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SCHWANGERENBETREUUNG

Frühe Hilfen  
in der Geburtshilfe
Erfahrungen bei der Implementierung des Systems Netzwerk 
Kinderzukunft an einem Perinatalzentrum

P. Tönnies1, I. Rascher2, M. Wegge3

Warum sollten Gynäkologen sich mit Frühen Hilfen beschäfti­
gen? Ein Grund dafür ist, dass Frühe Hilfen umso effektiver zu 
sein versprechen, je früher sie mit einer Abklärung der Bedarfs­
situation bei betroffenen Eltern und gegebenenfalls erforder­
lichen Maßnahmen ansetzen. Dies ist auch im Sinne der Frauen 
– also der Patientinnen der Gynäkologen. Wie ein solches Kon­
zept an einer Geburtsklinik implementiert werden kann, wird 
im Folgenden am Beispiel des Perinatalzentrums des Kranken­
hauses Bethanien in Moers beschrieben.

Frühe Hilfen sind in der Regel Hilfen 
für die Familie – und das heißt: auch 
Hilfen für die Mütter. Die Mütter wie-
derum sind die Klientinnen der Gy-
näkologen. Schwangere mit gesund-
heitlichen oder psychosozialen Pro-
blemen sind oft bereits in der gynä-
kologischen Praxis auffällig, kommen 
häufiger, haben mehr Probleme in 
der Schwangerschaft und könnten 
bereits in dieser Phase Unterstüt-
zung erhalten.

Im Tagesgeschäft fehlt dem 
Gynäkologen oft die Zeit

Diese Frauen seitens des behandeln-
den Arztes zu identifizieren oder gar 
zu organisieren, ist – wie bei den 
Pädiatern oftmals auch – im Tages-
geschäft nur im Einzelfall möglich. 
Da aber im Durchschnitt bei etwa 8 % 
aller Gebärenden zumindest nach der 
Geburt in der einen oder anderen 
Weise Unterstützung angebracht wä-
re, ist die Information über Unter-

stützungsleistungen, die Vermittlung 
an Stellen Früher Hilfen zurzeit eher 
nicht ausreichend.

Wie eine Unterstützung zum Nutzen 
aller erfolgreich umgesetzt werden 
kann, wird im Folgenden anhand des 
Konzepts Netzwerk Kinderzukunft 
vorgestellt, das unter dem Namen 
KinderZUKUNFT NRW zunächst im 
Rahmen eines einjährigen Modellver-
suchs erprobt und evaluiert wurde. Es 
wurde inzwischen an einer Reihe von 
Geburtsklinken des Landes Nordrhein-
Westfalen etabliert. Exemplarisch 
wird über die Implementierung des 
Systems an einem Perinatalzentrum 
mit jährlich über 1.100 Geburten be-
richtet, an dem aufgrund seiner geo-
grafischen Lage sowohl Anforderun-
gen eines städtischen als auch eines 
ländlich geprägten Umlands gestellt 
werden.

Die Häufigkeit der Erkennung 
von Problemen variiert stark

Zwischen 1998 und 2008 kamen in 
Deutschland jährlich zwischen 40 
und 66 Kinder unter zehn Jahren 
durch verschiedene Formen der Miss-
handlung und Vernachlässigung ums 
Leben. Dabei handelte es sich insbe-

sondere um Säuglinge und Kleinkin-
der vor Vollendung ihres ersten Le-
bensjahrs (1).

Stationär in allen Krankenhäusern 
betreute Kinder zeigen in etwa 2 % 
der Fälle körperliche Symptome auf, 
die an Misshandlung und Vernach-
lässigung denken lassen. Die Häu-
figkeit der Erkennung in Kinderarzt-
praxen variiert stark und liegt bei 4 
von 100.000 Patientenkontakten 
bei Verdacht auf körperliche Miss-
handlung, 17 bei Verdacht auf see-
lische Misshandlung und 3 bei Ver-
dacht auf sexuellen Missbrauch. 
Bleibende körperliche Schädigungen 
und Behinderungen nach körper
licher Misshandlung kommen vor 
allem bei Säuglingen und Kleinkin-
dern vor (2).

