auch inhaltliche Unterstiit-
zung. So wurden zum Beispiel die Koordinierungsstel-
len Gesundheitliche Chancengleichheit auf Landerebene
aus Mitteln des Praventionsgesetzes aufgestockt, um
Kommunen und andere GFP-Akteure zu soziallagenbe-
zogener Gesundheitsforderung zu beraten und weiter
zu vernetzen. Auch wurden in vielen Bundesldndern im
Zuge der Umsetzung des Prdventionsgesetzes Landes-
praventionskonferenzen oder dhnliche Austauschforen
eingerichtet, die darauf zielen, die Vernetzung der
GFP-Akteure zu verbessern.

Die Kompetenzen der Kommunen in der
medizinischen Versorgung

Zustandig fiir die ambulante drztliche Versorgung sind
die Kassendrztlichen Vereinigungen (KV). Ihnen obliegt
innerhalb des GKV-Systems der Sicherstellungsauftrag
fiir eine ausreichende drztliche Versorgung (8 75 Abs. 1
SGB V). Diesem Auftrag kommen sie nach, indem sie, im
Einvernehmen mit den Landesverbdnden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen, einen Bedarfsplan erstel-
len (8 99 SGB V). Dieser legt die benotigte Anzahl und
Verteilung der Haus- und Fachdrztinnen und -drzte fest
und ist damit auch Grundlage fiir die Feststellung einer
Uber- oder Unterversorgung. Die Kommunen haben kei-
nen direkten Einfluss auf die Bedarfsplanung, sie kén-
nen lediglich mittelbar {iber die Lander, die Stellung
nehmen kénnen und den Bedarfsplan genehmigen miis-
sen, die Planung beeinflussen (vgl. Hoffer 2013).

Die Kommunen haben aber andere - wenn auch
begrenzte — Moglichkeiten, Einfluss auf die lokale Ver-
fiigbarkeit drztlicher Versorgung zu nehmen (Abbil-
dung 2). Zahlreiche Kommunen versuchen zum Bei-
spiel, mittels Gesundheitskonferenzen die ambulante
Versorgung vor Ort zu koordinieren. Die Zusammen-
setzung der kommunalen Gesundheitskonferenzen
unterscheidet sich dabei zwischen den Kommunen, in
der Regel sind jedoch die versorgungsrelevanten
Akteure, wie zum Beispiel die gesetzlichen Kranken-
kassen, die zustindigen KVen und/oder Arztekam-
mern, die ortlichen Krankenhduser und andere Leis-
tungserbringer vertreten. Der Erfolg der kommunalen
Koordinationsbemiihungen ist jedoch abhdngig von
der Bereitschaft der Beteiligten, zu kooperieren, und
hdngt damit hdufig von Individualakteuren ab, denn
das Sozialgesetzbuch V sieht keine Verpflichtung der
Leistungserbringer zur Kooperation vor (vgl. Hoffer
2013).

Eine weitere Moglichkeit, die medizinische Versorgung
vor Ort zu verbessern, ist durch die Schaffung geeigne-
ter Rahmenbedingungen fiir die Niederlassung von
Arztinnen und Arzten. Hierzu gehéren zum Beispiel die
Bereitstellung geeigneter Praxisraume oder Baupldtze,
Hilfe bei der Suche nach Investoren oder die Zurver-
fiigungstellung von Kinderbetreuungspldtzen. Zum
Teil erhalten die Kommunen hierfiir auch Unterstiit-
zung vom Land, wie zum Beispiel in Bayern, wo ein
Kommunalbiiro fiir drztliche Versorgung zur Beratung
der Kommunen geschaffen wurde.



Im Unterschied zum ambulanten Bereich liegt die
Hauptzustdandigkeit fiir die Krankenhausversorgung
bei den Lindern. Diese haben den Sicherstellungsauf-
trag, d.h. sie miissen eine ausreichende, wohnortnahe
Versorgung mit Krankenhausleistungen gewdhrleisten.
Aus diesem Grund sind die Lander verpflichtet, einen
Krankenhausbedarfsplan zu erstellen und fiir alle
Krankenhduser, die im Plan aufgenommen sind, die
Investitionskosten zu {ibernehmen (§ 6 Krankenhaus-
finanzierungsgesetz, KHG). Die meisten Bundesldnder
haben den Sicherstellungsauftrag auf die Kommunen
iibertragen: Sind nicht hinreichend viele private und
gemeinniitzige Krankenhduser vorhanden, miissen die
Kommunen fiir eine ausreichende Krankenhausversor-
gung sorgen (vgl. Wabnitz 2013).

Die Kommunen sind zwar Trager vieler Krankenhduser,
bei der Steuerung der Krankenhausversorgung kommt
ihnen jedoch nur eine sehr begrenzte Rolle zu. In man-
chen Bundesldndern konnen sie, zum Beispiel iiber
regionale Krankenhauskonferenzen oder Stellungnah-
men, an der Krankenhausplanung mitwirken. Mit Aus-
nahme von Baden-Wiirttemberg haben die Stellung-
nahmen jedoch nur Empfehlungscharakter. Viele
Bundesldnder beschrdnken sich allerdings inzwischen
auf eine Rahmenplanung. Damit bleibt den einzelnen
Krankenhaustrdagern, und damit auch den kommunalen
Trdgern, mehr Freiraum, {iber ihr Leistungsspektrum
selbst zu entscheiden (vgl. a.a.0.).

Auch an der Finanzierung der Krankenhduser sind die
Kommunen direkt und indirekt beteiligt. Zum einen
miissen sie sich in manchen Fldchenldndern zum
Beispiel durch eine Krankenhausumlage an der Auf-
bringung der Investitionsmittel fiir die Krankenhaus-
finanzierung beteiligen. Zum anderen miissen sie als
Krankenhaustrdger fiir die Verluste der kommunalen
Krankenhduser aufkommen. Da sich die Investitions-
mittel der Lander iiber einen langen Zeitraum riickldu-
fig entwickelt haben und viele Krankenhduser alleine
mit den erwirtschafteten Betriebsmitteln nicht aus-
kommen, sind dies zum Teil betrachtliche Summen, die
von den Kommunen fiir die defizitiren Hauser aufzu-
bringen sind (vgl. a.a.0.).

