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Liebe Leserinnen und Leser,

wenn ein Kind geboren wird, ist das immer wieder ein freudiges Ereignis. Nach Auskunft
des Statistischen Bundesamtes ist die Geburtenrate in Deutschland so hoch wie seit langem
nicht mehr. 1,5 Kinder pro Frau wurden 2015 geboren, so viele wie zuletzt vor 33 Jahren.

Sowohl in der Schwangerschaft als auch rund um die Geburt wollen Eltern die besten
Voraussetzungen schaffen, damit es ihrem Kind gut geht und es wohlbehalten das Licht der
Welt erblickt. Sie treffen Entscheidungen, die ihre Gesundheit und die ihres Kindes beein-
flussen, sind besonders zuginglich fiir verhaltenspraventive MaRnahmen und offen dafiir,
Gesundheitsrisiken zu vermeiden. Gesundheitsférderlichen Lebenswelten und Rahmen-
bedingungen kommt dabei eine besondere Bedeutung zu.

Beim 2016 neu erarbeiteten Gesundheitsziel ,Gesundheit rund um die Geburt” geht es um
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und die Entwicklungsphase im ersten Lebensjahr
nach der Geburt des Kindes.

Wichtige Ziele dabei sind die Férderung der Bindung zu den Eltern, gesunde Lebensver-
héltnisse, soziale Sicherheit sowie die Vermeidung von Unfallgefahren und elterlichen
Uberforderungssituationen. Eltern, die besonders belastet sind - wie z.B. durch eine
schwierige wirtschaftliche oder soziale Lage, eigene Erkrankungen oder seelische Belas-
tungen - missen so frith wie méglich passgenaue Hilfen erhalten. Genau hierfiir wollen
sich die beteiligten Partner mit dem neuen Gesundheitsziel einsetzen.

Das Gesundheitsziel ,,Gesundheit rund um die Geburt“ wurde von einer Expertengruppe
erarbeitet und einmiitig verabschiedet. Der nationale Gesundheitszieleprozess verfiigt nun
mit ,,Gesundheit rund um die Geburt” und ,Gesund aufwachsen® iiber eine vollstindige
Abbildung der ersten Lebensphase von der Schwangerschaft bis zum Ende der Kindheit.
Beide Ziele greifen dabei ineinander und leisten gemeinsam einen Beitrag zum zielgerichte-
ten Handeln fiir die Starkung dieser grundlegenden Phase im Leben eines Menschen.

Ich wiinsche mir, dass das Gesundheitsziel ,,Gesundheit rund um die Geburt“ eine weite
Verbreitung findet und alle gesellschaftlichen Akteure zur seiner Umsetzung beitragen.

U YA

Hermann Grohe
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Praambel: Der Kooperationsverbund gesundheitsziele.de

Der Kooperationsverbund gesundheitsziele.de ist die
gemeinsame Plattform zur Weiterentwicklung des
nationalen Gesundheitszieleprozesses. Unter Beteiligung
von Bund, Liandern sowie Akteurinnen und Akteuren
(der Selbstverwaltung) des Gesundheitswesens ent-
wickelt der Kooperationsverbund im Konsens nationale
Gesundheitsziele und empfiehlt Manahmen zur Ziel-
erreichung. Die praktische Umsetzung der Mafinahmen
ist dabei eigenverantwortliche Aufgabe der mehr als

120 einzelnen Akteurinnen und Akteure des Netzwerks.
gesundheitsziele.de basiert auf einem partizipativen
Ansatz und schafft so die Voraussetzung fiir eine breite
Akzeptanz der Arbeitsergebnisse. Die Kooperation von
Bund, Landern, Kostentragern und Leistungserbringern
im Gesundheitswesen, Patienten- und Selbsthilfeorgani-
sationen, Wissenschaft und Wirtschaft gewéhrleistet die
Integration verschiedener Perspektiven in die Entwick-
lung nationaler Gesundheitsziele.

Das Gesundheitsziel ,,Gesundheit rund um die Geburt“
Das Gesundheitsziel ,,Gesundheit rund um die Geburt®
ist neben ,,Gesund élter werden“ und ,,Gesund aufwach-
sen” das dritte lebensphasenbezogene Ziel. Es greift die
physiologischen Ablaufe von Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett bis zum ersten Jahr nach der Geburt
des Kindes auf und nimmt eine an Wohlbefinden und
Gesundheit ausgerichtete Perspektive ein. Dabei sollen
vorhandene Ressourcen und Potenziale umfassend
gefordert, eine Pathologisierung soll vermieden werden.
Partizipative Entscheidungsfindung soll Frauen und ihre
Familien darin stiarken, angebotene Mafnahmen den
medizinischen Belangen angemessen, selbstbestimmt
und informiert bewerten und in Anspruch nehmen zu
konnen.

In der Zeit der Schwangerschaft und rund um die Geburt
wollen Eltern die besten Voraussetzungen schaffen,
damit es ihrem Kind gutgeht. Sie treffen Entscheidungen,
die ihre Gesundheit und die ihres Kindes beeinflussen,
sind besonders zuganglich fiir verhaltenspriaventive MafR-
nahmen und offen dafur, Gesundheitsrisiken zu vermei-
den (z.B.indem sie das Rauchen aufgeben, keinen Alkohol

trinken, auf gesunde Erndhrung achten). Gesundheits-
forderlichen Lebenswelten und Rahmenbedingungen
kommt dabei eine besondere Bedeutung zu (siehe Ziel 5).

Dartiber hinaus setzt sich das Gesundheitsziel mit der
Phase nach der Geburt - dem Wochenbett - auseinander.
Diese ersten Wochen nach der Geburt des Kindes dienen
der Riickbildung der schwangerschafts- und geburts-
bedingten Verinderungen und dem Miteinanderver-
traut-Werden von Eltern und Kind. Sie sind sehr wichtig,
wenn es darum geht, eine sichere Bindung zwischen
Eltern und Kind herzustellen, medizinische, psychi-

sche und soziale Probleme frithzeitig zu erkennen und
schnelle, niedrigschwellige Unterstiitzung anzubieten.
Besonders belastete Familien konnen in dieser Zeit durch
vernetzte Angebote der Hilfesysteme friithzeitig bedarfs-
gerecht und zielgenau unterstiitzt werden.

Eine wichtige Entwicklungsphase beschreibt das Gesund-
heitsziel bis zum Ende des ersten Jahres nach der Geburt
des Kindes, das zahlreiche Entwicklungsschritte und
zugleich Herausforderungen fiir Eltern und Kind mit sich
bringt. Wichtigste Ziele dieser Phase sind die Férderung
der Bindung zu den Eltern, gesunder Lebensverhiltnisse,
sozialer Sicherheit und einer gesunden Entwicklung
sowie die Reduktion von Unfallgefahren und elterlichen
Uberforderungssituationen. Eltern, die besonders belastet
sind - wie z.B. durch Armut, eigene Erkrankungen oder
psychische Belastungen - miissen so frith wie moglich
umfassende Hilfen erhalten. Von Armut betroffen sind
insbesondere Alleinerziehende (41,9 %), Familien mit drei
und mehr Kindern (24,6 %), Erwerbslose (57,6 %), Men-
schen mit niedrigem Qualifikationsniveau (30,8 %), sowie
Auslanderinnen und Auslénder (32,5 %) bzw. Menschen
mit Migrationshintergrund (26,7 %) (Deutscher Paritéti-
scher Wohlfahrtsverband Gesamtverband e.V., 2016).

Bund, Linder und Kommunen haben Projekte und

Programme der Frithen Hilfen, die schon vor der Geburt
ansetzen, zur frithen Unterstitzung und Forderung von
Eltern mit ihren kleinen Kindern auf den Weg gebracht.
Sie umfassen vielféltige sowohl allgemeine als auch spe-
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zifische Angebote und Mafinahmen. Diese richten sich an
alle (werdenden) Eltern mit ihren Kindern im Sinne einer
Gesundheitsforderung. Dartiber hinaus wenden sich
Frihe Hilfen insbesondere an Familien, die aufgrund von
Belastungen einen erhohten Beratungs- und Unterstiit-
zungsbedarf haben.

Im vorliegenden Gesundheitsziel ,Gesundheit rund um
die Geburt“ werden auf Basis einer Analyse der Aus-
gangssituation gemeinsame Ziele und Teilziele definiert
sowie Empfehlungen fiir Umsetzungsmafinahmen aus-
gesprochen. In den Blick genommen werden dabei nicht
nur das Kind oder die Frau, sondern die ganze Familie.
Der vorliegende Bericht folgt dabei wie das Gesundheits-
ziel ,,Gesund aufwachsen“ der Definition von Familie des
7. Familienberichtes der Bundesregierung (2006)* (BMFS],
2006). Soziale Determinanten der Gesundheit und
Forschungsfragen, die alle Phasen rund um die Geburt
tangieren, werden in Ziel 5 zusammengefihrt.

Der Familienbericht der Bundesregierung (BMFJS, 2006) definiert Familien als
biologisch, sozial oder rechtlich miteinander verbundene Einheiten von Perso-
nen, die mindestens zwei Generationen umfassen, und gemeinsame und private
Guter produzieren. Zu den gemeinsamen Gitern gehdren u. a. die Reproduk-
tion fiir den 6konomischen und kulturellen Fortbestand der Gesellschaft, die
Erziehung und Bildung von Kindern sowie die Pflege und Sorge fiir die altere
Generation. Zu den privaten Giitern wird u. a. die Befriedigung emotionaler Be-
dirfnisse von Menschen - wie Intimitat, Liebe, personliche Erflllung - gezahlt.
Die privaten Guter sind eine notwendige Voraussetzung fiir die Produktion
gemeinsamer Guter.

Das Gesundheitsziel wurde von einer Arbeitsgruppe fiir
die ,,Gesundheit rund um die Geburt“ relevanter Akteu-
rinnen und Akteuren erarbeitet und im Konsens verab-
schiedet. Der nationale Gesundheitszieleprozess verfiigt
nun mit ,,Gesundheit rund um die Geburt“ und ,Gesund
aufwachsen® tiber eine vollstindige Abbildung der ersten
Lebensphase von der Schwangerschaft bis zum Ende

der Kindheit. Wahrend sich ,,Gesundheit rund um die
Geburt“ an den oben skizzierten Phasen orientiert, wurde
bei,,Gesund aufwachsen” ein Setting-Ansatz (KiTa, Schule
sowie familidre Gesundheitsférderung) gewéihlt. Beide
Ziele greifen dabei ineinander. Die gemeinsame Haltung
der Akteurinnen und Akteure beziiglich ,,Gesundheit
rund um die Geburt“ und ,Gesund aufwachsen® soll
einen Beitrag zum zielgerichteten Handeln aller Beteilig-
ten fiir die Starkung der grundlegenden Phase im Leben
eines Menschen leisten.



Hintergrund: Geburten in Deutschland

2015 wurden in Deutschland 737.575 Kinder (359.097
Midchen, 378.478 Jungen) lebend geboren (Statistisches
Bundesamt, 2016d). 2014 - fiir 2015 liegen noch keine
Zahlen vor - wurden 26.844 Mehrlingskinder geboren.
Mit rund 1,4 Kindern pro Frau blieb die durchschnitt-
liche Kinderzahl (zusammengefasste Geburtenziffer)
zwischen 1997 und 2013 weitgehend konstant, 2014 war
ein leichter Anstieg auf 1,47 zu verzeichnen (Statistisches
Bundesamt, 2016f). Da die Zahl der heute unter 15-jihri-
gen Midchen in fast jedem jiingeren Jahrgang niedriger
ist als im vorherigen, wird sich die Zahl der gebarfahigen
Frauen in Zukunft weiter verringern, wenn nicht die
durchschnittliche Kinderzahl deutlich steigt oder der
Riickgang durch Zuwanderungsgewinne kompensiert
wird (BMFSFJ, 2012).

Das durchschnittliche Alter der Miitter bei der Geburt des
ersten ehelich geborenen Kindes ist zwischen 1991 und
2014 von 26,9 Jahren auf 30,4 Jahre angestiegen (Statisti-
sches Bundesamt, 2016c; Statistisches Bundesamt, 2016f).
Zahlen flir Miitter insgesamt liegen erst ab 2009 vor; diese
waren bei Geburt des ersten Kindes im Durchschnitt 29,5
Jahre alt (Statistisches Bundesamt, 2016g). Wahrend noch
in den 1990er Jahren die 25- bis 29-jahrigen Frauen die
meisten Kinder bekamen, findet sich heute die hochste
Geburtenhiufigkeit in der Altersgruppe der 30- bis
34-jahrigen Frauen (Statistisches Bundesamt, 2016e).

Mit steigendem Bildungsniveau der Frauen nimmt die
Zahl der geborenen Kinder ab. Auch bleiben Frauen mit
hohem Bildungsstatus haufiger kinderlos als Frauen mit
niedrigem und mittlerem Bildungsstatus. In den letzten
zehn Jahren sind jedoch die Kinderzahlen von Akade-

mikerinnen leicht angestiegen, vor allem bei den tiber
35-Jahrigen (Bujard, 2012). Ob dieser Trend sich ver-
stetigen wird, kann erst in den niachsten Jahren beurteilt
werden (BMFSF]J, 2012).

Die durch die Migrationsbewegungen ausgeldsten
Zuwanderungsgewinne der vergangenen Jahre konnen
das Geburtsgeschehen in Deutschland verdndern und
sich auch auf die Versorgungsrealitit auswirken. Bis jetzt
scheint es allerdings, als wiirde die derzeit hohe Zuwan-
derung langfristig nur sehr eingeschrankte Auswirkun-
gen auf die Bevolkerungsentwicklung haben (Statisti-
sches Bundesamt, 2016b).

Miitter- und Sauglingssterblichkeit gehoren zu den wich-
tigsten Indikatoren zur Beurteilung der medizinischen
Versorgung von Schwangeren und Neugeborenen sowie
der gesundheitlichen Lage der Bevolkerung allgemein
(RKI, 2011). 2014 starben in Deutschland 29 Frauen im
Zusammenhang mit Schwangerschaft und Geburt, das
entspricht 4,1 Miittersterbefillen je 100.000 Lebendge-
borene; 1980 lag die Miittersterblichkeit noch bei 19,8
(Statistisches Bundesamt, 2016g). Die Sduglingssterb-
lichkeit ist in den letzten Jahrzehnten in Deutschland
sehr stark gesunken und lag 2015 bei 3,3 Sterbefillen (im
ersten Lebensjahr Gestorbene) je 1.000 Lebendgeborene
(Statistisches Bundesamt, 2016d). Auch die Perinatal-
sterblichkeit hat in Deutschland deutlich abgenommen;
im Jahr 2015 lag sie bei 5,6 Sterbeféllen (Totgeborene und
in den ersten 7 Lebenstagen Gestorbene) je 1.000 Lebend-
und Totgeborene (Statistisches Bundesamt, 2016g).
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ZIEL 1: Eine gesunde Schwangerschaft wird ermoglicht

und gefordert

Gesundheitliche Ressourcen,
Kompetenzen und Wohlbefinden

Die Lebensphase Schwangerschaft betrifft nicht nur die
Schwangere und das Kind, sondern auch das gesamte
soziale Umfeld. Von den meisten Frauen und ihren
Familien wird diese Lebensphase gut bewaltigt. Fiir die
Schwangeren und werdenden Familien, die besonderen
Belastungen ausgesetzt sind (siehe ,Belastungen und
Risiken wihrend der Schwangerschaft”und ,,Beson-
dere Unterstiitzungsbedarfe, S. 14, 18), kann jedoch
eine Ergdnzung der medizinischen Versorgung durch
multiprofessionelle und psychosoziale Unterstiitzung
erforderlich sein. Die Stirkung des Verstindnisses von
Schwangerschaft als einem natiirlichen Prozess und die
Forderung der Gesundheit und des Wohlbefindens von
Mutter und Kind sind zentrale Aspekte des Gesundheits-
ziels. Die heute in allen entwickelten Lindern etablierte
Begleitung durch Arztinnen, Arzte und Hebammen?
wihrend der Schwangerschaft hat zu einer erheblichen
Reduktion miitterlicher und kindlicher Morbiditdt und
Mortalitét gefithrt. Allerdings nehmen Umfang der
Untersuchungen und Genauigkeit der Testverfahren
standig zu. Wie bei allen medizinischen Untersuchungen
besteht auch hier ein Spannungsfeld zwischen einem
relevanten Nutzen fiir einen Teil der Frauen (und ihre
Kinder) und einer méglichen Verunsicherung anderer,
die im Nachhinein gegebenenfalls angebotene Tests
nicht benotigt hitten.

Frauenirztinnen und Frauenirzte sowie Hebammen
spielen in Deutschland bei der Betreuung von Schwange-
ren eine zentrale Rolle.

Ein Grofiteil der Schwangeren nimmt in der frauenirzt-
lichen Praxis die Vorsorgeuntersuchungen wahr. Die
frauenarztliche Weiterbildung umfasst auch die psycho-
somatische Grundversorgung. Deshalb sind Frauenéarz-
tinnen und Frauendrzte fir eine ganzheitliche Beglei-
tung, die insbesondere psychosoziale Aspekte einbezieht,
besonders qualifiziert (Weidner, 2012). Ihre Verantwor-

2Aufgrund der geringen Anzahl an Entbindungspflegern in Deutschland
beschrénkt sich der vorliegende Bericht auf die Verwendung der weiblichen
Berufsbezeichnung Hebamme.

tung flr Frauen wiahrend und nach der Schwanger-
schaft hinsichtlich gesundheitlicher und sozialer Unter-
stiitzungsangebote und die frithzeitige Erkennung
entsprechender Bedarfe ist in den ,Richtlinien Gber die
arztliche Betreuung wihrend der Schwangerschaft und
nach der Entbindung“ (Mutterschafts-Richtlinien) (B/6
und Anlage 1c) festgeschrieben.

Da es sich bei schwangeren und gebiarenden Frauen

um eine heterogene Gruppe handelt, sind entsprechend
angepasste Versorgungsangebote erforderlich. Diese
sollen adressatengerecht, familien- und ressourcen-
orientiert sein, eine informierte Entscheidungsfindung
unterstlitzen und die jeweils erforderlichen Berufsgrup-
pen und das soziale Umfeld einbeziehen. Zu den Zielen
der Schwangerschaftsbegleitung gehort auch, die (kiinf-
tigen) Miitter zu einem positiven und aktiven Lebensstil
zu ermuntern. Den professionellen Akteurinnen und
Akteuren kommt dabei eine zentrale Aufgabe zu, denn
sie sollen, ausgehend von einem salutogenetischen
Grundverstiandnis von Schwangerschaft und Geburt,
Frauen und ihre Familien auf biopsychosozialer Ebene
unterstiitzen (Emmanuel, St John, & Sun, 2012) und zu
einem Empowerment der Frauen beitragen (Hellmers,
2005; Novick, 2009). Dartiber hinaus gilt es, Rahmenbe-
dingungen zu schaffen, in denen sich die physiologischen
Abliufe unterstiitzen und férdern lassen. Dazu gehdren
Mafnahmen wie z.B. die Forderung von Schwangeren-
treffs und familienbezogener Selbsthilfe, aber auch
allgemein eines schwangeren- und kinderfreundlichen
Klimas in unserer Gesellschaft.

Gesundheitliche Kompetenzen

Zahlreiche korperliche und auch psychische Verande-
rungen prigen die Schwangerschaft, und fiir viele Frauen
sind diese Veranderungen Anlass, sich mit dem Korper
auseinanderzusetzen, das gesundheitsrelevante Verhal-
ten zu Uiberdenken und gegebenenfalls zu verandern. Sie
konnen dabei mit evidenzbasierten, adressatengerechten,
verlasslichen und leicht zugénglichen Informationen
unterstiitzt werden. Besonderes Augenmerk sollten Ver-
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haltensweisen erfahren, die die gesunde Entwicklung
von Mutter und Kind beeinflussen.

Schwangere Frauen sind gegentiber Empfehlungen fiir
eine gesunde Erndhrung besonders aufgeschlossen.
Somit bieten sich gute Moglichkeiten, Gesundheits-
kompetenzen in diesem Bereich zu vermitteln. Aktuelle
Forschungserkenntnisse zur Bedeutung der Erndhrung in
der Schwangerschaft und in der frithen Kindheit auch fiir
die epigenetische Prigung unterstreichen die Bedeutung
einer qualifizierten Erndhrungs- bzw. Lebensstilberatung
in der Schwangerschaft. Eine ausgewogene Ernihrung
und ein normales Ausgangsgewicht vor der Schwanger-
schaft sowie eine angemessene Gewichtszunahme und
ein addquates Bewegungsverhalten haben langfristige
positive Auswirkungen auf die Gesundheit von Mutter
und Kind (Barker, Michaelsen, Rasmussen, & Sorensen,
2004; BMEL, 2016; El Haij, Schneider, Lehnen, & Haaf,
2014; Schwab, 2009; Koletzko et al., 2012a; Koletzko

etal, 2012b).

In der Schwangerschaft steigt der Bedarf an Vitaminen
und Mineralstoffen tiberproportional gegeniiber dem
Bedarf an energieliefernden Nahrstoffen. Zu den beson-
ders bedeutsamen Nahrstoffen in der Schwangerschaft
gehoren Eisen, Kalzium, Jod, Folsdure und Vitamin D. Ein
Grofdteil der Frauen im reproduktiven Alter erreicht z.B.
die empfohlene Folsdureaufnahme nicht tiber die tégli-
che Erndhrung, da Giblicherweise zu wenig Obst, Gemiise,
Hilsenfriichte und Vollkornprodukte verzehrt werden.
Deshalb wird empfohlen, Folsdure bereits drei Monate vor
der Konzeption und wihrend der Schwangerschaft zu
supplementieren, um das Risiko fiir kindliche Fehlbildun-
gen zu verringern (Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung
eV, 2013). Inwieweit die Praventionsempfehlungen ein-
gehalten werden, erfordert weitere Forschung (Hovdenak
& Haram, 2012). Altere Studien deuten darauf hin, dass
hier vermehrt Aufklarungsarbeit zu leisten ist (Irl, Kipfer-
ler, & Hasford, 1997). Auch der Jodbedarf steigt wihrend
der Schwangerschaft und wird haufig nicht ausreichend
durch Jodsalz, Seefisch und Milch oder Milchprodukte
gedeckt. Deshalb empfiehlt das Bundesinstitut fiir Risiko-
bewertung (BfR) eine Jodsupplementierung wihrend

der Schwangerschaft; zur Vermeidung einer Uberver-

sorgung sollte im ersten Trimester eine Jodanamnese
durchgefiihrt werden (BfR, 2014). Damit eine Fehler-
nihrung dauerhaft vermieden und der Bedarf an allen
essentiellen Nahrstoffen auch tiber die Schwangerschaft
hinaus gedeckt wird, sollte die Erndhrungsberatung dem
jeweiligen Erndhrungsstatus und dem Beratungsbedarf
der Schwangeren angepasst werden. Dazu gehoren auch
individuell angepasste Supplementierungsempfehlungen.

Die sportliche Aktivitdt von Frauen im Alter zwischen 18
und 44 Jahren ist insgesamt als gering einzustufen. Etwa
60 % der Frauen dieser Altersgruppe sind weniger als 2,5
Stunden pro Woche korperlich aktiv und erreichen somit
nicht die Bewegungsempfehlungen der Weltgesundheits-
organisation (WHO, engl.: World Health Organization)
(RKI, 2015c). Wahrend einer Schwangerschaft scheint die
durchschnittliche kérperliche Aktivitit weiter abzuneh-
men (Gembicki, Hartge, & Weichert, 2014). Der derzei-
tige Forschungsstand ldsst hingegen darauf schliefen,
dass moderate sportliche Betitigung vielfiltige positive
Effekte auf den Schwangerschaftsverlauf hat. Ein ange-
messenes Bewegungsprogramm verringert beispielsweise
das Risiko einer exzessiven Gewichtszunahme (Mukta-
bhant, Lawrie, Lumbiganon, & Laopaiboon, 2015) ebenso
wie das Kaiserschnittrisiko (Domenjoz, Kayser, & Bouv-
lain, 2014).

Aus der Stillférderung liegen Ergebnisse dazu vor, dass
Beratung zum Stillen besonders erfolgreich ist, wenn sie
bereits in der Schwangerschaft beginnt und bis nach der
Geburt fortgesetzt wird (Hannula, Kaunonen, & Tarkka,
2008). Die Stillabsicht der Mutter spielt eine wesentliche
Rolle, ob und wie lange ein Kind gestillt wird. Eine posi-
tive Haltung der Partnerin oder des Partners wirkt sich
zusitzlich positiv auf das Stillen aus (Ayton, van der Mei,
Wills, Hansen, & Nelson, 2015; Rasenack et al., 2012).

Zudem sollen Schwangere geméafd der Mutterschafts-
Richtlinien iber die Bedeutung der Mundgesundheit
far Mutter und Kind aufgeklart werden.

Wahl des Geburtsortes
In Deutschland existieren verschiedene risikoadaptierte
Versorgungsstrukturen mit unterschiedlichen Versor-



gungsstufen zur Betreuung von Schwangerschaft und
Geburt (siehe Ziel 2). Wahrend der Schwangerschaft ent-
scheiden sich die meisten Frauen mit ihren Partnern oder
Partnerinnen fiir einen Geburtsort und benétigen dafiir
Informationen iiber das geburtshilfliche Angebot von
Krankenhdusern und der auflerklinischen Geburtshilfe
in der Umgebung. Hierzu wird von den entsprechenden
Einrichtungen eine Fiille von Informationen bereit-
gestellt. Die Beratung zur Wahl des Geburtsortes findet
- unter Bertiicksichtigung des individuellen Schwan-
gerschaftsverlaufs - Giblicherweise, wie in den Mutter-
schafts-Richtlinien niedergelegt, in der betreuenden
frauenirztlichen Praxis statt.

Es ist fiir werdende Eltern nicht einfach, die Qualitit der
geburtshilflichen Angebote einzuschitzen und geeignete
Entscheidungskriterien fiir die Wahl des Geburtsortes zu
finden. Sie benodtigen deshalb Orientierungshilfen und
ein Beratungsangebot, bei dem die gesamte geburtshilf-
liche Betreuung einschliefRlich der Zeit des Wochenbetts
berticksichtigt wird. Hier kommt auch Hebammen eine
besondere Bedeutung zu.

Werdende Eltern, die mit einer Risikoschwangerschaft
oder einer drohenden Frithgeburt konfrontiert sind,
konnen sich hierzu auf der Internetseite www.perinatal-
zentren.org zusitzlich und vertieft informieren. Diese ist
so weiterzuentwickeln, dass Eltern dort noch verstind-
licher aufbereitete Vergleiche der Ergebnisqualitit der
jeweiligen Einrichtungen finden kénnen.

Angebote zur Geburtsvorbereitung

Vor allem Erstgebiarende nehmen wihrend der Schwan-
gerschaft zu einem grofien Anteil an Kursen zur Geburts-
vorbereitung teil. Genutzt wird dieses Angebot allerdings
vorrangig von Familien mit hohem Bildungsstatus (27,2 %
der Frauen mit niedriger Bildung versus 72 % derjenigen
mit hoher Bildung nutzen Geburtsvorbereitungskurse)
(Eickhorst et al., 2016). Diese Kurse werden zumeist von
Hebammen durchgefiihrt. Wissenschaftliche Erkennt-
nisse zu den Effekten dieser Angebote, zum Beispiel auf
den Geburtsverlauf, das geburtshilfliche Outcome oder
das subjektive Wohlbefinden in der Schwangerschaft und
nach der Geburt, liegen bislang noch nicht ausreichend
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vor (Brixval, Axelsen, Andersen, Due, & Koushede, 2014;
Gagnon & Sandall, 2007).

Pranataldiagnostik

Werdende Eltern sind mit zahlreichen Optionen in der
Diagnostik und z.T. auch in der Behandlung konfrontiert.
Ihnen werden Moglichkeiten der Prinataldiagnostik
(PND) angeboten und sie miissen entscheiden, welche der
angebotenen Untersuchungen sie nutzen wollen und wie
sie gegebenenfalls mit einem auffilligen Befund um-
gehen. Nach einem auffilligen Befund sind Arztin oder
Arzt nach § 2a SchKG verpflichtet, iber den Anspruch
auf weitere und vertiefende psychosoziale Beratung zu
informieren und im Einvernehmen mit der Schwangeren
Kontakte zu Beratungsstellen und zu Selbsthilfegruppen
oder Behindertenverbidnden zu vermitteln.

Ziel einer Beratung vor der Inanspruchnahme einer

PND ist es, werdende Eltern bei der informierten Ent-
scheidungsfindung zu unterstiitzen und sie angemessen
uber die verschiedenen Optionen (Nutzen- und Risiko-
potenzial, falsch negative oder falsch positive Befunde) zu
beraten. Die Beratung muss dem Umstand Rechnung tra-
gen, dass das Informationsbediirfnis sowie die Gesund-
heits- und Sprachkompetenz der werdenden Miitter und
Eltern sehr unterschiedlich sind. Die Komplexitit priana-
taler Diagnostik, die gegenwértig mit hohem Tempo
weiterentwickelt und verandert wird, stellt besondere
Anforderungen an die dazu erforderliche Beratung, um
eine informierte und mit den eigenen Bedurfnissen

und Werten kompatible Entscheidung Schwangerer

zu ermoglichen. Dazu ist es erforderlich, wahrend der
Beratung die mit der Untersuchung verbundene Belas-
tung, die Grenzen der Untersuchung und vor allem
mogliche Konsequenzen verstdndlich zu machen, dabei
eine neutrale, nicht direktive Haltung einzunehmen und
Frauen und ihre Partner bzw. Partnerinnen zu ermuti-
gen, ihre eigene selbstbestimmte Meinung zu bilden und
entsprechend zu entscheiden. Wichtig sind ergdnzende,
evidenzbasierte und verstiandliche Informationsquellen
und Entscheidungshilfen, die es Eltern ermoglichen, sich
auf die Beratung vorzubereiten, und die Gesprachsinhalte
nachvollziehbar machen. Die Beratung tiber Prianatal-
diagnostik sollte moglichst friithzeitig erfolgen. Sie findet
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derzeit iberwiegend in der frauenérztlichen Praxis statt.
Der Einsatz von genetischen Untersuchungen im Rah-
men von PND (z.B. ETS/ Erst-Trimester-Screening, NIPD/
Nichtinvasive Pranataldiagnostik) unterliegt dem Gendi-
agnostikgesetz (GenDG) (BMJV, 2009). Fiir die gesetzlich
vorgesehene genetische Beratung ist eine besondere
Qualifizierung notwendig (Néheres s. Richtlinie der Gen-
diagnostik-Kommission beim RKI) (GEKO, 2011). Fur die
Entscheidungsfindung ist ausreichend Zeit einzurdumen.
Die Entwicklung von funktionierenden Kooperations-
modellen mit psychosozialen Beratungsstellen sollte
vorangetrieben werden.

Individuelle Gesundheitsleistungen

Frauenirztinnen und Frauenirzte sowie Hebammen
empfehlen hiufig individuelle Gesundheitsleistungen
(IGeL) oder werden von Schwangeren danach gefragt.
IGeL sind Leistungen, die nicht zu den Aufgaben der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gehoren, da sie
nicht zeigen kénnen oder nicht gezeigt haben, dass sie,
wie es das Gesetz fordert, ,ausreichend, zweckmaéflig und
wirtschaftlich sind und das Maf} des Notwendigen nicht
uberschreiten” (SGB V §12). Der Medizinische Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) und
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-SV)
stellen Informationen zu IGeL unter www.igel-monitor.de
zur Verfligung.

Das Angebot individueller Gesundheitsleistungen
erfordert die Einhaltung gesetzlicher Vorgaben, wie der
schriftlichen Information {iber die Kosten der Behand-
lung. Zu den Aufklarungspflichten gehort auch die
rechtzeitige Information, um eine Bedenkzeit zu ermog-
lichen (Bundesirztekammer, Kassenarztliche Bundesver-
einigung, 2012). Ebenfalls gesetzlich geregelt ist, dass die
Behandelnden die Schwangere umfassend tber Risiken,
Kosten sowie mogliche Alternativen aufklaren sollen.
Die vom Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) angebotenen Gesundheits-
informationen, deren Evidenzorientierung beispielhaft
ist, sollten genutzt werden.

Belastungen und Risiken wihrend der
Schwangerschaft

Nach der Perinatalstatistik des AQUA-Instituts fir ange-
wandte Qualitatsforderung und Forschung im Gesund-
heitswesen (AQUA-Institut) wurden 2014 bei 76,5 %

der Schwangeren im Mutterpass Anamnesedaten und
Befunde (Katalog A und B) angegeben, die bei der Vor-
sorge erfragt oder im Schwangerschaftsverlauf diagnosti-
ziert worden waren (AQUA-Institut, 2015). Die haufigsten
Befunde wihrend der Schwangerschaft waren chroni-
sche oder schwere Erkrankungen in der Familie (23,7 %),
ein mitterliches Alter tiber 35 Jahre (16,8 %), eine frithere
schwere Erkrankung der Schwangeren (13,8 %) sowie
eine vorangegangene Kaiserschnittentbindung (12,5 %).
Solche Befunde bedeuten jedoch nicht zwangslaufig,
dass es sich um eine Risikoschwangerschaft handelt.
Risikoschwangerschaften sind laut Mutterschafts-Richt-
linien solche Schwangerschaften, ,[...] bei denen aufgrund
der Vorgeschichte oder erhobener Befunde mit einem
erhohten Risiko fiir Leben und Gesundheit von Mutter
oder Kind zu rechnen ist“ (G-BA, 2015b, S. 9). Erforderlich
ist also eine drztliche Bewertung der individuellen Situa-
tion (G-BA, 2015b). Eine solche individuelle Situation mit
Risikocharakter wurde bei 34,8 % der Schwangeren im
Mutterpass dokumentiert (AQUA-Institut, 2015).