Frühzeitige Erkennung 
hilft Risiken zu vermindern

Jedoch nicht nur diese gravierenden 
Fälle von Kindesmisshandlung und 
-vernachlässigung mit entsprechen-
dem Medienecho, sondern auch eine 
erkennbare Verschiebung von akuter 
zu chronischer Morbidität bzw. von 
somatischen zu psychischen Erkran-
kungen bereits im frühen Kindesalter 
haben in den letzten Jahren zu einer 
intensiven Diskussion über Präven
tionsmodelle und damit zu einem 
breiten Konsens in der Akzeptanz 
frühkindlicher Hilfsangebote geführt 
(3). Dabei scheint dem möglichst 
frühzeitigen Erkennen entsprechender 
Bedürftigkeit für die Effizienz präven-
tiver Maßnahmen eine besondere Be-
deutung zuzukommen, so dass zuneh-
mend auch Schwangerschaft und Ge-
burt und damit die Rolle des Gynäko-
logen bei der Risikoevaluation in den 
Blickpunkt des Interesses rücken. 

Mit dem Inkrafttreten des Bundes-
kinderschutzgesetzes 2012 wurde 
der Aufbau von Strukturen Früher 
Hilfen verpflichtend. Mittel für den 
Aufbau wurden über die Länder zur 
Verfügung gestellt und eine Bun-
deskoordinierungsstelle – das Natio
nale Zentrum Frühe Hilfen – wurde 

1 �Klinik für Gynäkologie und Ge-
burtshilfe, Stiftung Krankenhaus 
Bethanien für die Grafschaft Moers

2 Mangement4Health, Bochum
3 IMO-Institut, Hilden 
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eingerichtet. Der Wissenschaftliche 
Beirat des Nationalen Zentrums 
Frühe Hilfen definiert Frühe Hilfen 
als „lokale und regionale Unter
stützungssysteme mit koordinierten 
Hilfeangeboten für Eltern und Kin-
der ab Beginn der Schwangerschaft 
und in den ersten Lebensjahren mit 
einem Schwerpunkt auf der Alters-
gruppe der Null- bis Dreijährigen“ 
(4). Die in der Folge aufgebauten 
Strukturen bei den Kommunen, in 
der Regel unter Federführung der 
Jugendämter, sind auf eine Koope-
ration mit dem Gesundheitswesen 
angewiesen. Pädiater sind in vielen 
Konzepten involviert, während die 
Einbeziehung der Gynäkologen in 
allen Konzepten eher weniger gut 
gelingt. 

Helfend eingreifen, solange 
es den Kindern noch gut geht

Derartige Systeme bereits zu einer 
Zeit einzusetzen, in der es gefähr-
deten Kindern noch gut geht, d. h. 
in der Zeit von Schwangerschaft und 
Geburt anzusetzen und damit einer 
nachhaltigen Prävention mehr Raum 
zu geben, ist beim Netzwerk Kinder-
zukunft gegeben, da die Geburtskli-
nik und eine dort tätige Koordina-
torin als Ansprechpartnerin für die 
Einleitung von Aktivitäten zur Ver-
fügung steht. 

Ein Screeningverfahren zur Erken-
nung von Familien mit psychosozia-
len Belastungen wie jugendliches 
Alter der Eltern, prekären wirtschaft-
lichen Verhältnissen, sozialer Isola-
tion, psychischen Auffälligkeiten, 
Drogen- oder Alkoholsucht, Gewalt
erfahrungen in der eigenen Kindheit 
und anderen Einflüssen wurde von 
einer interdisziplinären Arbeitsgrup-
pe entwickelt, an der auch Gynäko-
logen beteiligt waren. Zentral bei 
dem Vorgehen ist der Zeitpunkt der 
Erfassung, denn der frühzeitige Aus-
tausch über potenzielle Gefährdungs-
lagen aus psychosozialen ebenso wie 
aus primär medizinischen Gründen 
erfolgt spätestens im Kreißsaal oder 
auf der Wöchnerinnenstation. 