Kooperationen zwischen Kommunen und
Leistungserbringern des Gesundheitswesens
im Rahmen integrierter kommunaler Strategien
der Gesundheitsférderung und Pravention

Leistungserbringer des Gesundheitswesens werden
immer wieder als hoch relevante Kooperationspartner
genannt, wenn es um den Zugang zu belasteten Fami-
lien geht. Gleichzeitig wird die Zusammenarbeit mit
den medizinischen Leistungserbringern von den kom-
munalen Akteuren als schwierig eingestuft (vgl. Sann
2010). In diesem Kapitel werden wir deshalb die bishe-
rigen Erkenntnisse zur Zusammenarbeit von Kommu-
nen und Leistungserbringern des Gesundheitswesens
vorstellen, um dann die Erfolgs- und Hinderungsfak-
toren der Kooperation in einem Modell zusammenzu-
fiigen. Einleitend gehen wir ndher auf die von uns
betrachteten Akteure ein und erkldren die zentralen
Begrifflichkeiten der Studie.

Wenn wir im Folgenden von den Leistungserbringern
des Gesundheitswesens sprechen, beziehen wir uns
auf die Leistungserbringer des medizinischen Ver-
sorgungssystems, wie zum Beispiel niedergelassene
Arztinnen und Arzte, Krankenhiuser oder Hebammen.
Den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) zdhlen wir
nicht hierzu, auch wenn er elementarer Bestandteil des
Gesundheitswesens ist. Die Gesundheitsamter sind fiir
unsere Studie in ihrer Rolle als kommunaler Akteur und
damit als kommunaler Kooperationspartner fiir die
Leistungserbringer des Gesundheitsversorgungssys-
tems von Interesse.

Fiir den Begriff der Kooperation existieren unzdhlige
Definitionen. Da auch in der Praxis unterschiedliche
Vorstellungen dariiber bestehen, was eine Kooperation
darstellt, stiitzen wir uns im Rahmen dieser Studie
auf eine allgemeine Definition, die unter Kooperation
»ein aufeinander abgestimmtes Verhalten, das in ziel-
orientierten Aushandlungsprozessen realisiert wird“
(Lohmann 2015: 31) versteht. Eine fiir unsere Unter-
suchung zentrale Unterscheidung von Kooperations-
formen ist zwischen falliibergreifender und fallbezoge-
ner Kooperation. Bei der falliibergreifenden Kooperation
wird der Aufbau von Strukturen und die Entwicklung
von Konzepten angestrebt, wdhrend die fallbezogene
Zusammenarbeit darauf zielt, eine Losung fiir einen
konkreten Einzelfall (z.B. konkreter Hilfebedarf einer



Familie) zu finden. Wir konzentrieren uns in der Studie
iiberwiegend auf falliibergreifende Kooperationen. In
der Regel ist mit dem Aufbau falliibergreifender Koope-
rationen die Hoffnung verbunden, auf diesem Weg die
fallbezogene Kooperation auf- und auszubauen bzw. zu
verbessern, um so den Kindern und Familien iiber die
Arztinnen und Arzte und anderen medizinischen Leis-
tungserbringer einen Zugang zu weiteren Hilfesyste-
men zu ermoglichen.

Kooperationen im Zuge integrierter Praventionsstrate-
gien finden zumeist im Rahmen eines Netzwerks statt.
Netzwerke stellen ein , Beziehungsgeflecht von unter-
schiedlichen Akteuren“ (Seckinger 2015: 45) dar. Sie
bilden den strukturellen Hintergrund fiir Kooperatio-
nen. Durch die Kooperation werden die Beziehungen
zwischen den Akteuren aktiviert und auch verandert,
sodass jede Kooperation sich wiederum auf das Netz-
werk auswirkt.

Kooperation zwischen Kinder-/Jugendhilfe und
Gesundheitsversorgungssystem

Die Kooperation zwischen Kinder- und Jugendhilfe und
den Leistungserbringern des Gesundheitsversorgungs-
systems erfolgt zumeist im Rahmen der Frithen Hilfen.
Dadurch liegt der Fokus der Zusammenarbeit auf der
Zielgruppe der kleinen Kinder und deren Familien,
groflere Kinder werden nur sehr selten durch diese
Kooperation adressiert. Durch die Kooperation mit dem
Gesundheitswesen erhofft man sich in den Friihen Hil-
fen einen besseren Zugang insbesondere zu psychoso-
zial belasteten Familien.

Die Teilnahme am Friihe-Hilfen-Netzwerk ist zumeist
der erste Schritt fiir eine spdtere intensivere Koopera-
tion. Eine solche Kooperationsform stellen zum Beispiel
interprofessionelle Qualitdtszirkel dar. Dies sind klei-
nere Austauschforen, die zugleich mit Arztinnen, Arz-
ten und Vertreter:innen der Kinder- und Jugendhilfe
besetzt sind und dem fachlichen und fallbezogenen
Austausch dienen. Eine weitere Form der institutionel-
len Zusammenarbeit sind Lotsendienste in Geburtskli-
niken. Dies sind ,,speziell ausgebildete Fachkréfte (...),
die mit der Familie ihren Unterstiitzungsbedarf kldren,
sie iiber weitergehende Hilfeangebote beraten und bei
der Kontaktaufnahme unterstiitzen“ (NZFH 2009).

Die Kooperation zwischen Kinder- und Jugendhilfe
und dem Gesundheitswesen ist auch deshalb heraus-
fordernd, weil sie iiber Professionsgrenzen hinweg
erfolgt. Die Leistungserbringer des Gesundheitsversor-
gungssystems gehdren in der Regel der medizinischen
Profession an, wahrend die Akteure aufseiten der Kin-
der- und Jugendhilfe in der Regel der Profession der
Sozialen Arbeit angehoren. Beide Professionen weisen
unterschiedliche Kommunikationsformen auf und ver-
fiigen iiber unterschiedliche Sicht- und Herangehens-
weisen. Wahrend in der Medizin zum Beispiel eher fall-
bezogen und reaktiv gehandelt wird, nimmt die
Kinder- und Jugendhilfe eine eher systemische Per-
spektive ein, die ressourcenorientiert und vorbeugend
ausgerichtet ist. Diese Unterschiede zwischen den Pro-
fessionen konnen zu erheblichen Problemen und Miss-
verstandnissen fiihren. Die interprofessionelle Zusam-
erfordert deshalb ausgepragte
Kommunikation und einen intensiveren Austausch mit

menarbeit eine
dem Ziel, die Funktionsweise der anderen Akteure bes-
ser zu verstehen. Dabei sollte das eigene professionelle
Selbstverstandnis nicht beiseitegelegt, sondern der
Umgang und das Verstdndnis fiir unterschiedliche
Herangehensweisen gestdrkt werden (vgl. Fischer und
Geene 2019).