Die Unterstiitzung der Gesundheit von Mutter und Kind
schlieft die Forderung von Gesundheitspotenzialen
ebenso ein wie die Identifikation von gesundheitsbeein-
trachtigenden Faktoren. Viele der oben genannten Fakto-
ren sind nicht beeinflussbar. Im ndchsten Absatz werden
die Risiken benannt, die durch Gesundheitsverhalten
beeinflussbar sind.

Ungiinstiges Gesundheitsverhalten

Ein kompetentes Gesundheitsverhalten trigt wesentlich
zur gesunden Entwicklung des Kindes bei. Wichtig ist
eine adressatenspezifische Ansprache ohne Stigmatisie-
rung, bei der alle in der Schwangerenbegleitung beteilig-
ten Professionen wiederholt iibereinstimmende evidenz-
basierte Empfehlungen aussprechen. Hinsichtlich der
psychischen Vorginge und Herausforderungen fehlen



bislang Studien. Auch die Forschungslage zur Qualitat
und Wirkung von Information und Beratung rund um
die Geburt sind noch sehr liickenhaft. Hier besteht For-
schungsbedarf.

Ubergewicht, Adipositas und Gestationsdiabetes
Ubergewicht, insbesondere in der Schwangerschaft, und
eine unausgewogene Erndhrung bzw. eine unangemes-
sene Gewichtszunahme in der Schwangerschaft kénnen
gesundheitliche Folgen flir Mutter und Kind haben
(Horta & Victoria, 2013; Koletzko et al., 2012a; Koletzko
et al. 2012b; Torloni et al., 2009). 2014 waren 21,4 % der
Miitter in Deutschland zu Beginn der Schwangerschaft
tibergewichtig (Kérpermasseindex (BMI) von 25 bis

<30 kg/m?) und 13,7 % adip6s (BMI >=30 kg/m?). Ein
Schwangerschaftsdiabetes wird bei 4,5 % der Schwan-
geren im Mutterpass dokumentiert (AQUA-Institut,
2015). Im Jahr 2003 lagen die entsprechenden Zahlen bei
15,8 % fiir Ubergewicht, 8,3 % fiir Adipositas und 1,8 % fiir
Gestationsdiabetes (Bundesgeschiftsstelle Qualitatssiche-
rung, 2005). 2012 wurde die Mutterschafts-Richtlinien
angepasst und ein Screening auf Gestationsdiabetes
eingefiihrt, das ein zweistufiges Verfahren vorsieht (50g
Glukose-Belastung nicht niichtern; bei auffalligem
Befund Durchfiithrung des oralen Glukosetoleranz-Tests
(oGTT) mit 75g Belastung). Die vor und nach Einfihrung
des Screenings erhobenen Daten sind nur bedingt mit-
einander vergleichbar.

Diejenigen Frauen, die bereits mit Ubergewicht in die
Schwangerschaft gehen, sollten eine spezielle und
vertiefte Erndhrungsberatung bekommen. Handlungs-
empfehlungen zur Erndhrung in der Schwangerschaft
bietet das Netzwerk ,,Gesund ins Leben - Netzwerk
Junge Familie“ Die Empfehlungen werden unterstiitzt
von den Berufsverbanden und den Fachgesellschaften
der Frauenarztinnen/ Frauenirzte, der Hebammen, der
Kinder- und Jugendarztinnen/ Kinder- und Jugendarzte.
Neben dem Kernaspekt der Erndhrung werden auch die
Themen Bewegung, Alkohol- und Tabakkonsum sowie
Arzneimittelgebrauch in der Schwangerschaft behandelt
(Koletzko et al., 2012a; Koletzko et al., 2012b ).
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Tabakkonsum

Frauen, die wihrend der Schwangerschaft rauchen,
haben ein erhohtes Risiko fiir Frith- und Totgeburten.
Informationen zu den Auswirkungen des Rauchens fin-
den sich im 2015 aktualisierten Gesundheitsziel ,Tabak-
konsum verringern“ (Kooperationsverbund gesund-
heitsziele.de, 2015). So haben Kinder, die im Mutterleib
Tabakrauch ausgesetzt werden, meist ein reduziertes
Geburtsgewicht, einen geringeren Kopfumfang und ein
erhohtes Risiko flir den Plétzlichen Kindstod (SIDS, engl.
Sudden Infant Death Syndrome) (Kooperationsverbund
gesundheitsziele.de, 2015).

Laut Perinatalstatistik 2014 (AQUA-Institut, 2015) geben
aktuell 6,8 % der Schwangeren an, Raucherinnen zu

sein; 2001 lag dieser Anteil noch bei 13,2 %. Im Rahmen
des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys des Robert
Koch-Instituts (KiGGS) Welle 1 (2009-2012) wurde fiir
Miitter von 0- bis 6-jahrigen Kindern ein Raucherinnen-
anteil von etwa 12 % ermittelt (RKI, 2015b). Nach den
Zahlen der KiGGS-Basiserhebung (2003-2006) rauchten
noch 17,5 % der befragten Miitter in der Schwangerschaft
(Bergmann, Bergmann, Ellert, & Dudenhausen, 2007); es
zeigt sich damit ein riicklaufiger Trend (RKI, 2015b). Aller-
dings zeigen sich auch Unterschiede im Rauchverhalten
verschiedener sozialer Gruppen, die sich in den letzten
Jahren verstéirkt haben (Kooperationsverbund gesund-
heitsziele.de, 2015).

Die Aufkldrung tiber die Risiken des Rauchens wihrend
der Schwangerschaft erfolgt bei der Schwangerenvor-
sorge. Raucherinnen sollten Hilfestellungen fiir einen
Rauchstopp erhalten, und Angebote zur Suchtprivention
sollten das Umfeld der Schwangeren einbeziehen - dies
betrifft gleichermafien Personengruppen wie Lebens-
rdume und das Arbeitsumfeld (Deutsches Krebsfor-
schungszentrum, 2006). Dabei sollte der Hinweis erfolgen,
dass es zu jedem Zeitpunkt der Schwangerschaft sinnvoll
ist, das Rauchen einzustellen.

Alkoholkonsum
Alkohol ist ein Zellgift und kann bereits in kleinen Men-
gen schadigend fiir das ungeborene Kind sein. Alkohol
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hemmt das Zellwachstum und kann zu Entwicklungs-
storungen fithren, vor allem aber schidigt er die Nerven-
zellen und das Gehirn. Die resultierenden Stérungen
werden unter dem Begriff Fetale Alkoholspektrum-Sto-
rungen (FASD) zusammengefasst. Die schwerwiegendste
Form von FASD ist das Fetale Alkoholsyndrom (FAS),
dessen Krankheitsbild sich in Wachstumsstérungen,
korperlichen Fehlbildungen sowie geistigen und seeli-
schen Beeintrachtigungen oder Stoérungen dufiert. Nach
Schitzungen sind etwa 2.000 bis 4.000 Neugeborene pro
Jahr betroffen. Insgesamt leiden aber noch deutlich mehr
Kinder in Deutschland an FASD, was sich in emotionalen
Auffalligkeiten und Verhaltensstérungen wie Hyper-
aktivitit, Ablenkbarkeit und Auffalligkeit in der Schule
auflert. Frauen sollten deshalb wahrend der Schwanger-
schaft ganzlich auf Alkohol verzichten (Drogenbeauf-
tragte der Bundesregierung, 2011; Koletzko et al. 2012a;
Koletzko et al., 2012b).

Daten zum Alkoholkonsum in der Schwangerschaft
wurden am Robert Koch-Institut (RKI) in der Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land KiGGS erhoben. Den Daten der KiGGS-Basiserhe-
bung (2003-2006) zufolge nehmen etwa 14 % der Frauen
in der Schwangerschaft zumindest gelegentlich Alkohol
zu sich (Bergmann et al,, 2007). Nach Sozialstatus unter-
teilt war der Konsum in der Gruppe mit hohem Sozialsta-
tus am haufigsten. Verglichen mit abstinenten Schwan-
geren rauchten die Alkoholkonsumentinnen hiufiger
wiahrend der Schwangerschaft und hatten seltener einen
Migrationshintergrund (Pfinder, Liebig, & Feldmann,
2012). Um aktuelle Daten zu erhalten und Konsummus-
ter wihrend der Schwangerschaft besser beurteilen zu
konnen, besteht weiterhin dringender Forschungsbedarf.

Die Aufklarung tiber die Gefahren des Alkoholkonsums
zu jedem Zeitpunkt der Schwangerschaft hat im Rahmen
der Schwangerschaftsvorsorge zu erfolgen. Qualititsge-
sicherte Informationsmaterialien zur Aufklarung sind
niedrigschwellig verfiigbar zu machen. Alkoholkranken
Frauen sind niedrigschwellige Angebote zur Begleitung
der Schwangerschaft zu vermitteln.

Arzneimittel und Nahrungsergdanzungsmittel

Zu vielen Arzneimitteln mangelt es an validen Daten, um
differenziert das Risiko einer Einnahme in Schwanger-
schaft und Stillzeit beurteilen zu konnen. Um festzustel-
len, wie Medikamente in der Schwangerschaft wirken,
wird im Rahmen des Pharmakovigilanz-Netzwerkes des
Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) der Verlauf nach Arzneimittelanwendung in
Schwangerschaft und Stillzeit dokumentiert. Die Daten
werden mit den Daten dhnlicher Zentren in anderen
europdischen Landern ausgewertet und stehen auf der
Internetplattform https://www.embryotox.de fiir Eltern
und Professionelle zur Verfiigung. Eine addquate indi-
vidualisierte Risikokommunikation, die auf aktuellen
wissenschaftlichen Daten beruht, erleichtert Entschei-
dungen und vermeidet Therapieabbriiche, Fehlbildungen
durch Medikamente, unnétige vorgeburtliche Diagnostik,
Abbriiche gewlinschter und intakter Schwangerschaften
und unnotiges Abstillen.

Ein grofier Teil der Frauen nimmt wihrend der Schwan-
gerschaft Nahrungserganzungsmittel ein (Becker,
Schmid, Amann-Gassner, & Hauner, 2011). Fiir die Supple-
mentation von Folsiure (bereits bei Kinderwunsch) und
Jod (unter Bertcksichtigung etwaiger Schilddriisener-
krankungen bzw. nach einer Jodanamnese) gibt es eine
ausreichende Evidenz (European Food Safety Authority,
2014; Lumley, Watson, Watson, & Bower, 2001; aid info-
dienst, 2011).

Die Notwendigkeit der Einnahme weiterer Supplemente,
z.B. Eisen, Magnesium, Vitamin B12 oder Vitamin D,

ist abhingig vom konkreten Bedarf (beispielsweise bei
Veganerinnen) bzw. von einem diagnostizierten Mangel.
Eine gesunde Erndhrung lasst sich allerdings durch die
Einnahme von Multindhrstoffpriaparaten oder einzel-
nen Nihrstoffsupplementen nicht ersetzen. Dartiber
hinaus kann eine (langfristige) Uberdosierung einzelner
Nihrstoffe auch gesundheitsschédlich wirken (Haider

& Bhutta, 2006; Poston, Briley, Kelly, & Shennan, 2006).
Grundsitzlich sollten Medikamente und Nahrstoffsup-
plemente wihrend der Schwangerschaft nur in Absprache
mit der Arztin oder dem Arzt eingenommen werden.



Pravention, Diagnostik und Therapie (drohender)
Frithgeburten

Die WHO weist die Pravention von Frithgeburten (eine
Geburt vor der 37+0 Schwangerschaftswoche (SSW)) als
ein prioritares gesundheitspolitisches Ziel aus (March
of Dimes, PMNCH, Save the Children, WHO, 2012). Die
Frithgeborenenrate in Deutschland ist in den letzten
zehn Jahren relativ stabil geblieben, dies allerdings auf
hohem Niveau (Schleufdner, 2013).

2014 wurden von insgesamt 658.735 im Krankenhaus
geborenen Kindern 0,6 % als extrem friithe Frithgeborene
(unter 28 SSW), 0,9 % als sehr frithe Frithgeborene (28 bis
unter 32 SSW) und 7,3 % als Frithgeborene (32 bis unter
37 SSW) klassifiziert (AQUA-Institut, 2015). Von den 2014
im Krankenhaus geborenen Kindern kamen 0,7 % mit
extrem niedrigem Geburtsgewicht (unter 1000 g), 0,8 %
mit sehr niedrigem (1000-1499 g) und 5,8 % mit niedri-
gem Geburtsgewicht (1500-2499 g) zur Welt (AQUA-
Institut, 2015).

Die hohe Pravalenz von Frithgeburtlichkeit kann dabei
nicht alleine durch das zunehmend hohere Fertilitatsalter
sowie die Zunahme von Mehrlingsschwangerschaften
durch reproduktionsmedizinische Techniken begriindet
werden. Denn auch Linder mit dhnlicher Ausgangssitu-
ation (insbesondere mit dhnlich angestiegenem durch-
schnittlichem Fertilisationsalter bei Erstgebirenden)
weisen vor dem Hintergrund umfassender Praventions-
kampagnen niedrigere Frithgeburts-Quoten auf; zu
nennen sind hier die Niederlande mit 8 %, die Schweiz
mit 7,4 %, [talien mit 6,5 %, Japan und Schweden mit je
5,9% und Finnland mit 5,5% (WHO, 2010).

Gesundheitspolitische Mafinahmen zielten bislang
erfolgreich auf die Verbesserung der neonatologischen
Versorgung und mithin der Uberlebenschancen der
Frithgeborenen, jedoch noch deutlich zu wenig auf die
Senkung der Hiufigkeit von Frithgeburten. Angesichts
der auf hohem Niveau stabilen Frithgeborenenrate
(Schleufdner, 2013, siehe auch Ziel 2), stellt die Pravention
von Frihgeburten eine wichtige Aufgabe dar. Es gibt eine
Vielzahl von Studien zur Pravention von Frithgeburten
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und eine aktuelle Recherche in der Cochrane Database
ergibt allein 17 Metaanalysen (Cochrane search, 0.D.).

Das Ziel einer Primérpréivention ist die Senkung der
Frithgeburtlichkeit mittels einer Verbesserung der allge-
meinen Gesundheit der Frauen durch die Vermeidung
von korperlichen, sozialen und psychischen Belastungs-
faktoren vor oder wihrend der Schwangerschaft sowie
durch die Vermeidung von Infektionen (Flood & Malone,
2012).

Allein die Beendigung des Rauchens senkt das Risiko fiir
eine Frithgeburt signifikant (Odds Ratio 0,84; 95 % Konfi-
denzintervall 0,72-0,98) (Flood & Malone, 2012). Sowohl
Untergewicht als auch Adipositas mit einem Body-Mass-
Index (BMI) >35 erh6hen dagegen das Frithgeburtsrisiko
signifikant, sodass der Erndhrungsberatung im Rahmen
der Schwangerenvorsorge eine besondere Bedeutung
zukommt. Bei belastender beruflicher Situation muss
préaventiv eine Belastungsanpassung am Arbeitsplatz
vorgenommen werden. Wenn diese nicht ausreichend
wirksam ist, kann ein Beschiftigungsverbot ausgespro-
chen werden. Da es Hinweise darauf gibt, dass auch eine
hohe Feinstaubexposition das Frithgeburtsrisiko erhoht,
sollte ein Ziel sein, Umweltbelastungen insbesondere im
stddtischen Raum zu vermindern (DeFranco et al., 2016).

Anzustreben ist ein breiter Prifprozess im Sinne der
WHO-Initiative ,Born too Soon - The Global Action
Report on Preterm Birth“ (March of Dimes, PMNCH, Save
the Children, WHO, 2012). Diese zielt darauf ab, Praven-
tionsmafinahmen international auszuwerten und den
Erfahrungsaustausch zu verbreitern. Weil Frithgeburt-
lichkeit ein multikausales Problem ist, sind Einzelmaf3-
nahmen weniger erfolgversprechend als ein koordiniertes
Vorgehen. Die WHO mochte alle Partner — Regierun-

gen, Nichtregierungsorganisationen und gewerbliche
Anbieter - dazu anregen, Mafinahmen, Programme

und Forschung gegen Frithgeburtlichkeit zu verstdrken.
Konkret sollen Giber Fachkongresse, Forschungs- und
Modellprojekte Bewusstsein, Sensibilitdt und Aktivitidten
zur Privention von Frithgeburtlichkeit bei Schwangeren
wie auch Fachkriften erhoht werden. Durch Mafinahmen
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im Sinne der WHO-Initiative gilt es, die wichtige Arbeit
der zur Frithgeburt bereits eingesetzten Leitlinienkom-
mission auszubauen. Die diagnostischen und therapeu-
tischen Mafnahmen, deren Evidenz nachgewiesen ist,
sollten verstarkt implementiert werden.

Pravention von fetalen Infektionen in der
Schwangerschaft

Infektionen in der Frithschwangerschaft konnen zu
schwerwiegenden Entwicklungsstorungen fiihren.
Deshalb sollte bereits vor der Schwangerschaft der
Immunstatus bezlglich der impfpraventablen Infektio-
nen gepriift und der Impfschutz gegen Mumps, Masern,
Roteln und Windpocken bei Bedarf hergestellt oder
ergianzt werden. Die Impfung gegen Masern, Mumps,
Roteln und Windpocken erfolgt mit sog. Lebendimpf-
stoffen, die in der Schwangerschaft kontraindiziert sind.
Zwischen Impfungen und Konzeption sollte hierbei
moglichst ein Abstand von einem Monat eingehalten
werden. Zum Schutz des Neugeborenen vor einer An-
steckung mit Keuchhusten sollte die Mutter moglichst
bereits vor der Konzeption tiber einen Impfschutz
verfligen. Auch enge Kontaktpersonen des Sauglings
sollten vor der Geburt des Kindes den Impfschutz gegen
Keuchhusten Gberpriifen und gegebenenfalls auffrischen
lassen.

Die Standige Impfkommission am Robert Koch-Institut
(STIKO) empfiehlt zudem, dass sich Schwangere ab dem
2. Trimenon (bei erhohter gesundheitlicher Gefahrdung
infolge eines Grundleidens ab dem 1. Trimenon) gegen
Grippe impfen lassen. Aufierdem gibt es umfangreiche
Empfehlungen zur Pravention von Toxoplasmose, Cyto-
megalie und Listeriose. Die Aufklarung zur Vermeidung
dieser Krankheiten erfolgt im Rahmen der Schwanger-
envorsorge (Thomas, 2010).

Besondere Unterstiitzungsbedarfe

Identifikation vulnerabler Gruppen und belastender
Lebensumstdnde

Besonders gilt es, Frauen und Familien in benachteiligten
Lebenslagen zu erkennen und ihre Kompetenzen zu stér-
ken, da sie in der Regel besondere und erhéhte Bedarfe
aufweisen (z.B. Frauen mit Migrationshintergrund ohne
legalen Aufenthaltsstatus oder mit schlechten Deutsch-
kenntnissen, Frauen, die von Armut oder prekiaren
Lebenssituationen betroffen sind, Frauen in Gewaltbe-
ziehungen, minderjahrige Schwangere, illegale Drogen
konsumierende Schwangere) (David, Borde, & Siedentopf,
2012; Koller, Lack, & Mielck, 2009).

Anknipfend an die adressatenorientierte Betreuung sind
Angebote der Schwangerenvorsorge und -versorgung
sowie der Pravention und Gesundheitsférderung zu ent-
wickeln, die auch den psychosozialen Unterstiitzungsbe-
darf einschliefen (Dennis & Dowswell, 2013). Im Rahmen
des Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsférderung und
der Pravention (,Praventionsgesetz“) wurde festgelegt,
dass die Beratung im Rahmen der drztlichen Betreuung
wihrend der Schwangerschaft auch Hinweise auf regio-
nale Unterstiitzungsangebote sowie weitere Leistungs-
anspriiche fiir Eltern und Kind umfasst (SGB V § 24 d).

Angebote sollten den spezifischen Lebensrealititen
gerecht werden und neben den gesundheitlichen Aspek-
ten auch eine Verbesserung der sozialen Lage beinhalten.
Vor allem sozial benachteiligte Frauen, die aufgrund
belastender Lebensumstinde besonders von den Ange-
boten profitieren konnen, finden oft schwer Zugang zu
diesen oder werden nur schwer erreicht (siehe Ziel 5).

Psychische Belastungen und Erkrankungen

Psychische Belastungen und Erkrankungen (Angste,
Depressionen etc.) treten auch in der Schwangerschaft
auf und kénnen den Verlauf der Schwangerschaft beein-
trachtigen (Junge-Hoffmeister, Weidner, Bittner, 2012).
Auch korperliche Komplikationen wie habitueller Abort,



Hypertension, Praeklampsie und drohende Frithgeburt
haben oft einen psychosomatischen Anteil (Leeners &
RauchfuR, 2012). Dies kann eine zusitzliche Kooperation
mit entsprechenden Fachkraften erforderlich machen
(Arztinnen und Arzte fiir psychosomatische Medizin,
arztliche oder psychologische Psychotherapeutinnen/
Psychotherapeuten, Psychiaterinnen und Psychiater).
Hierfir sind funktionierende lokale Versorgungsnetz-
werke von grofier Bedeutung (Weidner et al., 2010).

Miitterlicher Stress wirkt sich auch auf den Fotus aus.
Zwanzig prospektive klinische Studien, von denen die
langste Jugendliche bis zum Alter von 15 Jahren unter-
sucht hat, zeigen negative Effekte von Stress wahrend
der Schwangerschaft auf die motorische und kognitive
Entwicklung sowie eine Assoziation mit Verhaltensauf-
filligkeiten und ADHS (Van den Berg, Mulder, Mennes,
& Glover, 2005). Wichtig ist zu erkennen, ob stresser-
zeugende Faktoren in der Schwangerschaft aufgetreten
sind oder zugenommen haben, woraus sie resultieren,
und Unterstlitzung anzubieten. Es gibt ein breitgefa-
chertes regionales Beratungs- und Betreuungsangebot,
das u.a. Frauenirztinnen und Frauenéirzte, Schwanger-
schafts-(Konflikt-)Beratungsstellen, Familienhebammen,
Stadtteilmiitter, ehrenamtliche Familienpatinnen und
Familienpaten umfasst. Flr eine addquate Betreuung,
insbesondere von Familien mit besonderem Unterstiit-
zungsbedarf, ist eine gut funktionierende Schnittstellen-
gestaltung zwischen den geburtshilflichen Betreuungs-
angeboten und Berufsgruppen einerseits sowie dem
Familien-, Kinder- und Jugendhilfesystem andererseits
notig.

Das Ziel, erhohte Bedarfe zu identifizieren, muss dabei
im Gleichgewicht stehen mit dem Ziel, Frauen in ihrer
Selbstwirksamkeit zu unterstiitzen. Zahlreiche Studien
belegen, dass eine Risikoorientierung zu einer Entmu-
tigung von Frauen beitragen und das Vertrauen in die
eigene Handlungsfihigkeit einschranken kann (Dennis &
Creedy, 2004; Syds;jo, 1992).
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Zusammenarbeit der beteiligten Berufs-
gruppen und kontinuierliche Betreuung

Nach § 24d SGB V haben Versicherte wahrend der
Schwangerschaft Anspruch sowohl auf arztliche Betreu-
ung als auch auf Hebammenbhilfe. Die Vorsorge kann
laut Mutterschafts-Richtlinien bei einem normalen
Schwangerschaftsverlauf auch von einer Hebamme
durchgefiihrt werden. Um sich fiir ein Betreuungsmo-
dell entscheiden zu kénnen, miissen die unterschied-
lichen Kompetenzen und Betreuungsangebote der
beiden Berufsgruppen fiir die Schwangere transparent
sein (Mutterschafts-Richtlinien A, Absatz 7). So sind die
Untersuchungen mittels Ultraschall (Screening, weiter-
fihrende Untersuchungen, Doppler-Ultraschall) drztliche
Leistungen; die Betreuung und Behandlung bei patho-
logischen Befunden (z.B. Hypertonus, drohende Frithge-
burt, Wachstumsretardierung) erfordern eine besonders
enge Kooperation unter fachérztlicher Verantwortung.
Den genauen Umfang der Leistungen der arztlichen
Betreuung wihrend der Schwangerschaft und nach der
Entbindung legt der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) in den Mutterschafts-Richtlinien fest.

Nach den Daten der Perinatalerhebung nahmen Schwan-
gere 2014 an durchschnittlich 11,5 Vorsorgeuntersuchun-
gen teil. Bei 84,3 % der Schwangeren erfolgte die Erst-
untersuchung vor der 13. Schwangerschaftswoche. 1,9%
der Schwangeren nutzten weniger als fiinf Vorsorgeun-
tersuchungen. 42,2 % der Schwangeren nahmen mehr

als elf Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch (AQUA-
Institut, 2014). Die iberwiegende Zahl der Schwangeren
nimmt die Schwangerenvorsorge bei ihrer Frauenérztin
oder ihrem Frauenarzt wahr. Zur Inanspruchnahme von
Hebammenversorgung in Deutschland existieren bislang
nur sehr wenige Daten (Angelescu, 2012). Dies gilt es, im
Rahmen der Versorgungsforschung zu klaren und zu
erganzen.

Der in Deutschland seit 50 Jahren etablierte und in
hohem Mafie akzeptierte Mutterpass dient der Doku-
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mentation aller relevanten schwangerschaftsbezogenen
Daten und medizinischen Befunde, er bietet die Moglich-
keit einer schnellen Orientierung aller an der medizini-
schen Betreuung von Schwangeren Beteiligten tiber
diese Informationen und kann somit die Kooperation
zwischen den Berufsgruppen erleichtern.

Die Schwangerenvorsorge in Deutschland umfasst
neben einer Begleitung und Gesundheitsberatung in der
Schwangerschaft zusitzlich auch die Pravention sowie
das frithzeitige Erkennen von Erkrankungen und Bedin-
gungen, die Risiken far Mutter und Kind bergen (Vetter
& Goeckenjan, 2013). Dies gilt insbesondere fiir den 52
Punkte umfassenden Befundkatalog des Mutterpasses
(Schling, Hillemanns, & Gross, 2009). Die wihrend der
Schwangerenvorsorge erhobenen anamnestischen und
medizinischen Untersuchungsbefunde zu Mutter und
Kind sind von zentraler Bedeutung fiir eine Pravention
vermeidbarer Komplikationen und deren erfolgreiche
Behandlung wihrend der Geburt.

Die Betreuung bei auftretenden Risiken erfordert neben
dem medizinischen Wissen eine besondere psychosoziale
Kompetenz (Schuster, 2012). Eine Qualifikation, wie
beispielsweise die im Curriculum der facharztlichen

Ausbildung fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
vorgeschriebene Qualifikation zur psychosomatischen
Grundversorgung, ist fiir alle Berufsgruppen, die Schwan-
gere betreuen, wiinschenswert. Bei der Vermittlung von
Wissen und der Einordnung von Informationen tiber
Schwangerschaft und Geburt kommt den beteiligten
Berufsgruppen in der Begleitung der Schwangerschaft
eine wichtige Rolle zu. Zwar stellen (soziale) Medien
mittlerweile eine bedeutende Quelle fiir gesundheitsrele-
vante Informationen und Kommunikation dar (Websites,
Blogs, Twitter etc.) und kénnen das individuelle Ver-
standnis fur Wissenschaft, medizinische Praxis und
ethische Kontroversen mafigeblich beeinflussen (Seale,
2010), jedoch sind die vermittelten Informationen oft
interessengeleitet und haufig nicht evidenzbasiert oder
qualitatsgesichert. Deshalb sind kommunikative Fihig-
keiten und kritische Kenntnis der aktuellen Diskurse fiir
alle Berufsgruppen notwendig, damit sie mit den Fami-
lien zu relevanten Themen ins Gespriach kommen,
Basiswissen vermitteln, auf verlédssliche Informations-
angebote hinweisen, Vertrauen schaffen und Angste
abbauen kénnen, um so bei den Adressatinnen und
Adressaten auch ein umfassendes Verstindnis der
eigenen (Risiko-)Situation zu férdern und informierte
Entscheidungen zu ermoglichen.
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Ziel 1: Eine gesunde Schwangerschaft wird erméglicht und geférdert.

Teilziele

MaRnahmenempfehlungen

Teilziel 1.1
Gesundheitliche Ressourcen und Kompetenzen
sowie das Wohlbefinden sind gestarkt.

Ausbau von bereits evaluierten, umfassenden,
nutzerorientierten und frithzeitigen Zugangen und
Konzepten zur Starkung der Familien.

Malnahmen zur Férderung von Empowerment von
werdenden Mittern und Eltern durch Information und
Beratung und psychosoziale Unterstiitzung.

Empowerment und Advocacy-Ansatz als zentrale
Ausbildungsinhalte fir alle in der Schwangerenberatung
Tatigen etablieren.

Starkere Ausrichtung des Systems auf eine familienorientierte
Versorgung (ggf. mit Bedarfsdifferenzierung).

Vermittlung von Gesundheitskompetenzen im Bereich
Erndhrung, Bewegung und Mundgesundheit.

Kompetenzerweiterung in der Bewertung des Angebots
von IGel-Leistungen.

Kompetenzerweiterung in der Bewertung des Angebots
von Pranataldiagnostik.

Orientierungshilfen und evidenzbasiertes Beratungsangebot
zur geburtshilflichen Betreuung, zusatzlich auch tbersetzt in
die meistgenutzten Sprachen.

Frithzeitige Beratungsangebote zu Bindungs- und
Stillférderung unter Einbeziehung der Viter.

Transparenz und nutzerfreundliche Daten zu allen
Geburtsorten (Kliniken, auRerklinische Geburtsorte).

Ausbau insbesondere der internetbasierten Beratungs-
instrumente fir die Bereitstellung einer regionalen Auf-
stellung der Versorgungsangebote fiir werdende Eltern (z.B.
www.familien-wegweiser.de und www.familienplanung.de).

Forderung von gezielten, evidenzbasierten Programmen
zu Erndhrung und Bewegung.

Qualifizierung von Hebammen, Arztinnen und Arzten in
Fragen der Erndhrungs- und Bewegungsberatung in der
Schwangerschaft.
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Berufs-/ Fachverbiande und Kammern der
Gesundheitsfachberufe und Heilberufe

Erndhrungsberaterinnen, Erndahrungsberater

BMEL Familienhebammen

BMFSFJ Frauenarztinnen, Frauenarzte
BMG Geburtsvorbereiterinnen
BZgA Hebammen

Familien-, Gesundheits- und Kultusministerien
der Bundeslander

Kinder- und Jugendarztinnen,
Kinder- und Jugendarzte

Familien- und Jugendhilfe

Netzwerkkoordinatorinnen und Netzwerkkoordinatoren
Frihe Hilfen

Familienzentren/ Familienberatungsstellen

Psychologinnen, Psychologen

Forschungseinrichtungen

Psychotherapeutinnen, Psychotherapeuten

Geburtskliniken und -huser

Schwangerschaftskonfliktberaterinnen,
Schwangerschaftskonfliktberater

Gesundheitsamter

Sozialpadagoginnen, Sozialpddagogen

Informationensanbieter wie aid infodienst,
DGE, Netzwerk Gesund ins Leben

Stillberaterinnen

Krankenkassen

Zahnérztinnen, Zahnarzte
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Ziel 1: Eine gesunde Schwangerschaft wird erméglicht und geférdert.

Teilziele MaRnahmenempfehlungen

Teilziel 1.1 Entwicklung und empirische Priifung theoriegeleiteter
Gesundheitliche Ressourcen und Kompetenzen und adressatengerechter Konzepte fiir Geburtsvor-
sowie das Wohlbefinden sind gestarkt. bereitungsangebote.

Teilziel 1.2 Erarbeitung und Verbreitung von adressatenspezifischen,
Evidenzbasierte Grundlagen zu Information, evidenzbasierten Informationen.

Beratung und Versorgung sind entwickelt und
werden einheitlich in der Praxis eingesetzt.

Erarbeitung von fachiibergreifend konsentierten und
widerspruchsfreien Informationsmaterialien.

Identifikation von Ansdtzen guter Praxis zum
Erkenntnistransfer.