Der Austausch zwischen Gesundheits- 
und Jugendhilfe wird systematisiert 
und basiert nicht mehr auf einem 
deutlich späteren und eher nachran-
gigen Kontakt zwischen Pädiatern 
und Jugendhilfe. 

Die Implementierung am  
Perinatalzentrum in Moers

Einer der Autoren (P. Tönnies) war 
Leiter der Geburtsklinik an einem der 
Standorte, an denen das Modellvor-
haben umgesetzt wurde. Mit dem 
Antritt einer neuen Stelle an einer 
größeren Klinik mit Perinatalzentrum 
zum Anfang 2013 wurde auch an der 
neuen Klinik eine Möglichkeit ge-
sucht, das System der sektorenüber-
greifenden Vernetzung und Koopera-
tion von Fachkräften und Institutio-
nen aus unterschiedlichen sozialen 
und gesundheitlichen Unterstüt-
zungssystemen ausgehend vom Set-
ting Geburtsklinik einzuführen. Da 
sich die neue Einrichtung und auch 
die dortige Kommune offen zeigten, 
konnte mit Mitteln aus der Bundes-
initiative Frühe Hilfen die Einrich-
tung einer Koordinatorinnenstelle in 
der Geburtsklinik erfolgen.

Schon binnen sechs Monaten zeigte 
sich eine relativ stabile Reproduzier-
barkeit des Systems. Bedingt durch 
die im städtischen Umfeld nahe ge-
legenen Verwaltungsgrenzen traten 
anfänglich noch Probleme bei der 
Einbeziehung von nicht aus der eige-
nen Stadt stammenden Schwangeren 
auf. Zumindest die kreisangehörigen 
Kommunen ließen sich aber inner-
halb relativ kurzer Zeit zu einer Teil-
nahme bewegen, so dass das Ange-
bot zeitnah auch dort den Gebären-
den und ihren Familien zur Verfügung 
gestellt werden konnte. Die positiven 
Erfahrungen des Modellversuchs er-
wiesen sich als übertragbar.  

Naturgemäß ist die risikobelastete 
Klientel an einer größeren Geburts-
einrichtung mit Perinatal- und ange-
schlossenem sozialpädiatrischen Zen-
trum größer, da neben psychosozia-
len auch medizinische Risikokonstel-

lationen häufiger anzutreffen sind. 
Dennoch ließ sich der Arbeitsauf-
wand mit einer auf der Wöchnerin-
nenstation tätigen Koordinatorin, 
deren Arbeitszeit einer halben Voll-
kraft entspricht, gut darstellen. Als 
sehr vorteilhaft erwiesen sich dabei 
eine feste Vertretungsregelung und 
die Teilnahme von Koordinatorin und 
zuständigem Chefarzt bei den regel-
mäßigen Netzwerktreffen auf städti-
scher sowie auf Kreisebene. 

�� Die Geburtsklinik  
im Netzwerk Früher Hilfen

Die Geburtsklinik nimmt in diesem 
Modell der Frühen Hilfen eine zen
trale Rolle wahr (s. Abb. 1 auf S. 552, 
Phase 2). Spätestens in der Geburts-
klinik wird über eine Koordinatorin 
der Kontakt hergestellt, Vertrauen 
aufgebaut und – ohne die immer 
noch existierenden Vorurteile gegen-
über den kommunalen Akteuren in 
der Jugendhilfe und den Frühen Hil-
fen – Unterstützung aus dem Ge-
sundheitswesen heraus vermittelt. 
Die Koordinatorin ist die Kontaktper-
son und im Team erfolgen Screening, 
Clearing der Bedarfe und Vernetzung. 