Kooperation zwischen Gesundheitsamtern
und Gesundheitsversorgungssystem

Der offentliche Gesundheitsdienst auf kommunaler
Ebene unterhdlt vielfdltige Beziehungen zu den Leis-
tungserbringern des Gesundheitsversorgungssystems
(Abbildung 3). So sind die Gesundheitsdmter zum Bei-
spiel mit der Fachaufsicht iiber die Heilberufe (Arztin-
nen und Arzte, Hebammen u.a.) und der Hygieneauf-
sicht in Arztpraxen und Krankenhdusern betraut.
Hierfiir sind jedoch in den meisten Fdllen andere
Abteilungen zustdndig als fiir Gesundheitsférderung
und Prdvention. Fiir Kinder und Jugendliche ist im
Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) der Kinder- und
Jugendgesundheitsdient (KJGD) zustandig. Dieser fiihrt
zum Beispiel die Schuleingangsuntersuchungen durch
und erstellt amtsarztliche Gutachten. In diesen Zusam-
menhdngen besteht hdufig eine fallbezogene Zusam-
menarbeit mit den niedergelassenen Kinderdrztinnen
und -drzten. Eine Zusammenarbeit im Rahmen von
Gesundheitsforderung und Pravention erfolgt oftmals
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ABBILDUNG 3: Kooperation zwischen Leistungserbringern des Gesundheitssystems und der Kommune
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in Kommunen, die eine kommunale Gesundheitskon-
ferenz etabliert haben (vgl. Sann 2010).

Viele Gesundheitsdienstgesetze verpflichten den OGD
zur Zusammenarbeit mit den Akteuren des Gesund-
heitsversorgungssystems. Die Vorgaben sind in den
einzelnen Bundesldndern jedoch unterschiedlich weit-
reichend ausgestaltet. Uber die Praxis der Zusammen-
arbeit liegen kaum Erkenntnisse vor, da der OGD bis-
lang in der Forschung wenig Beachtung erfahren hat.
Es ist jedoch davon auszugehen, dass die Kooperation
zwischen OGD und kurativem Gesundheitswesen weni-
ger Hiirden erfdhrt als die Zusammenarbeit zwischen
Jugendhilfe und Gesundheitswesen, weil die koope-
rierenden Akteure einen dhnlichen professionellen
Hintergrund aufweisen. Zudem haben die &rztlichen
Mitarbeiter:innen des OGD hiufig Arbeitserfahrung in
der medizinischen Versorgung und kennen daher die
Zwdnge und institutionellen Logiken des medizini-
schen Systems. Diese Annahme wird auch von den
Ergebnissen der Befragung der kommunalen Akteure
der Friihen Hilfen (vgl. a.a.0.) bestdtigt.

Erfolgs- und Hinderungsfaktoren
interprofessioneller Kooperation

Der Fokus unserer Studie liegt auf der Zusammenarbeit
zwischen kommunalen Akteuren und Leistungserbrin-

gern des Gesundheitsversorgungssystems. Eine solche
Kooperation zwischen kommunalen und privaten
Akteuren ist gdngige Praxis der kommunalen Steue-
rung. Die Politikwissenschaftler:innen Ansell und Gash
(2007) haben untersucht, unter welchen Vorausset-
zungen solche Kooperationen zwischen der o6ffent-
lichen Hand und privaten Akteuren erfolgreich verlau-
fen. Zu diesem Zweck analysierten sie 137 Studien zu
interprofessionellen Kooperationen aus unterschied-
lichen Politikfeldern und arbeiteten eine Reihe von
Faktoren heraus, deren Gegebenheit einen Kooperati-
onserfolg begiinstigt oder — aus der entgegengesetzten
Perspektive — eine erfolgreiche Kooperation unwahr-
scheinlich macht. Aus dieser Analyse entstand ein
Modell der Collaborative Governance (CG), das auch
auf das Politikfeld Kommunale Gesundheitsférderung
und Prdvention anwendbar ist und von uns deshalb als
theoretische Grundlage unserer Forschung gewdhlt
wurde. Ein Aspekt, der bei Ansell und Gash nicht vor-
kommt, ist der von Fischer und Geene (2019) hervorge-
hobene unterschiedliche professionelle Hintergrund
der beteiligten Akteure. Aus der Zusammenarbeit {iber
Systemgrenzen hinweg konnen Synergien entstehen,
aber auch Probleme aufgrund von Wissensunterschie-
den, verschiedenen Vorgehensweisen oder Zielen
resultieren. Aus diesem Grund haben wir das von Ansell
und Gash entwickelte Modell der Collaborative Gover-
nance fiir unsere Analyse um die Kategorie des profes-
sionellen Hintergrunds erweitert (Abbildung 4).



ABBILDUNG 4: Analysekategorien der Studie
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Forschungsergebnisse aus den
Fallkommunen

Alle sechs Fallbeispiele hier in voller Ausfiihrlichkeit zu
prasentieren, wiirde den Rahmen des vorliegenden
Formats sprengen. In diesem Kapitel werden aus die-
sem Grund die zusammengefassten Ergebnisse der
untersuchten Kommunen kurz vorgestellt und exem-
plarisch Bezug auf zwei Fallbeispiele — das Netzwerk
»Gelingendes Aufwachsen in Kassel - Netzwerk Friihe
Hilfen und Willkommen von Anfang an“ und die Fami-
liensprechstunde in Miinster — genommen. Fiir die
ausfiihrlichen Ergebnisse aller einzelnen Fallkommu-
nen mdochten wir auf die Lektiire des Werkstattberichts
(Bohm und Schonknecht 2020) verweisen.