Starkung der (interkulturellen wie z.B. zanzu.de)
Kommunikations- und Beratungskompetenzen aller
beteiligten Professionen und Einrichtungen durch
Weiterbildungsangebote.
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

OGD

Psychosoziale Beratungsstellen

Schwangerschafts- und
Schwangerschaftskonfliktberatungsstellen

Selbsthilfe

UPD

Aus-, Fort- und Weiterbildungseinrichtungen

Frauendrztinnen, Frauenarzte

Berufs-/ Fachverbiande und Kammern der
Gesundheitsfachberufe und Heilberufe

Hebammen

BMG

Familienhebammen

BZgA und andere Anbieter qualitidtsgesicherter
Gesundheitsinformationen

Geburtsvorbereiterinnen

Familien- und Jugendhilfe

Forschungseinrichtungen

Geburtskliniken und -hduser

Gesundheitsamter

Krankenkassen

IQWIG

UpPD

Schwangerschaftskonfliktberaterinnen,
Schwangerschaftskonfliktberater
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Ziel 1: Eine gesunde Schwangerschaft wird erméglicht und geférdert.

Teilziele

MaRnahmenempfehlungen

Teilziel 1.3
Belastungen und Risiken sind identifiziert
und verringert.

Forschung zu und Konsentierung von Ursachen fir
Belastungen und Entwicklung von Kriterien zur Identifikation
von Familien mit besonderem Unterstiitzungsbedarf.

Information Uber regionale qualitdtsgesicherte Hilfsangebote
fur Frauenarztinnen und Frauenérzte und Hebammen zur
Unterstiitzung ihrer Lotsenfunktion.

Aufklarung und wiederholte niedrigschwellige Ansprache
werdender Eltern mit Beratungs- und Unterstiitzungsbedarf
in Bezug auf Stressbewiltigung, Bewegung und Ernahrung
und Mundgesundheit durch alle beteiligten Professionen.

Bereitstellung eines engmaschigen, aufeinander
abgestimmten Unterstiitzungsangebotes.

Bereitstellung evidenzbasierter Informationen zur
Einnahme von Medikamenten in der Schwangerschaft
und zur Erhéhung der Gesundheitskompetenz

(z.B. Gber Erhohung des Bekanntheitsgrads der Plattform
www.embryotox.de).
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Berufs-/ Fachverbiande und Kammern der
Gesundheitsfachberufe und Heilberufe

Apothekerinnen, Apotheker

BMBF

Erndhrungsberaterinnen, Erndhrungsberater

BMG

Familienpflegerinnen, Familienpfleger

Familien- und Gesundheitsministerien
der Bundesldnder

Frauendrztinnen, Frauenarzte

Familien- und Jugendhilfe

Geburtsvorbereiterinnen

Familienzentren/ Familienberatungsstellen

Hebammen

Forschungseinrichtungen

Kinder- und Jugendarztinnen,
Kinder- und Jugendarzte

Geburtskliniken und -hduser

Sozialpadagoginnen, Sozialpddagogen

Gesundheitsamter

Krankenkassen

OGD

Psychosoziale Beratungsstellen

Schwangerschafts- und
Schwangerschaftskonfliktberatungsstellen

Selbsthilfe

upPD

Zahnérztinnen, Zahnarzte
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Ziel 1: Eine gesunde Schwangerschaft wird erméglicht und geférdert.

Teilziele

MaRnahmenempfehlungen

Teilziel 1.4

Der Anteil der Frauen, die wahrend der Schwangerschaft
und Stillzeit auf schadliche Substanzen wie Alkohol und
Tabak verzichten, ist erhoht. Folgeschaden sind reduziert.

Forderung alkoholfreier Lebensraume in der
Lebensumgebung schwangerer Frauen.

Eindeutige Warnungen vor Alkoholkonsum in der gesamten
Schwangerschaft und wahrend des Stillens.

Warnhinweise auf alkoholischen Getranken und Tabakwaren.

Information Uber Risiken fiir alkoholbedingte Krankheiten
wie FASD fiir das ungeborene Leben.

Beratung und Unterstiitzung von Schwangeren und ihren
Partnerinnen bzw. Partnern und ihrem sozialen Umfeld zu
den Gesundheitsgefahren durch Fehlerndhrung, Alkohol-
konsum sowie Passivrauchen.

Integration der Themen ,,Rauchverhalten® und ,,Alkohol-
konsum“ in die Schwangerschaftsvorsorge und die kinder-/
jugendarztliche Anamnese sowie in die Anamnese im
Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen.

Information Uber die Gesundheitsrisiken des Passivrauchens
und wirksame Moglichkeiten zum Schutz der Kinder
vor Passivrauchen in Geburtsvorbereitungskursen, in
der Schwangerschaftsvorsorge und fiir junge Eltern.

Integration der Tabakentwdhnung fiir Schwangere
und junge Eltern in die arztliche Betreuung.

Aufnahme von Tabakpréavention und Entwéhnungsberatung
in die Aus-, Fort-, Weiterbildung von Sozial- und
Gesundheitsberufen.

Informationsmaterialien, Offentlichkeitsarbeit und
Sensibilisierung hinsichtlich des erhéhten Frithgeburtsrisikos
durch den Konsum von Alkohol und Tabak.
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Aus-, Fort- und Weiterbildungseinrichtungen

Apothekerinnen, Apotheker

Berufs-/ Fachverbiande und Kammern der Gesundheits-
fachberufe und Heilberufe

Familienhebammen

BMG

Familienpflegerinnen, Familienpfleger

BZgA

Frauendrztinnen, Frauenarzte

Deutsche Hauptstelle fiir Suchpravention

Geburtsvorbereiterinnen

Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe

Hebammen

Fachstellen fiir Suchtpravention

Kinder- und Jugendarztinnen,
Kinder- und Jugendarzte

Familien-, Gesundheits- und Kultusministerien
der Bundeslander

Pddagoginnen, Pidagogen

Familien- und Jugendhilfe

Psychologinnen, Psychologen

Familienzentren/ Familienberatungsstellen

Psychotherapeutinnen, Psychotherapeuten

Geburtskliniken und -hduser

Sozialpadagoginnen, Sozialpddagogen
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Ziel 1: Eine gesunde Schwangerschaft wird erméglicht und geférdert.

Teilziele MaRnahmenempfehlungen

Teilziel 1.4

Der Anteil der Frauen, die wahrend der Schwangerschaft
und Stillzeit auf schadliche Substanzen wie Alkohol und
Tabak verzichten, ist erhoht. Folgeschaden sind reduziert.

Teilziel 1.5 Auswertung internationaler Erfahrungen; Initiierung
Senkung der Friihgeburtenrate. von Forschungs- und Modellprojekten im Sinne der
WHO-Initiative ,,Born too soon®.

Ausbau der bereits bestehenden Leitlinienkommission
zum Thema Frithgeburt zur Erhdhung des Bewusstseins,
der Sensibilitat und Aktivitaten zur Pravention von
Frihgeburtlichkeit.

Forschung und Erprobung mglw. geeigneter MaRnahmen/
Strategien zur Senkung der Friihgeburtlichkeitsrate.

Psychosomatische Weiterbildung fiir alle beteiligten
Berufsgruppen zur Begleitung von Frauen mit
drohender Friihgeburt.

Ausbau der Internetseite www.perinatalzentren.org,
um verstandlich aufbereitete Vergleiche der Ergebnisqualitat
der Einrichtungen zur Verfligung zu stellen.
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz) zugeschriebener Relevanz)

Gesundheitsamter

Krankenkassen

Psychosoziale Beratungsstellen

Schwangerschafts- und
Schwangerschaftskonfliktberatungsstellen

Selbsthilfe

Suchtberatungsstellen

Berufs-/ Fachverbidnde und Kammern der Frauenarztinnen, Frauenarzte
Gesundheitsfachberufe und Heilberufe

BMBF Hebammen
BMG Psychologinnen, Psychologen
Forschungseinrichtungen Psychotherapeutinnen, Psychotherapeuten

Geburtskliniken und -hduser

G-BA

IQTIG
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Teilziele

MaRnahmenempfehlungen

Teilziel 1.6
Besondere Unterstiitzungsbedarfe sind identifiziert
und spezifische Angebote sind entwickelt und vermittelt.

Entwicklung und Einsetzung von ressourcenorientierten
Assessmentverfahren zur Unterstiitzung eines adressaten-
gerechten frihzeitigen Erkennens und Beeinflussens von
gesundheitsbeeintrachtigenden Faktoren.

Interkulturelle Offnung der Schwangerenbetreuung und
Ausbau der communityspezifischen Selbsthilfe.

Starkung der Kooperation von Gesundheitswesen,
Kinder- und Jugendhilfe und OGD; insbesondere mit
Perspektive auf die Entwicklung familienorientierter,
aufsuchender Angebote fiir Schwangere/ Familien in
besonders belasteten Lebenssituationen.

Integration von Kompetenzentwicklung/ Qualifizierung

in die Aus-, Fort- und Weiterbildung etwa von Lehrkraften
und Ausbildern (Train the Trainers) hinsichtlich des Umgangs
mit Familien mit besonderem Unterstitzungsbedarf

Frithzeitige Beratung, Casemanagement und Lotsenfunktion
durch professionelle Fachkrafte zur bedarfsgerechten
Vermittlung von Unterstiitzungsangeboten.
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

BMFSFJ Frauendrztinnen, Frauenarzte
BMG Familienhebammen

BZgA FGKiKP

Familien-, Gesundheits- und Kultusministerien Hebammen

der Bundesldnder

Kinder- und Jugendhilfe

Kinder- und Jugendarztinnen,
Kinder- und Jugendarzte

OGD

Netzwerkkoordinatorinnen und Netzwerkkoordinatoren
Friihe Hilfen

Psychosoziale Beratungsstellen

Padagoginnen, Pidagogen

Schulen

Psychologinnen, Psychologen

Schwangerschafts- und
Schwangerschaftskonfliktberatungsstellen

Psychotherapeutinnen, Psychotherapeuten

SPz

Sozialarbeiterinnen, Sozialarbeiter
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Ziel 1: Eine gesunde Schwangerschaft wird erméglicht und geférdert.

Teilziele MaRnahmenempfehlungen
Teilziel 1.7 Starkung multiprofessioneller Schwangerenvorsorge/
Die an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen Schwangerenbetreuung und Geburtsvorbereitung.

arbeiten konstruktiv und partnerschaftlich zusammen
und gewahrleisten eine kontinuierliche Betreuung.

Entwicklung von Kooperationsmodellen fir die
Zusammenarbeit zwischen Frauenarztinnen/ Frauenarzten
und Hebammen unter Beachtung der berufsrechtlichen
Bedingungen.

Ermittlung spezifischer Bedarfe werdender Eltern durch
partizipative Forschung. Ausbau der Kooperation zwischen
Schwangerschaftskonfliktberatung, Gesundheitswesen,
Familien- und Sozialamtern sowie Jobcentern.

Gewdhrleistung eines schnellen Austausches von
Informationen durch Nutzung des Mutterpasses/ Mutter-
pass als zentrales Element fiir die Kontinuitdt der Betreuung
(Frauenarztin/ Frauenarzt, Hebamme, Klinikpersonal).

Etablierung einheitlicher evidenzbasierter, differenzsensibler
Informationsstandards zur Information werdender Eltern
Uber alle Berufsgruppen und Beratungseinrichtungen hinweg.




Ziel 1: Eine gesunde Schwangerschaft wird erméglicht und gefordert

35

Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Berufs-/ Fachverbinde und Kammern der Gesundheits-
fachberufe und HeilberufeGemeinsame Landesgremien
nach § 90a SGB V

Apothekerinnen, Apotheker

Jobcenter

Familienhebammen

Kinder- und Jugendhilfe

Frauendrztinnen, Frauenarzte

Kommunale Beratungsstellen und Amter
(z.B. Sozialamter)

Geburtsvorbereiterinnen

Kommunale Gesundheitskonferenzen

Hebammen

Landesgesundheitskonferenzen

Landesvereinigungen fiir Gesundheit

OGD

Psychosoziale Beratungsstellen

Schwangerschafts- und
Schwangerschaftskonfliktberatungsstellen

Kinder- und Jugendarztinnen,
Kinder- und Jugendarzte
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ZIEL 2: Eine physiologische Geburt wird ermoglicht

und gefordert

Forderung einer interventionsarmen
Geburt und Stirkung gesundheitlicher
Ressourcen

Weltweit besteht kein Konsens tiber die Definition einer
physiologischen Geburt. Im deutschen Expertinnenstan-
dard ,Férderung der physiologischen Geburt“ (Deutsches
Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der Pflege und
Verbund Hebammenforschung, 2014) wird unter phy-
siologische Geburt eine Geburt verstanden, bei der keine
oder moglichst wenige, gut begriindete Interventionen
durchgefiihrt werden. Sie schliefit also nicht jegliche Art
der Intervention aus. Dieser Definition soll im vorliegen-
den Text gefolgt werden.

Die Geburt eines Kindes ist eine der grundlegenden
Lebenserfahrungen fiir eine Frau. Ziel jeglicher Bemiih-
ungen vor, wihrend und nach einer Geburt muss sein,
die Gesundheit von Mutter und Kind zu erhalten und zu
starken. Alles Handeln der den Geburtsprozess begleiten-
den Personen muss sich an diesem Ziel messen lassen.
Das Verstandnis von Gesundheit orientiert sich dabei
nicht nur an Kennzahlen korperlicher Gesundheit, son-
dern auch an subjektiver gesundheitsbezogener Lebens-
qualitiat und Wohlbefinden.

Um diesem Anspruch gerecht zu werden, ist eine Beglei-
tung und Betreuung der Frau gemaf} dem frauzentrierten
Konzept sehr férderlich. Zum Konzept der frauzentrier-
ten Betreuung gehoren verschiedene Komponenten:
Zentral sind hierbei Choice (Wahlmaoglichkeiten und
informierte Entscheidungen), Control (persénliche Kon-
trolle, Mit- und Selbstbestimmung), Continuity (Konti-
nuitdt durch eine oder mehrere bekannte Betreuungs-
personen) (Hundley, Milne, Glazener, & Mollison, 1997)
sowie das Prinzip ,Being with Women' (partnerschaftliche
Betreuung). Zudem ist die Anerkennung der Expertise
der Frau, ihre eigenen Entscheidungen treffen zu konnen,
sowie der Einbezug sozialer, emotionaler, korperlicher,
psychosozialer, spiritueller und kultureller Bediirf-

nisse und Erwartungen unabdingbar (Royal College of
Midwives, 2001; Leap, 2009; Bauer, 2011). Aktiv an der
Geburt beteiligt zu sein und sich selbstbestimmt zu fiih-

len, ist Ziel einer gemeinsamen Entscheidungsfindung,
die Einfluss auf die erfahrene persénliche Kontrolle und
auf das gesamte Geburtserleben der Mutter hat (Green,
Coupland, & Kitzinger, 1990). Zudem sind positive Effekte
auf das Selbstwirksamkeitserleben zu erwarten, was

sich wiederum forderlich auf den Aufbau einer frithen
tragfahigen Bindung zum Kind auswirkt (Hodnett, Gates,
Hofmeyr, & Sakala, 2013).

Voraussetzung daftr sind sprachlich und inhaltlich ver-
standliche Optionen, Informationen und Wahlméglich-
keiten, um gemeinsam mit dem betreuenden geburts-
hilflichen Team interaktiv Entscheidungen treffen zu
koénnen. Diese Entscheidungen kdnnen sehr unterschied-
liche Bereiche in der geburtshilflichen Betreuung betref-
fen. So kann es sich beispielsweise um Entscheidungen
hinsichtlich schmerzerleichternder Methoden, Unter-
suchungen, Mobilitdt oder Geburtspositionen handeln.

Das frauzentrierte Betreuungskonzept schliefit mit ein,
dass den Frauen durch die betreuenden Frauenirztinnen,
Frauenirzte und Hebammen Zuversicht und Vertrauen
vermittelt werden und sie bei der Entscheidung geleitet
werden kénnen (Berg, Lundgren, Hermansson, & Wahl-
berg, 1996).

Medizinische Interventionen wihrend der Geburt oder
,Die Kunst des Nichtstuns®

Empfehlungen der WHO (World Health Organiza-

tion, 1996) zufolge sollte in einen normal verlaufenden
Geburtsprozess nur aus einem triftigen Grund eingegrif-
fen werden. Schwangere mit Risiken haben besondere
Bedarfe wahrend des Gebirens (siehe Ziel 1), denn aus
Risikoschwangerschaften konnen sich (aber missen sich
nicht) Risikogeburten entwickeln. Die in der Schwanger-
schaft betreuenden Arztinnen, Arzte und Hebammen
haben daher die wichtige Aufgabe, die Schwangere bei
der Wahl des fiir sie richtigen Geburtsortes zu beraten.
Als Geburtsort sollte jeweils eine Einrichtung mit aus-
reichendem Versorgungsstandard ausgewahlt werden.
Jede Geburtshilfe betreibende Einrichtung muss in der
Lage sein, sich erst wiahrend der Geburt entwickelnde
akute Risiken - wie z.B. schwere Blutungen behandeln
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zu kdnnen bzw. eine zeitnahe, sichere Verlegung in eine
Klinik der hoheren Versorgungstufe zu realisieren. Dies
gilt auch fiir andere Notfille, die die Gebdrende oder das
Kind betreffen.

Besondere Bedarfe wiahrend der Geburt haben insbeson-
dere auch Frauen nach Gewalterfahrung, mit Behinde-
rung, einer psychischen Erkrankung oder mit Sprach-
oder Kulturbarrieren; diese Bedarfe miissen primir von
den die Schwangerschaft begleitenden Arztinnen, Arzten
und Hebammen und weiter von dem geburtshilflichen
Team erkannt und beachtet werden.

Etwa 98,5% aller Geburten in Deutschland finden im
Krankenhaus statt, etwa 1,5 % auflerklinisch, meist in
Geburtshiausern oder zu Hause (Gesellschaft fiir Quali-
tat in der aufderklinischen Geburtshilfe eV, 2014b; zu
Sayn-Wittgenstein, 2007). 2014 wurden bei Geburten im
Krankenhaus 89 % der Frauen von in der Klinik angestell-
ten und 11 % von externen Hebammen (Beleghebam-
men) betreut (AQUA-Institut, 2014).

2014 waren 61,8 % der in den Kliniken betreuten
Geburten in Deutschland Spontangeburten. Bei 6,2 %

der Geburten wurden Saugglocke oder Geburtszange
eingesetzt. 31,8 % der Geburten waren Kaiserschnitte
(Statistisches Bundesamt, 2015a). Als Indikationen fur
eine Kaiserschnittentbindung bei Einlingen wurden in
der Perinatalstatistik am haufigsten eine vorangegangene
Kaiserschnittentbindung oder eine andere Gebarmut-
teroperation (27,9 %), ein pathologisches CTG (21,3 %),
eine protrahierte Geburt bzw. ein Geburtsstillstand in der
Eréffnungsperiode (11,0 %) oder ein relatives Missver-
héltnis (9,4 %) angegeben. Seit 1994 hat sich der Anteil
der Kaiserschnitte an allen Geburten fast verdoppelt,
mittlerweile scheint sich jedoch eine Stagnation abzu-
zeichnen (Statistisches Bundesamt, 2015b). Dartiber
hinaus lassen sich erhebliche regionale Unterschiede bei
den Kaiserschnittraten feststellen (Kolip, Nolting, & Zich,
2012).

Das Credo fiir die Bewertung eines geburtshilflichen Ein-
griffs lautet grundsétzlich: ,,Don’t intervene in physiology

unless the intervention is known to be more effective
than nature. Ensure the intervention has no side effects
that outweigh benefit“ (Chalmers, Enkin, & Keirse, 1989).
Eine sorgfiltige und individuelle Risikoabwagung ist also
stets erforderlich. So kann zum Beispiel eine medika-
mentose Schmerztherapie (Periduralanisthesie) wihrend
der Geburt eine vaginale Geburt ermdglichen, ist aber
nicht frei von moglichen negativen Folgeoutcomes.
Studien zufolge kann es zu einer verldngerten Austrei-
bungsphase, einer signifikant hoheren Rate an vaginal-
operativen Geburten, signifikant mehr Episiotomien und
einer haufigeren Gabe von Oxytocin intrapartal kommen
(Bodner-Adler et al., 2002; Enkin et al., 2006).

Faktisch erfahren in Deutschland nur 8,2 % aller Low-
Risk-Frauen in der Klinik keine invasiven Interventionen
wihrend der Geburt (Schwarz, 2008). Unter invasive
Interventionen fallen in der Studie von Schwarz 2008:
internes Geburts-CTG, Fetalblutuntersuchung, medika-
mentose Zervixreifung, Geburtseinleitung, Wehenmittel
sub partu, Anésthesien, Dammschnitt (Episiotomie),
Geburtszange (Forzeps), Vakuumextraktion, primérer
oder sekundirer Kaiserschnitt (Sectio). Dabei kann diese
Studie keine explizite Aussage dartiber treffen, ob diese
Interventionen zu vermeiden gewesen waren (siehe Defi-
nition ,,physiologische Geburt“). Die Ergebnisse geben
aber Hinweise darauf, dass Interventionen - insbeson-
dere bei Low-Risk-Frauen - zu hiufig eingesetzt werden
(Bauer, 2011).

Zudem lasst sich das komplexe, jedes Mal einzigartige
Geschehen einer Geburt auch nicht komplett durch

ein enges Studienprotokoll erfassen (Enkin et al., 2006).
Wissenschaftliche Kriterien fiir die Wirksamkeit geburts-
hilflicher Interventionen sind in verschiedenen Publi-
kationen zusammengestellt (Chalmers, Enkin, & Keirse,
1989, Enkin et al. 2006), und eine Vielzahl von randomi-
sierten Studien zu Interventionen wihrend der Geburt
sind inzwischen durchgefiihrt worden, deren Ergebnisse
jedoch nur zum Teil in die klinische Praxis tiberfiihrt
worden sind (NICE, 2015). Es wird in Fachkreisen dartiber
diskutiert, warum die Implementierung von evidenz-
basierten Erkenntnissen in die Praxis zum Teil nur



zogerlich umgesetzt wird. Vermutete Griinde sind unter
anderem, dass internationale Studienergebnisse nicht auf
jedes Land Gbertragbar sind oder dass klinische Hierar-
chien oft Verdnderungen verhindern.

Trotz fehlender bzw. nicht eindeutiger Ergebnisse zu den
Interventionen wird dennoch hiufig in den bis dahin
meist physiologisch verlaufenden Geburtsprozess einge-
griffen (Petersen, Poetter, Michelsen, & Gross, 2013).

Um diesem Sachverhalt zu begegnen, werden in Deutsch-
land derzeit zwei S3 Leitlinien interdisziplinar und
interprofessionell erarbeitet: ,Die vaginale Geburt am
Termin“ (www.awmf.org, Registernummer: 015-083) und
»Die Sectio Caesarea“ (www.awmf.org, Registernummer:
015-084). Beide Leitlinien sind 2017 zu erwarten.

Zusammenarbeit der beteiligten Berufs-
gruppen und kontinuierliche Betreuung

Geburtshilfliche Regelversorgung

In Deutschland sind derzeit folgende Betreuungsmodelle

wihrend der Geburt etabliert:

+ Geburtsklinik/ Geburtshilfliche Abteilung mit frauen-
arztlich geleitetem Kreifdsaal

+ Geburtsklinik/ Geburtshilfliche Abteilung mit Beleg-
hebammen und/ oder Belegirztinnen und Belegérzten

« Geburtsklinik/ Geburtshilfliche Abteilung mit Hebam-
menkreifdsaal

+ Geburtshaus

- Hausgeburtshilfe

Ca. 98 % aller Frauen nehmen Angebote der ersten bei-
den Betreuungsmodelle wahr. Die Entscheidung dieser
Frauen wird durch die Qualitit der Versorgung und Rah-
menbedingungen in den Kliniken beeinflusst. Wichtige
Aspekte sind auch die gewtinschte Sicherheit durch eine
rund um die Uhr vorgehaltene kinder-/ jugendérztliche
und anédsthesiologische Versorgung sowie die Moglich-
keit der medikamentésen Schmerzerleichterung (Kolip,
Baumgirtner, & von Rahden, 2009).
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Versorgungsstufen in der klinischen Geburtshilfe

Fiir die klinische Geburtshilfe existiert in Deutschland
entsprechend den gesetzlichen Regelungen und auf-
grund der Festlegungen der Richtlinie des G-BA tiber
Mafdnahmen zur Qualitédtssicherung der Versorgung
von Frith- und Reifgeborenen (QFR-RL) ein Stufensys-
tem der perinatologischen Versorgung. Schwangere mit
bekannten Belastungen und/ oder Geburt vor 36+0 SSW
sollen ausschliefilich in Kliniken versorgt werden, in
denen eine addquate vorgeburtliche und geburtshilfli-
che Behandlung méglich ist. Analog sollen Kinder, bei
denen postnatale Diagnostik und Therapie erforderlich
sind, ausschlieflich in Einrichtungen geboren werden, in
denen eine kinder-/ jugendérztliche Versorgung (strati-
fiziert nach Risikosituation und Reifestatus des Kindes)
vorhanden ist und prianatal diagnostizierte Probleme
addquat versorgt werden konnen. Auf diese Weise wird
eine risikoadaptierte Versorgung Schwangerer und Neu-
geborener gewihrleistet.

In Geburtskliniken (Versorgungsstufe IV) sollen nur
Schwangere ohne bekannte Risiken und nahe am
Geburtstermin versorgt werden. Eine Kinderklinik ist
nicht angeschlossen, Notfallbetreuung und Vorsorgeun-
tersuchungen der Neugeborenen erfolgen in Kooperation
mit einer Kinderklinik oder niedergelassenen Kinder-
und Jugendarztinnen/ Kinder- und Jugendarzten. Wegen
des hoheren Transportrisikos der Neugeborenen miissen
Risikoschwangere rechtzeitig priaventiv in Krankenhéu-
ser einer hoheren Versorgungsstufe verlegt werden.

Perinatale Schwerpunkte sollen auf einer mittleren
Versorgungsstufe (Versorgungsstufe III) eine flichende-
ckende Versorgung von Mutter und Kind auch noch bei
erhohten perinatalen Risiken gewdhrleisten. Sie sollen in
der Lage sein, plotzlich auftretende, unerwartete Not-
fille addquat zu behandeln, bei anhaltenden Problemen
das Neugeborene aber in eine Einrichtung mit héherer
neonatologischer Versorgungsstufe verlegen. Prinzipiell
sollen in einer Kinderklinik mit Perinatalem Schwer-
punkt nur Kinder mit einem Gestationsalter =32+0 SSW
und einem Geburtsgewicht =1.500g behandelt werden.
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Eine Betreuung von Schwangeren sowie Reif- und
Frithgeborenen mit hohen Mortalitits- und Morbiditéts-
risiken sollte in geburtshilflich-neonatologischen Peri-
natalzentren (Versorgungsstufe I und I bzw. Level 1 und
2) erfolgen. Diese erfiillen umfassende Anforderungen an
Struktur und Qualifikationen zur Gewéahrleistung einer
sicheren Betreuung auch kritisch kranker Schwangerer
sowie Reif- und Frithgeborener. Die hochsten Anfor-
derungen sind an ein Perinatalzentrum des Levels 1 zu
stellen, da dort Schwangere und Neugeborene mit dem
hochsten Mortalitits- und Morbiditétsrisiko zu betreuen
sind. Hierbei sind auch spezielle Bedarfe zu beachten, z.B.
sollten Neugeborene mit angeborenen Fehlbildungen

in Perinatalzentren zur Welt kommen, die zeitnah auf
kinderchirurgische Expertise zurtickgreifen kdnnen.

Hebammengeleitete Betreuung unter der Geburt
Hebammen sind nach dem Hebammengesetz (HebG)
befugt, physiologisch verlaufende Geburten eigenstindig
zu betreuen. Hebammengeleitete Geburtshilfe findet

in der auflerklinischen Geburtshilfe (Geburtshauser,
Hebammenpraxen, Hausgeburten) sowie in Hebammen-
kreifdsdlen in der Klinik statt. Ein auf3erklinisches
Geburtssetting kommt ausschliefilich fir Schwangere
ohne antizipierte Geburtsrisiken in Frage.

Das Modell der hebammengeleiteten Geburtshilfe mit
dem Konzept frauzentrierte Betreuung und Betreuungs-
prinzipien wie Kontinuitit, partnerschaftliche Betreuung
und Einbezug in Entscheidungen begiinstigt die Gesund-
heitsforderung auf verschiedenen Ebenen. Es fiihrt zu
einem geringeren Einsatz medizinischer Interventionen
im Geburtsverlauf und somit zu einer Férderung der
physiologischen Geburt unter Einbezug der Ressourcen
der Gebiarenden (Dunkley, 2003; Kehrbach, Krahl, Bauer,
& zu Sayn-Wittgenstein, 2007; Bauer, 2011; Sandall,
Soltani, Gates, Shennan, & Devane, 2016; zu Sayn-Witt-
genstein, 2007).

Inzwischen sind 16 Hebammenkreif3sile an Geburts-
kliniken etabliert (DHV, 0.D.). In diesem von Hebam-
men geleiteten geburtshilflichen Betreuungsmodell im

klinischen Setting betreuen Hebammen gesunde Frauen
in der Schwangerschaft, wahrend und nach der Geburt
sowie im frithen Wochenbett. Das Versorgungskonzept
stellt eine Erweiterung des geburtshilflichen Angebo-
tes einer Klinik dar, das ubliche Kreif®saalmodell wird
dadurch nicht ersetzt. Beide Modelle arbeiten in enger
Kooperation miteinander (Bauer, 2011; Verbund Heb-
ammenforschung, 2007).

Kontinuitdt in der Betreuung

Kontinuitit in der Betreuung wird unterschiedlich
definiert und umgesetzt. Im Englischen wird zwischen
,continuity of care‘ und ,continuity of carer‘ unterschie-
den, je nachdem, ob die kontinuierliche Betreuung durch
mehrere Personen bzw. ein Team oder durchgingig
durch eine bestimmte Person stattfindet. Die Form der
kontinuierlichen Betreuung hingt von der Institution,
den rdumlichen Gegebenheiten vor Ort, der Finanzierung
und der Organisation der Angebote ab (Saultz, 2003). In
Deutschland ist seit der Einfiihrung der Mutterschafts-
vorsorge in den 1950er Jahren eine kontinuierliche
Betreuung von Schwangeren durch ihre Frauenirztin
bzw. ihren Frauenarzt iber die gesamte Schwangerschaft
verbindlich geregelt und erfolgreich umgesetzt. Die
meisten Schwangeren werden wihrend der Geburt aber
nicht durch ihren Frauenarzt oder ihre Frauenérztin,
sondern durch Personal an geburtshilflichen Kliniken
betreut. An dieser Schnittstelle zwischen Betreuung in
der Schwangerschaft und unter der Geburt diirfen keine
Informationsverluste entstehen. Daftir ist der Mutterpass
das zentrale Instrument (siehe Kapitel 2 Schwanger-
schaft). Far die Schwangere ist eine personliche Vorstel-
lung in der von ihr gewéhlten Geburtsklinik empfohlen,
um das geburtshilfliche Konzept der Klinik, die Rium-
lichkeiten und das handelnde geburtshilfliche Personal
kennenzulernen und Vertrauen aufzubauen. Auch aus
Sicht der Geburtsklinik sollte eine solche Vorstellung in
bestimmten medizinischen Konstellationen begrifit wer-
den. Wahlt die Schwangere eine aufierklinische Geburt
oder wird von einer Beleghebamme betreut, lernt sie

die betreuende(n) Hebamme(n) bereits im Rahmen der
Schwangerschaftsvorsorge kennen (Bauer, 2011).



Ein wesentlicher Aspekt ist die Kontinuitit der Betreuung
wihrend des Gebarens durch das geburtshilfliche Team.
In der Realitit werden hiufig wihrend des Geburtspro-
zesses sowohl Hebammen als auch Frauenirztinnen und
Frauenirzte aufgrund von arbeitsorganisatorischen und
arbeitsrechtlichen Rahmenbedingungen wechseln. Damit
dies von der Kreifenden nicht als Diskontinuitét in der
Betreuung erlebt wird, muss eine sorgfiltige Ubergabe
aller Informationen und personliche Vorstellung aller in
die Betreuung einbezogenen Personen stattfinden.

Studien kommen zu unterschiedlichen Ergebnissen hin-
sichtlich der Bedeutung der kontinuierlichen Betreuung
der Frauen durch eine Hebamme in der Schwangerschaft
und wahrend der Geburt. Wahrend einige von positiven
Ergebnissen und der Priaferenz zur Betreuung durch

nur eine Hebamme berichten (McCourt, Page, Hewison,
& Vail, 1998, Walsh, 1999), zeigen andere Studien, dass
Frauen eine kleine Gruppe bekannter Betreuungsperso-
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nen akzeptieren und der Kompetenz der Hebamme und
einer einheitlichen Philosophie des Hebammenteams
einen hohen Stellenwert einraumen (Green, Renfrew, &
Curtis, 2000; Spurgeon, Hicks, & Barwell, 2001; Walden-
strém, 1998). Neuere Ergebnisse sehen durchgéngig eine
kontinuierliche Betreuung vor (Sandall, Soltani, Gates,
Shennan, & Devane, 2016).