Auch für die im vorgeburtlichen Be-
reich aktiven Akteure im Gesundheits-
wesen wie die niedergelassenen Gynä-
kologen ist die Koordinatorin An-
sprechpartnerin, die bei problembe-
lasteten Patientinnen bereits in der 
Schwangerschaft kontaktiert werden 
kann (s. Abb. 1, Phase 2). Die Einbin-
dung der anderen im Gesundheitswe-
sen agierenden Akteure wie Pädiater, 
Hebammen, Familienhebammen, 
Fachärzte, Kinderkliniken usw. ist zu-
dem systemintern möglich und in der 
Regel auch einfacher zu organisieren 
als durch kommunale Stellen (s. 
Abb. 1, Phase 3). Die Kooperation mit 
den Netzwerken kommunaler Früher 
Hilfen ermöglicht Unterstützung, auch 
seitens der Jugendhilfe, zu einem sehr 
frühen Zeitpunkt. 

�� Die Koordinatorin  
im Setting Geburtsklinik

Die Koordinatorin ist die zentrale An-
sprechpartnerin, Bezugs- und Ver-
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trauensperson für die Mütter und 
Familien einerseits und für die in den 
Unterstützungs- und Dokumenta
tionsprozess einbezogenen Akteure 
des Gesundheitssystems (Hebammen, 
Kinderärzte, Gynäkologen usw.) an-
dererseits. Darüber hinaus ist sie die 
Verbindungsstelle in das System der 
kommunalen Frühen Hilfen. Von der 
Koordinatorin (in der Regel einer 
Hebamme) werden für alle Neugebo-
renen gesundheitliche und psychoso-
ziale Risiken der Familien, insbeson-
dere der Mütter im Screening erfasst 
und die Daten anonymisiert einem 
Fallmanagementsystem (s. Punkt 
„Fallmanagementsystem“ auf S. 553) 
am Erfassungstag zugeleitet. 

Das Screening erfolgt mittels vali-
diertem Erfassungsbogen und ist un-
terteilt in die Erfassungsblöcke 

−− Stammdaten, 
−− Grunddaten der Familie, 
−− Gesundheit von Vater, Mutter und 
Kind, 

−− Überforderungen, jetzige Schwan-
gerschaft und Geburt,

−− vorbestehende Kontakte mit der 
Jugendhilfe. 

Die Koordinatorin klärt jede Mutter/
Familie in einem Gespräch über das 
Netzwerk Kinderzukunft und die da-
mit verbundenen Möglichkeiten auf, 
Unterstützung zu erhalten. Werden 
keine Risiken erkannt, wird bei vor-
liegender Einwilligung der Datensatz 
als negativ im Fallmanagement
system abgespeichert (s. Abb. 2 auf 
S. 553). Werden im Screening oder 
aufgrund von Beobachtungen bei der 
Geburt oder auf der Wöchnerinnen-
station tatsächlich Risiken erkannt 

bzw. Unterstützungsbedarfe ersicht-
lich (Screening positiv, s. Abb. 2), 
führt die Koordinatorin ein entspre-
chend ausführliches Gespräch mit 
Mutter und Familie und klärt ab, ob 
eine Unterstützung erforderlich ist. 
Ist aufgrund des Gesprächs und nach 
Rücksprache mit der Fachaufsicht 
kein Unterstützungsbedarf erkennbar, 
wird wiederum nur mit Einwilligung 
der Datensatz im Fallmanagement 
abgelegt. Bei vorliegendem Unter-
stützungsbedarf stellt die Koordina-
torin Kontakte her, organisiert erste 
Unterstützungsmaßnahmen im Vor-
feld der Entlassung. 

Dies geschieht jedoch ebenfalls im-
mer nur dann, wenn die Familie dies 
wünscht und auch schriftlich ihre 
Zustimmung erklärt. Die Koordina-
torin agiert auch hier immer nur in 