Die Fallstudien haben gezeigt, dass sich die Zusam-
menarbeit zwischen kommunalen Amtern und medizi-
nischen Leistungserbringern sehr vielfdltig gestaltet.
Trotz der Unterschiede lassen sich Faktoren identifi-

zieren, die iiber den Einzelfall hinaus Relevanz besit-
zen. Im Folgenden fassen wir die Ergebnisse der Fall-
studien im Hinblick auf die Fragestellungen der Studie
zusammen.

Fragestellung 1: Warum und unter welchen
Voraussetzungen streben Kommunen eine Zusammen-
arbeit mit Leistungserbringern des Gesundheitswesens
im Rahmen integrierter Strategien an?

Grundmotivation der kommunalen Amter fiir die
Kooperation mit Kliniken, Arztinnen und Arzten sowie
anderen medizinischen Leistungserbringern ist deren
regelmdgiger und umfassender Kontakt zu Familien,
insbesondere mit Kindern unter drei Jahren. Die Kom-
munen erhoffen sich durch die Kooperation einen frii-
hen Zugang zu dieser Zielgruppe, die fiir sie sonst nur
schwer zu erreichen ist, solange die Kinder noch nicht
Institutionen wie Kindertageseinrichtungen oder
Schulen besuchen. Zudem koénnen die medizinischen
Leistungserbringer psychosozial belastete Familien in
der Regel gut identifizieren. Somit kann {iber die
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Kooperation mit den medizinischen Leistungserbrin-
gern insbesondere fiir diese Zielgruppe ein Zugang zum
Hilfesystem ermoglicht werden.

In allen von uns untersuchten Kommunen bilden pra-
ventive Netzwerkstrukturen die Grundlage fiir die
Kooperationen mit den Leistungserbringern des
Gesundheitswesens. Der Hintergrund der Netzwerke ist
dabei unterschiedlich. In drei Kommunen bilden Netz-
werke der Friihen Hilfen bzw. deren Vorldufer (Herten,
Kassel, Bonn) den Ausgangspunkt fiir die Kooperation.
In Miinster ist die Zusammenarbeit aus einem Arbeits-
kreis entstanden. Das Havelland ist ein Sonderfall, hier
war die Beteiligung der Kliniken als Trdgerorganisation
des Netzwerks eine Voraussetzung fiir die Landesfor-
derung des Netzwerks. Die Netzwerke bilden somit die
institutionelle Struktur, aus der dann tiefergreifende
Kooperationen entwickelt werden. Grundvorausset-
zung hierfiir ist, dass die Leistungserbringer im Netz-
werk vertreten sind.

In der Stadt Kassel wurde bspw. bereits 2007 die inte-
grierte Praventionsstrategie ,,Willkommen von Anfang
an — Gesunde Kinder in Kassel“ (WvAa) initiiert. Ziel
des Angebots war und ist es, Eltern moglichst friih-
zeitig zu informieren und in ihrer neuen Lebenssitu-
tion zu begleiten und zu unterstiitzen. Hierzu wird den
Schwangeren von den Gyndkologiepraxen bzw. Heb-
ammen ein umfangreicher Ordner mit Informations-
materialien zur Schwangerschaft und zum ersten
Lebensjahr des Kindes {iberreicht. Zudem erfolgt -
nach Zustimmung der Eltern — ein BegriiBungsbesuch
bei Eltern mit erstgeborenem Kind durch Mitarbei-
ter:innen des Gesundheitsamtes. WvAa vermittelt bei
Bedarf auBerdem Familienhebammen und Familien-,
Gesundheits- bzw. Kinderkrankenpfleger:innen.
Finanziert wird das Netzwerk von der Stadt Kassel. Mit
der Einfiihrung der Frithen Hilfen 2012 wurden eine
Koordinierungsstelle und entsprechende Steuerungs-
strukturen der Frithen Hilfen im Jugendamt geschaf-
fen. Da WvAa bereits vor Inkrafttreten des Bundeskin-
derschutzgesetzes bestand, konnte es nicht iiber die
Frithen Hilfen gefordert werden, wurde jedoch als
bestehendes Netzwerk in die Friihe-Hilfen-Strukturen
integriert. Da sich eine intensive Zusammenarbeit zwi-
schen Friihe Hilfen und WvAa entwickelte, wurden
beide Netzwerke unter dem Titel ,Gelingendes Auf-
wachsen in Kassel — Netzwerk Friihe Hilfen und Will-

kommen von Anfang an“ kiirzlich zusammengefiihrt.
Das Netzwerk in Kassel ist eingebettet in eine
lebensphaseniibergreifende Praventionskette, die u.a.
auch die Lebenswelten Kita, Schule und Quartiere
umfasst.

In Miinster besteht bereits seit 1997 ein ,,Arbeitskreis
psychische Erkrankungen in Familien. Dieser setzt sich
zusammen aus Vertreter:innen der Abteilung Psychische
Gesundheit des Gesundheitsamtes, Akteuren der
Erwachsenen- und Kinderpsychiatrie, der Jugendhilfe,
freien Trigern, niedergelassenen Arztinnen und Arzten
sowie aus Arztinnen und Arzten einer értlichen Klinik.
Hierdurch kann die Stadt auf eine gewachsene Vernet-
zungsstruktur in diesem Themenfeld zuriickgreifen.

Welche Voraussetzungen und
forderliche Faktoren miissen gegeben sein, damit
die Kooperation zwischen Kommunen und Leistungs-
erbringern des Gesundheitswesens gelingt?

Wie bereits beschrieben, bilden in allen Kommunen die
Netzwerke das Grundgeriist tiefergehender Koopera-
tion. In allen Kommunen sind die kooperierenden
medizinischen Leistungserbringer Mitglied im jeweili-
gen Netzwerk, sodass die Akteure sich schon aus den
Netzwerktreffen kennen. Zum Teil bestand auch schon
vorher ein personlicher Kontakt auferhalb des Netz-
werks, zum Beispiel durch gemeinsame Fallarbeit. Die
Fallstudien zeigen, dass Leistungserbringer, zu denen
kein personlicher Kontakt besteht, nur schwer fiir
eine Zusammenarbeit zu gewinnen sind. Deshalb ist es
entscheidend, zundchst einen personlichen Kontakt
herzustellen. Hier zeigen sich die Kommunen sehr
einfallsreich: Sie kontaktieren niedergelassene Arztin-
nen und Arzte regelmiRig per Post, besuchen irztliche
Qualitdtszirkel, versuchen Termine mit Chefdrztinnen
und -drzte von Kliniken zu bekommen oder bieten spe-
zielle, auf Arztinnen und Arzte zugeschnittene Veran-
staltungsformate an.