Neben einer kontinuierlichen Betreuung werden von
Fachkreisen auch Forderungen nach einer personellen
Priasenz im Bereich der Geburtshilfe (z. B. Hebammen,
Fachirzte, Pflegepersonal) aufgestellt, die Gber die durch
den G-BA bisher gestellten Anforderungen hinausgehen.
Dafiir spricht sich die S1 Leitlinie ,,Empfehlungen fiir die
strukturellen Voraussetzungen der perinatologischen
Versorgung in Deutschland“ (AWMF087-001) aus. Hierin
wird empfohlen, dass wihrend der Geburt eine konti-
nuierliche Betreuung jeder Schwangeren durch eine Heb-
amme gewihrleistet sein sollte (DGGG, 2013).
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Teilziele MaRnahmenempfehlungen

Teilziel 2.1 Weiterentwicklung des Konzepts der frauzentrierten
Eine interventionsarme Geburt wird gefordert. Betreuung und Ausweitung auf alle an der Betreuung
Gesundheitliche Ressourcen sind gestarkt. beteiligten Berufsgruppen sowie die Sicherstellung

der Anwendung des Konzepts.

Integration des Konzepts der frauzentrierten Betreuung
in die Aus-, Fort- und Weiterbildung der beteiligten
Berufsgruppen.

Bereitstellung von evidenzbasierten und verstandlichen
Informationen zu geburtshilflichen Interventionen.

Gewahrleistung von zeitlich ausreichendem Erstkontakt
zwischen Mutter und Kind (Bonding).

Teilziel 2.2 An die Risikoeinstufung angepasste Betreuung in der
Belastungen, Risiken und besondere Unterstiitzungsbedarfe ~ jeweiligen geburtshilflichen Versorgungsstufe.

sind identifiziert und spezifische Angebote sind entwickelt

und vermittelt.

Bedarfsdifferenzierung entsprechend der identifizierten
Belastungen (Frauen nach Gewalterfahrung, mit
Behinderung, psychischer Erkrankung, etc.) und Bertick-
sichtigung bei der Planung und Gestaltung der Geburt
sowie Bereitstellung notwendiger Angebote (z.B.
Anwesenheit einer Psychologin, eines Psychologen bzw.
einer Psychotherapeutin, eines Psychotherapeuten).

Schulung der beteiligten Berufsgruppen im Bereich
Kommunikation in Problemsituationen und Kommunikation
mit Familien mit besonderem Unterstiitzungsbedarf.
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Aus-, Fort- und Weiterbildungseinrichtungen

Frauendrztinnen, Frauenarzte

Berufs-/ Fachverbande und Kammern der
Gesundheitsfachberufe und Heilberufe

Gesundheits-, Kranken- und Kinderkrankenpflegende

BMG

Hebammen

BZgA

Kinder- und Jugendarztinnen, Kinder- und Jugendarzte

Familien-, Gesundheits- und Kultusministerien
der Bundesldnder

Forschungseinrichtungen

Geburtskliniken und Geburtshéduser

Krankenkassen

Narkosedrztinnen, Narkosearzte

Aus-, Fort- und Weiterbildungseinrichtungen

Frauendrztinnen, Frauenarzte

Berufs-/ Fachverbiande und Kammern der
Gesundheitsfachberufe und Heilberufe

Gesundheits-, Kranken- und Kinderkrankenpflegende

BMG

Hebammen
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Ziel 2: Eine physiologische Geburt wird ermoglicht und geférdert.

Teilziele MaRnahmenempfehlungen

Teilziel 2.2 Integration von Aspekten zur kultursensiblen Versorgung
Belastungen, Risiken und besondere Unterstiitzungsbedarfe und Betreuung in die Aus-, Fort- und Weiterbildung der
sind identifiziert und spezifische Angebote sind entwickelt beteiligten Berufsgruppen.

und vermittelt.

Verfiigbarmachen von Material zur Sprachmittlung
(z.B. www.zanzu.de).

Teilziel 2.3 Gewissenhaftes und vollstandiges Ausfiillen des zentralen
Die an der Geburt beteiligten Berufsgruppen arbeiten Instruments der Kommunikation - des Mutterpasses.
konstruktiv und partnerschaftlich zusammen und

gewahrleisten eine mdglichst kontinuierliche Betreuung.

Gewadhrleistung eines umfassenden Kommunikations-
flusses bei der Ubergabe an verschiedenen Versorgungs-
schnittstellen.

Interprofessionelle Erarbeitung von Leitlinien und Standards
in der Geburtshilfe unter Beteiligung der Berufsgruppen.

Etablierung gemeinsamer Fortbildungen und Fall-
besprechungen der beteiligten Berufsgruppen auf den
verschiedenen Versorgungsebenen (niedergelassen,
klinisch sowie auRerklinisch Tatige; insbesondere auf
lokaler und regionaler Ebene).

Schnittstellenoptimierung im perinatalen Audit zwischen
Geburtshilfe und Neonatologie.
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Familien-, Gesundheits- und Kultusministerien der

Bundeslinder

Kinder- und Jugendarztinnen,
Kinder- und Jugendarzte

Forschungseinrichtungen

Narkosearztinnen, Narkosedrzte

G-BA

Psychologinnen, Psychologen

Geburtskliniken und Geburtshauser

Psychotherapeutinnen, Psychotherapeuten

Kommunale Beratungsangebote und Amter

Krankenkassen

Schwangerschaftsberatungsstellen

Sozialarbeiterinnen, Sozialarbeiter

Aus-, Fort- und Weiterbildungseinrichtungen

Frauenarztinnen, Frauenarzte

Berufs-/ Fachverbiande und Kammern der
Gesundheitsfachberufe und Heilberufe

Gesundheits-, Kranken- und Kinderkrankenpflegende

Familien-, Gesundheits- und Kultusministerien
der Bundeslander

Hebammen

Forschungseinrichtungen

Kinder- und Jugendarztinnen,
Kinder- und Jugendarzte

Gemeinsame Landesgremien nach § 90a SGB V

Kommunale Gesundheitskonferenzen

Landesgesundheitskonferenzen

Landesvereinigungen fir Gesundheit

Narkosedrztinnen, Narkosearzte
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Z1EL 3: Die Bedeutung des Wochenbetts und die friihe
Phase der Elternschaft sind anerkannt und gestarkt

Bedeutung des Wochenbetts, Stirkung von
Ressouren und Kompetenzen

Das Wochenbett ist der Zeitraum nach der Geburt, in
dem die Mutter sich von der Geburt erholt und sich
schwangerschaftsbedingte korperliche Veranderungen
zuriickbilden. Eventuelle Geburtsverletzungen heilen, der
Milchfluss und das Stillen beginnen (Ochsenbein-Kolble,
2011). Diese Phase dauert typischerweise sechs bis acht
Wochen (Rémer, Schleufdner, & Straube, 2012) und gestal-
tet sich sehr individuell. Leistungsrechtlich umfasst das
Wochenbett in Deutschland auf der Basis des § 24d SGB
V den Zeitraum unmittelbar nach Geburtsende bis zu
zwOlf Wochen nach der Geburt. Dieser Zeitraum ist sehr
wichtig fiir eine sichere Bindung zwischen Eltern und
Kind, der viel Zeit und Ruhe eingerdaumt werden sollte
(Brisch, 2005).

Insbesondere bei Erstgeburten handelt es sich um eine
sog. ,kritische Lebensphase“ mit besonderen Heraus-
forderungen, aber auch besonderen Potenzialen (Geene,
Wolf-Kiihn, & Borkowski, 2015). Fir einen gelingenden
Ubergang in die Familiengriindung werden in diesen
Wochen die Grundlagen gelegt (Fthenakis, 1999). Dabei
sollten Miitter und ihre Partner bzw. Partnerinnen dabei
unterstiitzt werden, frithzeitig familidre Rituale zu ent-
wickeln (,Doing family*) (Jurczyk, Lange, & Thiessen,
2010; Kolip & Lademann, 2012).

Die meisten Eltern sind gut in der Lage, eigenstindig
ihre Bedarfe zu erkennen und, wo notig, selbststindig die
erforderliche Unterstiitzung zu organisieren. Durch die
Betreuung im Wochenbett sollen medizinische, psycho-
logische und soziale Probleme frithzeitig erkannt werden,
um gegebenenfalls schnelle, niedrigschwellige Unter-
stlitzung anzubieten. Wie fiir die anderen Phasen rund
um die Geburt gilt auch flir das Wochenbett, dass auf der
einen Seite gesundheitliche Stérungen und Risiken fiir
Mutter und Kind erkannt und adaquat aufgefangen wer-
den, auf der anderen Seite aber vor allem darauf geachtet
werden sollte, vorhandene Ressourcen hervorzuheben
und zu stirken.

Damit Familien in der Zeit nach der Geburt die fiir sie
passenden Entscheidungen fillen kénnen, ist es uner-
lasslich, dass sie rechtzeitig evidenzbasierte und neu-
trale Informationen erhalten. Neben Informationen
uber gesetzlich verankerte Leistungsanspriiche sind
Informationen uber die korperlichen und seelischen
Vorginge im Wochenbett notwendig, zum Beispiel zu
Wochenfluss und Wundheilung, hormoneller Umstel-
lung, Riickbildung, Stillen, Bonding, Ruhebedirfnis und
Schlaf, postpartalem Stimmungstief, Verhiitung nach
der Geburt, Versorgung der Neugeborenen sowie zum
Impfen (Dunkley, 2003). Leistungsanspriiche im Wochen-
bett miissen dabei noch besser bekannt gemacht werden.
Bei auffilligen Screeningbefunden ist es unabdingbar,
dass die betroffenen Kinder und ihre Eltern zeitnah und
ihrem individuellen Bedarf entsprechend umfassende
medizinische, psychologische und soziale Hilfen erhal-
ten. Informationen miissen als verlasslich und neutral
erkennbar und auch leicht zu finden sein, sodass sie sich
aus der Vielfalt der teils kommerziellen und interessen-
geleiteten Informationen unterschiedlichster Anbieter
positiv abheben und Orientierung bieten. Sie miissen
adressatengerecht - z.B. durch Broschiiren und das
Internet —, vor allem aber auch iiber qualititsgesicherte
personliche Kommunikation zur Verfiigung gestellt
werden, um sicherzustellen, dass alle Familien erreicht
werden - auch diejenigen in prekiren sozialen Lagen
(Geene, Wolf-Kiihn, & Borkowski, 2015).

Zentral ist dabei, dass Familien ermutigt und darin
bestarkt werden, das Wochenbett als wichtige Zeit der
Erholung, der Bindung und des Kennenlernens wahr-
zunehmen, sie zu nutzen und entsprechenden Freiraum
und Unterstiitzung im Alltag zu organisieren. Eine gute
Betreuung im Wochenbett tragt - z.B. durch die Forde-
rung intuitiver Elternkompetenzen - wesentlich dazu
bei, hiaufig auftretende Probleme wie Stillschwierigkeiten,
exzessives Schreiverhalten des Kindes und Uberlastung
der Familien zu verhindern oder zumindest abzumil-
dern (zu Sayn-Wittgenstein, 2007). Eine individuelle
Unterstiitzung mit passgenauen Angeboten ist auch hier
entscheidend. Besonders wichtig ist es, frithzeitig die-
jenigen Mitter zu adressieren, die nicht in der Lage sind,
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sich selbst geniigend Unterstiitzung zu organisieren,

und einsam und tiberfordert sind. Dabei miissen pau-
schale Rollenzuschreibungen vermieden werden. Mehr
Forschung ist notig, um den Erfolg von Mafinahmen der
Gesundheitsférderung speziell im Wochenbett evidenz-
basiert einzuschétzen. Viter bzw. Partnerinnen und
Partner sollen dazu ermutigt werden, sich von Anfang an
in der Babyversorgung zu engagieren und einen eigenen
positiven Stil im Umgang mit dem Neugeborenen zu
finden (Schifer, Abou-Dakn, & Wockel, 2008).

Gesundheitliche Kompetenzen

Das eigene Gesundheitsverhalten zu dndern, ist nicht
einfach. Individuell zugeschnittene Angebote sind am
erfolgversprechendsten, insbesondere wenn es um
Stressmanagement, Erndhrung und Bewegung geht
(Johnson, Scott-Sheldon, & Carey, 2010). Fiir Frauen,

die einen ungesunden Lebensstil praktizieren, sollten
MafRnahmen zur Verfligung stehen, die sie dabei unter-
stlitzen, fiir sich und ihr Kind einen gesundheitsbe-
wussten Lebensstil zu entwickeln. Speziell fiir die Zeit
des Wochenbetts, die ohnehin eine Umbruchsituation
darstellt, gibt es bislang wenig gesicherte Erkenntnisse
dazu, welche Interventionen zum Gesundheitsverhalten
eine langfristige positive Wirkung haben. Dies stellt sich
als wichtige Aufgabe fiir die gesundheitswissenschaft-
liche Transitionsforschung dar, insbesondere im Bereich
der Familiengrindung (Fthenakis, 1999; Schroer, Stauber,
Walther, Bohnisch, & Lenz, 2013).

Rooming-in
In den meisten Geburtskliniken in Deutschland ist Roo-
ming-in inzwischen ein selbstverstindliches Angebot.

Nach der Geburt ist sicherzustellen, dass Miitter dartiber
beraten werden, welchen Einfluss die Unterbrechung

des Kontakts zum Kind in den ersten Stunden und Tagen
nach der Geburt fiir den Bindungsaufbau und einen
erfolgreichen Stillstart hat. Hautkontakt und hiufiges
Anlegen, auch wiahrend der Nacht, regen die Milch-
bildung an und verhindern einen Milchstau und wunde
Brustwarzen. Familienzimmer stellen eine Erweiterung
des Rooming-in-Konzepts dar und beziehen auch den
anderen Elternteil mit ein. Nach Moglichkeit sollten auch

dltere Geschwister die erste Zeit gemeinsam mit dem
Baby verbringen kénnen.

Die Forschungslage zu den Effekten von Rooming-in
lasst einen positiven Einfluss in Hinblick auf die Bin-
dungsforderung und das Stillen erkennen (Jaafar, Lee, &
Ho, 2012; Lvoff, Lvoff, & Klaus, 2000). Zu weiteren Effek-
ten von Rooming-in (und dem komplett im hiuslichen
Umfeld verbrachten Wochenbett nach ambulanten
Geburten und Hausgeburten) auf Gesundheit und Wohl-
befinden von Mutter und Kind fehlen wissenschaftliche
Erkenntnisse.

Stillen

Vor allem bei Erstgebdrenden ist eine gute Vorbereitung
auf die erste Zeit mit dem Neugeborenen bereits in der
Schwangerschaft wichtig, weil dadurch Anpassungs-
schwierigkeiten in Hinblick auf die neue Lebenssituation
vermieden werden konnen. Das gilt insbesondere fiir die
Art der Sduglingserndhrung.

Alle nationalen und internationalen Fachgesellschaften,
staatlichen Institutionen und Nichtregierungsorgani-
sationen im Gesundheitsbereich empfehlen das Stillen
bzw. die Erndhrung des Sduglings mit Muttermilch, da
sie in ihrer Zusammensetzung optimal an Bedarf und
Bediirfnisse des Sauglings angepasst ist (BfR, 2016). Dies
gilt insbesondere auch fiir Frithgeborene. Gestillte Kinder
haben ein geringeres Risiko fiir Durchfallerkrankungen,
Mittelohrentziindungen und Zahnfehlstellungen (Vic-
tora, 2016; Koletzko, Brands, & Demmelmair, 2011). Bei
Miittern fordert Stillen die Uterusriickbildung nach der
Geburt und verringert das Risiko fir Brustkrebs, Eier-
stockkrebs und Typ 2 Diabetes (Victora, 2016).

Weitere protektive Effekte des Stillens in Hinblick auf
die Gesundheit des Kindes und der Mutter sind eben-
falls belegt. Dazu gehoren die Forderung der Bindung
zwischen Mutter und Kind, die Verringerung der Wahr-
scheinlichkeit fiir das Auftreten verschiedener Erkran-
kungen wie Adipositas, allergischer Erkrankungen wie
Asthma oder atopische Dermatitis sowie ein verringertes
Risiko fiir SIDS (Ip, Chung, Raman, Trikalinos, & Lau,
2009).
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In Deutschland gibt es kein systematisches Stillmonito-
ring. Ein aktueller systematischer Review zu Stillhdufig-
keit und Stilldauer in Deutschland zeigt hohe Stillraten
von 72 % bis 97 % kurz nach der Geburt. Aber schon in
den ersten zwei Monaten kommt es zu einem Abfall
der Stillraten, und im Alter von sechs Monaten werden
nur noch etwa 50 % der Sauglinge gestillt. Ein eindeuti-
ger zeitlicher Trend in Bezug auf die Gesamtstillrate in
Deutschland lasst sich nicht erkennen (Weissenborn et
al., 2016).

Nach der ersten Folgeerhebung der KiGGS-Studie (Welle
1,2009-2012) wurden 82,1 % der von 2002 bis 2012
geborenen Kinder als Sduglinge jemals gestillt (Madchen:
83,5 %; Jungen: 80,8 %) (von der Lippe, Brettschneider,
Gutsche, & Poethko-Miiller, 2014); der Vergleich zu den
Ergebnissen der KiGGS-Basiserhebung (2003-2006) zeigt
einen leichten Anstieg der Stillpriavalenz. Kinder von
Miittern mit niedrigem Sozialstatus und von Miittern, die
wihrend der Schwangerschaft rauchten oder bei denen
Probleme nach der Geburt auftraten, wurden signifikant
seltener gestillt. 34 % der Kinder wurden mindestens vier
Monate lang ausschlieflich gestillt, entsprechend den
Empfehlungen zur Sauglingserndhrung des Netzwerks
»Gesund ins Leben — Netzwerk Junge Familie“ (von der
Lippe, Brettschneider, Gutsche, & Poethko-Miiller, 2014;
Koletzko, Bauer, Bronstrup et al., 2013). 17,7 % der Kinder
wurden mindestens sechs Monate lang voll gestillt. Laut
Nationaler Stillkommission ist das ausschlief3liche Stillen
in den ersten sechs Monaten fiir die Mehrzahl der
Sauglinge eine ausreichende Erndhrung (BfR, 2016).

Eltern sollten dariiber aufgeklart werden, wie wichtig die
Rahmenbedingungen fir eine erfolgreiche Stillbeziehung
sind. Ob das Stillen auch langfristig gelingt, korreliert
hoch mit der Qualitét der Stillférderung in der Geburts-
Kklinik bzw. dem auferklinischen Setting (Abou-Dakn,
Scheele, & Strecker, 2003; Declerg, Labbok, Sakala, &
O'Hara, 2009). Nur wenn Frauen eine frithzeitige, qualifi-
zierte und individuelle Beratung zum Thema Stillen und
Sauglingserndahrung inklusive der forderlichen Rahmen-
bedingungen bereits in der Schwangerschaft erhalten, ist
eine informierte Entscheidungsfindung in Hinblick auf
die Wahl des Geburtsortes und die Organisation einer

angemessenen Unterstiitzung wihrend der Stillzeit mog-
lich. Die Information und Beratung des Partners bzw. der
Partnerin spielt dabei ebenfalls eine wichtige Rolle, da
sich deren Haltung sowohl auf die Stillentscheidung als
auch auf die Zufriedenheit der Mutter in Bezug auf das
Stillen auswirkt (Maycock et al., 2013).

Zu einer guten Stillberatung gehort die Verwendung
neutraler Beratungsmaterialien. Auf Werbung fiir
Muttermilchersatzprodukte sollte gemafd dem WHO-
Kodex komplett verzichtet werden (WHO, 1981; Koletzko,
Hartmann, & Albring, 2011). Eine respektierende Haltung
auch gegentiber einer bewussten Entscheidung gegen das
Stillen ist allerdings wichtig, damit kein unnétiger Druck
aufgebaut wird und keine Schuldgefiihle erzeugt werden,
die die Mutter-Kind-Beziehung belasten.

Geburts- und Kinderkliniken, die die Stillrichtlinie
verbindlich umsetzen, kdnnen von der WHO/ UNICEF-
Initiative ,,Babyfreundlich® zertifiziert werden. Knapp
20% aller Neugeborenen kommen in diesen Einrichtun-
gen zur Welt. Diese Richtlinien sind insbesondere auch
in Kliniken der neonatologischen Versorgung mit dem
Level 1, die einen hohen Anteil an Geburtskomplikatio-
nen und Frihgeburten versorgen, von hoher Bedeutung,
auch wenn sie dort oft nur unter erschwerten Bedingun-
gen umsetzbar sind. Der Einsatz von Stillberaterinnen
sowie Initiativen zur Griindung von Frauenmilchbanken
in Level 1-Zentren tragen gerade hier erheblich zur Still-
forderung bei und wirken sich unmittelbar positiv aus.

Mundgesundheit

Neben den Mafnahmen zur Mundgesundheit der Mut-
ter, die bereits in der Schwangerschaft zur Vermeidung
einer Schwangerschaftsgingivitis durchgefiihrt werden,
muss bereits frithzeitig ein Beitrag zur Vermeidung
spaterer Nuckelflaschenkaries beim Baby geleistet wer-
den. Urséchlich fiir die Nuckelflaschenkaries, die schon
kurz nach Durchbruch der ersten Zihne auftreten und
in kurzer Zeit zu umfangreichen Zerstorungen vor allem
an den Oberkiefer-Frontziahnen fuhren kann, ist die Ver-
abreichung zuckerhaltiger Getrinke aus Saugerflaschen
insbesondere in der Einschlafphase und in néchtlichen
Wachphasen. Die daraus resultierende frithkindliche
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Karies kann die kindliche Gesundheit iber den Mund-
raum hinaus schddigen und beeintrachtigt das Kind in
seiner gesamten Entwicklung. Das Auftreten der frith-
kindlichen Karies ist nicht gleichmafig verteilt, sondern
konzentriert sich haufig, jedoch nicht ausschlieflich, auf
Kinder aus Familien mit geringen Bildungsressourcen,
Migrationshintergrund und niedrigem sozialen Status
(Bissar, Schiller, Wolff, Niekusch, & Schulte, 2014).

Um die gesunde Entwicklung des Zahn-, Mund- und
Kieferbereichs von Kindern von Beginn an zu férdern,
sollen Eltern friihzeitig Giber eine (mund)gesunde Ernih-
rung und richtiges Trinken aufgeklart werden. Stillen
gemaf! allgemeiner Empfehlungen ist, wenn moglich,
auch aus zahnmedizinischen Griinden zu empfehlen,
weil es den Nuckelflaschengebrauch - nicht zur Ernih-
rung, sondern zu der ,,Beruhigung dienenden Zwecken*
- weniger wahrscheinlich macht und das Risiko fiir
Zahnfehlstellungen verringert (Victora, 2016). Kindern,
die am Daumen lutschen, soll substitutiv der Schnuller
angeboten werden (DAJ, 2012; MDS, 0.D.).

Zur Pravention gehoren die Mundgesundheitsauf-
klarung und die Erndhrungs- und Stillberatung; neben
Muttermilch konnen bei Bedarf Wasser oder ungesiifiter
Krautertee gegeben werden (Koletzko et al., 2016). Eltern
sollten keine stifSen Getranke in Nuckelflaschen geben,
Nuckelflaschen dem Kind nicht ,zur Selbstbedienung”
uberlassen und sie insbesondere nicht nachts und nicht
»ZUur Beruhigung“ geben. Sobald das Kind frei sitzen kann,
sollte es aus einem offenen Becher trinken (DA], 2012;
MDS, 0.D.).

Wohlbefinden sowie Identifkation und
Verringerung von Belastungen und Risiken

Nachbesprechung der Geburt

Die Geburt eines Kindes wird hochst unterschiedlich
erlebt, ist aber fiir alle Eltern ein einzigartiges und
nachhaltig beeindruckendes Lebensereignis. Bei einem
Teil der Geburten iiberwiegen die positiven Aspekte, bei
anderen Geburten iberschatten Geburtskomplikationen,

Gefiihle von Ohnmacht und Hilflosigkeit oder extreme
Schmerzen die Erinnerung an die Geburt. Komplikati-
onsreiche, als traumatisch erlebte Geburten erhéhen das
Risiko flr das Auftreten postpartaler Depressionen und
posttraumatischer Belastungsstérungen und kénnen
die fur den Bindungsaufbau wichtigen ersten Stunden,
Tage und Wochen nach der Geburt beeintrichtigen
(Rowe-Murray & Fisher, 2001). Auch Geburten, die von
Hebammen, Frauenarztinnen und Frauenirzten riick-
blickend als unkompliziert eingestuft werden, konnen
von den Gebdrenden als sehr belastend erlebt worden
sein. Bislang finden Gesprache tiber die Geburt mit den
an der Geburt beteiligten Professionellen erst selten
statt, obwohl ein Grofiteil der Frauen den Wunsch nach
einem solchen Gesprich hat (Kolip & Braun, 2015).

Das Entlassungsgesprach und spatere Termine, z.B. im
Rahmen der Wochenbettbetreuung oder im Rahmen der
Nachsorge in der frauenérztlichen Praxis, sollten fiir die
Geburtsnachbereitung genutzt werden.

Subjektives Wohlbefinden, physische und psychische
Belastungen

Zur miitterlichen Gesundheit und zum subjektiven
Wohlbefinden - auch in Abhingigkeit vom Geburtserleb-
nis — gibt es im deutschsprachigen Raum kaum For-
schungsergebnisse.

Ein Viertel bis ein Drittel der Frauen leiden im ersten hal-
ben Jahr nach der Geburt des Kindes unter kérperlichen
Beschwerden in Zusammenhang mit einer Kaiserschnitt-
oder einer Dammnabht (Schifers, 2011). Geburtsbedingte
korperliche Beschwerden sind demnach als ein durchaus
lingerfristiges Phinomen zu bezeichnen. Ahnliches

gilt fiir das empfundene Geburtserleben der Frauen.

Ein Viertel der Frauen in der Studie von Schifers (2011)
berichten sowohl acht Wochen als auch sechs Monate
nach der Geburt von einem negativen Geburtserleben,
wobei sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen
dem Geburtsmodus Kaiserschnitt und einem negativen
Geburtserleben zeigt. Internationale Studien zeigen, dass
sich viele Frauen in den ersten Tagen nach der Geburt
durch Schmerzen im Dammbereich (Perineum) und
Beschwerden im Bereich der Brust (im Zusammenhang



Ziel 3: Die Bedeutung des Wochenbetts und die friihe Phase der Elternschaft sind anerkannt und gestarkt 51

mit der initialen Brustdriisenschwellung) beeintrichtigt
fihlen. Den postoperativen Schmerzen nach Kaiser-
schnitt ist mit einer optimierten Schmerztherapie zu
begegnen (Stahl, 2012).

Die - wenn auch spérlichen - Erkenntnisse zum miitter-
lichen Wohlbefinden nach der Geburt deuten darauf
hin, dass die Regeneration nach der Geburt vielfach
beeintréachtigt sein kann und der Versorgungs- bzw.
Entlastungsbedarf der Miitter moglicherweise nicht
gedeckt ist. In einer Cochrane Review zum Nutzen und
zur Qualitit der postpartalen hiduslichen Versorgung von
Wochnerinnen wird die Datenlage zu diesem Thema als
unzureichend eingeschitzt (Yonemoto, Dowswell, Nagai,
& Mori, 2014). Allerdings belegen Studienergebnisse, dass
friih entlassene Frauen bei regelméfiger Hebammen-
betreuung weniger postnatale Depressionen und eine
groflere Zufriedenheit mit der erhaltenen Unterstiitzung
erleben und sich sicherer im Umgang mit dem neugebo-
renen Baby und in ihrer Mutterrolle fiihlen (Boulvain et
al., 2004; Carty & Bradley, 1990; Dennis, 2005; Gozim &
Kilig, 2005; Brown, Small, Argus, Davis, & Krastev, 2002).

Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder

Mit der Geburt beginnen auch die Gesundheitsunter-
suchungen fiir die Kinder (,,U-Untersuchungen®) (siehe
auch das Gesundheitsziel ,Gesund aufwachsen®). Sie
sind als Krankheitsfritherkennungsuntersuchungen
konzipiert und stellen ein gesetzlich vorzuhaltendes
Regelangebot im SGB V-Bereich dar. Zu jedem Untersu-
chungszeitpunkt, beginnend ab der Geburt, werden die
altersspezifischen Aspekte in den Fokus genommen, und
von daher gibt es fiir jede U-Untersuchung festgelegte
Inhalte und Zeitfenster. Dieses regelfinanzierte Untersu-
chungsangebot wird vom weit tiberwiegenden Teil der
Eltern sehr gut akzeptiert: so nehmen an den Untersu-
chungen im ersten Lebensjahr jeweils mehr als 97 % der
Kinder teil. Unmittelbar nach der Geburt und wihrend
der Phase des Wochenbetts finden die Untersuchungen
U1 bis U3 statt. In diesem Zeitraum werden auch das
Erweiterte Neugeboren-Screening (zur Friherkennung
auf angeborene Stoffwechseldefekte und endokrine
Storungen bei Neugeborenen), das Neugeborenen-Hor-

screening und das Screening auf Hiiftgelenksdysplasie
durchgefiihrt. Bei den Untersuchungen kénnen viele
Krankheitszeichen und Auffélligkeiten in der kindlichen
Entwicklung frithzeitig festgestellt und dadurch frith
behandelt werden. Zugleich sehen die Untersuchun-
gen eine drztliche Beratung der Eltern dazu vor, wie sie
zur Férderung der Gesundheit und Entwicklung ihres
Kindes aktiv beitragen und Risiken vermindern kénnen.
Die Arztinnen und Arzte sind fiir die Eltern wichtige
Vertrauenspersonen und Beratende in Bezug auf die
Gesundheitsentwicklung ihres Kindes; sie sollen bei
ihrer Untersuchung auch auf mogliche erhohte Belas-
tungen der Familie und auf Fehlentwicklungen in der
Eltern-Kind-Interaktion achten, diese dokumentieren
und auf weitergehende Eltern-Kind-Hilfsangebote
hinweisen. Eine moglichst vollstindige Teilnahme an
diesen Untersuchungen und an méglichen weiteren
Abklarungsuntersuchungen ist anzustreben.

Besondere Unterstiitzungsbedarfe

Besonderer Bedarf fir umfassende Unterstiitzung im
Wochenbett kann auch bestehen bei Frauen mit einer
chronischen psychischen oder somatischen Erkrankung
oder Beeintrachtigung und bei Frauen, fiir die die Geburt
ein traumatisches Erlebnis war oder die unter einer post-
partalen Depression leiden.

Dartiber hinaus besteht oft Unterstiitzungsbedarf z. B. bei
sozial schlechter gestellten Gruppen, alleinerziehenden
Miittern, Migrantinnen ohne Deutschkenntnisse oder
ohne klaren Aufenthaltsstatus, jlingeren oder élteren
Miittern mit einem hohen Bildungsstatus, Familien mit
Frithgeborenen, Mehrlingsgeburten oder Kindern mit
gesundheitlichen Problemen. Hohen Unterstiitzungs-
bedarf haben insbesondere Familien mit Kindern mit
Behinderungen. (McConachie et al., 2008).

Frauen, die besonderen Belastungen ausgesetzt sind,
haben einen hohen Bedarf an Hilfe und Begleitung, der
nicht immer optimal erfiillt wird. Davon ist in der Folge
oft das ganze Familiensystem betroffen (siehe Ziel 5).
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Postpartale Depression

Internationale Studien zeigen unterschiedliche Ergeb-
nisse, aber durchgéngig eine hohe Privalenz depressiver
Symptome. So verweisen Gavin et al. darauf, dass bei
19,2 % aller Miitter in den ersten drei Monaten nach der
Geburt depressive Symptome vorliegen, wihrend in

der Zeit des Wochenbetts 7,1 % der Frauen als klinisch
manifest depressiv bezeichnet werden kénnen (Gavin et
al,, 2005). Untersuchungen aus Deutschland zeigen drei
Wochen nach der Geburt eine Pravalenz flir postpar-
tale Depression von 7,6 % (Goecke et al., 2012) und drei
Monate nach der Geburt eine Pravalenz von 4,6 % (Reck
et al., 2008). Damit gehoren Depressionen zu den hiufigs-
ten peripartalen Erkrankungen.

Postpartale Depressionen wirken sich massiv auf die
Lebensqualitit der Miitter aus und gehen mit einer
erhohten Suizidgefahr einher (2,7 auf 10.000) (Hiibner-
Liebermann, Hausner, & Wittmann, 2012). Sie beeinflus-
sen hochgradig die Mutter-Kind-Beziehung und damit
auch die psychische Gesundheit der Kinder, und sie
belasten die gesamte Familie. Eine postpartale Depression
sollte so schnell wie moglich erkannt und behandelt wer-
den, nicht zuletzt, weil die Erkrankung gut zu behandeln
ist (Dennis & Hodnett, 2007). Postpartale Depressionen
werden jedoch noch zu selten richtig erkannt (Cerimele
et al, 2013): Nur 40 % bis 60 % der erkrankten Frauen
sprechen tiber ihre Beschwerden (Hornstein & Traut-
mann-Villalba, 2010). Es ist anzunehmen, dass es ihnen
schwerfillt, inmitten einer Umgebung, die von ihnen
Muttergliick erwartet, iber davon abweichende Gefiihle
zu sprechen. Hinzu kommt, dass es auch Professionellen
schwerfillt, die postpartale Depression vom passageren
postpartalen Stimmungstief (,Baby Blues®“) abzugrenzen,
weil Sensitivitdt und Spezifitit der Erhebungsmethoden
bislang unzureichend sind. Als erstes Diagnostikum hat
sich der Edinburgh Postnatal Depression Score (EPDS)
bewaihrt. Auch gibt es noch zu wenig spezifische Behand-
lungsangebote, die vorhandenen sind zu wenig bekannt
und zu wenig untereinander vernetzt. Hier gibt es sowohl
in der Diagnostik und der entsprechenden Zuweisung

als auch in der Therapie dringenden Handlungsbedarf
(Hubner-Liebermann, Hausner, & Wittmann, 2012).