Phasenmodell Netzwerk Kinderzukunft

FH = Familienhebamme; SPZ = Sozialpädiatrisches Zentrum

Abb. 1: Die Koordinatorin spielt im Netzwerk die zentrale Rolle. Bei ihr laufen Screening und gegebenenfalls Vernetzungsprozesse zusammen.
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Abstimmung und im Auftrag ihrer 
Fachaufsicht (Facharzt) (s. Abb. 2, 
fachliche Rückkopplung). Die Fach-
aufsicht analysiert, bewertet die 
Daten und gibt zeitnah, möglichst 
am selben Tag, der Koordinatorin 
Handlungsempfehlungen, wie wei-
terbetreut werden könnte. Koordina-
torin und Fachaufsicht stehen auch 
Ansprechpartner bzw. Ansprechpart-
nerinnen zur anonymisierten Bera-
tung für nicht gesundheitliche Pro-
blemstellungen aus dem Netzwerk 
Frühe Hilfen zur Verfügung. Die Ko-
ordinatorin kann und wird zudem als 
Ansprechpartnerin von den Familien 
in Anspruch genommen, wenn diese 
nach Entlassung aus dem Kranken-
haus selbst weiteren oder erstma
ligen Unterstützungsbedarf sehen. 
Sie ist zudem für die Nachverfolgung 

bei den eingeschalteten Akteuren 
des Gesundheitswesens zuständig. 

Die Nachverfolgung der Fälle mit Un-
terstützungsbedarf erfolgt für einen 
Zeitraum von drei Jahren. In regel-
mäßigen vorher festgelegten Abstän-
den (beim Kinderarzt z. B. zu den 
Vorsorgeuntersuchungen) wird die 
Entwicklung der Kinder und die Be-
findlichkeit der Mütter/Väter/Fami
lien durch Abfragen nach weiter be-
stehenden gesundheitlichen und 
psychosozialen Problemen, Regula
tions- und Bindungsstörungen, chro-
nischen Krankheiten, Verletzungen, 
Häufigkeit von Krankenhausaufent-
halten und nach einer unauffälligen 
bzw. auffälligen Entwicklung der Kin-
der sowie nach Veränderungen der 
psychosozialen Belastungsfaktoren in 

der Familie verfolgt. Diese Abfragen 
erfolgen anhand von Nachverfol-
gungsbögen bei den fallspezifisch 
involvierten Personen/Organisatio-
nen. Das Verfahren hat sich bewährt 
und ist gut etabliert.

�� Fallmanagementsystem
Als unverzichtbar hat sich der Einsatz 
eines Fallmanagementsystems ge-
zeigt. Das modular aufgebaute Sys-
tem unterstützt neben den Dokumen-
tationen des Screenings in der Ge-
burtsklinik die Nachverfolgung der 
Fälle mit Unterstützungsbedarf auf 
der personenzentrierten Ebene bei 
spezifischen Fragestellungen: Die Er-
fassung erfolgt mittels Mikrosystem-
technik mit einem „EasyPen“. Dabei 
handelt es sich um eine digitale 
Schreibtechnologie, die über eine in 

Phase 1 Phase 2 Phase 3

Prozessmodell Netzwerk Kinderzukunft

Abb. 2: Kernstück im Prozessablauf des Netzwerks Kinderzukunft ist das Risikoscreening mit Gespräch und Beobachtung durch die Koordina­
torin. Sie sorgt für die gegebenenfalls notwendige Vernetzung mit weiteren Leistungserbringern.  
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dem Kugelschreiber integrierte Kame-
ra in Kombination – mit speziellen 
mit dem Auge nicht sichtbaren Pa-
piermustern auf dem Formular – eine 
verschlüsselte Übertragung an das 
Fallmanagementsystem im Rechen-
zentrum ermöglicht. Alle erhobenen 
Daten (Screening und Nachverfol-
gung) werden im Rechenzentrum der 
Teilnehmerinnennummer des anonym 
geführten „Patienten“ zugeordnet. 
Die Verlaufsbeobachtung auch in der 
Fallhistorie ist so möglich. 

Das anonymisierte System erfasst die 
Daten über einen Masterpatient
index. Namen und weitere personen-
bezogene Angaben wie Anschrift, 
Versicherung, Geburtsdatum sind nur 
von der Koordinatorin und der Fach-
aufsicht einsehbar. Ausschließlich 
mit gezeichneter Schweigepflichtent-
bindung können diese Daten für den 
sich anschließenden Hilfeplan an 
beteiligte Organisationen weiterge-
geben werden. Die Informationen 
stehen direkt ohne Medienbrüche für 
die Weiterbearbeitung bereit. Für die 
Frühen Hilfen und – falls gewünscht 
– auch für die Geburtskliniken ist ein 
Zugang und eine Eingabe von Daten 
auch über einen gesicherten Webzu-
gang möglich.