In allen von uns untersuchten Fallstudien wurde dabei
deutlich, wie wichtig die Arbeit der Netzwerkkoordina-
tor:innen bzw. Projektleiter:innen fiir das Gelingen der
Zusammenarbeit mit den medizinischen Leistungs-
erbringern ist. Wie oben beschrieben, erfordert diese
Zusammenarbeit aufseiten der Koordinator:innen bzw.
Projektleiter:innen Fachexpertise und stetige Bezie-



hungsarbeit. Die Koordinator:innen bzw. Projektleiter:
innen miissen also {iber entsprechende Kompetenzen
verfiigen. In Kassel verwenden die Koordinator:innen
viel Zeit und Engagement darauf, die Angebote der
Friihen Hilfen bei den medizinischen Leistungserbrin-
gern bekannt zu machen, und verstehen ihre Arbeit
auch als Service fiir die Fachkrdfte im Gesundheits-
wesen.

Hilfreich ist des Weiteren, wenn die Koordinator:innen
bzw. Projektleiter:innen bereits Erfahrung in der
Zusammenarbeit mit medizinischen Leistungserbrin-
gern besitzen und deren Arbeitsweise und institutio-
nellen Rahmenbedingungen kennen. In Miinster ver-
fligt die:der Projektkoordinator:in iiber berufliche
Erfahrung in der psychiatrischen und psychotherapeu-
tischen Versorgung und kennt somit die Arbeitsweise
der medizinischen Leistungserbringer gut. Auch die
Projektmitarbeiter:innen hatten Erfahrung in der
Zusammenarbeit mit medizinischen Leistungserbrin-
gern, was die Kommunikation mit dem Klinikpersonal
erleichtert.

Regelmdgiger personlicher Kontakt zwischen den
kooperierenden Akteuren ist essenziell. Durch den per-
sonlichen Austausch lernen sich die Akteure besser
kennen, entwickeln ein Verstindnis fiir die Situation
des Kooperationspartners, bauen Vertrauen auf und
konnen im Dialog ein geteiltes Verstandnis entwickeln.
Sich personlich zu kennen senkt zudem die Hemm-
schwelle fiir die Kontaktaufnahme. So wurde in mehre-
ren Interviews beschrieben, dass man bei Fragen oder
Problemen einfacher einmal ,zum Hoérer greift und
Kontakt aufnimmt, wenn man sich bereits kennt. In
Miinster kannten sich die kooperierenden Akteure
durch den Arbeitskreis ,Psychische Erkrankungen in
Familien“ personlich und arbeiteten bereits mehrere
Jahre zusammen. Durch die Mitgliedschaft der betei-
ligten Klinik im Arbeitskreis war diese zudem von
Beginn an in das Projekt involviert.

In allen von uns beschriebenen Kommunen treffen sich
die Kooperationspartner mindestens einmal, meist
jedoch mehrmals im Jahr. Je tiefergehender die Koope-
ration, desto hdufiger findet in der Regel ein person-
licher Austausch statt. Die Intensitdt des Austauschs ist
dabei immer eine Gratwanderung: Sie ist notwendig fiir
die Zusammenarbeit, zugleich haben die medizinischen

Leistungserbringer nur sehr begrenzte zeitliche Res-
sourcen, um daran teilzunehmen. Einige der von uns
untersuchten Kommunen haben deshalb versucht, die
Austauschformate diesen Rahmenbedingungen anzu-
passen. In Kassel wurde zum Beispiel von den Koordi-
nator:innen der Frilhen Hilfen ein eigenes Format des
Austauschs entwickelt: ein runder Tisch am frithen
Abend, begrenzt auf eine Stunde mit vorher Kklar fest-
gelegten Themen.

Als weiteres forderliches Kriterium hat sich in den
von uns untersuchten Kooperationen der Austausch
iiber Zwischenergebnisse bzw. die Evaluation der
Zusammenarbeit erwiesen. Zum einen kann die Zusam-
menarbeit so immer wieder adaptiert und verbessert
werden. Zum anderen wurde von mehreren Akteuren
beschrieben, dass sie durch die so sichtbar gewordenen
Erfolge Motivation fiir die (Zusammen)Arbeit schop-
fen. Gerade bei der fallbezogenen Arbeit ist den
Leistungserbringern eine Riickmeldung {iber den Ver-
lauf wichtig. Dies ist jedoch aufgrund datenschutz-
rechtlicher Hiirden nicht immer einfach méglich.

Unsere Fallstudien zeigen dariiber hinaus, dass der
professionelle Hintergrund der Akteure eine Rolle
spielt. Vor den Kooperationen bestanden teilweise
grundlegende Differenzen sowohl in der Arbeitsweise
als auch im Verstdndnis von Konzepten und Begriffen:
So dominieren im medizinischen System eher schnelle,
effiziente Entscheidungsprozesse, wahrend im System
der Sozialen Arbeit eher eine konsensuale, diskursive
Entscheidungsfindung vorherrscht. Diese Unterschiede
konnen zu Konflikten fithren bzw. Kooperationen
verhindern. In den Interviews wurden verschiedene
Strategien deutlich, um mit diesen Systemunterschie-
den umzugehen. Grundlegend scheint es zu sein, die
Unterschiede anzuerkennen und dem Kooperations-
partner wertschdtzend zu begegnen. Es hat sich auch
gezeigt, wie wichtig ein personlicher Austausch ist, um
die unterschiedlichen Sichtweisen zu erkennen und
gemeinsame Haltungen entwickeln zu konnen. Da die
Unterschiede zwischen den professionellen Systemen
bestehen, kann es hilfreich sein, die Kooperation nicht
von Jugendamtsseite aus zu initiieren, sondern durch
das Gesundheitsamt. Insgesamt hat sich in unseren
Fallstudien gezeigt, dass eine gute Zusammenarbeit
zwischen Gesundheits- und Jugendamt forderlich fiir
die Kooperation mit den medizinischen Leistungs-
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erbringern ist. Eine solche ist jedoch nicht {iberall
gegeben und aufgrund der professionellen Unter-
schiede, die auch zwischen den Amtern bestehen, kann
diese Zusammenarbeit ebenso voraussetzungsvoll sein.
Wo sie gelingt, profitieren jedoch beide Seiten.