Depressionen nach einer Geburt treffen aber nicht nur
Frauen, nicht selten entwickeln auch Viter nach einer
Geburt depressive Symptome. Eine Auswertung von
internationalen Studien (Paulson & Bazemore, 2010)
ergab, dass rund 10% der befragten Viter wihrend der
Schwangerschaft und innerhalb des ersten Jahres nach
der Geburt Anzeichen von Depressionen zeigten. Hier
sollten insbesondere Fachkrifte, die Paare in Erstel-
ternschaft im Wochenbett begleiten, zunichst primaér-
praventiv eingreifen, indem sie die werdenden Eltern bei
ihrer Transition und der Familiengriindung beraten und
unterstiitzen. Dabei sollten sie dem anderen Elternteil
ebenfalls Aufmerksamkeit widmen, paar- und einzel-
bezogene Hilfen anbieten und vermitteln. Sie sollten in
hochbelasteten Fillen auch bei dem anderen Elternteil
kritische Entwicklungen erkennen und bei Vorliegen
einer klinisch manifesten Depression entsprechende
Mafdnahmen einleiten kénnen.

Geburt eines Kindes mit einer Krankheit oder Behinderung
Nach der Geburt eines Kindes mit einer Krankheit oder
Behinderung haben die Familien einen besonderen
Unterstiitzungsbedarf. Neben der medizinischen Ver-
sorgung des Kindes ist oft zusitzliche psychosoziale,
sozialrechtliche und auch finanzielle Hilfe notig. Eltern
sehen sich vor die Aufgabe gestellt, die Sorge um das
Kind, die Enttduschung, dass ,es anders gekommen ist als
erhofft“, und die organisatorischen Herausforderungen
zu bewiltigen. Ein hoher Grad an Sensibilisierung von
medizinischem und pflegerischem Fachpersonal fiir die
besonderen Bedarfe und den Umgang mit Eltern von
Kindern mit Beeintriachtigungen - z.B. bei der Diagnose-
vermittlung - ist anzustreben. Weitere Informationen
siehe Ziel 4 ,,Besondere Unterstiitzungsbedarfe®.

Geburt eines Friihgeborenen

Die Nachsorge bei Frithgeborenen sieht in den Perinatal-
zentren der Level 1 und 2 zur weiteren Betreuung

der Familien im hauslichen Umfeld eine gezielte Ent-
lassungsvorbereitung und gegebenenfalls die Uber-
leitung in eine sozialmedizinische Nachsorge vor. Um

zu evaluieren, welche Nachsorge-Elemente bei einem
frihgeborenen Kind besonders wirksam sind, bestehen
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zwei Forschungsprojekte auf européischer Ebene, die
u.a. die Ableitung eines Europdischen Behandlungs-
standards zum Ziel haben der EU Benchmarking Report
der European Foundation for the Care of Newborn
Infants (EFCNI) und Effective Perinatal Care in Europe
(EPICE). Eine Auswertung der Ergebnisse fiir Deutsch-
land steht noch aus. Eine nationale Plattform wie das
Deutsche Frithgeborenennetzwerk (GNN, engl. German
Neonatal Network), das zur Langzeituntersuchung von
sehr kleinen Frithgeborenen in Deutschland gegriindet
wurde, bietet die Moglichkeit, vorhandene Erkenntnisse
zu blindeln und langfristig zur Optimierung der Ver-
sorgung beizutragen. Insgesamt sollten Monitoring und
Verlaufsforschung ermoglicht und ausgebaut werden,
um die langfristige und auch psychosoziale Betreuung
von Frithgeborenen und ihren Familien kontinuierlich
weiterzuentwickeln (Poets, Wallwiener, & Vetter, 2012).
Fiir weitere Informationen siehe Ziel 4 ,Besondere Unter-
stitzungsbedarfe” (S. 69 f).

Zusammenarbeit der beteiligten Berufs-
gruppen

Fiir gesetzlich krankenversicherte Frauen im Wochen-
bett besteht sofort nach der Geburt ein umfassender
Anspruch auf gesetzliche Leistungen nach dem SGB V.
Dazu gehoren arztliche Betreuung und Hebammenbhilfe,
Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,
Anspruch auf hiusliche Pflege, Haushaltshilfe und Mut-
terschaftsgeld. Dartiber hinaus besteht fiir Frauen, die in
einem Arbeitsverhéltnis stehen, in der Regel Anspruch
auf den Arbeitgeberzuschuss nach dem Mutterschutz-
gesetz.

Im Wochenbett haben Frauen Kontakt mit unterschied-
lichen Berufsgruppen. Diese sollten fiir soziale und
gesundheitliche Problemlagen (z.B. postpartales Stim-
mungstief, Wochenbettdepression, schwierige familiale
Bedingungen und Uberforderung in der Betreuung des
Sauglings) sensibilisiert sein, um Hilfebedarfe differen-
ziert einschitzen zu konnen. Dazu gehort auch, mogli-
cherweise stigmatisierende Ansprachen zu vermeiden.

Die ambulante Betreuung im Wochenbett erfolgt durch
die Hebamme. Jede Frau, die geboren hat, hat Anspruch
auf tigliche Besuche einer Hebamme in den ersten zehn
Tagen nach der Geburt, weitere Hebammenbetreuung bis
zum Ende der zwolften Woche nach der Geburt sowie auf
zusitzliche Unterstiitzung bei auftretenden Problemen
bis zum Ende der Stillzeit - bzw. bei Erndhrungspro-
blemen bis zum Ende des neunten Lebensmonats. Die
Hebamme achtet auf die Riickbildungsprozesse, berit
beim Stillen und ist erste Ansprechpartnerin bei Wund-
heilungsstorungen und anderen Problemen. Zu ihren
Leistungen gehoren auch die Beratung zum Umgang

mit dem Kind, die Férderung des Bindungsaufbaus, die
Anleitung zur Sauglingspflege sowie zur Versorgung des
Sauglings (Vertrag tiber die Versorgung mit Hebammen-
hilfe nach § 134a SGB Vvom 25.09.2015). Hebammen in
der Wochenbettbetreuung haben die Moglichkeit, durch
ihre aufsuchende Arbeit im hiuslichen Umfeld der Fami-
lien Einblick in deren Lebenssituation zu bekommen.
Vor allem genief3en sie in der Regel ein hohes Vertrauen
der Mutter. Die Hebammen kénnen im Wochenbett
allgemeine Belastungsfaktoren, u.a. familidre Uberfor-
derungssituationen, auffillige Zustinde des Kindes oder
problematische personliche Situationen der Erziehungs-
berechtigten (z.B. Gewalterfahrung, psychische Storun-
gen, Drogen-, Alkohol-, Medikamentenmissbrauch)
wahrnehmen. Bei entsprechenden Befunden ist zur Auf-
rechterhaltung der Hilfekontinuitit je nach Problematik
angeraten, Familienhebammen oder FGKiKP aus dem
Gesundheitsamt oder dem Netzwerk Friithe Hilfen hinzu-
zuziehen. Sie konnen tiber die Wochenbettphase hinaus
bis zu einem Jahr (Familienhebammen) bzw. bis zu drei
Jahren (FGKiKP) nach der Geburt die Familie begleiten.

Sechs bis acht Wochen nach der Geburt findet routine-
méfig eine Untersuchung durch die Frauenirztin oder
den Frauenarzt statt, die nahezu alle Wochnerinnen in
Anspruch nehmen. Zu diesem Zeitpunkt konnen sich
Frauenirztinnen und Frauenirzte sehr gut ein Bild davon
machen, ob Frauen mit den veranderten Lebensbedin-
gungen gut zurechtkommen oder welche Unterstiitzung
benétigt wird. Insbesondere kann und sollte zwischen
unterschiedlichen Unterstiitzungsbedarfen bei Erst- und
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Folgegeburten differenziert werden. Zudem kann eine
Beratung zur gewlnschten Verhiitung und gegebenen-
falls zu sexuellen Problemen und Fragestellungen erfol-
gen. Viele Umstellungsprozesse sind zu diesem Zeitpunkt
noch in vollem Gange. Schlafmangel macht den meisten
Frauen zu schaffen und wird unterschiedlich gut tole-
riert. Die Frauendrztin oder der Frauenarzt sollten sich
einen Eindruck verschaffen, ob das vorhandene Netz
sozialer Unterstiitzung fiir diese vulnerable Phase aus-
reicht oder ob zusitzlich professionelle Unterstiitzung
notig ist. Frauendrztinnen und Frauenirzte sind aufgrund
ihrer psychosomatischen Weiterbildung qualifiziert,
psychische Erkrankungen wie Wochenbettdepression
und posttraumatische Belastungsstérungen zu erkennen.
Allerdings ist das oft schwierig, da viele Frauen diese Pro-
bleme nicht von selbst ansprechen (Weidner et al., 2010).
Aufgabe des Fachpersonals ist es zu erkennen, ob eine
spezifische psychosomatische Betreuung (Psychoeduka-
tion, Entlastung) und eventuell die Vermittlung an eine
Selbsthilfeorganisation (z.B. Schatten & Licht e.V.) aus-
reichen oder ob eine zusitzliche qualifizierte kooperative
Behandlung (Psychotherapie, Psychiatrie) erforderlich
ist. Entsprechende interprofessionelle Versorgungs-Netz-
werke sollten eingerichtet, bestehende sollten unterstiitzt
werden (z.B. psychosomatische Versorgungsnetzwerke in
Hamburg, Dresden und Berlin, Adressen s. www.dgpfg.de).

Gegebenenfalls sollten die Eltern auch in ihrer Suche
nach einer Kinder- und Jugendirztin, einem Kinder-

und Jugendarzt bzw. einer Hausarztin, einem Hausarzt
unterstiitzt werden. Spétestens in der vierten bis fiinften
Lebenswoche wird das Neugeborene im Rahmen der U3
dem ambulanten Kinder- und Jugendarzt oder der ambu-
lanten Kinder- und Jugendéarztin vorgestellt, die gesund-
heitliche und soziale Problemlagen erkennen kénnen. Sie
haben einen frithen Zugang und missen auf familien-

unterstiitzende Hilfen hinweisen. Dazu ist es notwendig,
dass sie auch alle regionalen Unterstiitzungsangebote
kennen und diese niedrigschwellig empfehlen kénnen.
Zudem haben die untersuchenden Arztinnen und Arzte
nun im Rahmen des Gesetzes zur Gesundheitsforderung
und Préavention (PravG § 26 Abs.1 (3)) auch die Moglich-
keit, Eltern eine Praventionsempfehlung auszustellen.

Eine Aufgabe der betreuenden Arztinnen und Arzte ist es
dabei, auf regionale Unterstiitzungsangebote fiir Eltern
und Kind hinzuweisen. Das heifdt, dass in den Arztpraxen
spezifisches Informationsmaterial vorhanden sein sollte
und regionale Ansprechpersonen und deren spezifisches
Angebot gezielt bekannt gemacht werden sollten. Per-
sonliche Verbindungen zu weiteren Akteuren und Akteu-
rinnen - insbesondere zu professionellen Fachkréften
vor Ort, die Unterstlitzungsangebote vermitteln - sollen
gebahnt werden. Das psychosoziale Versorgungsange-
bot muss tiber die Frithe Hilfen-Netzwerke dem Bedarf
immer wieder flexibel angepasst werden. Dabei sollte
unter Berticksichtigung des Datenschutzes in regionalen
Kooperationen darauf hingearbeitet werden, dass eine
Rickmeldekultur zwischen Gesundheitshilfe und Frithen
Hilfen bzw. der Kinder- und Jugendhilfe entsteht, um
auch langfristige und nachhaltige Zusammenarbeit zu
ermoglichen. Frithe Hilfen sollten bei Bedarf auch tiber
die Geburtsklinik angeboten und vermittelt werden.

So wurden in einigen Regionen Deutschlands an den
Geburtskliniken Modelle der systematischen Vernetzung
mit den Netzwerken Friihe Hilfen entwickelt. Durch

eine gezielte Ansprache von speziell dafiir zustdndigen
Fachkriften wie zum Beispiel Familienhebammen oder
Sozialpddagoginnen und Sozialpddagogen werden alle
Familien iber bedarfsgerechte Unterstlitzungsangebote
far Familien informiert (siehe auch das Gesundheitsziel
,Gesund aufwachsen®).
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Teilziele

MaRnahmenempfehlungen

Teilziel 3.1

Die Bedeutung des Wochenbetts ist anerkannt.
Vorhandene Ressourcen und Kompetenzen sowie
das Wohlbefinden der Eltern zur Bildung einer
Familie werden gestarkt.

Evidenzbasierte, adressatengerechte Informationen

(in verschiedenen Sprachen) zu allen wichtigen Aspekten
des Wochenbetts werden zur Verfiigung gestellt und auf
geeignete Weise bekanntgemacht.

Entwicklung, Erprobung und breites Angebot
von Programmen zur Férderung gesundheitlicher
Elternkompetenz.

Angebot und Férderung von 24-Stunden-Rooming-in
in allen Kliniken.

Unterstiitzung von postpartum Hautkontakt
und frihem Anlegen.

Ausbau des Angebots von Familienzimmern.

Bereitstellung von Informationen zu
gesetzlichen Leistungsanspriichen.
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Ambulante Familienpflege

Familienhebammen

Berufs-/ Fachverbande und Kammern der
Gesundheitsfachberufe und Heilberufe

Familienpflegerinnen, Familienpfleger

BMFSFJ Frauenarztinnen, Frauenarzte
BMG Hausarztinnen, Hausarzte
BZgA Hebammen

Familien-, Gesundheits- und Kultusministerien
der Bundesldnder

Kinder- und Jugendarztinnen,
Kinder- und Jugendarzte

Forschungseinrichtungen

Sozialpadagoginnen, Sozialpddagogen

Geburtskliniken und -hauser

IQWIG

Kinder- und Jugendhilfe (z.B. Eltern-Kind-Einrichtungen)
und andere kommunale Beratungsangebote

Kinderkliniken und Perinatalzentren (bei erkrankten Kindern)

Krankenkassen

NZFH

OGD

Selbsthilfe

Zivilgesellschaftliches Engagement,
z.B. durch ehrenamtliche Patinnen und Paten
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Teilziele

MaRnahmenempfehlungen

Teilziel 3.2
Der Anteil stillender Mitter
sowie die Stilldauer sind erhéht.

Angebot einer Stillberatung und Unterstlitzung
bei der Stillentscheidung.

Angebotsentwicklung der Stillberatung und Aufkldrung
zum Thema Stillen (auch zu Themen wie physiologische
Gewichtsschwankungen des Sauglings oder Auswirkungen
von Zufittern) v.a. flr sozial benachteiligte Frauen.

Starkere Beriicksichtigung wissenschaftlich fundierter
Erkenntnisse zum Thema.

Stillen in der Aus- und Weiterbildung von
Health Professionals.

Berlicksichtigung der Vater bzw. des Partners, der Partnerin
bei MaRnahmen zur Stillférderung.

Einfihrung verbindlicher Stillrichtlinien in allen Kliniken
und auBerklinischen Settings.

Thematisierung von Stillen in den
Mutterschafts-Richtlinien.

Aufnahme der Beratung zum Thema Stillen in den Mutter-
pass (Weitergabe von Informationen zum Thema Stillen).

Forderung von stillfreundlichen Rahmenbedingungen, z.B.
durch die wirksame Férderung des Stillens am Arbeitsplatz.




Ziel 3: Die Bedeutung des Wochenbetts und die friihe Phase der Elternschaft sind anerkannt und gestarkt

59

Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Aus-, Fort- und Weiterbildungseinrichtungen

Familienhebammen

Arbeitsgeberverbande und Gewerkschaften

Frauenarztinnen, Frauenarzte

Berufs-/ Fachverbiande und Kammern der
Gesundheitsfachberufe und Heilberufe

Hausarztinnen, Hausarzte

BMG Hebammen
BMAS Kinder- und Jugendarztinnen,
Kinder- und Jugendarzte
BMFSFJ Sozialpadagoginnen, Sozialpddagogen
BZgA Still- und Laktationsberaterinnen,

G-BA (Mutterschafts-Richtlinien)

Geburtskliniken und -hduser

Familien-, Gesundheits- und Kultusministerien

der Bundeslander

Kinderkliniken und Perinatalzentren
(bei erkrankten Kindern)

Krankenkassen

OGD

SPz

Still- und Laktationsberater
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Teilziele MaRnahmenempfehlungen
Teilziel 3.3 Beratung und Unterstiitzung der Eltern bei ihrer Transition
Komplikationen und Belastungen im Wochenbett der Familiengriindung.

werden friihzeitig erkannt und/ oder vermieden.

RoutinemaRige Durchfiihrung von Feedback-Gesprachen
mit Mittern zum Geburtsverlauf.

Angebot eines spateren Feedback-Gesprachs zur Geburt
mit den Eltern.

Bereitstellung von niedrigschwelligen Informationen
(in verschiedenen Sprachen) tiber regional verfiigbare
Unterstiitzungsangebote fiir alle Wéchnerinnen.

Ausbau spezifischer Behandlungsangebote fiir
psychisch erkrankte Miitter nach der Geburt zur
Forderung der Mutter-Kind-Bindung.

Sensibilisierung von Fachpersonal.

Bekanntmachung und Ausweitung spezifischer
Behandlungsangebote fir die postpartale Depression.

Angebot von paar- und einzelbezogener Hilfe
sowie Vermittlung in Unterstiitzungsangebote
bei postpartaler Depression.

Teilziel 3.4 Berticksichtigung besonderer Belange von Eltern
Beeintrachtigungen der kindlichen Entwicklung mit behinderten Kindern.

werden frihzeitig erkannt und mithilfe spezifischer

MaRnahmen aufgefangen.

Weiterverfolgung auffalliger Befunde aus
dem Horscreening.

Ausbau des Monitorings und der Verlaufsforschung
zur Frithgeburtlichkeit.

Verbesserung der Nachsorge von Frithgeborenen und
ihren Familien, einschlieBlich der psychosozialen Betreuung.
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Ambulante Familienpflege

Familienhebammen

Aus-, Fort- und Weiterbildungseinrichtungen

FGKiKP

Berufs-/ Fachverbiande und Kammern
der Gesundheitsfachberufe und Heilberufe

Frauenarztinnen, Frauenarzte

Geburtskliniken und -hauser

Hausarztinnen, Hausarzte

Kinder- und Jugendhilfe
(6ffentliche Trager und Trager der freien Wohlfahrtspflege)

Hebammen

Krankenkassen Kinder- und Jugendarztinnen,
Kinder- und Jugendarzte
OGD Psychologinnen, Psychologen

Psychosoziale Beratungsstellen

Psychotherapeuten, Psychotherapeutinnen

Sozialpadagoginnen, Sozialpddagogen

Zivilgesellschaftliches Engagement,
z.B. durch ehrenamtliche Patinnen und Paten

Aus-, Fort- und Weiterbildungseinrichtungen

Familienhebammen

Berufs-/ Fachverbidnde und Kammern
der Gesundheitsfachberufe und Heilberufe

FGKiKP

Familien-, Gesundheits- und Kultusministerien
der Bundesldnder

Frauenarztinnen, Frauenarzte

Forschungseinrichtungen

Hausarztinnen, Hausarzte
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Teilziele

MaRnahmenempfehlungen

Teilziel 3.4

Beeintrachtigungen der kindlichen Entwicklung
werden friihzeitig erkannt und mithilfe spezifischer
Malnahmen aufgefangen.

Bessere Ausbildung und Sensibilisierung von medizinischem
und pflegerischem Fachpersonal fiir die besonderen
Bedarfe und den Umgang mit Eltern von Kindern mit
Beeintrachtigungen (z.B. bei der Diagnosevermittlung).

Teilziel 3.5
Eine Verbesserung der Zusammenarbeit in den Bereichen
Kinderschutz und Friihe Hilfen ist gewahrleistet.

Verbesserte Information zum Rechtsanspruch auf und
niedrigschwelliger Zugang zu Hebammenversorgung
nach der Geburt im Rahmen der GKV.

Verbesserung der Aus-, Fort- und Weiterbildung fiir alle
relevanten Berufsgruppen in Hinblick auf (kultursensible)
Kompetenzbildung zur Fritherkennung insbesondere
psychischer Erkrankungen oder anderer besonderer
Hilfebedarfe im Wochenbett.

Forderung der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit.

Kooperation der Beteiligten gemal BKiSchG.

Realisierung von systematischer Vernetzung von
Geburtskliniken mit den Netzwerken Friihe Hilfen.

Vernetzung von Frauenarztinnen/ Frauenarzten,
Hausarztinnen/ Hausarzten, Kinder- und Jugendarztinnen/
Kinder- und Jugenddrzten und Friihe Hilfen.
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Geburtskliniken und -hduser

Hebammen

Kinder- und Jugendhilfe
(6ffentliche Trager und Trager der freien Wohlfahrtspflege)

Kinder- und Jugendarztinnen,
Kinder- und Jugendarzte

Kinderkliniken und Perinatalzentren
(bei erkrankten Kindern)

Psychologinnen, Psychologen

Krankenkassen

Psychotherapeuten, Psychotherapeutinnen

OGD

Sozialarbeiterinnen, Sozialarbeiter

Psychosoziale Beratungsstellen

Sozialdmter

SPZ

Zivilgesellschaftliches Engagement,
z.B. durch ehrenamtliche Patinnen und Paten

Aus-, Fort- und Weiterbildungseinrichtungen

Familienhebammen

Berufs-/ Fachverbidnde und Kammern
der Gesundheitsfachberufe und Heilberufe

FGKiKP

BMFSF) Frauenarztinnen, Frauenarzte
BMG Hausarztinnen, Hausarzte
BZgA Hebammen

Familien-, Gesundheits- und Kultusministerien
der Bundesldnder

Kinder- und Jugendarztinnen,
Kinder- und Jugendarzte
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Teilziele MaRnahmenempfehlungen

Teilziel 3.5
Eine Verbesserung der Zusammenarbeit in den Bereichen
Kinderschutz und Friihe Hilfen ist gewahrleistet.
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Frihforderstellen

Netzwerkkoordinatorinnen und
Netzwerkkoordinatoren Friihe Hilfen

Geburtskliniken und -h&duser

Psychologinnen, Psychologen

Gemeinsame Landesgremien nach § 90a SGB V

Psychotherapeutinnen, Psychotherapeuten

Kinder- und Jugendhilfe
(6ffentliche Trager und freie Trager der Wohlfahrtspflege)

Sozialarbeiterinnen, Sozialarbeiter

KiTas

Sozialpddagoginnen, Sozialpadagogen

Kommunale Gesundheitskonferenzen

Kommunale Spitzenverbande

Krankenkassen

Landesgesundheitskonferenzen

Landesvereinigungen fir Gesundheit

Netzwerke Frithe Hilfen

OGD

Psychosoziale Beratungsstellen

Schwangerschaftsberatungsstellen

SPZ

Zivilgesellschaftliches Engagement,
z.B. durch ehrenamtliche Patinnen und Paten
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ZIEL 4: Das erste Jahr nach der Geburt wird als Phase der
Familienentwicklung unterstiitzt. Eine gesunde Entwicklung
von Eltern und Kind wird ermdéglicht und geférdert

Starkung von gesundheitlichen Ressourcen,
Kompetenzen und Wohlbefinden

Bei Erstgeburten wird die Familiengriindung von der
Mehrzahl der jungen Familien als neue Lebensphase ver-
standen. Den meisten Familien gelingt der Ubergang in
den (neu-) familidren Alltag gut und weitgehend sorgen-
frei. Ihre Selbsthilfepotenziale verhelfen ihnen dazu, den
in dieser Lebensphase auftretenden Schwierigkeiten
gestaltungsreich begegnen zu kénnen.

Besonders bei Erstgeburten bringt das Familienleben
auch bei vorhandenen Ressourcen und guter Vorbe-
reitung neue Herausforderungen mit sich. Der Alltag
muss an die Bedarfe des Kindes angepasst werden. Zwar
gibt es zahlreiche Unterstiitzungsangebote, angesichts
der Vielfalt und Uniibersichtlichkeit fallt den Eltern die
Auswahl jedoch oft schwer. Hier besteht das Risiko einer
Uberversorgung von Familien mit héherem Sozialstatus
und der Unterversorgung sozial belasteter Eltern (NZFH,
2014). Bei sozialen Belastungen und gesundheitlichen
Einschriankungen oder sprachlichen Barrieren ist es
besonders schwierig, den erforderlichen Begleitungs-
prozess zu steuern. Es bedarf daher einer umfassenden
Angebotstransparenz und -zuginglichkeit.

Die elterliche Betreuung des Kindes im ersten Lebens-
jahr ist durch den Gesetzgeber mit der Moglichkeit

von bis zu drei Jahren Elternzeit sichergestellt und im
ersten Lebensjahr durch das Elterngeld finanziell gefor-
dert (Absitze 1 und 4 BEEG). Fiir die Gestaltung eines
gesunden Lebensumfeldes fiir die Entwicklung des
Kindes sowie die Unterstiitzung der Eltern fir einen
gesundheitsforderlichen Familienalltag sind neben dem
Gesundheitswesen auch Ressorts wie Familie, Soziales
und Umwelt gefordert. Eltern benétigen Unterstiitzung
und Informationen zu Gesundheit und Wohlbefinden
nach der WHO-Maf}gabe, den ,,gestinderen Weg zur
leichteren Wahl“ (,Make the healthier way the easier
choice“, Motto der Ottawa-Charta, WHO, 1986) zu
machen.

Das Lebensumfeld fiir Familien muss so ausgerichtet
werden, wie es die Ottawa-Charta der WHO zur Gesund-
heitsféorderung vorsieht (Geene & Rosenbrock, 2012).

Vermittlung von Gesundheitskompetenzen

Junge Eltern miissen ihren eigenen Weg zu Gesundheit
und Wohlbefinden entwickeln (Brisch, 2005). Eltern
gelingt es leichter, die Bindungs- und Grundbediirfnisse
von Kindern zu erfiillen, wenn sie selbst auf ein unter-
stiitzendes soziales Umfeld aus Familienangehorigen,
Freundeskreis und Nachbarschaft zurtickgreifen kénnen.
Wo ein solches Netzwerk nicht vorhanden ist oder nicht
ausreicht, unterstiitzen Angebote wie Elterncafés, Eltern-
netzwerke, Familienzentren, Familienbildungsangebote
oder familienbegleitende Hilfen. Gerade junge Eltern
benotigen Hilfe zur Selbsthilfe, wie es beispielsweise

das inzwischen in zahlreichen Kommunen angebotene
Programm ,Eltern-AG* als Selbstorganisation junger
Eltern (Armbruster & Schlabs, 2009) oder die sog. ,Stadt-
teilmitter” (Maschewsky-Schneider, Berg, & Stolzenberg,
2011) ermoglichen. Dies tragt dem Umstand Rechnung,
dass durch den demographischen Wandel, die geringe
Geburtenzahl und die ,Verinselung von Kindheit“ (Geene,
2009) Geburten und (Klein-)Kinder zunehmend aus

dem offentlichen Bewusstsein verschwinden und sich
junge Eltern oft isoliert fihlen. Enrenamtsprojekte wie
yfFamilienpatinnen und Familienpaten“im Rahmen der
Bundesinitiative Frithe Hilfen und Landerprogramme
lehnen sich an bestehende zivilgesellschaftliche Pro-
jekte an. Dabei handelt es sich um Initiativen von freien
Tragern und Familienverbanden, die soziale Netzwerke
kniipfen und sich an klassischen Vorbildern wie Grof3-
elterndiensten orientieren. Die relativ gute Nutzung des
Angebots bei einer gleichzeitig geringen Verbreitung
dieser ehrenamtlichen Unterstiitzungsangebote zeigt,
dass ein Ausbau der Angebote hilfreich wiare (NZFH, 2014).

Verbesserungspotenzial liegt in der Gesundheitsforde-
rung und Privention in kommunalen Settings. Hohe
Praventionspotenziale bestehen insbesondere im
kommunalen Raum, in dem die Begleitung im Betreu-
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ungsbogen am besten abgestimmt werden kann. Hier
haben engagierte Kommunen damit begonnen, sog.
LPriaventionsketten“ in der Phase rund um die Geburt
anzusetzen (Landesvereinigung fiir Gesundheit & Akade-
mie fiir Sozialmedizin Niedersachsen e.V., & BZgA, 2013).
Dieser Ansatz flankiert die Anforderungen des BKiSchG,
durch das seit 2012 Netzwerke Friithe Hilfen systema-
tisch in allen Kommunen aufgebaut oder weiterent-
wickelt werden. Die durch das Gesetz ins Leben gerufene
Bundesinitiative Friithe Hilfen hat hier zu einer Weiter-
entwicklung in den Kommunen gefiihrt (siehe Ziel 5).

Das Priaventionsgesetz greift die gesundheitsférdern-
den Potenziale der direkten Lebensumwelten auf und
starkt schwerpunktmaflig die lebensweltbezogene
Gesundheitsforderung und Pravention in KiTas, Schulen,
Betrieben und Pflegeeinrichtungen. Eine besondere Rolle
fallt dabei kommunalen Settings zu, in denen sich junge
Eltern aufhalten. Ein besonderes Augenmerk liegt auf
schwer erreichbaren, sozial benachteiligten Familien.

Die Angebote sollten deshalb méglichst niedrigschwel-
lig umgesetzt werden. Zur Stirkung gesundheitlicher
Kompetenzen junger Familien konnen im Rahmen der
~Empfehlung der kommunalen Spitzenverbande und der
gesetzlichen Krankenversicherung zur Zusammenarbeit
im Bereich Primérpravention und Gesundheitsférderung
in der Kommune*, die den Bundesrahmenempfehlun-
gen als Anlage beigefiigt wurde, gesundheitsforderliche
Strukturen gestirkt und ausgebaut werden (Nationale
Priaventionskonferenz, 2016). Eine fundierte Gesund-
heitsberichterstattung ist ebenso wichtig wie das gemein-
same Vorgehen aller Verantwortlichen in der Kommune.
Niedrigschwellige Angebote z.B. in Biirger- und Familien-
zentren oder Stadtteiltreffs konnen dabei flankierende
Mafinahmen sein.

Zur Starkung gesundheitlicher Kompetenzen junger
Familien bieten sich Kooperationen beispielsweise mit
Einrichtungen der freien Wohlfahrtspflege, der Kirchen,
der Eltern- und Familienbildung, mit Volkshochschulen,
Selbsthilfegruppen, Vereinen, Wohnungsbaugesellschaf-
ten und anderen regionalen Akteurinnen und Akteuren

an. Die vorgenannten Einrichtungen in der Kommune
konnen diese Ndhe zu den Familien gewédhrleisten. Not-
wendig ist eine enge Zusammenarbeit der in der Kom-
mune verantwortlichen Akteurinnen und Akteure mit
weiteren verantwortlichen Partnerinnen und Partnern,
aufbauend auf einer gesundheitsférderlichen Ausrich-
tung kommunaler Entscheidungen.

Auf Bundesebene haben sich im Rahmen des Koopera-
tionsverbundes gesundheitliche-chancengleichheit.de die
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA),
Krankenkassen und kommunale Spitzenverbinde zu
einem Kommunalen Partnerprozess ,,Gesundheit fiir
Alle“ (bis November 2015: ,Gesund aufwachsen fir alle”
(Gold & Lehmann, 2012)) zusammengeschlossen, um
Erfahrungswissen zu biindeln und zu seiner Verbreitung
anzuregen.

Impfen

Impfungen schiitzen vor gefahrlichen Infektionskrank-
heiten und ihren Folgen (siehe auch das Gesundheitsziel
»Gesund aufwachsen®). Deshalb wird von der STIKO
bereits ab einem Alter von sechs Wochen die erste Rota-
virusimpfung und ab dem dritten Lebensmonat eine
erste Sechsfach-Impfung gegen Tetanus, Diphtherie,
Keuchhusten, Haemophilus influenzae Typ b (Hib), Polio-
myelitis, Hepatitis B sowie die Impfung gegen Pneumo-
kokken empfohlen. Ab dem zwolften Lebensmonat
werden die Masern-Mumps-Rételn-Impfung sowie die
Impfung gegen Windpocken (Varizellen) empfohlen.
Im zweiten Lebensjahr wird Kindern eine Impfung
gegen Meningokokken C empfohlen (RKI, 2015a). Diese
Empfehlungen einschlieRlich Auffrischungsimpfun-
gen sollten konsequent umgesetzt werden. Zusétzlich
sollte spatestens jetzt oder erneut der Impfschutz der
Eltern und weiterer enger Familienmitglieder tiber-
priift und insbesondere in Hinblick auf Masern und
Keuchhusten vervollstindigt werden (siehe Ziel 1).
Diese beiden Erkrankungen sind fiir Kinder im ersten
Lebensjahr besonders gefihrlich, ihr Ansteckungsrisiko
kann so gesenkt werden. Weit iiberwiegend erfolgt die
Beratung zu den Impfungen im Kindesalter tiber die
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betreuenden Arztinnen und Arzte, gekoppelt an die
Fritherkennungsuntersuchungen. Zum Beispiel: Nach

§ 38 Abs. 10a Infektionsschutzgesetz muss bei Erstauf-
nahme eines Kindes in eine Kindertageseinrichtung ein
schriftlicher Nachweis {iber eine drztliche Beratung zum
vollstandigen Impfschutz erfolgen.