Das ursprüngliche System wurde 2015 
mit Praktikern evaluiert und verbes-
sert sowie in einem aufwendigen 
Usability-Test mit unterschiedlichen 
Akteuren, u. a. mit Ärzten und Koor-
dinatorinnen im Netzwerk Früher Hil-
fen, erprobt. Es bietet umfangreiche 
Analysemöglichkeiten. Exportfunk
tionen wie CSV und SPSS sind mög-
lich. Es erfüllt hohe Datenschutzan-
forderungen und unterstützt moderne 
QM-Zertifizierungen wie ISO 9001. 

Das System wird in einem zertifizier-
ten Rechenzentrum gehostet und 
bietet unter anderem folgende Funk-
tionen:
−− fallbezogene Vernetzung (z. B. im 
Rahmen von § 36 SGB VIII), 

−− fallübergreifende Vernetzung 
(Feldsteuerung inklusive Historie 
und Wirkzusammenhang),

−− Unterstützung der Jugendhilfe-
planung und Angebotsplanung,

−− Prävention (Frühe Hilfen und für 
Netzwerke im Rahmen von § 8a 
SGB XIII, BKiSchG, lokale Netz-
werke nach § 3 KKG, Ehrenamt),

−− Risikoinventar mit Screening
bogen, Nachverfolgung 0–3 Jahre 
inklusive der U-Untersuchungen,

−− Erfassung der Grunddaten der  
Familien und Schwangerschafts-
vorsorgen, 

−− Versorgungsstruktur um den Zeit-
punkt der Geburt,

−− Abbildung medizinischer Ereignis-
se wie chronische und psychische 
Erkrankungen,

−− fallbezogene Maßnahmebögen 
und Abbildung der Kostenstruk

turen für Hebammen, Familien-
hebammen, Kinder- und Jugend-
ärzte, Gesundheitsamt und Ju-
gendhilfe.

Insgesamt ist das System dazu geeig-
net, die Maßnahmen aller Beteiligten 
zu dokumentieren und fallspezifisch 
aufzubereiten, so dass in Kürze ein 
Gesamtbild abrufbar ist, das die Un-
terstützungsleistungen zeigt und 
auch Informationen zum Entwick-
lungstand des Kindes. Es kann zudem 
ohne Anbindung an bestehende Kli-
niksysteme betrieben werden und 
sowohl von den dazu berechtigten 
Personen aus der Klinik als auch von 
denen aus den Frühen Hilfen genutzt 
werden. 

Jährlich werden im Bethanien Moers etwa 400 Frauen im Alter von 16 bis 43 
Jahren in das Programm aufgenommen. Aufgrund rechtlicher Vorgaben steht 
das Programm nur aus teilnehmenden Kommunen stammenden Patientinnen 
offen. Das freiwillige Angebot wird von über 96 % aller Mütter und Väter ange-
nommen und erreicht damit fast alle Neugeborenen aus der Modellregion.