In Kassel geht man einen weiteren Erfolg versprechen-
den Weg. Schon seit mehreren Jahren bietet das
Gesundheitsamt regelmdfig Fortbildungen fiir Medizi-
nische Fachangestellte (MFA) aus Kinder- und Frauen-
arztpraxen zu unterschiedlichen gesundheitlichen
Themen an. Seit ein paar Jahren werden die Fortbil-
dungen gemeinsam fiir MFA aus padiatrischen Praxen
und fiir KiTa-Leitungen durchgefiihrt. Die Koordina-
tor:innen der Frithen Hilfen von Stadt und Landkreis
Kassel entwickelten zusdtzlich eine vierteilige Fortbil -
dungsreihe fiir MFA und andere medizinische Fach-
krdfte aus gyndkologischen, pddiatrischen — und im
Landkreis Kassel auch hausdrztlichen — Praxen, mit
dem Ziel, die Teilnehmer:innen als Lots:innen in den
Frithen Hilfen auszubilden. Geplant ist, MFA, die an der
Fortbildung teilgenommen haben, in der Folge zweimal
jahrlich zu einem Netzwerktreffen einzuladen. MFA
verbringen in der Regel mehr Zeit mit den Familien als
Arztinnen und Arzte, weshalb sie gut iiber den medizi-
nischen Bereich hinausgehende Bedarfe bei Familien
erkennen koénnen. Die Fortbildung sensibilisiert nicht
nur die teilnehmenden MFA, sondern — so die Hoff-
nung - erreicht iiber die MFA auch die Arztinnen und
Arzte.

Welche Steuerungsrolle kommt den
Kommunen in Bezug auf die medizinischen Leistungs-
erbringer in der Praxis zu?

Wie bereits beschrieben, haben die Kommunen gegen-
tiber den medizinischen Leistungserbringern keine
Handlungsmacht, d.h. sie sind auf die freiwillige Betei-
ligung der Leistungserbringer angewiesen. Hieraus
folgt, dass die Kommunen die Initiative fiir die Zusam-
menarbeit {ibernehmen und Anreize zur Kooperation
setzen miissen. Die von uns untersuchten Kommunen
gehen auf die Leistungserbringer zu, suchen immer
wieder iiber verschiedene Kandle den Kontakt zu ihnen
und versuchen, die Zusammenarbeit an den Arbeitsbe-
dingungen der Leistungserbringer auszurichten. Die
Kommunen iibernehmen dabei eine Art Servicefunk-
tion: Sie bieten mit den Koordinierungsstellen oder der

Projektleitung eine zentrale Anlaufstelle fiir die Leis-
tungserbringer und biindeln Informationen, sodass
sich die Zusammenarbeit fiir die Leistungserbringer
relativ einfach gestaltet und ihnen ein Mehrwert fiir die
eigene Arbeit erwdchst.

Die Kommune muss die Kooperation mit den medizini-
schen Leistungserbringern nicht selbst iibernehmen,
wie die Fallstudie der Friihen Hilfen in Bonn zeigt, son-
dern kann diese Aufgabe auch an freie Trdger iibertra-
gen. In Bonn ist die Koordination des Netzwerks Friihe
Hilfen an zwei freie Trdger ausgegliedert. Das
Jugendamt und das Gesundheitsamt sind Teil der Steu-
erungsgruppe des Netzwerks und profitieren so von der
Netzwerkarbeit. Im Havelland sind die Kommune und
der Leistungserbringer gemeinsam Trdger des Netz-
werks. In den iibrigen Fallstudien ist die Kommune der
zentrale Steuerungsakteur, wobei Steuerung hier im
Sinne von Koordinierung zu verstehen ist: Die Kom-
munen entwickeln Strukturen und koordinieren Pro-
zesse, geben Impulse zum Beispiel fiir mégliche Maf3-
nahmen und sorgen gegebenenfalls fiir die
Finanzierung. Maf3nahmen wurden in unseren unter-
suchten Kommunen zumeist kooperativ, gemeinsam
mit den Leistungserbringern entwickelt. So konnten
die medizinischen Leistungserbringer ihr Fachwissen
einbringen und die Mafnahmen konnten an deren
Bedarfe und Arbeitsrealitdt angepasst werden. Zudem
erh6ht die kooperative Mafnahmenentwicklung die
Verpflichtung der Leistungserbringer gegeniiber dem
Projekt.

Den Kommunen kommt auch die Aufgabe zu, fiir die
Finanzierung der Kooperationen bzw. der entwickelten
MagBnahmen zu sorgen. Unsere Fallkommunen haben
dabei auf unterschiedliche Finanzierungsmdglichkei-
ten zuriickgegriffen: Im Havelland und in Miinster
erfolgt die Finanzierung iiber ein Landesprogramm.
Der Bonner Lotsendienst wurde zundchst durch Stif-
tungen finanziert und die Kliniken und freien Trager
haben Eigenmittel eingebracht. Seit Ablauf der Stif-
tungsfinanzierung finanziert die Stadt Bonn das Pro-
jekt mit. Auch in Kassel tragt die Kommune die Kosten
des Teilnetzwerks ,,Willkommen von Anfang an‘. Die
Aachener Gesunde Grundschule wird aus Mitteln des
Prdventionsgesetzes von den gesetzlichen Kranken-
kassen finanziert.



Drei Fragen an ...

Susanne Absalon, Koordination
Netzwerk Frithe Hilfen Bonn,
Caritasverband fir die Stadt
Bonne.V.