Gerade beim Thema Impfen gibt es viel Unsicherheit
unter den Eltern. Sie fragen sich, wie gefdhrlich die
Krankheiten sind und wie Berichte tiber Nebenwirkun-
gen von Impfungen einzuordnen sind. Hier ist es eine
wichtige Aufgabe, die Umsetzung der Impfempfehlungen
mittels einer umfassenden Beratung durch alle professio-
nellen Akteurinnen und Akteure noch besser zu férdern.
Auch hier ist eine evidenzbasierte und adressaten-
gerechte Information von entscheidender Bedeutung.

Mundgesundheit des Kindes

Auch zur Kariesprophylaxe mit Fluoridsupplementen ist
eine evidenzbasierte und adressatengerechte Informa-
tion und gegebenenfalls Unterstiitzung der jungen Eltern
notig, um eine regelmifiige Anwendung zu gewihrleis-
ten. Zahnpflege ist ab Durchbruch des ersten Milchzahns
erforderlich (AWMEF, 2013). Die Neuregelung im Praven-
tionsgesetz (§ 26 Abs. 2 Satz 5 SGB V) zu zahnérztlichen
Fritherkennungsuntersuchungen zeigt, dass bei Klein-
kindern ein besonderer Praventionsbedarf gesehen wird.
Die insgesamt bei Kindern und Jugendlichen erzielten
Praventionserfolge in der Kariesreduktion spiegeln

sich in den Karieswerten der Kleinkinder, die auf recht
hohem Niveau stagnieren, nicht wider (Splieth, Treu-
ner, & Berndt, 2009; Robke, 2008). Die Mundgesundheit
der Kinder und Jugendlichen hat sich seit den 1970er
Jahren in Deutschland sehr positiv entwickelt. In diesem
Zeitraum konnte die Kariespravalenz bei den 12-Jahrigen
um liber 80 % gesenkt werden. Trotzdem ist weiterhin
von einer deutlichen Schieflage der Kariesverteilung
auszugehen. 10 % der 12-Jahrigen tragen rund 60 % der
Karieslast (DZ, 2006). Aktuellen Literaturangaben zufolge
liegt die durchschnittliche Pravalenz der frithkind-
lichen Karies unter Einbeziehung der Initialldsionen in
Deutschland bei 10 % bis 15% (Treuner & Splieth, 2013).

ermoglicht und gefordert

Alle vorliegenden Erkenntnisse weisen darauf hin, dass
die Lebensphase zwischen 0 und drei Jahren bis zum
Durchbruch des voll entwickelten Milchgebisses prigend
und von hoher Bedeutung fiir das weitere Kariesrisiko im
Milch- und bleibenden Gebiss ist. Kinder mit frithkind-
licher Karies entwickeln auch im Erwachsenengebiss
signifikant mehr Karies (Isaksson, Alm, Koch, Birhed, &
Wendt, 2013; Jordan, Becker, & Zimmer, 2012). Vor dem
Hintergrund des Zusammenhangs von frithkindlicher
Karies mit der Karieslast im spéteren Alter, insbesondere
auch im Erwachsenenalter, ist es sinnvoll, bereits im
Kleinkindalter wirksame Mafinahmen zu ergreifen, um
der Karies zu begegnen. Mit der Gesetzesinderung sollen
uber die bisherige Fritherkennungsrichtlinie hinaus
(erste zahnérztliche Untersuchung im dritten Lebens-
jahr), schon frither im Kleinkindalter Untersuchungen
eingefiihrt werden. Der G-BA wurde beauftragt, das
Nahere iber die Ausgestaltung der zahnérztlichen Friith-
erkennungsuntersuchungen zur Vermeidung frithkind-
licher Karies zu regeln (Deutscher Bundestag, 2015). Im
Rahmen der Uberarbeitung der Kinder-Richtlinie des
G-BA enthilt das sog. Gelbe Heft (Kinderuntersuchungs-
heft) kiinftig fiir Kinder vom 6. bis zum 64. Lebensmonat
sechs Verweise in Form von Ankreuzfeldern von Kinder-
und Jugendirztinnen/ Kinder- und Jugendirzten bzw.
Hausérztinnen/ Hausarzten zu Zahnarztinnen/ Zahnérz-
ten (fur Kinder) (G-BA, 2016).

Erndhrung

Die Erndhrung im ersten Lebensjahr wirkt sich auf

die Zusammensetzung der Darmflora, die spateren
Geschmacksvorlieben und auf die altersgerechte Ent-
wicklung des Kindes aus. Unter-, Uber- und Fehlernih-
rung in dieser frithen Lebensphase kénnen gravierende
Auswirkungen auf die spatere Gesundheit haben (Anga-
ben zur Erndhrung im Kindesalter finden sich auch im
Gesundheitsziel ,,Gesund aufwachsen®). Es lohnt sich
deshalb in dieser Lebensphase ganz besonders, eine aus-
gewogene Erndhrung zu férdern. Hierzu gehort auch die
Forderung der Sensibilitit gegeniiber Hunger-, Appetit-
und Sattigungssignalen und der Freude am Essen durch
eine gute Geschmackswahrnehmung und ein positives
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Korpergefiihl. (Harris & Coulthard, 2016; Miltner-
Jurgensen & Methfessel, 2015).

Zum Thema Siuglingserndahrung bietet z.B. das Netz-
werk ,,Gesund ins Leben - Netzwerk Junge Familie®
Handlungsempfehlungen, die von den Berufsverbinden
der Frauenirztinnen und Frauenirzte, der Hebammen
sowie der Kinder- und Jugendirztinnen/ Kinder- und
Jugendirzte getragen und unterstiitzt werden. Diese sind
Grundlagen fiir die Erstellung von Medien fiir den
Einsatz in der Beratung junger Familien (Koletzko et al.,
2016).

Komplikationen, Belastungen und Risiken
fur Familien, Kinder und Eltern im ersten
Jahr nach der Geburt des Kindes

Unfille im Sauglingsalter

Unfille gehoren zu den grofiten Gesundheitsrisiken

im Sduglings- und Kleinkindalter und stellen in die-

sen Altersgruppen den zweithdufigsten Grund fiir die
stationdre Aufnahme im Krankenhaus dar (ElsafRer, 2014).
Checklisten fiir Eltern und andere Betreuungspersonen
(Tageseltern oder Erzieherinnen und Erzieher) konnen
helfen, einfache Maftnahmen umzusetzen und damit
langfristige Folgeschiden zu verhindern. Die Umsetzung
verbindlicher Vorschriften der Unfallkassen zur sicheren
und gesunden Gestaltung von Kindertageseinrichtun-
gen und Auflenspielflichen sowie Empfehlungen und
Praventionsprogramme der regionalen Unfallversiche-
rungstrager konnen die Wahrscheinlichkeit von Unfillen
in Betreuungseinrichtungen ebenso verringern (DGUV,
2007). Mit der Anderung des § 26 SGB V ist die Mog-
lichkeit geschaffen worden, im Rahmen der arztlichen
Beratung der Eltern (Kinderuntersuchungen) auch auf
alterstypisches Unfallgeschehen und spezielle Gefahren-
lagen im Sauglingsalter hinzuweisen.

Gewalt und nicht unfallbedingte Traumata

Neben Unfalltraumata stellen im ersten Lebensjahr die
nicht unfallbedingten korperlichen (,Schiitteltrauma®)
oder seelischen Schiadigungen eines Kindes ein Gefahren-

potenzial dar, flir das alle Berufsgruppen, die Kontakt zu
Kindern im ersten Lebensjahr haben, sensibilisiert sein
mussen.

Wichtig ist es, Vernachldssigung und Gewalt vorzubeugen
bzw. sie sehr frithzeitig zu erkennen, sodass gegebenen-
falls eine Intervention moglich ist. Auch hier ist es ein
wichtiges Ziel, die Achtsamkeit und Wahrnehmungs-
fahigkeit von Eltern zu stirken und Uberforderung vor-
zubeugen, sodass der Sdugling ausreichend versorgt und
beispielsweise nicht alleingelassen wird. Medizinisches
Personal oder Erzieherinnen und Erzieher brauchen
Unterstiitzung, um bei Verdacht auf Vernachlassigung,
Gewalt oder Missbrauch Kontakte zu Netzwerken des
Kinderschutzes aufzubauen. Interprofessionelle Zusam-
menarbeit zwischen Kinder- und Jugendarztinnen/
Kinder- und Jugendérzten, Kinder- und Jugendpsychia-
terinnen/ Kinder- und Jugendpsychiatern, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen/ Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, Sozialarbeiterinnen/
Sozialarbeitern, Pflegepersonal, Mitarbeiterinnen/ Mitar-
beitern der Kinder- und Jugendhilfe sowie der Kriminal-
polizei sind Voraussetzung, um den Schutz von Kindern
vor Gewalt zu erhohen (Herrmann, Banaschak, Thyen,

& Dettmeyer, 2010; Bundesarbeitsgemeinschaft der
Kinderschutzzentren, o.D.; DJI, 2016). AuRerdem kénnen
diese Netzwerke einen wichtigen Beitrag zur Pravention
leisten. Neben der Sensibilisierung der Offentlichkeit
sind auch konkrete Beratungsangebote fiir Eltern eine
wichtige Manahme zum Kindesschutz (Sann, Geene, &
Paul, 2013).

Um geeignete Praventions- und Interventionsmafinah-
men zu entwickeln, ist ein verbessertes Verstindnis

der zugrundeliegenden Mechanismen notwendig.

Daher fordert das Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung (BMBF) im Rahmen der Férderrichtlinie ,,For-
schungsverbiinde zu Verhaltensstérungen im Zusam-
menhang mit Gewalt, Vernachladssigung, Misshandlung
und Missbrauch in Kindheit und Jugend“ (Laufzeit
2012-2016) Forschungsvorhaben zu dieser Thematik mit
dem Ziel, evidenzbasierte Konzepte zu entwickeln und in
der Praxis zu erproben. Im Auftrag des BMG wird unter
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Federfithrung der Universitiat Bonn eine S3-Leitlinie
»Kindesmisshandlung, -missbrauch, -vernachldssigung
unter Einbindung der Jugendhilfe und Pidagogik
(Kinderschutzleitlinie)“ erarbeitet (Laufzeit 2015-2017).

Fiir Priavention und ein frithzeitiges Erkennen von
Vernachldssigung, Missbrauch und Misshandlung von
Kindern ist eine enge Zusammenarbeit und Vernetzung
(z.B. durch gemeinsame Fortbildungen) von Kinder- und
Jugendschutzeinrichtungen, Frauenunterstiitzungsein-
richtungen, Kinder- und Jugendarztinnen, Kinder- und
Jugendarzten, Frihen Hilfen und eigenstiandigen kind-
bezogenen Unterstiitzungsangeboten erforderlich.
Kommt es zu einer Inobhutnahme oder anderweitigen
Fremdunterbringung der Kinder, sollte diese gesund-
heitsforderlich begleitet werden. Entsprechende Unter-
stlitzung sollte in Kinderheimen und Pflegefamilien
erfolgen bzw. angeboten werden, insbesondere im
Bereich der Kurzzeit- und Notfallunterbringung. Mit der
Erweiterung um den Auftrag zur Stairkung der Gesund-
heitskompetenz im SGB VIII §§ 16 und 45 durch das
Praventionsgesetz besteht nun auch ein entsprechender
Auftrag an die Kinder- und Jugendhilfe (Wiesner, 2015).

Plotzlicher Kindstod

Die Zahl der Sduglinge, die ohne diagnostizierbare
Ursache versterben, sinkt. Die Kombination der empfoh-
lenen MaRnahmen (Schlafen in Riickenlage und im
Schlafsack, nicht zu warme Temperatur, Schlafen im
Elternschlafzimmer, Stillen und Nichtrauchen) korreliert
mit dem Rickgang der SIDS-Todesfélle. Daher ist es
weiterhin von grofer Bedeutung, die Eltern tiber eine
gesunde Schlafumgebung aufzuklaren. Hier stehen
evidenzbasierte Materialien zur Verfiigung, die moglichst
weit verbreitet werden sollten.

Besondere Unterstiitzungsbedarfe

Friihgeborene

Familien mit Frithgeborenen haben insbesondere im
Ubergang von der stationiren in die ambulante Versor-
gung besondere Herausforderungen zu bewiltigen und
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daher entsprechenden Unterstiitzungsbedarf. Dabei

ist die Zusammenarbeit mit den weiterbetreuenden
Kinder- und Jugendirztinnen, Kinder- und Jugendérzten
sowie den nachsorgenden Sozialpadiatrischen Zent-

ren (SPZ) essentiell. Uber Unterstiitzungsangebote und
Fordermoglichkeiten, einschliefilich sozialmedizinischer
Nachsorge, Frithférderung und weiterfiihrender psycho-
logischer Begleitung, sollte bereits in den ersten Lebens-
wochen umfassend informiert werden. Frithgeborene,
insbesondere mit einem Geburtsgewicht <1000g, tragen
ein deutlich erhohtes Risiko fiir neurologische Langzeit-
morbiditét, u.a. fir die Entwicklung einer Zerebralparese
(10-15%), von Lernstérungen (20-30 %), Hyperaktivitit
(15-20 %), Blindheit oder Taubheit (1-3 %). Ein friihzeitiges
Erkennen dieser Probleme, die zeitnahe Einleitung von
unterstiitzenden Manahmen sowie deren Ausbau und
finanzielle Sicherung sind wiinschenswert. Wegen der
héufig spit eintretenden Nach- und Nebenwirkungen
sollten auch langfristig Beratungsangebote bereitstehen.
So konnen auch Eltern dabei unterstitzt werden, Fol-
gen der Frithgeburtlichkeit frithzeitig zu erkennen. Des
Weiteren ist Frithgeburtlichkeit mit einer erheblichen
finanziellen Mehrbelastung fiir Familien verbunden. Dar-
auf sollte der Sozialdienst in den primir versorgenden
Kliniken bereits frithzeitig hinweisen und Moglichkeiten
der finanziellen Entlastung aufzeigen (Hartel & Herting,
2010).

Entwicklungsgefihrdete (behinderte oder von Behinde-
rung bedrohte) Kinder

Fir entwicklungsgefahrdete (behinderte oder von Behin-
derung bedrohte) Kinder stellt die Interdisziplinire
Frithférderung spezifische Angebote zur Verfugung (SGB
IX). Es handelt sich um heilpadagogische und medi-
zinisch-therapeutische Mafinahmen zur frithzeitigen
Foérderung behinderter und von Behinderung bedrohter
Kinder (von Geburt bis Schuleintritt). Zustindig sind die
Sozial- sowie Kinder- und Jugendhilfetriger (fiir die heil-
padagogischen Manahmen) bzw. die Krankenkassen (fiir
die medizinisch-therapeutischen Mafnahmen in Form
von Logopédie, Ergotherapie und Physiotherapie). Durch
die Komplexleistung Interdisziplinére Frithférderung
sollen beide Leistungsbereiche gegeniiber den Betroffe-
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nen wie ,,aus einer Hand“ erbracht werden. Durch eine
dreiseitige Vertragsregelung mit einer zugelassenen
Einrichtung wird ermoglicht, dass die Leistungen zeitnah
und aufeinander abgestimmt den betroffenen Kindern
zur Verfiigung stehen. Aufgrund der regional unter-
schiedlichen Versorgungsstruktur ist eine individuelle
Beratung tiber Fordermoglichkeiten und Unterstiitzung
der Familien fiir den Zugang der Kinder zu diesem Leis-
tungssystem notwendig.

Wichtig ist auch eine noch bessere Verzahnung der
verschiedenen Akteurinnen und Akteure, um Eltern

die bestmogliche Unterstlitzung zur optimalen Ver-
sorgung des Kindes zu geben. Eine gute Unterstiitzung
und ein einfacher Zugang zu Hilfen im Alltag sind
zwingend erforderlich. Ein wichtiger Ansatzpunkt ist
die kontinuierliche Beratung und Begleitung durch
einen Pflegedienst, der erfahren und kompetent in der
Versorgung kranker und behinderter Kinder ist. Kin-
der, die eine Pflegestufe haben, konnen im Rahmen der
Leistungen der Pflegeversicherung ambulante Pflege
beanspruchen. Fiir Frithgeborene wurden sozialmedizi-
nische Nachsorgeprogramme entwickelt und finanziell
abgesichert, um eine engmaschigere Nachbeobachtung
sicherzustellen. Eine flichendeckende Umsetzung der
Programme fiir Eltern von frithgeborenen, behinderten
oder chronisch kranken Kindern ist notwendig, um das
gesunde Aufwachsen dieses Adressatenkreises zu unter-
stutzen.

Regulationsstérungen

Mit dem Begriff der ,Regulationsstérungen” werden
Schwierigkeiten wie Schrei-, Schlaf- und Fitterstérungen
uberschrieben. Schwerwiegende Regulationsstérungen
sind mit einer Priavalenz von etwa 20 % hiufig, bei etwa
der Hilfte dieser Kinder liegen die Regulationsstorungen
in chronifizierter Form vor. Als bedeutsamstes Einzel-
phanomen gilt die Schreibabyproblematik (Cierpka,
Stasch, & Grof3, 2007; Korczak, Kister, & Krause-Girth,
2013; Papousek, Schieche, & Wurmser, 2004). Die in
mehreren Teilbeschliissen 2015 und 2016 beschlossene
Neustrukturierung der ,Kinder-Richtlinien“ des G-BA
uber die Fritherkennung von Krankheiten bei Kindern

bis zum vollendeten sechsten Lebensjahr sieht Fragen
und Beratung zum Umgang mit Schreiverhalten in den
Fritherkennungsuntersuchungen vor (G-BA, 2015a). Die
Richtlinie trat am 01.09.2016 in Kraft.

Zur Unterstiitzung bei sog. ,Schreibabys*” gibt es inzwi-
schen einige lokale Angebote, insbesondere aus der
Kinder- und Jugendhilfe, die Familien mit psycholo-
gischen, psychotherapeutischen, psychiatrischen, sozial-
medizinischen und komplementirmedizinischen
Interventionen bei der Bewéltigung entsprechender
Belastungen helfen kénnen. Der Ausbau und die finan-
zielle Sicherung von Schreibabyberatung sind
winschenswert.

Zusammenarbeit der beteiligten
Berufsgruppen und Gewihrleistung
einer bedarfsgerechten Betreuung

Zusammenarbeit Gesundheitswesen mit Kinder- und
Jugendhilfe

Das Gesundheitssystem bietet durch seine Angebote
(Gynidkologie, Hebammenhilfe, Geburtskliniken, Kinder-
kliniken, Beratungsstellen, SPZ, niedergelassene Kinder-
und Jugendirztinnen/ Kinder- und Jugendirzte, OGD/
Miitterberatung, Erstbesuchsdienste der Kinder- und
Jugendgesundheitsdienste) vielfaltige Zugangswege zu
allen Familien, auch zu belasteten Familien, die oft nur
schwer zu erreichen sind. Die Angebote haben eine hohe
Akzeptanz bei Eltern, gerade in der Zeit rund um die
Geburt eines Kindes, wodurch ein friihzeitiger Zugang
zu den Familien mit hohem Hilfebedarf ermoglicht

3 Frihe Hilfen bilden lokale und regionale Unterstiitzungssysteme mit koordi-
nierten Hilfsangeboten fir Eltern und Kinder ab Beginn der Schwangerschaft
und in den ersten Lebensjahren mit einem Schwerpunkt auf der Altersgruppe
der 0 - 3 Jahrigen. Sie zielen darauf ab, Entwicklungsmdglichkeiten von Kindern
und Eltern in Familie und Gesellschaft friihzeitig und nachhaltig zu verbessern.
Neben alltagspraktischer Unterstiitzung wollen Friihe Hilfen insbesondere
einen Beitrag zur Férderung der Beziehungs- und Erziehungskompetenz von
(werdenden) Muttern und Vatern leisten. Damit tragen sie maRgeblich zum
gesunden Aufwachsen von Kindern bei und sichern deren Rechte auf Schutz,
Forderung und Teilhabe.” (Begriffsbestimmung des Wissenschaftlichen Beirats
des NZFH vom 26.09.2009)
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wird. Die Kinder- und Jugendhilfe verfiigt ebenfalls {iber
vielféltige Angebote, um gerade diesen Eltern passgenaue

Hilfen zur Bewaltigung ihrer Lebenssituation anzubieten.

Unabgestimmte Uberginge oder sogar widerspriichliche
Informationen sind fiir Eltern verunsichernd. Mit den
Frithen Hilfen® wird diesem Missstand systematisch
begegnet.

Nach dem im Bundeskinderschutzgesetz (BKiSchG)
verankerten Gesetz zur Kooperation und Information im
Kinderschutz (KKG) sollen Netzwerke geschaffen werden,
die insbesondere Einrichtungen und Dienste der 6ffent-
lichen und freien Kinder- und Jugendhilfe, die Gesund-
heitsdmter und Angehorige der Heilberufe einbeziehen.
Der Schutz von Kindern vor Gewalt und die praventive
Forderung positiver Entwicklungsbedingungen sollen in
diesen Netzwerken als gemeinschaftliche, ressort- und
professionsiibergreifende Aufgaben umgesetzt wer-

den. Die in § 1 Absatz 4 KKG erfolgte Normierung eines
~frihzeitigen, koordinierten und multiprofessionellen
Angebots® bildet einen Rahmen fiir die Aktivierung
relevanter Leistungserbringer im Feld der Frithen Hilfen.
Eine besondere Herausforderung besteht darin, die
Akteure und Akteurinnen des Gesundheitswesens in den
Informationsfluss und die Netzwerkarbeit einzubinden.
Inzwischen sind Akteure und Akteurinnen aus dem OGD
(Gesundheitsamter) in tiber 80 % der Netzwerke Frithe
Hilfen vertreten; Kinder- und Jugendarztinnen/ Kinder-
und Jugendirzte, Hebammen, Frauenirztinnen und
Frauenirzte sind in ca. zwei Drittel der Netzwerke Friihe
Hilfen vertreten (NZFH, 2014).

Es ist Aufgabe der kommunalen Netzwerkkoordinato-
rinnen und Netzwerkkoordinatoren fiir Frithe Hilfen
und auch der Vereinbarungen auf Landes- und Bundes-
ebene, forderliche Bedingungen zu schaffen, damit die
Beteiligten - Kinder- und Jugendirztinnen/ Kinder- und
Jugendarzte, Fachkrifte der Kinder- und Jugendhilfe,
FGKiKP, Familienhebammen - eng und vertrauensvoll
zusammenarbeiten konnen.

Modellhaft hat das Nationale Zentrum Friihe Hilfen
(NZFH) ein Projekt ,Interprofessionelle Qualititszirkel
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aufgesetzt; dieses zielt auf die Entwicklung flichen-
deckender Vernetzung zwischen niedergelassenen Arz-
tinnen und Arzten mit der Kinder- und Jugendhilfe

ab (zu Frithe Hilfen siehe auch das Gesundheitsziel
,Gesund aufwachsen®).

Kinder- und jugendarztliche Versorgung

Eine zentrale Bedeutung haben die niedergelassenen
Arztinnen und Arzte durch ihren frithzeitigen und
regelmafligen Kontakt zu Eltern mit Kindern im ersten
Lebensjahr. Durch kontinuierliche Entwicklungsbeob-
achtung im Rahmen der Gesundheitsuntersuchungen
nach § 26 SGB V kénnen sie Fehlentwicklungen friithzeitig
erkennen. Die Untersuchungen beinhalten eine Erfassung
und Bewertung gesundheitlicher Risiken einschliefilich
einer Uberpriifung des Impfstatus sowie eine priven-
tionsorientierte Beratung einschlieRlich Informationen
zu regionalen Unterstlitzungsangeboten fiir Eltern und
Kind. Sofern medizinisch angezeigt, kann eine Priven-
tionsempfehlung ausgestellt werden, die von den Kran-
kenkassen bei der Entscheidung tiber Leistungen zur
verhaltensbezogenen Privention zu berticksichtigen ist.

Die sog. U-Untersuchungen geniefien bei den Eltern

eine hohe Akzeptanz, sodass die durchschnittlichen
Teilnahmequoten insgesamt sehr hoch sind; dies gilt in
besonderem Mafie fiir die Untersuchungen im ersten
Lebensjahr. Leicht geringere Teilnahmen finden sich
beziiglich der spéteren U-Untersuchungen ab dem zwei-
ten Lebensjahr bei Familien mit niedrigem Sozialstatus.
Um die Teilnahme weiter zu erhéhen, wurde im Dezem-
ber 2008 in § 26 Abs. 3 SGBV eine Regelung eingefiihrt,
die vorsieht, dass die Krankenkassen im Zusammenwir-
ken mit den fiir die Kinder- und Gesundheitspflege durch
Landesrecht bestimmten Stellen der Lander auf eine
Inanspruchnahme der Kinderuntersuchungen hinzu-
wirken haben. Die Landesverbdande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen sollen hierzu mit den zustindigen
Stellen der Linder gemeinsame Rahmenvereinbarungen
schliefden. In 13 von 16 Bundeslandern wurden parallel
dazu Einladungs-, Erinnerungs- oder Riickmeldesysteme
eingefiihrt, mit denen die Verbindlichkeit der Teilnahme
erhoht werden sollte (Thaiss et al., 2010). Evaluations-
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ergebnisse zeigen, dass durch das Einladewesen eine
Erh6hung der Teilnahme an den U-Untersuchungen

und eine Erhéhung der Impfquote auch bei Familien

in belasteten Lebenslagen erreicht werden konnte. So
werden zwischenzeitlich, wie Daten der Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land des Robert Koch-Instituts (KiGGS, Folgeerhebung,
Welle 1, 2009-2012) zeigen, bei den Untersuchungen im
ersten Lebensjahr (bis einschlieRlich U6) nun durch-
gangig Teilnahmequoten von tiber 95 % erreicht (RKI,
2015d). Man erhoffte sich dartiber hinaus, Risikofalle fir
Kindeswohlgefihrdung frithzeitiger zu erkennen. Die
Evaluationsergebnisse weisen darauf hin, dass dieses Ziel
nicht in der erhofften Weise erreicht werden konnte, dass
jedoch das gesunde Aufwachsen der Kinder entscheidend
geférdert werden kann (Thaiss & Burchardt, 2013).

Das frithzeitige Erkennen von Hilfebedarfen korrespon-
diert auf Elternseite mit hoher Akzeptanz des Rats und
der Kompetenz der die Kinder untersuchenden und
behandelnden Arztinnen und Arzte. Diese Kompetenz
wird unterstiitzt durch den zwischenzeitlich einem
Praxistest unterzogenen padiatrischen Anhaltsbogen zur
Einschétzung von psychosozialem Unterstiitzungsbedarf
(U3-U6) (Barth & Renner, 2014). Der Bogen soll Arzt und
Arztin dabei unterstiitzen, familidren Hilfebedarf zu
erkennen, diesen Hilfebedarf anzusprechen und die Fami-
lie zur Annahme passgenauer Angebote zu motivieren.

Familienhebammen und vergleichbare Berufe

Aufgrund ihres guten Zugangs zu Familien rund um die
Geburt wurde im Rahmen der Bundesinitiative Friihe
Hilfen das Angebot der Familienhebammen ausgebaut.
Dabei handelt es sich um Fachkrifte, die aufbauend auf
ihrem grundstidndigen Gesundheitsfachberuf der Heb-
amme eine spezialisierte Weiterqualifizierung erhalten
haben, durch die sie neben den medizinisch-pflegeri-
schen Tatigkeiten auch vertiefte und erweiterte Kompe-
tenzen fir die psychosoziale Beratung und Betreuung
von Familien in Problemsituationen erworben haben.
Dies gilt auch fiir sog. vergleichbare Berufe (Fachkrifte
der Kinderkrankenpflege, wie z.B. FGKiKP): sie begleiten
Eltern zur Férderung ihrer Kompetenzen in der Pflege
und Erziehung ihrer Kinder und Gibernehmen dabei die
Lotsenfunktion von der Familie zu den kommunalen
Angeboten des Netzwerks Friihe Hilfen. Im Rahmen der
Bundesinitiative Frithe Hilfen beraten und betreuen sie
Familien mit Unterstiitzungsbedarf von der Schwanger-
schaft bis zu einem Jahr, FGKiKP bis zu drei Jahre nach
der Geburt des Kindes im Rahmen von bedarfsorientier-
ten Hausbesuchen.

Neben den tiber Frithe Hilfen finanzierten Familien-
hebammen sowie FGKiKP sind auch vielfach sozial-
medizinische Assistentinnen und Assistenten der
Gesundheitsamter tatig, deren Finanzierung unabhingig
von Frithe Hilfen erfolgt. Diese Berufsgruppe hat eine
sozialmedizinische Zusatzqualifikation auf der Basis
einer Grundausbildung in der Gesundheits- und Kinder-
krankenpflege erworben und darf unabhingig vom Alter
des Kindes aufsuchend tétig werden.
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Teilziele

MaRnahmenempfehlungen

Teilziel 4.1
Gesundheitliche Ressourcen und Kompetenzen
sowie das Wohlbefinden sind gestarkt.

Bedarfsgerechtes Angebot von Leistungen der Gesundheits-
forderung und priméarpraventiven Beratungen zu den
Themenfeldern Erndhrung, Bewegung, Stressbewiltigung
sowie Sucht (insb. Rauchen, Alkohol).

Verfligbarkeit von werbe- und widerspruchsfreien
Informationen.

Evidenzbasierte und von Expertinnen und Experten
konsentierte Informationen fir junge Eltern zu den Themen
Entwicklung, Erziehung, Erndhrung und Bewegung.

Erhéhung der Inanspruchnahme von Vorsorge- und
Friherkennungs-Untersuchungen durch Information.

Etablierung von Netzwerken fir gesundheitsforderliche
Rahmenbedingungen im Rahmen kommunaler Gesundheits-
forderung.

Fortentwicklung des Konzepts der familidren Gesundheits-
forderung Uber Forschungs- und Modellprojekte.

Adressatengerechte Informationen zu Impfempfehlungen.

Adressatengerechte Informationen zu
Karies- und Rachitisprophylaxe.
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Aus-, Fort- und Weiterbildungseinrichtungen

Familienhebammen

Berufs-/ Fachverbiande und Kammern
der Gesundheitsfachberufe und Heilberufe

FGKiKP

BMEL Frauenarztinnen, Frauenarzte

BZgA Gesundheitswissenschaftlerinnen,
Gesundheitswissenschaftler

DAJ Hausarztinnen, Hausarzte

Familienbildungsstatten

Hebammen

Familien-, Gesundheits- und Kultusministerien
der Bundesldander

Kinder- und Jugendarztinnen,
Kinder- und Jugendarzte

Familienzentren

Psychotherapeutinnen, Psychotherapeuten

Forschungseinrichtungen

Sozialpadagoginnen, Sozialpddagogen

Informationsanbieter zu Erndhrung etc. wie aid infodienst,

Netzwerk Gesund ins Leben und die DGE

Zahnérztinnen, Zahnarzte

Kinder- und Jugendhilfe

Kommune, Landkreis

Krankenhiuser/ Kinderkliniken

Krankenkassen

Landesvereinigungen fir Gesundheit und
andere Einrichtungen auf Landesebene

OGD

Psychosoziale Beratungsstellen

Verbraucherzentralen

Zivilgesellschaftliches Engagement,
z.B. durch ehrenamtliche Patinnen und Paten
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Teilziele MaRnahmenempfehlungen

Teilziel 4.2 Starkung der Elternkompetenz zum Bindungsaufbau

Die Bindung zwischen Eltern und Kind ist stabilisiert. sowie zur bedarfsgerechten Entwicklung und Gesundheit
des Kindes.

Bekanntmachung und niedrigschwelliger Zugang zu
Malnahmen zur Eltern-Kind-Bindung.

Hinweise auf regionale Eltern-Kind-Angebote durch
Frauenarztinnen/ Frauenirzte, Kinder- und
Jugendérztinnen/ Kinder- und Jugendarzte sowie
weitere Hausarztinnen/ Hausarzte.

Niedrigschwellig erreichbare Netzwerke der verantwortlichen
Akteure und Akteurinnen und Angebote der Selbsthilfe zur
Unterstiitzung des Bindungsaufbaus.
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Aus-, Fort- und Weiterbildungseinrichtungen

Familienhebammen

Berufs-/ Fachverbiande und Kammern
der Gesundheitsfachberufe und Heilberufe

FGKiKP

BMFSFJ

Frauenarztinnen, Frauenarzte

Familienbildungsstatten

Hausarztinnen, Hausarzte

Familien-, Gesundheits- und Kultusministerien
der Bundesldnder

Hebammen

Familienzentren

Kinder- und Jugendarztinnen,
Kinder- und Jugendarzte

Forschungseinrichtungen

Freie Wohlfahrtspflege

Kinder- und Jugendhilfe

Kommune, Landkreis

Krankenhauser/ Kinderkliniken

Krankenkassen

NZFH

OGD

Psychosoziale Beratungsstellen

Selbsthilfe

Sozialpddagoginnen, Sozialpadagogen
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Ziel 4: Das erste Jahr nach der Geburt wird als Phase der Familienentwicklung unterstiitzt.
Eine gesunde Entwicklung von Eltern und Kind wird ermdglicht und geférdert.