Die Evaluation zeigte unter anderem:
�� Unterstützung benötigen nur etwa 8 % der Familien. 
�� Ein Großteil der Probleme in den Familien, die ohne das Angebot zu  
diesem Zeitpunkt unerkannt geblieben wären, können durch den Einsatz 
der Frühen Hilfen erfolgreich in Angriff genommen werden. 
�� Die Familiensituation verbessert sich auch in mehrfach belasteten Familien  
und Kinder können sich altersgerecht entwickeln.
�� Bei sozialen und materiellen Risikofaktoren wurden Überforderungen im  
Bereich der eigenen Belastbarkeit (0,6 %), der finanziellen Situation 
(0,5 %) und der sozialen Isolierung (0,5 %) erkannt. 
�� In 3,1 % der Fälle war die sprachliche und soziale Kommunikation  
mit der Mutter nicht möglich.
�� Im Bereich Gesundheit wurden bei 2 % die Lebensqualität beeinträch
tigende chronische Erkrankungen erkannt.
�� Es wurden Risikokonstellationen erfasst, die sich daraus ergeben, dass eine  
Schwangerschaftsvorsorge erstmalig nach 20 SSW durchgeführt wurde oder 
bis zur Geburt weniger als fünf Vorsorgen (1,8 %) erfolgt waren. 
�� In der U1/U2 erkannte Syndrome oder neonatal erworbene Erkrankungen 
mit mittel- oder langfristigen Konsequenzen (1,8 %) wurden festgestellt.
�� In wenigen Fällen (0,5 %) lagen bei Mutter oder Vater  
therapiebedürftige psychische Erkrankungen vor. 
�� In weiteren Fällen (1,6 %) fehlte der Mutterpass. 
�� Erhöhte Anforderungen durch Mehrlinge wurden ebenfalls  
festgestellt (3,1 %). 
�� Die Mitwirkungsbereitschaft zentraler Akteure ist als hoch (> 90 %)  
zu bezeichnen.
�� Die Hilfeleistung kann frühzeitig und weitgehend standardisiert auf  
Basis der festgelegten Prozesse und Abläufe erbracht werden.
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Ergebnisse

Frühe Hilfen am Setting Geburtsklinik 
sind eine Herausforderung für die in-
tersektorale Zusammenarbeit. Mit dem 
Konzept „Netzwerk Kinderzukunft“ ist 
es gelungen, ein den Anforderungen 
in weiten Teilen gerecht werdendes 
System zu etablieren. Auch wenn die 
Ergebnisse nicht auf einer randomi-
sierten kontrollierten Studie der In-
tervention beruhen, kann der wissen-
schaftliche Nachweis der Wirksamkeit 
aus den Routinedaten des Fallma-
nagementsystems (5) geführt werden. 

Ausblick

Wer ein Konzept umsetzen möchte, 
das 
−− hilfebedürftige Familien effektiv 
und effizient 

−− durch ein Labyrinth differenzier-
ter interdisziplinärer Hilfen be-
gleitet und

−− auf der systemzentrierten Ebene 
dabei unterstützt, die Versorgung 
von Familien im Gebiet der kom-
munalen Zuständigkeit effizient 
zu managen, sowie 

−− das System der Versorgung orga-
nisationsintern und extern in den 
Bereichen Gesundheit und Sozia-
les optimiert,

sollte sich überlegen, die Geburtskli-
nik zum Ausgangspunkt für die Er-
kennung von Hilfebedarf und die 
Vermittlung und Koordinierung für 
Frühe Hilfen zu machen.

Die Geburtskliniken sind mit Netzwerk 
Kinderzukunft ein zu präferierender 
Ansatz, wenn Hilfen so früh wie mög-
lich angeboten werden sollen, damit 
die Entwicklung von Familie und Kind 
unter den gegebenen Rahmenbedin-
gungen optimal und zumindest ohne 
schwerwiegende Fälle von Kindesmiss-
handlung und -vernachlässigung ver-
laufen kann. Die Geburtskliniken, aber 
auch die niedergelassenen Vertreter 
der Gynäkologie in die Netzwerke Frü-
her Hilfen einzubeziehen, ist ein viel-
versprechender Ansatz in der Präven-
tion. Psychosoziale und medizinische 
Risikokonstellationen können durch 

den Einsatz einer Koordinatorin früher 
detektiert und durch den gezielten 
Einsatz vorhandener Hilfsangebote 
präventiv angegangen werden. Auf der 
politischen Ebene sollte daher ver-
sucht werden, die Verbindung von 
Gesundheitsfürsorge und Jugendhilfe 
an dieser Stelle zu verstetigen. Die 
Kosten, die im Gesundheitssystem für 
die Mitarbeit im Netzwerk entstehen, 
d. h. in einem ersten Schritt zumin-
dest die für eine Koordinatorin auf der 
Wöchnerinnenstation, sollten als Teil 
der Regelversorgung gesetzlich veran-
kert werden.
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