Multiprofessionelle Zusammenarbeit
erfordert grundsatzlich die Bereit-
schaft, einen Perspektivwechsel
vorzunehmen, sich auf andere System-
logiken einzulassen, eine andere Fach-
sprache und andere Denk- und Hand-
lungsansatze zu akzeptieren. Das
eroffnet aber auch groBRes Lernfeld
und ermaglicht es, den Blick ,uber
den Tellerrand“ hinweg zu weiten und
durch diese Offenheit wird der Hand-
lungsspielraum groBer. Im Bereich
der Frihen Hilfen bedeutet dies

zum Beispiel, dass der etablierte und
stigmatisierungsfreie Zugang zu wer-
denden Eltern und Familien Gber die
Gesundheitshilfe, also tiber Hebam-
men, gynakologische und padiatrische

Praxen und die Geburtshilfe sehr frith
erfolgen kann. Mégliche Belastungen
in Familien, aber auch deren Ressour-
cen, konnen gemeinsam mit den Eltern
besprochen und passgenaue Hilfsan-
gebote gefunden werden. So konnen
praventive und gesundheitsférdernde
Angebote friihzeitig greifen.

Die groBten Hirden sind aus meiner
Sicht, dass es nach wie vor insbeson-
dere im Bereich der Gesundheitshilfe
noch keine ausreichenden gesetzlich
verankerten Refinanzierungsmaglich-
keiten flr die systematische Zusam-
menarbeit gibt. Die guten Erfahrungen
in unterschiedlichen Kontexten, die
wir hier in Bonn machen, basieren in
der Regel auf dem Engagement Einzel-
ner, die die Wichtigkeit der multiprofes-
sionellen Zusammenarbeit sehen und
deren Gewinn fir die eigene Arbeit
schatzen. Entsprechende (gesetzliche)
Regelungen waren Voraussetzung
dafiir, dass die Kooperation in den
Landern und Kommunen flichende-
ckend und strukturiert umgesetzt wer-
den kann. Hier muss aus meiner Sicht
noch nachgebessert werden.

Die Interprofessionellen Qualitats-
zirkel, die es in den Friihen Hilfen gibt,
sind ein gelungenes Beispiel: Sie bie-
ten ein Forum fiir den Austausch von
Fachkréaften aus der Jugendhilfe und
der Gesundheitshilfe und seit 2014
auch eine Rahmenvereinbarung zur
Finanzierung der praventiven arzt-
lichen Leistung.

Im Bereich der Lotsendienste durch
Fachkréfte der Frithen Hilfen in der
Geburtshilfe oder auch in Arztpraxen
gibt es eine solche Rahmenvereinba-

rung noch nicht.

Wir haben in Bonn schon einiges
erreicht, was die multiprofessionelle
Zusammenarbeit betrifft. Neben dem
Netzwerk Friihe Hilfen, das ca. 60 Ein-
richtungen aus ganz unterschiedlichen
Bereichen miteinander vereint, haben
wir seit 2008 Kooperationen mit Ein-
richtungen der Gesundheitshilfe auf-
und ausgebaut. Hierzu gehoéren der
ehrenamtliche Besuchsdienst ,Hallo
Baby“ auf einer Wochnerinnenstation,
der Lotsendienst ,Frihe Hilfen im
Krankenhaus" in der Bonner Univer-
sitatsklinik und dem St.-Marien-
Hospital (eine Betriebsstatte der
GFO-Kliniken Bonn) und der oben
beschriebene Interprofessionelle
Qualitatszirkel ,Entwicklungs- und
Sozialpadiatrie” gemeinsam mit einem
niedergelassenen Bonner Kinderarzt
und dem Kinderneurologischen Zen-
trum. Insgesamt erleben wir als Koor-
dinierungsstelle der Friihen Hilfen

in Bonn ein positives Klima und viel
Offenheit, was die multiprofessionelle
Zusammenarbeit betrifft.

Gerne wirden wir den Lotsendienst
im Krankenhaus auf die beiden
verbleibenden Entbindungskliniken
in Bonn ausdehnen und auch in
padiatrischen Praxen Sprechstunden
der Frihen Hilfen anbieten. Dazu
reichen die bisherigen finanziellen
Mittel aber nicht aus.
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Handlungsempfehlungen
fir kommunale Akteure

Unsere Fallbeispiele haben gezeigt, dass das Bestehen
eines personlichen Kontakts zu den medizinischen
Leistungserbringern Grundvoraussetzung fiir die Eta-
blierung einer tiefergreifenden Kooperation ist. Es gilt
deshalb zundchst, einen personlichen Kontakt herzu-
stellen. Hierfiir kann es hilfreich sein, einen ,, Tiiroff-
ner“ einzusetzen, der Kontakt zum medizinischen
Leistungserbringer hat und den Kontakt vermitteln
kann. Dies konnen zum Beispiel Kolleg:innen aus dem
Gesundheitsamt sein oder ein medizinischer Leis-
tungserbringer, zu dem schon Kontakt besteht. Eine
Moglichkeit ist auch, den Kontakt zu den Obleuten der
Fachdrztinnen und -drzte (gewdhlte, regionale Vertre-
ter:innen der Fachdrztinnen und -&drzte) zu suchen
oder das Netzwerk bzw. Projekt bei den lokalen drztli-
chen Qualitdtszirkeln vorzustellen.

Die prdventiven Angebote und Projekte geraten im
Arbeitsalltag schnell in Vergessenheit, deshalb ist es
sinnvoll, die Leistungserbringer regelmagig zu kontak-
tieren und iiber Neuigkeiten zu informieren. Dies ist
iber verschiedene Wege, wie zum Beispiel Einladung
zu Veranstaltungen, Informationen per Post bzw.
E-Mail, {iber die Obleute oder Besuch von Qualitdtszir-
keln, moglich.

Es braucht in der Regel Anreize, um die medizinischen
Leistungserbringer fiir die Zusammenarbeit zu gewin-
nen. Deshalb ist es sinnvoll zu iiberlegen, welche Vor-
teile den Arztinnen und Arzten durch die Zusammen-
arbeit entstehen koénnten. Die Vorteile sind abhdngig
vom jeweiligen Projekt. Beispiele aus unseren Fallstu-
dien sind Weiterbildungspunkte fiir Informationsver-

anstaltungen oder die Unterstiitzung in der Arbeit mit
psychosozial belasteten Familien.