Teilziele

MaRnahmenempfehlungen

Teilziel 4.3

Komplikationen, Belastungen und Risiken fiir Familien

im ersten Jahr nach der Geburt des Kindes sind identifiziert
und verringert.

Bekanntmachung und Vermittlung durch die zentralen
Akteurinnen und Akteure der Angebote der Frithen Hilfen.

Erfassung von psychosozialen Belastungen und Information
Uber Hilfsangebote bei Kinderuntersuchungen.

Bedarfsgerecht vorhandene und niedrigschwellig zugéngliche
MaRnahmen der Friihférderung.

Vernetzung medizinischer, sozialer, familidrer und
psychologischer/ psychotherapeutischer Betreuung.

Kultursensible Ausrichtung von Unterstiitzungsleistungen.

Starkung der aufsuchenden und familienentlastenden Dienste.

Forderung von Ehrenamtsprojekten (Familienpatinnen
und Familienpaten, Nachbarschaftshilfe etc.) als niedrig-
schwellige, nichtprofessionelle Unterstiitzungsleistung.

Identifikation und bedarfsgerechte Unterstiitzung
von Opfern von Gewalt.

Schaffen von Netzwerken nach § 4 KKG; Einbeziehung von
Vertreterinnen und Vertretern des Gesundheitswesens als
fester Bestandteil der Netzwerke.

Verfigbarmachen und Verbreitung von Informationen fir
Familien mit Migrationshintergrund, die Sprachbarrieren
senken und Zugangswege zu den Gesundheits-, Sozial- und
Familiensystemen erleichtern.

Hilfe und Unterstltzung fir Familien mit Suchtproblematik
(medizinisch-therapeutische Behandlung der Eltern, Unter-
stiitzung aus der Kinder- und Jugendhilfe fir die Kinder).

Gewdhrleistung einer besseren Diagnostik im Kindes- und
Jugendalter in Hinblick auf die Unterformen des FASD.

Umfassende Information zur Unfallvermeidung
im Sauglingsalter.
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Aus-, Fort- und Weiterbildungseinrichtungen

Akteurinnen und Akteure der Jugendzahnpflege
nach § 21 SGBV

Berufs-/ Fachverbande bzw. Kammern der
Gesundheitsfachberufe und Heilberufe

Erzieherinnen, Erzieher

BMFSFJ FGKiKP

BMG Familienhebammen

BZgA Frauendrztinnen, Frauenarzte
DAJ Hausarztinnen, Hausérzte

Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe

Hebammen

Familienentlastende Dienste

Kinder- und Jugendarztinnen,
Kinder- und Jugendarzte

Familien-, Gesundheits- und Kultusministerien
der Bundesldnder

Kindertagespflegende

Frihférderzentren/ SPZ

Psychologinnen und Psychologen

Gesundheitsressorts auf Landerebene

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

Kinder- und Jugendhilfe

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter

Kommunen/ Landkreise

Zivilgesellschaftliches Engagement,
z.B. durch ehrenamtliche Patinnen und Paten
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Ziel 4: Das erste Jahr nach der Geburt wird als Phase der Familienentwicklung unterstiitzt.
Eine gesunde Entwicklung von Eltern und Kind wird ermdglicht und geférdert.

Teilziele MaRnahmenempfehlungen

Teilziel 4.3 Spezifische Informationsmaterialien und Schulungen
Komplikationen, Belastungen und Risiken fiir Familien zur Unfallreduzierung fiir Erzieherinnen und Erzieher,
im ersten Jahr nach der Geburt des Kindes sind identifiziert Tagespflegende etc.

und verringert.

Friihe Identifizierung von elterlichen Uberforderungs-
situationen und Risikokonstellationen; geeignete
Hilfestellung zur Entlastung zur Vermeidung von
beispielsweise Schiitteltraumata.

Aufklarung und Forschung zum Thema SIDS.

Teilziel 4.4 Bekanntmachung und Information Giber Angebote
Familien, die aufgrund besonderer Lebenssituationen der Frihen Hilfen durch die zentralen Akteurinnen
einen erhohten Forderbedarf haben, erhalten passgenaue und Akteure.

und schnelle Unterstiitzung.

Erfassung von psychosozialen Belastungen und Information
Uber Hilfsangebote bei Kinderuntersuchungen.

Ausreichende Nachsorge durch Hebammen, SPZ oder
Fachkréfte der Kinderkrankenpflege bei Frithgeburtlichkeit.

Bedarfsentsprechende Unterstiitzungsangebote fiir Familien
mit chronisch kranken oder behinderten Kindern.

Entwicklung von MaRnahmen der Gesundheitsférderung
in Kinderheimen und Pflegefamilien.

Bessere Vernetzung der Akteurinnen und Akteure
zur Foérderung und Unterstiitzung von Familien mit
behinderten Kindern.
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Krankenkassen

Lander

NZFH

OGD

Pflegeversicherung

Psychosoziale Beratungsstellen

Selbsthilfe

Suchtberatungsstellen

Unfallversicherungen

BMFSFJ Familienhebammen
BMG FGKiKP
BMAS Frauenarztinnen, Frauenarzte

Familien-, Gesundheits- und Kultusministerien
der Bundesldnder

Hausarztinnen, Hausarzte

Frihférderzentren/ SPZ

Hebammen

Gesundheitsressorts auf Landerebene

Kinder- und Jugendarztinnen,
Kinder- und Jugendarzte
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Ziel 4: Das erste Jahr nach der Geburt wird als Phase der Familienentwicklung unterstiitzt.
Eine gesunde Entwicklung von Eltern und Kind wird ermdglicht und geférdert.

Teilziele

MaRnahmenempfehlungen

Teilziel 4.4

Familien, die aufgrund besonderer Lebenssituationen
einen erhohten Forderbedarf haben, erhalten passgenaue
und schnelle Unterstitzung.

Hilfe und Unterstltzung fir Familien mit psychischen
Erkrankungen (medizinisch-therapeutische Behandlung
der Eltern, Unterstiitzung aus der Kinder- und Jugendhilfe
fur die Kinder).

Sicherung der Beratung bei Regulationsstérungen,
z.B. durch Ausbau und finanzielle Absicherung.

Teilziel 4.5

Die beteiligten Akteure arbeiten konstruktiv und
partnerschaftlich zusammen und gewahrleisten
eine bedarfsgerechte Betreuung.

Schaffung bzw. Ausbau von Netzwerken, die fir die
Verzahnung zwischen Gesundheitswesen und Kinder-
und Jugendhilfe sorgen.

Koordinierung der Zusammenarbeit z.B. Giber die Nutzung
von Case-Management.

Interdisziplinare Fortbildungen fir die relevanten Akteure in
Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe.

Enge Verzahnung der U-Untersuchungen mit Angeboten
der Friihen Hilfen.
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Kinder- und Jugendhilfe

Netzwerkkoordinatorinnen und Netzwerkkoordinatoren
Frihe Hilfen

Krankenkassen Psychologinnen, Psychologen
NZFH Psychotherapeutinnen, Psychotherapeuten
OGD Sozialarbeiterinnen, Sozialarbeiter

Pflegeversicherung

Selbsthilfe

Zivilgesellschaftliches Engagement,
z.B. durch ehrenamtliche Patinnen und Paten

Aus-, Fort- und Weiterbildungseinrichtungen

Akteurinnen und Akteure der Jugendzahnpflege
nach § 21 SGBV

Berufs-/ Fachverbiande und Kammern der
Gesundheitsfachberufe und Heilberufe

Familienhebammen

BMFSFJ FGKiKP
BMG Frauenarztinnen, Frauenarzte
DAJ Hausarztinnen, Hausarzte

Familienbildungsstatte

Hebammen

Frihférderzentren/ SPZ

Kinder- und Jugendarztinnen,
Kinder- und Jugendarzte

Gemeinsame Landesgremien nach § 90a SGB V

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen,
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

Kinder- und Jugendhilfe

Psychologinnen, Psychologen

Lander

Psychotherapeutinnen, Psychotherapeuten
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Ziel 4: Das erste Jahr nach der Geburt wird als Phase der Familienentwicklung unterstiitzt.
Eine gesunde Entwicklung von Eltern und Kind wird ermdglicht und geférdert.

Teilziele MaRnahmenempfehlungen
Teilziel 4.5 Interdisziplinare Fortbildungen fiir die relevanten Akteure
Die beteiligten Akteure arbeiten konstruktiv und in Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe.

partnerschaftlich zusammen und gewdhrleisten
eine bedarfsgerechte Betreuung.

Enge Verzahnung der U-Untersuchungen mit
Angeboten der Friihen Hilfen.
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Landesgesundheitskonferenzen

Sozialarbeiterinnen, Sozialarbeiter

Landesvereinigungen fir Gesundheit

NZFH

OGD

Psychosoziale Beratungsstellen

Selbsthilfe

Zivilgesellschaftliches Engagement,
z.B. durch ehrenamtliche Patinnen und Paten
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ZIEL 5: Lebenswelten und Rahmenbedingungen rund
um die Geburt sind gesundheitsforderlich gestaltet

Mit der Griindung einer Familie ergeben sich fiir die wer-
denden und jungen Eltern neue Verpflichtungen. Dazu
gehoren Achtsamkeit und Sensibilitét fir die Bediirfnisse
und Gesundheit von Mutter und Kind, die neue Struktu-
rierung des Familienalltags und die Wahrnehmung der
Verantwortung fiir einen guten Start ins Leben. Dartiber
hinaus hat die Gesellschaft den Auftrag, mit geeigneten
Rahmenbedingungen und Unterstiitzungsangeboten fir
Eltern die Grundlagen bereitzustellen, die einen gesun-
den Start fordern und eine sichere Zukunftsperspektive
unterstiitzen (siehe auch das Gesundheitsziel ,Gesund
aufwachsen®). Vor allem Familien in belastenden Lebens-
situationen - z.B. aufgrund von Armut - sind hiufiger
von Zukunftsidngsten betroffen, die sich negativ auf das
werdende Leben und die Beziehung zum Kind auswirken
koénnen. Fir das Armutsrisiko von Kindern und Fami-
lien ist vor allem die Erwerbsbeteiligung entscheidend.
Besonders betroffen sind dabei Alleinerziehende, deren
Erwerbsbeteiligung insbesondere durch ausreichende
Betreuungsangebote gesichert werden kann (Deutscher
Parititischer Wohlfahrtsverband Gesamtverband eV,
2016).

Das werdende Leben soll in einem gesundheitsforder-
lichen Umfeld heranwachsen. Wesentlich sind dabei
Verhiltnisse, die Wohlbefinden und Freude auf den
Familienzuwachs fordern. Zudem ist es wichtig, die
zugrundeliegenden Mechanismen zu verstehen, iber die
sich Einflisse in der frithen Kindheit auf die Gesundheit
im gesamten Lebensverlauf auswirken. Sie sind Ansatz-
punkte fiir praventive, therapeutische sowie soziale
Mafnahmen, um Folgen frither negativer Einfliisse ent-
gegenzuwirken, ohne dabei zu stigmatisieren.

Familien brauchen politische Rahmenbedingungen, die
ihr Zusammenwachsen férdern (,Doing family“) (Jurczyk,
Lange & Thiessen, 2010), ihnen Entscheidungen tiber ihre
familidre und berufliche Zukunft und die Vereinbarung
der unterschiedlichen Bedirfnisse der Familienmit-
glieder flexibel ermoglichen. Dazu sind - wie beispiels-
weise mit dem Elterngeld - in der Vergangenheit bereits

wichtige Weichen gestellt worden. In den verschiedenen
Lebenswelten, wie z.B. Kommunen und Unternehmen,
besteht nach wie vor die Aufgabe, die entsprechenden
Voraussetzungen zu gestalten.

Die unterschiedlichen Ressorts in Bund, Lindern und
Kommunen sowie Krankenkassen, gemeinniitzige und
private Tragerorganisationen bieten ein vielfiltiges
Angebot fiir Familien, z.B. Angebote des OGD und des
Netzwerks Frithe Hilfen. In diesem Rahmen sollten die
Kommunen tiber die Sektorengrenzen hinweg Ange-
bote rund um die Geburt und fiir das erste Lebensjahr
sicherstellen, vernetzen und verbreiten (BMFSEJ, 2009).
Davon miissen auch Eltern profitieren konnen, die solche
Angebote nicht selbstindig wahrnehmen. Hierzu sind
bereits eine Reihe lebenslagenspezifischer niedrigschwel-
liger - vor allem aufsuchender - Angebote etabliert, wie
Familienhebammen, Willkommensbesuche zu Hause,
Eltern-Kind-Zentren oder Nachbarschaftshiauser. Es

ist eine Herausforderung, passgenaue Angebote fiir die
verschiedenen Bedarfe und Bedtirfnisse zu entwickeln,
z.B. flr die von Alleinerziehenden, von sozial benach-
teiligten Eltern oder von Eltern mit unterschiedlichen
Migrationshintergriinden.

Der Kommune obliegt es, Voraussetzungen zu schaffen,
die ein Aufwachsen in sozialer Geborgenheit unterstit-
zen. Ein Teil der Eltern benotigt Unterstiitzung bei der
Gestaltung des Lebensalltags. Diese Familien sind ohne
Stigmatisierung anzusprechen, um mit ihnen gemein-
sam Losungen zu entwickeln, die eine frithe Einbindung
in unterstiitzende Strukturen, wie Kindertageseinrich-
tungen und speziell Familienzentren, erméglichen. Die
Evaluation des Gesundheitsziels ,,Gesund aufwachsen*
am Beispiel des Settings KiTa (Geene, Kliche, & Bor-
kowski, 2015) hat ergeben, dass der Besuch einer KiTa
Gesundheit und Bildungschancen von Kindern deutlich
erhoht, insbesondere wenn diese mit addquatem Betreu-
ungsschliissel und qualitativ hochwertig arbeitet. Wichtig
dabei ist, Eltern direkt in das Bildungskonzept einzubin-
den. ,Eltern-Kind-Zentren®, KiTas mit entsprechenden



90 Ziel 5: Lebenswelten und Rahmenbedingungen rund um die Geburt sind gesundheitsforderlich gestaltet

Bildungsprogrammen (Richter, Holz, & Altgeld, 2004) -
idealerweise unterstiitzt durch regionale Einbindung und
Priventionsketten wie in Modellkommunen wie Dor-
magen (Sandvoss & Kramer, 2010) oder Monheim (Berg,
2010) -, haben hier bereits gute Erfolge vorzuweisen.

Auch in der Arbeitswelt und wiahrend der Ausbildung
bedarf es eines familienfreundlichen Umfelds, das sich
bereits durch Wertschitzung und Achtsambkeit gegen-
tber den besonderen Lebensphasen Schwangerschaft
und Stillzeit am Arbeitsplatz, in der Ausbildung und im
Studium auszeichnet. Die Regelungen des Mutterschut-
zes dienen dem Schutz der schwangeren und stillenden
Frau und des (ungeborenen) Kindes vor gesundheit-
lichen Gefidhrdungen und sollen die Erwerbstétigkeit
oder die Fortsetzung von Ausbildung und Studium
unter gesundheitsgerechten und sicheren Arbeits- und
Ausbildungsbedingungen fr schwangere und stillen-
de Frauen ermoglichen. Mit der aktuellen Neurege-
lung des Mutterschutzrechts werden die diesbeziigli-
chen Arbeitgeberpflichten besser konturiert und die
Beschiftigungsverbote tiberarbeitet. Der Anwendungs-
bereich des Gesetzes wird insbesondere im Hinblick auf
den Gesundheitsschutz auf Schiilerinnen, Studentinnen
und selbstdndig téitige Frauen in arbeitnehmerdhnlicher
Position ausgeweitet. Hierzu wird u.a. die Verordnung
zum Schutze der Mitter am Arbeitsplatz (MuSchArbV),
die nach bisherigen Erfahrungen in der Praxis nicht
hinreichend bekannt war und dementsprechend nicht
konsequent angewendet wurde, in das Gesetz integriert.
Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber sind verpflichtet,
bereits im Rahmen der Beurteilung der Arbeitsbedingun-
gen nach dem Arbeitsschutzgesetz zu ermitteln, welche

Tatigkeiten nach Art, Ausmaf und Dauer mutterschutz-
sensibel sind und deshalb besondere Maffnahmen zum
Schutz schwangerer und stillender Frauen und ihrer
Kinder erfordern. Das Ergebnis dieser Gefahrdungs-
beurteilung sowie die erforderlichen Schutzmafinahmen
sind allen Beschiftigten mitzuteilen. Diese generelle
Gefdhrdungsbeurteilung ist zu konkretisieren, wenn die
Stelleninhaberin eine Schwangerschaft anzeigt. Sie ist
Uber das Ergebnis zu informieren.

Die Rangfolge der dann zu ergreifenden Schutzmaf3-
nahmen sieht vor, dass der Arbeitgeber oder die Arbeit-
geberin auf Basis der Beurteilung der Arbeitsbedin-
gungen zunichst anstreben muss, den Arbeitsplatz so
umzugestalten, dass eine Weiterbeschiftigung verant-
wortbar ist. Wenn dies nicht moglich ist, muss der Arbeit-
geber oder die Arbeitgeberin von sich aus der Schwange-
ren oder Stillenden einen anderen geeigneten und
zumutbaren Arbeitsplatz anbieten. Erst wenn auch das
nicht moéglich ist, muss der Arbeitgeber oder die Arbeit-
geberin ein betriebliches Beschiftigungsverbot ausspre-
chen. Um eine bessere Umsetzung des Mutterschutzes

zu gewihrleisten, wird ein Ausschuss fiir Mutterschutz
eingerichtet, der mit z.T. berufsgruppenspezifischen
Empfehlungen Orientierung bei der praxisgerechten
Umsetzung der mutterschutzrechtlichen Regelungen
geben soll. Diese Mafdnahmen sollen eine bessere Umset-
zung der Schutzmafinahmen ermdéglichen und vermei-
den, dass Schwangeren und Stillenden vorschnell eine
Teilhabe am Arbeitsleben, an der Ausbildung oder am
Studium verweigert wird. Die von Behorden, Arbeitge-
berinnen und Arbeitgebern sowie anderen Institutionen
héufig geforderte Vorlage des Mutterpasses ist unzulassig.
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Datenschutzrechte regeln die Hoheit der Schwangeren
Uber ihre Daten. Hier sind Mafinahmen zur Sensibilisie-
rung aller Beteiligten vorzusehen.

Bei der Wiederaufnahme von Arbeit sind z.B. die Unter-
stlitzung des Stillens am Arbeitsplatz sowie familien-
freundliche Arbeitszeit- und Kinderbetreuungsmodelle
von grofler Bedeutung. Den Eltern sollte ein flexibler
Wiedereinstieg in den Beruf erméglicht und flankierend
Kinderbetreuung bereitgestellt werden. Es sollten alle
Moglichkeiten genutzt werden, um Vitern zu ermogli-
chen, insbesondere in der Zeit des Wochenbetts Zeit fiir
die Familie zu haben.

Forschungsbedarf besteht zu der Frage, wie sich orga-
nisatorische, institutionelle und gesellschaftliche Rah-
menbedingungen auf Gesundheit und Wohlbefinden von
Mutter, Kind und Familie auswirken. Public Health- bzw.
Versorgungs- und Praventionsforschung in Bezug auf
die Gesundheit rund um die Geburt ist bedeutsam. Auch
bestehen in einigen Bereichen — wie z.B.bei der Doku-
mentation des Geburtsgewichtes aller Neugeborenen auf
Ebene der Kommunen, beim Still-Monitoring und bei
der genaueren Erfassung der Miittersterblichkeit - noch
Datenliicken, die geschlossen werden sollten.

Grundsatzlich muss das Wissen, das rund um die Geburt
benétigt wird, Bestandteil der Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung aller Akteure und Akteurinnen werden. Dazu bedarf
es einer Ausarbeitung der jeweils relevanten Bildungs-
inhalte. Es muss sichergestellt sein, dass evidenzbasierte
Informationen widerspruchsfrei kommuniziert werden,
damit sie einen Beitrag dazu leisten konnen, das Wissen

iber diese Lebensphase zu stirken und mehr Gesund-
heitskompetenz rund um die Geburt zu férdern.

Infrastrukturell sollte die Perinatologie als akademische
Struktur deutlicher hervorgehoben werden. Angesichts
des massiven Riickgangs von geburtshilflichen Lehrstiih-
len ist anzustreben, dass perinatologische Lehrstiihle so
ausgestaltet werden, dass sie die zentralen Bereiche der
Perinatologie interdisziplinar abbilden (Geburtshilfe
einschlieflich Pranataldiagnostik, Hebammenwissen-
schaft und Neonatologie) und mit weiteren relevanten
Fachdisziplinen - wie z.B. der Kinderchirurgie und der
Neurochirurgie - eng zusammenarbeiten.
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Ziel 5: Lebenswelten und Rahmenbedingungen rund um die Geburt sind gesundheitsférderlich gestaltet.

Teilziele MaRnahmenempfehlungen
Teilziel 5.1 Bekanntmachung von niedrigschwelligen Beratungs-
Transparenz und Vernetzung der Hilfestrukturen und Unterstiitzungsangeboten.

sind gewdhrleistet.

Organisation einer ressortlibergreifenden Beratung
und Unterstiitzung.

Teilziel 5.2 Vernetzung der kommunalen Akteure und Akteurinnen zur
Praventionsketten sind flichendeckend aufgebaut. Ausgestaltung gesundheitsforderlicher Lebensverhiltnisse.

Entwicklung von passgenauen Angeboten fiir spezifische
Bedarfe und vulnerable Familien.

Umfassende Unterstlitzung der Phase der Erstgeburt/
Familiengriindung mit dem Ziel gelingenden Familienaufbaus
(,Doing family®).
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

BMAS

BMFSFJ

BMG

Familien-, Gesundheits- und Kultusministerien
der Bundesldander

Jobcenter

Kinder- und Jugendhilfe

Kommunale Beratungsangebote und Amter

Krankenkassen

NZFH

OGD

Selbsthilfe

SPZ

Aufgrund der abweichenden Systematik wird bei
Ziel 5 auf die Darstellung von ,Relevante Berufsgruppen/
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren verzichtet.

BMAS

BMFSFJ

BMG

Familien-, Gesundheits- und Kultusministerien
der Bundesldnder
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Ziel 5: Lebenswelten und Rahmenbedingungen rund um die Geburt sind gesundheitsférderlich gestaltet.

Teilziele

MaRnahmenempfehlungen

Teilziel 5.2
Praventionsketten sind flichendeckend aufgebaut.

Teilziel 5.3
Die kommunalen Raume sind
familienfreundlich ausgestaltet.

Einbindung der Eltern bei der Planung und Umsetzung
familienfreundlicher Raume.

Auf- und Ausbau gesundheitsférderlicher Strukturen
in Lebenswelten.

Verstarkte Biindelung und bessere Verfligbarmachung
von Angeboten fiir Familien auf kommunaler Ebene.

Adressatenspezifische MaBnahmen zur familienfreundlichen
Ausgestaltung der kommunalen Raume, insbesondere in
benachteiligten Stadtteilen.

Verringerung der Umweltbelastungen, um ein gesundes
Aufwachsen zu erméglichen (z.B. Larm, Schadstoffe in der
Wohnung und im Wohnumfeld).
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Jobcenter

Jugend- und Gesundheitsamter

Kinder- und Jugendhilfe

Kommunale Gesundheitskonferenzen

Kommunen

Krankenkassen

NZFH

OGD

Sozialhilfe

Aufgrund der abweichenden Systematik wird bei
Ziel 5 auf die Darstellung von ,Relevante Berufsgruppen/
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren verzichtet.

Bau-, Familien-, Gesundheits-, Kultus-, Verkehrs-

und Umweltministerien der Bundeslander

BMUB

Gesundheitsamter

Kinder- und Jugendhilfe

Kommunale Gesundheitskonferenzen

Kommunen

Krankenkassen
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Ziel 5: Lebenswelten und Rahmenbedingungen rund um die Geburt sind gesundheitsférderlich gestaltet.

Teilziele MaRnahmenempfehlungen
Teilziel 5.4 Forderung der Teilhabe der werdenden Mitter am
Die Arbeitswelt ist familienfreundlich gestaltet. Arbeits- und Ausbildungsleben - unter Berticksichtigung

der Schutzbestimmungen fiir Mutter und Kind.

Verbreitung von Informationsmaterialien fiir Arbeitgeber
und Arbeitgeberinnen zu ihren Pflichten der Gefahrdungs-
beurteilung und den daraus zu ziehenden Konsequenzen.

Etablierung und Verbreitung von familienfreundlichen
Arbeitszeitmodellen.

Teilziel 5.5 Unabhangige und evidenzbasierte Informationen fir Eltern
Die Rahmenbedingungen fiir eine ausgewogene Erndhrung zu Erndhrungsstandards und zu Bewegung.
und Bewegung sind gegeben.

Umsetzung evidenzbasierter Standards zur Erndhrung
in der Sduglingszeit in der KiTa und Kindertagespflege.

Schaffen einer stillfreundlichen Umgebung.
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Arbeitgebervertretungen

Betriebe/ Unternehmen

BMAS

BMIJSFJ

BMWi

Gewerkschaften

Wirtschafts- und Sozialministerien der Lander

Aufgrund der abweichenden Systematik wird bei
Ziel 5 auf die Darstellung von ,Relevante Berufsgruppen/
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren verzichtet.

Berufs-/ Fachverbiande und Kammern
der Gesundheitsfachberufe und Heilberufe

BMEL

Familien-, Gesundheits- und Kultusministerien
der Bundesldnder

Kinder- und Jugendhilfe

FKE

Geburtshauser

Informationensanbieter wie aid infodienst, DGE,
Netzwerk Gesund ins Leben

KiTas und Kindertagespflegeeinrichtungen

KiTa-Trager

Kommunen

Krankenhauser

Krankenkassen
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Ziel 5: Lebenswelten und Rahmenbedingungen rund um die Geburt sind gesundheitsférderlich gestaltet.

Teilziele

MaRnahmenempfehlungen

Teilziel 5.6

Sozial benachteiligte Eltern werden mit ihren besonderen
Bedarfen erkannt und mit ihnen gemeinsam werden
Zukunftsperspektiven entwickelt und umgesetzt.

Etablierung von Netzwerken, um mit den Eltern gemeinsam
eine soziale Perspektive zu entwickeln.

Organisation von Unterstlitzungsangeboten
zu den Themen Berufsbildung, Arbeitsvermittlung,
Erziehungsberatung und -begleitung.

Netzwerke zur Unterstiitzung einer altersgerechten
Entwicklung der Kinder.

Unterstiitzung der Schwangeren und jungen Familien
durch die Einbettung in soziale Strukturen (Familienpaten
und Familienpatinnen, Stadtteilmtter, Familienzentren
an Kindertageseinrichtungen).

Bei Bedarf iibernehmen Familienhebammen friihzeitig
die soziale Begleitung der Familie.

Angebote zur Starkung der Erziehungskompetenz inkl.
Beratung zu Angeboten von Kindertageseinrichtungen
bzw. Familienzentren.

Ausstattung von Kindertageseinrichtungen mit familien-
unterstiitzenden Angeboten, wie z.B. Entwicklungs- und
Bewegungsforderung.

Flachendeckendes und qualitativ hochwertiges Angebot
von Betreuungsangeboten in KiTas und bei Tagespflegenden
zum ersten Lebensjahr; dabei werden die Eltern und Kinder
(,das kompetente Kleinkind“) als Ko-Produzenten von
Bildung und Gesundheit aktiv einbezogen.

Ausbau der Familienbildungsangebote und Kurse zur
gesundheitlichen Elternkompetenz auf Basis des aktuellen
Forschungsstandes.

Qualitatsgesicherte Programme zur Starkung junger Familien
im Rahmen einer kommunalen Gesamtkonzeption.
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Aus-, Fort- und Weiterbildungseinrichtungen

BMBF

BMAS

BMWi

Familien-, Gesundheits- und Kultusministerien
der Bundesldnder

Familienzentren

Jobcenter

Kinder- und Jugendhilfe

KiTa-Trager

Kommunale Netzwerke Friihe Hilfen

Aufgrund der abweichenden Systematik wird bei
Ziel 5 auf die Darstellung von ,Relevante Berufsgruppen/
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren verzichtet.
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Ziel 5: Lebenswelten und Rahmenbedingungen rund um die Geburt sind gesundheitsférderlich gestaltet.

Teilziele

MaRnahmenempfehlungen

Teilziel 5.6

Sozial benachteiligte Eltern werden mit ihren besonderen
Bedarfen erkannt und mit ihnen gemeinsam werden
Zukunftsperspektiven entwickelt und umgesetzt.

Teilziel 5.7
Die Gesundheits- und Sozialforschung rund um die Geburt
wird ausgebaut und der Wissenstransfer ist verbessert.

Organisation von Wissenstransfer fir professionell
verantwortliche Akteurinnen und Akteure.

Ausbau der unabhangigen Forschung zur Evidenz
von Erndhrungsempfehlungen in der Schwangerschaft,
Stillzeit und im Sauglingsalter.

Ausbau der Forschung hinsichtlich der psychischen Vorgénge

und Herausforderungen wahrend der Schwangerschaft, des
Wochenbetts und des ersten Lebensjahrs.

Ausbau der Forschung zur Wirksamkeit von MalRnahmen
zur Gesundheitsforderung in der Schwangerschaft, im
Wochenbett und im ersten Lebensjahr.

Ausbau der Forschung zu gelingenden Ubergingen insb.
der Familiengrindung/ Transitionsforschung.

Forschung zu Qualitat und Wirkung von Information
und Beratung rund um die Geburt.

Ausbau der Forschung zu den Themen subjektives
Wohlbefinden rund um die Geburt.

Forschung zur Verbesserung des Angebots an praventiven
und therapeutischen MalRnahmen im Bereich der Kinder-
und Jugendmedizin.
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Kommunen

Krankenkassen

Lander

NZFH

OGD

(Regionale) Unternehmensverbande

Aufgrund der abweichenden Systematik wird bei
Ziel 5 auf die Darstellung von ,Relevante Berufsgruppen/
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren verzichtet.

Berufs-/ Fachverbdande bzw. Kammern
der Gesundheitsfachberufe und Heilberufe

BMBF

BZgA

Forschungseinrichtungen

G-BA

Krankenkassen

NZFH

Wissenschaftsministerien der Lander
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Ziel 5: Lebenswelten und Rahmenbedingungen rund um die Geburt sind gesundheitsférderlich gestaltet.

Teilziele

MaRnahmenempfehlungen

Teilziel 5.7

Die Gesundheits- und Sozialforschung rund um die Geburt

wird ausgebaut und der Wissenstransfer ist verbessert.

Versorgungsforschung zur Generierung neuer und
gesicherter Erkenntnisse im Bereich der kindlichen
und frihkindlichen Versorgung, die als Entscheidungs-
grundlage fir Einzelne, Organisationen und Gremien
in der gesundheitlichen Versorgung dienen.

Mehr Versorgungsforschung im Bereich der
Inanspruchnahme von Hebammenversorgung.

Ausbau der vaterspezifischen Forschung.

SchlieRen von Licken im Datentransfer maternaler
und neonataler Daten.

Bearbeitung von Schnittstellenproblemen in der
interdisziplindren Zusammenarbeit in der Perinatologie.

Forderung der Zusammenarbeit wissenschaftlicher
Disziplinen durch interdisziplinare perinatologische
Lehrstihle.

Evaluation von Programmen zur Starkung der
Gesundheitskompetenz im Rahmen einer kommunalen
Gesamtkonzeption fiir werdende junge Familien.
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Institutionelle Akteurinnen und Akteure
(Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Relevante Berufsgruppen/ Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Reihenfolge alphabetisch, nicht nach
zugeschriebener Relevanz)

Aufgrund der abweichenden Systematik wird bei
Ziel 5 auf die Darstellung von ,Relevante Berufsgruppen/
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren verzichtet.
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Glossar

Die im Glossar aufgefiihrten Begriffsdefinitionen greifen
zum grofien Teil auf das bestehende Begriffsverzeichnis
von gesundheitsziele.de zuriick. Wird weitere aktuelle
Forschungsliteratur hinzugezogen, ist diese am Ort nach-
gewiesen; die vollstindigen bibliographischen Angaben
finden sich im Literaturverzeichnis.

Adipositas

Bei der Adipositas (lat. adeps = fett) — auch Fettleibigkeit,
Fettsucht, Obesitas - handelt es sich um ein starkes Uber-
gewicht, das durch eine iber das normale Maf hinaus-
gehende Vermehrung des Korperfettes mit krankhaften
Auswirkungen gekennzeichnet ist. Eine Adipositas liegt
nach WHO-Definition ab einem Kérpermasseindex (BMI)
von 30 kg/m? vor, wobei drei Schweregrade unterschie-
den werden, zu deren Abgrenzung ebenfalls der BMI
herangezogen wird. Indikatoren fiir den Anteil von
Korperfett und dessen Verteilung sind der Bauchumfang
und das Taille-Hiift-Verhaltnis (Deutsche Adipositas
Gesellschaft, 2012).