Medizinische Leistungserbringer verfiigen in der Regel
iiber wenig Zeit. Zugleich wird die Zusammenarbeit
nicht vergiitet, sodass bei den medizinischen Leis-
tungserbringern durch die Kooperation gegebenenfalls
Einnahmeverluste entstehen. Dies muss bei der Zusam-
menarbeit beriicksichtigt werden, indem zum Beispiel
Treffen zeitlich begrenzt werden oder bei den Leis-
tungserbringern stattfinden.

Die Fallstudien haben gezeigt, dass es sinnvoll ist, die
Leistungserbringer in die Erarbeitung der Projekte bzw.
die Ausgestaltung der Zusammenarbeit moglichst von
Anfang an einzubeziehen. So kann das Projekt bzw. die
Zusammenarbeit auf die Bediirfnisse der Leistungs-
erbringer zugeschnitten werden und deren Fachexper-
tise von Anfang an miteinflieen. Zudem erhdht sich so
die Verbindlichkeit gegeniiber dem Projekt bzw. der
Zusammenarbeit.

Unsere Fallstudien haben einmal mehr die Bedeutung
der Koordinator:innen bzw. Projektleiter:innen fiir den
Erfolg der Kooperation gezeigt. Sie sind in der Regel fiir
den Kooperationsprozess und damit fiir die Interaktion
mit den Leistungserbringern zustiandig. Um von diesen
anerkannt zu werden, miissen sie iiber ausreichend
fachliche Expertise verfiigen. Als hilfreich hat sich in
unseren Fallstudien auch die langfristige Tdtigkeit der
Koordinator:innen gezeigt. Fiir die Zusammenarbeit ist
Vertrauen notwendig, das erst durch den personlichen
Kontakt iiber die Zeit entsteht. Durch die langjdhrige
Tatigkeit verfiigten die Koordinator:innen zudem iiber
umfassende Kenntnisse der lokalen Hilfestrukturen
und konnten so die medizinischen Leistungserbringer
in der Arbeit mit den Familien kompetent unterstiitzen.
Es empfiehlt sich deshalb, die Stelle der Koordina-
tor:innen mit ausreichend qualifizierten Mitarbei-
ter:innen zu besetzen und diese nicht nur als Projekt-,
sondern als Dauerstelle anzulegen.



Fiir die Zusammenarbeit mit den medizinischen Leis-
tungserbringern ist es hilfreich, wenn neben dem
Jugendamt auch das Gesundheitsamt (hier insbeson-
dere der Kinder- und Jugenddrztliche Dienst) einge-
bunden ist. Neben der fachlichen Expertise verfiigt das
Gesundheitsamt in der Regel bereits {iber Kontakte zu
vielen medizinischen Leistungserbringern und kann
deshalb als Tiir6ffner fungieren. Zudem haben die Mit-
arbeiter:innen des Gesundheitsamtes oft einen dhn-
lichen professionellen Hintergrund wie die medizini-
schen Leistungserbringer und sind deshalb mit deren
Arbeits- und Sichtweisen vertraut. Verwaltungsintern
sollte die Zusammenarbeit zwischen Jugend- und
Gesundheitsamt institutionalisiert werden, damit ein
regelmdgiger Austausch gewdhrleistet ist.

Der Auf- und Ausbau der Zusammenarbeit mit medizi-
nischen Leistungserbringern ist zumeist ein langwieri-
ger Prozess. Es bedarf zahlreicher Kontaktversuche {iber
unterschiedliche Kandle. Dabei kann es immer wieder
zu Absagen und Riickschritten kommen. Wichtig ist,
sich davon nicht entmutigen zu lassen und immer wie-
der den Kontakt iiber verschiedene Wege zu suchen.

Eine Finanzierung der Koordinierungsstellen durch die
Kommune ist in vielen Fillen (zundchst) nicht zu rea-
lisieren. Deshalb sollten alle alternativen Moglichkei-
ten der Finanzierung beriicksichtigt werden. Hier
bestehen je nach Bundesland unterschiedliche Mog-
lichkeiten. Auch ist es gegebenenfalls moglich, den
Aufbau des Netzwerks iiber Stiftungen zu finanzieren,
wie eines der Fallbeispiele gezeigt hat.

Insbesondere seit Inkrafttreten des Prdaventionsgeset-
zes zum 25.7.2015 investieren die gesetzlichen Kran-
kenkassen und Pflegekassen rund 500 Millionen Euro
in MaBnahmen der Gesundheitsforderung und Praven-

tion. Die Schwerpunkte sind die Lebenswelten (wie z.B.
Kitas, Schulen u.A.) sowie Betriebe. Mit Mitteln des
Prdventionsgesetzes wurden auch die Koordinierungs-
stellen Gesundheitliche Chancengleichheit (KGC) in
den Landern ausgebaut. Diese beraten und unterstiit-
zen Kommunen in Hinblick auf gesundheitsforderliche
Strategien und Mafnahmen zur Verbesserung gesund-
heitlicher Chancengleichheit.

Die Handlungsempfehlungen, die wir aus den Ergeb-
nissen der Fallstudien abgeleitet haben, fokussieren die
Faktoren, die von den Kommunen mehr oder weniger
direkt beeinflussbar sind. Ob die Kooperation zwischen
Kommune und medizinischen Leistungserbringern
erfolgreich verlduft, hangt aber insbesondere von den
Rahmenbedingungen ab, die auf Bundes- und Landes-
ebene gestaltet werden. Hier sind in erster Linie die
Verpflichtung und Vergiitung der medizinischen Leis-
tungserbringer sowie eine langfristig angelegte Finan-
zierung der Koordinierungsstellen zu nennen.
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Making prevention work: Preventive structures and
policies for children, youth and families

Making Prevention Work draws on research findings
associated with the German initiative ,Leave no child
behind!“ (,Kein Kind zurticklassen!“). The initiative
demonstrates just how effective a few good preventive
measures can be in improving the educational opportunities
of disadvantaged.

The study aims to provide a foundation for the development
of preventive policies across Europe. A comprehensive
report maps the preventive structures and policies and
includes summary fact sheets of the preventive concepts,
structures and practices in 12 EU member states (Austria,
Czech Republic, Denmark, England (UK), Finland, France,
Germany, Ireland, Lithuania, the Netherlands, Spain and
Sweden). In addition, Making Prevention Work features
three case studies on Austria, Netherlands and France.
The next ,,Analyses and Concepts” summarizes the findings
and presents conclusions for the European level.
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