Advocacy-Ansatz

Der Advocacy-Ansatz steht im Zusammenhang mit

dem Begriff der Advocacy coalition. Advocacy coalition
bezeichnet eine Koalition aus verschiedenen politischen
Akteuren, die tiber dhnliche Uberzeugungen, Einstellun-
gen und Ziele verfligen und sich zusammenschlief3en,
um ihre Ziele gemeinsam gegen andere mogliche Koali-
tionen durchzusetzen (Nohlen & Schultze, 2004).

Fiir das vorliegende Gesundheitsziel (Teilziel 1.1) bedeutet
das, dass alle in der Schwangerenberatung Tatigen ein
gemeinsames Ziel verfolgen und deshalb zusammenar-
beiten sollten.

Akteur

Wortlich bedeutet Akteur ,Handelnder® ,handelnde
Person“ Der Begriff bezeichnet eine handelnde Einheit,
die ein Individuum, eine soziale Gruppe, Korporation
oder ein Kollektiv sein kann (Hillmann, 2007). Bei der
Definition der nationalen Gesundheitsziele im Koopera-
tionsverbund arbeiten verschiedene gesundheits-
politische Akteurinnen und Akteure zusammen, um

im Konsens konkrete, exemplarische Gesundheitsziele zu
entwickeln. Beteiligt sind Verantwortliche aus Politik in
Bund, Landern und Kommunen, Selbstverwaltungsorga-
nisationen, aus Fachverbinden, Patienten- und Selbst-
hilfeorganisationen und aus der Wissenschaft. Insge-
samt engagieren sich mehr als 120 Organisationen des
Gesundheitswesens als Akteure bei gesundheitsziele.de.

Bei der Formulierung von Strategien und Mafinahmen
zur Zielerreichung werden die jeweils an den verschiede-
nen Mafnahmen beteiligten Akteure und Akteurinnen
benannt.

Community

Community bedeutet wortlich ,Gemeinschaft®, wird
jedoch im Deutschen weniger auf den Sozialraum
bezogen als vor allem auf einzelne soziale Gruppen. Der
Community-Ansatz richtet sich dabei einerseits auf
potenzielle Benachteiligung, aber auch auf besondere
Potenziale fiir Gesundheitsférderung. Breit entwickelt
wurde der Community-Ansatz durch die Schwulen-
bewegung in Zeiten der AIDS-Krise, in der die Selbst-
hilfefahigkeit der Betroffenengruppen in Deutschland
wie international eindrucksvoll unter Beweis gestellt
werden konnte. Heute wird der Community-Begriff vor
allem auf migrantische Gruppen bezogen, bei denen
sich Gesundheitsgewinne durch Selbsthilfe und Selbst-
organisation zeigen (Geene, 2012).

Das Konzept wurde fiir weitere sozial benachteiligte
Gruppen adaptiert und durch internationale Deklara-
tionen wie die UN-Charta der Kinderrechte (Geene,
Hungerland, Liebel, Lutzmann, & Borkowski, 2013) oder
den Inklusionsansatz (UN-Behindertenrechtskonvention)
gefestigt (Geene, Graumann, Jekal, & Wejda, 2013).

Empowerment / Befihigung zu selbstbestimmtem
Handeln

Empowerment lésst sich in einer programmatischen
Kurzformel als ,Befdhigung zu selbstbestimmtem
Handeln® ausdriicken. Laut WHO, die sich bei ihren
Ausflihrungen explizit auf die Gesundheitsférderung
bezieht, sollen Individuen und soziale Gruppen durch



bestimmte - kulturelle, soziale, politische oder psycholo-
gische - Prozesse dazu befihigt werden, ihre Bediirfnisse
zum Ausdruck zu bringen und zu deren Befriedigung

politische, kulturelle und soziale Aktivititen zu erwirken.

Dabei findet eine Unterscheidung zwischen ,individual
empowerment” (individuelle Befihigung zu selbstbe-
stimmten Handeln) und ,community empowerment
(gemeinschaftsbezogene Befihigung zu selbstbestimm-
tem Handeln) statt. Wahrend ,individual empowerment"
vor allem auf die Fahigkeit des Einzelnen, Entscheidun-
gen zu treffen und Kontrolle iber das personliche Leben
zu haben, abzielt, meint ,community empowerment®,
durch gemeinschaftliches Handeln mehr Einfluss und
Kontrolle tiber die Determinanten von Gesundheit und
die Lebensqualitit in einer Gemeinschaft zu erhalten
(World Health Organization, 1998).

¢

Evaluation

Unter Evaluation wird die systematische Sammlung,
Analyse und Bewertung von Informationen tiber Aktivi-
taten, Eigenschaften und Ergebnisse von Projekten,
Personen und Produkten verstanden. Die Evaluation
ermoglicht die Gewinnung wichtiger Erkenntnisse tiber
Stiarken und Schwichen einer Mafnahme oder eines
Projekts. Hierdurch verbessern sich die Grundlagen fiir
projektbezogene Entscheidungen und es wird eine Basis
fir die Erhohung der Effektivitit und Effizienz geschaf-
fen. Evaluiert werden konnen sowohl Strukturen (Struk-
turevaluation) und Prozesse (Prozessevaluation) als auch
Ergebnisse und Wirkungen der Mafinahmen (Ergebnis-
evaluation). Des Weiteren wird zwischen der Eigen- und
Fremdevaluation unterschieden. Bei der Eigenevalua-
tion fuhrt der Akteur, die Akteurin einer Mafnahme die
Evaluation in Eigenverantwortung durch, die Fremd-
evaluation erfolgt durch Aufienstehende. Aufgabe der
Evaluierenden ist es, geeignete Indikatoren zu spezifi-
zieren, Vergleichsstandards festzulegen und empirische
Daten zu erheben, um das Programm oder die Dienst-
leistung beurteilen zu kénnen.

Familie
Der siebte Familienbericht der Bundesregierung (2006)
definiert Familien als biologisch, sozial oder rechtlich
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miteinander verbundene Einheiten von Personen, die
mindestens zwei Generationen umfassen und gemein-
same und private Glter produzieren. Zu den gemein-
samen Giitern gehoren u.a. die Reproduktion fir den
O0konomischen und kulturellen Fortbestand der Gesell-
schaft, die Erziehung und Bildung von Kindern sowie

die Pflege und Sorge fiir die &dltere Generation. Zu den
privaten Gilitern werden u.a. die Befriedigung emotio-
naler Bediirfnisse von Menschen gezihlt, wie Intimitat,
Liebe, personliche Erfiillung. Die privaten Giiter sind eine
notwendige Voraussetzung fiir die Produktion gemeinsa-
mer Guter (BMFS]J, 2006).

Frauzentrierte Betreuung

Das international verwendete Konzept ,Woman-cen-
tred care“ (wird im Deutschen mit frauenzentrierter
oder frauzentrierter Betreuung tibersetzt) bezeichnet

die individuelle und auf die einzelne Frau zugeschnit-
tene Betreuung, die Anerkennung ihrer Bediirfnisse

und Bedarfe und der ihrer Familie. Im frauzentrierten
Konzept steht die Frau im Mittelpunkt, ihr soll - gemein-
sam mit den sie betreuenden Geburtshelferinnen und
Geburtshelfern - eine informierte Entscheidung tiber die
Unterstiitzungs- und Behandlungsmafnahmen ermog-
licht werden (Royal College of Midwives, 2001; Leap, 2009;
Shields & Candib, 2010, NICE, 2015).

Friihe Hilfen

Friihe Hilfen bilden lokale und regionale Unterstiitzungs-
systeme mit koordinierten Hilfsangeboten fiir Eltern und
Kinder ab Beginn der Schwangerschaft und in den ersten
Lebensjahren mit einem Schwerpunkt auf der Alters-
gruppe der 0-3-Jahrigen. Sie zielen darauf ab, Entwick-
lungsmoglichkeiten von Kindern und Eltern in Familie
und Gesellschaft frithzeitig und nachhaltig zu verbessern.
Neben alltagspraktischer Unterstiitzung wollen Friihe
Hilfen insbesondere einen Beitrag zur Forderung der
Beziehungs- und Erziehungskompetenz von (werdenden)
Miittern und Vitern leisten. Damit tragen sie mafgeblich
zum gesunden Aufwachsen von Kindern bei und sichern
deren Rechte auf Schutz, Férderung und Teilhabe (NZFH,
0.D.).
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Fritherkennungsuntersuchungen fiir Kinder

Seit 1991 gibt es in Deutschland das bundesweit ein-
heitliche Fritherkennungsprogramm fiir Kinder. Die
Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche
gewdhren jedem Kind von der Geburt bis ins Jugendalter
einen gesetzlichen Anspruch auf elf kostenlose Friiher-
kennungsuntersuchungen: die U1 bis U9, die in den
ersten sechs Lebensjahren durchgefiihrt werden, und die
J1, die Jugenduntersuchung im Alter zwischen 12 und 14
Jahren. Bei diesen Untersuchungen wird der allgemeine
Gesundheitszustand des Kindes erhoben und tiberpriift,
ob es sich seinem Alter entsprechend entwickelt.

Durch das Praventionsgesetz sollen die bewdhrten
Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche
kiinftig bis zum 18. Lebensjahr moglich sein.

Die Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen kann
durch Fritherkennungsuntersuchungen und regelméfige
MafRnahmen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen
verbessert werden. Die gesetzliche Krankenversicherung
Ubernimmt vielfaltige Fritherkennungs- und Vorsorge-
mafinahmen bei Kindern und Jugendlichen (BMG, 2016).

Gesundheitliche Chancengleichheit

Das europiische Regionalbiiro der WHO hat in seinem
Rahmenkonzept ,,Gesundheit 21“ die Zielvorstellung
gesundheitlicher Chancengleichheit formuliert. Danach
sollen alle Menschen unabhéngig von Bildungsstand,
Berufsstatus, Einkommen, nationaler Zugehorigkeit,
Ethnie, Generation, Alter und Geschlecht den gleichen
Zugang zu Gesundheitsdiensten haben und die gleichen
Chancen, ihre Gesundheit zu erhalten bzw. gesund zu
werden. Um dieses Ziel zu erreichen, miissen unge-
rechte Unterschiede im Gesundheitszustand Einzelner,
gesellschaftlicher Gruppen, Regionen usw. abgebaut und
benachteiligte Gruppen gezielt gestarkt werden (WHO/
Regionalbiiro fiir Europa, 1998).

Gesundheitsférderung

Nach dem Verstdndnis der WHO ist Gesundheitsforde-
rung ein Konzept, das bei der Analyse und Starkung der
Gesundheitsressourcen und -potenziale der Menschen
sowie auf allen gesellschaftlichen Ebenen ansetzt. Ziel des

Ansatzes ist es, Menschen zu befdhigen, ihre Kontrolle
uber gesundheitsbeeinflussende Faktoren (Gesundheits-
determinanten) zu erhéhen und dadurch ihre Gesund-
heit zu verbessern. Des Weiteren sollen bestehende
Ungleichheiten in der Gesundheits- und Lebenserwar-
tung verschiedener sozialer Gruppen reduziert werden.
Gesundheitsférderung ist demnach ein komplexer
sozialer und gesundheitspolitischer Ansatz, der neben der
Verbesserung von gesundheitsrelevanten Lebensweisen
(Gesundheitshandeln) die Verbesserung von gesundheits-
relevanten Lebensbedingungen (Verhéltnisse, Strukturen,
Kontexte) umfasst (Kaba-Schonstein, 2011).

Gesundheitskompetenzen

Lebenskompetenzen, die darauf ausgerichtet sind, die
Umgebung bzw. Lebensumstinde gesundheitsforderlich
zu gestalten (siehe ,,Lebenskompetenzen®) (WHO, 2003).

Gesundheitsziel

Gesundheitsziele sind Vereinbarungen der verant-
wortlichen Akteure im Gesundheitssystem, in deren
Mittelpunkt als tibergeordnetes Ziel die Gesundheit

der Bevolkerung steht. Sie intendieren die Verbesse-
rung der Gesundheit in definierten Bereichen oder fir
bestimmte Gruppen. Gleichzeitig sollen Strukturen
optimiert werden, die Einfluss auf die Gesundheit der
Bevolkerung und die Krankenversorgung haben. Auf
der Grundlage gesicherter Erkenntnisse werden fir
ausgewaihlte Zielbereiche Empfehlungen formuliert und
Mafdnahmenkataloge erstellt. Gesundheitsziele im enge-
ren Sinne konnen sich direkt auf das Krankheits- oder
Todesursachenspektrum richten oder auf unterstiitzende
Bereiche wie Public Health, Politik, Versorgung und
Wissenschaft.

Im Rahmen von gesundheitsziele.de erfolgt eine Konkre-
tisierung der Gesundheitsziele auf den vier Ebenen:

a. Gesundheitsziel (engl. objective, goal)

b. Teilziel (engl. target)

c. Strategien

d. Mafinahmen

Hinsichtlich des Zielbereichs und der Evaluation lassen
sich zudem

a. Strukturziele



b. Prozessziele

c. Ergebnisziele

unterscheiden. Erstere zielen auf die Einrichtungen der
Pravention und Gesundheitsforderung oder Versorgung
(Strukturen) ab. Prozessziele beziehen sich auf den Pro-
zess der Leistungserbringung und die Konstellation von
leistungserbringenden Personen oder Strukturen und
Nutzern/ Nutzerinnen innerhalb einer Versorgungsein-
richtung.

Ergebnisziele sind auf die gesundheitsbezogenen Ergeb-
nisse ausgerichtet.

IGel

sndividuelle Gesundheitsleistungen” (IGeL) sind
Diagnose- und Behandlungsmethoden, die nicht zum
Leistungskatalog der GKV zihlen, weil sie nach Prii-
fung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
medizinisch nicht nachweislich den im Sozialgesetzbuch
benannten praventiven, kurativen oder rehabilitativen
Zwecken dienen oder aber noch nicht durch den G-BA
bewertet worden sind. [GeL sind von den Versicherten
privat zu bezahlen. Vor der Behandlung missen Arzt/
Arztin und Patient/ Patientin einen schriftlichen Vertrag
Uber die vereinbarten Selbstzahlerleistungen abschliefien
(AOK Bundesverband, 2016).

Indikator

Ein Indikator ist ein messbares aussagekraftiges Merk-
mal. Indikatoren dienen als Ersatzmaf} fiir die Erhebung
von Informationen tiber bzw. die Messung von Phino-
menen, die selbst nicht direkt gemessen werden kénnen.
Z.B. stellt der insgesamt konsumierte Alkohol pro Kopf
in einem Land wihrend eines Jahres einen Indikator fir
das Ausmaf des Alkoholmissbrauchs dar. Dariiber hinaus
lassen sich anhand von Indikatoren Verdnderungen von
Situationen anzeigen sowie vielschichtige Sachverhalte
und Problemlagen auf eine konkrete Dimension zu
fokussieren (BZgA, 2011).

Kindertageseinrichtungen
Kindertageseinrichtungen sind lt. Kinder- und Jugend-
hilferecht alle institutionalisierten Angebote, in denen
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Kinder sich fiir einen Teil des Tages oder ganztigig
aufhalten und in Gruppen geférdert werden. Die
gebrauchlichste Form der Kindertageseinrichtungen
sind die Krippe, der Kindergarten und der (Schul-)Hort.
In der Krippe werden die Kinder bis zur Vollendung des
dritten Lebensjahres, im Kindergarten ab drei Jahren bis
zur Einschulung betreut. Der Hort ist fiir Schulkinder
auflerhalb der Unterrichtszeiten vorgesehen. Die Defi-
nition fur Kindertagesstitte (KiTa) ist nicht eindeutig
festgelegt und wird regional unterschiedlich gehand-
habt. So kann darunter einerseits die Ganztagsbetreuung
verstanden werden, andererseits die Betreuung von allen
drei Altersgruppen (Krippe, Kindergarten, Hort) in einer
Einrichtung. In Deutschland ist die Kindertagesbetreu-
ung Teil der Kinder- und Jugendhilfe und in den §§ 22-26
SGB VIII rechtlich auf Bundesebene geregelt. Ausstattung
der Kindertageseinrichtungen und Anspruch auf Betreu-
ung der Kinder sind durch 16 Landergesetze unterschied-
lich ausgestaltet. Kindertagespflege ist eine familiennahe
Betreuungsform und zihlt trotz zahlreicher Uberginge
nicht zur institutionalisierten Kindertagesbetreuung.

Konsens

Konsens bedeutet, dass die Gesundheitsziele von allen
beteiligten Akteuren und Akteurinnen gemeinschaft-
lich getragen werden. Diese einigen sich - jeder fiir den
eigenen Verantwortungsbereich - auf eine gemeinsame
Vorgehensweise zur Erarbeitung und Erreichung eines
Gesundheitsziels.

Kultursensibilitat

Kulturen prigen das Denken, Werte, Normen, Uberzeu-
gungen, Selbst- und Rollenverstindnis, Bediirfnisse und
Verhaltensweisen von Individuen und Gruppen. Kultur-
sensibilititdt bezeichnet das Vermogen, sich in Denken,
Verhalten und Kommunikation Menschen verschiedener
kultureller Pragung zu 6ffnen und feinftihlig auf sie
einstellen zu konnen. Sie umfasst etwa die Fahigkeit, die
eigene kulturelle Pragung zu reflektieren, sich Wissen
uber kulturell anders gepragte Denk- und Verhaltens-
weisen anzueignen und diese als den eigenen gleich-
wertig zu akzeptieren. In der Pflege gibt es bereits seit
einigen Jahren einen Diskurs dariiber, wie diese Aspekte
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angemessen in pflegerisches Handeln umgesetzt werden
koénnen.

Lebenskompetenzen

Mit Lebenskompetenzen oder ,Life skills“ sind grund-
legende allgemeine Kompetenzen bzw. Fertigkeiten
gemeint, die es Menschen ermdoglichen, alltdgliche Anfor-
derungen erfolgreich zu bewiéltigen und ihr Leben ihren
Vorstellungen entsprechend zu gestalten. In Bezug auf
die Definition der WHO ist lebenskompetent, wer

« sich selbst kennt und mag,

« empathisch ist,

« kritisch und kreativ denkt,

- kommunizieren und Beziehungen fiihren kann,

+ durchdachte Entscheidungen trifft,

- erfolgreich Probleme 16st und

« Gefiihle und Stress bewiltigen kann.

Lebenskompetenz kann als eine menschliche Fihigkeit
verstanden werden, erworbene (Lebens-)Fertigkeiten
und Wissensbestidnde situations- und sachgerecht sowie
zum richtigen Zeitpunkt (bspw. zur Erreichung eines
gesundheitsbezogenen Ziels) einzusetzen. Der Begriff der
Kompetenz umfasst sowohl die Zustidndigkeit fiir die
eigene Gesundheit im Sinne von Verantwortlichkeit und
Selbstbestimmung als auch die persénlichen Vorausset-
zungen und Fahigkeiten, um eben diese Zustandigkeit
wahrzunehmen (Biihler & Heppekausen, 2005).

Leitlinien

Leitlinien sind systematisch entwickelte, wissenschaft-
lich begriindete und praxisorientierte Entscheidungs-
hilfen fiir die angemessene arztliche Vorgehensweise

bei speziellen gesundheitlichen Problemen. Leitlinien
stellen den nach einem definierten, transparent gemach-
ten Vorgehen erzielten Konsens mehrerer Expertinnen
oder Experten aus unterschiedlichen Fachbereichen

und Arbeitsgruppen (moglichst unter Einbeziehung von
Patientinnen und Patienten) zu bestimmten arztlichen
Vorgehensweisen dar. Leitlinien sollen regelméfig auf
ihre Aktualitét hin Gberpriift und ggf. fortgeschrieben
werden. Leitlinien sind Orientierungshilfen im Sinne von
»~Handlungs- und Entscheidungskorridoren®, von denen

in begriindeten Fillen abgewichen werden kann oder
sogar muss (Europarat, 2002).

Leitlinien der Mitgliedsgesellschaften der AWMF werden
in drei, auf die Entwicklungsmethodik bezogene Klassen
eingeteilt (Mdller et al., 2004):

S1:von einer Expertengruppe im informellen Konsens
erarbeitet (Ergebnis: Empfehlungen)

S2: eine formale Konsensfindung (,,S2k“) und/oder eine
formale ,Evidenz“-Recherche (,S2e“) hat stattgefunden
S3: Leitlinie mit allen Elementen einer systematischen
Entwicklung (Logik-, Entscheidungs- und ,,outcome*-
Analyse). Nationale Versorgungsleitlinien entsprechen
methodisch der Klasse S3.

Morbiditat

Die Morbiditit ist ein Gesundheitsindikator, mit dem die
Haufigkeit von Erkrankungsfillen in einer bestimmten
Bevolkerungsgruppe in einem definierten Zeitraum ge-
messen wird. Morbiditédt wird durch bestimmte Kenn-
ziffern wie die Inzidenz und Privalenz beschrieben.
Morbiditat wird auch als Mafstab verwandt, um medi-
zinische Interventionen im Hinblick auf ihr Outcome
miteinander zu vergleichen (GBE-Bund, 0.D.).

Mortalitat

Mortalitat (Sterblichkeit,Sterberate) ist ein statistischer
Grundbegriff aus der Demographie und der Epidemiolo-
gie. Dabei wird die Anzahl der Todesfille einer definier-
ten Bevolkerungsgruppe in einem definierten Zeitraum
zum Gesamtumfang dieser Gruppe ins Verhiltnis gesetzt
(GBE-Bund 0.D.).

Mutterschaftsrichtlinien

Mutterschaftsrichtlinien sind Richtlinien tiber die drzt-
liche Betreuung wihrend der Schwangerschaft und nach
der Geburt. Der G-BA regelt darin die drztliche Betreuung
von Schwangeren und Wochnerinnen. So enthalten die
Richtlinien medizinische Mafdnahmen, die in erster Linie
dazu dienen, Risikoschwangerschaften und Risikogebur-
ten frithzeitig zu erkennen und entsprechend zu begleiten.
Dazu gehoren unter anderem:

« drztliche Betreuung und Beratung wahrend der



Schwangerschaft sowie deren Dokumentation,

« amnioskopische und kardiotokographische Unter-
suchungen, Ultraschalldiagnostik, Fruchtwasser-
untersuchungen bei Risikoschwangerschaften,

- serologische Untersuchungen auf Infektionen,
darunter Roteln, Hepatitis B und HIV,

« blutgruppenserologische Untersuchungen nach
Geburt oder Fehlgeburt,

+ Untersuchungen und Beratungen der Wochnerin,

+ medikamentdse Behandlung und Verordnungen von
Verband- und Heilmitteln.

In mehreren Anlagen regelt der G-BA besondere Maf3-
nahmen wie Ultraschalluntersuchungen; dartiber hinaus
enthalten die Anlagen Merkblatter zum HIV-Test, zum
Test auf Schwangerschaftsdiabetes und zum Mutterpass
(G-BA, 2015b).

Ottawa-Charta

Die Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung wurde im
November 1986 auf der von der WHO gemeinsam mit
der Canadian Public Health Association und Health and
Welfare Canada veranstalteten , 1. Internationalen Konfe-
renz zur Gesundheitsforderung® in Ottawa verabschiedet.
Die Konferenz rief damit zum aktiven Handeln far das
Ziel ,,Gesundheit fir alle“ auf. Die Charta fasst die in der
mehrjahrigen Programmentwicklungsphase erarbeiteten
wichtigsten Ziele und Prinzipien des Handlungskonzepts
Gesundheitsférderung zusammen und ergénzt sie um
spezifische Handlungsprinzipien und Handlungsbereiche
der Gesundheitsforderung. Die Charta formuliert drei
grundlegende Handlungsstrategien und finf vorrangige
Handlungsfelder der Gesundheitsférderung. Sie wurde in
zahlreiche Sprachen iibersetzt und weit verbreitet und ist
bis heute aktuell (Franzkowiak, Kaba-Schonstein, Leh-
mann, & Seibt, 1999).

Perinatalsterblichkeit

Die perinatale Sterblichkeit bezeichnet die Sterblich-
keit der Neugeborenen vor, wihrend und in den ersten
sieben Tagen nach der Geburt (perinatal = um die Geburt
herum). Anders als bei der Sauglingssterblichkeit werden
also auch Totgeburten einbezogen, wobei in Deutschland
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totgeborene Kinder ab der 22. Schwangerschaftswoche
mit einem Mindestgeburtsgewicht von 500 Gramm als
Totgeburten gelten (Bundesinstitut fiir Bevélkerungsfor-
schung, 0.D.).

Pravalenz

Préavalenz ist eine Messgrofie aus der Epidemiologie, die
die Haufigkeit einer Krankheit zu einem bestimmten
Zeitpunkt (Punktpravalenz) oder in einem bestimmten
Zeitraum (Periodenpravalenz) in einer definierten Bevol-
kerungsgruppe angibt (Hoffmann-La Roche AG, Bogens-
berger, 2003).

Pravention

Die Privention (Krankheitsverhiitung) versucht durch
vorbeugende Mafnahmen einen Krankheitseintritt
abzuwenden, zu verzogern bzw. Krankheitsfolgen
abzumildern. Betroffene Personen sollen durch Priven-
tionsmafnahmen in ihrer Eigenverantwortung gestarkt
und zur Selbsthilfe angeregt werden. Dabei wird je nach
Zeitpunkt der Intervention unterschieden in Primér-,
Sekundar- und Tertidrpravention (Caplan, 1964):

Die Priméarpréavention umfasst alle praventiven Aktivi-
taten vor Eintritt einer fassbaren Schadigung. Sie dient
der Gesunderhaltung bspw. durch Schutzimpfungen
und bestimmte Prophylaxe-Mafnahmen. Eine Form der
Primérpravention ist die Gesundheitsforderung.

Sekundarpravention (Vorsorge): Hier sollen bereits
vorhandene, aber noch symptomlose Krankheiten
frihzeitig diagnostiziert und therapiert werden (z.B.
Fritherkennungsmafinahmen wie Gesundheits-Check-up
und Krebsfritherkennungsuntersuchungen).

Tertidrprivention (Rehabilitation): Riickfille und
Folgeschiden eingetretener Krankheiten sollen durch
Mafdnahmen verhindert und abgemildert werden.

Ein neuerer Ansatz — auf eine Typologie Robert E.
Gordons (1983) zuriickgehend, weiterentwickelt (Mrazek
& Haggerty, 1994) und fir das Institute of Medicine
adaptiert (Springer & Phillips, 2007) - grenzt die Praven-
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tion von der Therapie ab, indem die Konzepte der
Universellen, Selektiven und Indizierten Priavention
eingefiihrt werden. Alle diese Praventionsarten beziehen
sich auf Personen, die keine aktuellen gesundheitlichen
Beeintrachtigungen aufweisen und daher auch keine
medizinischen Dienste in Anspruch nehmen. Bei der
Universellen Pravention handelt es sich um Mafinahmen,
die der ganzen Bevolkerung zugutekommen und die in
vielen Fillen ohne professionelle Hilfe anwendbar sind
wie z.B. eine angemessene Erndhrung. Der Nutzen der
MafRnahmen steht hier in einem besonders positiven
Verhiltnis zum Aufwand. Bei der Selektiven Pravention
liegt ein ungiinstigeres Kosten-Nutzen-Verhiltnis vor,
sodass diesbeziigliche Mafinahmen nur selektiv empfoh-
len werden kénnen. Diese Selektion erfolgt dabei nach
Zugehorigkeit zu einer Subgruppe mit tiberdurchschnitt-
lichem Erkrankungsrisiko, ein Beispiel ist die fiir dltere
Menschen empfohlene Grippeimpfung. Indizierte
Pravention richtet sich an Personen, bei denen indivi-
duell gesicherte Risikofaktoren fiir eine bestimmte
Erkrankung vorliegen. Da der fir die indizierte Priaven-
tion geeignete Personenkreis zunichst mit Hilfe von
Screeningmafinahmen identifiziert werden muss (z.B.
durch Kontrolle des Blutdrucks), sind entsprechende
Praventionsstrategien zumeist sehr aufwendig. Neben
den genannten Unterscheidungsdimensionen werden
Praventionsmafinahmen danach eingeteilt, ob sie auf
das Individuum oder seine Lebensumwelt abzielen und
entsprechend in Verhaltens- und Verhiltnispriavention
unterschieden (von Kardorff, 1995).

Praventionsgesetz

Das Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung

und der Pravention (Praventionsgesetz — PravG) trat

in seinen wesentlichen Teilen am 25.07.2015 in Kraft.

Es verpflichtet die Krankenkassen sowie die Trager der
Sozialversicherung und des OGD zu einer gemeinsamen
Praventionspolitik auf Basis von Gesundheitszielen. Die
Krankenkassen haben in ihren Satzungen Leistungen der
priméren Pravention sowie der Gesundheitsférderung
vorzusehen. Leistungen zur Privention und Gesund-
heitsférderung sollen dem Setting-Ansatz folgen, d.h.
der Orientierung der Leistungen an den Lebenswelten

der Menschen. Das Praventionsgesetz baut aufierdem

die Leistungen zur Fritherkennung aus, insbesondere zu
Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche,
und prizisiert die Voraussetzungen fiir die Ubernahme
der Kosten von Impfungen. Die Trager der Pflegeversi-
cherung werden verpflichtet, Leistungen zur Pravention
in stationdren Einrichtungen zu erbringen (Praventions-
gesetz, 2015).

Public Health

Public Health (engl. fiir 6ffentliche Gesundheit) ist
definiert als Wissenschaft und Praxis von der Gesunder-
haltung der Bevolkerung, im weiteren Sinne ist auch die
Infrastruktur des 6ffentlichen Gesundheitswesens eines
Landes gemeint. Der Begriff schliefdt alle staatlich und
privat geregelten Mafnahmen zur Gesundheitsvorsorge
ein, z.B. Aufklarungsprogramme zur Entstehung und
Vermeidung sog. Volkskrankheiten (Hoffmann-La Roche
AG, Bogensberger, 2003).

Qualitatssicherung

Unter Qualitatssicherung werden alle Mafinahmen

verstanden, die vorbereitend, begleitend oder priifend

der Schaffung und Erhaltung festgelegter Qualitits-

anforderungen z.B. bei Interventionen im Bereich der

Gesundheitsférderung und Pravention verstanden. Sie

umfasst unter anderem die folgenden Elemente:

- Uberblick tiber die Problemlage (Ist-Analyse),

« Interventionsstrategien, die dem Problem angemessen
sind,

« Evaluationsmethoden, die den Strategien und Maf3-
nahmen angepasst sind,

« Bewertung der Ergebnisse im gesundheitspolitischen
Kontext,

« Sicherstellung der Anwendbarkeit und Nutzbarkeit der
Ergebnisse.

Randomisierung/ Randomisation

Randomisierung ist ein Element des Designs wissen-
schaftlicher Studien. Als Randomisierung bezeichnet
man die Zuteilung der Behandlung zum Patienten/ zur
Patientin aufgrund eines Zufallsmechanismus, also
nicht auf der Grundlage eines arztlichen Entscheidungs-



prozesses. Jedem Teilnehmer, jeder Teilnehmerin wird
eine der in der Studie zu vergleichenden Behandlungen
zufillig zugewiesen, was bedeutet, dass jeder Studien-
patient, jede Studienpatientin die gleiche Chance der
Zuweisung zu einer der Behandlungsgruppen hat. Das Ziel
ist eine gute Vergleichbarkeit der Behandlungsgruppen
(Lauterbach & Schrappe, 2001).

Sauglingssterblichkeit

Die Sauglingssterblichkeit ergibt sich aus der Zahl der im
ersten Lebensjahr gestorbenen Kinder je 1.000 Lebendge-
borene (Bundesinstitut fur Bevolkerungsforschung, 0.D.).

Selbstwirksamkeit

Selbstwirksamkeit (engl.: perceived self-efficacy) bezeich-
net das Vertrauen eines Menschen in seine eigenen Fihig-
keiten und Kompetenzen, mit Aufgaben, Herausforderun-
gen, Schwierigkeiten und Barrieren im tiglichen Leben
zurecht zu kommen. Diese Uberzeugung hat einen Einfluss
auf die Gedanken, Gefiihle und Motivationen einer Person.
Jemand mit hohem Selbstwirksamkeitsgefiihl, der also
daran glaubt, aufgrund eigener Fihigkeiten eine Handlung
selbststandig ausfiihren zu kdnnen, ist meist gestinder,
effektiver und allgemein erfolgreicher als jemand mit
niedrigem Selbstwirksamkeitsgefiihl (Bandura, 1994).

Selbsthilfe

Gesundheitliche Selbsthilfe ist eine besondere Form des
freiwilligen gesundheitsbezogenen Engagements. Sie
findet innerhalb selbst organisierter, eigenverantwortli-
cher Gruppen statt, in denen sich Betroffene einschlief}lich
ihrer Angehorigen zusammenschliefRen. Fiir die Bewilti-
gung von Krankheiten durch psychosoziale Unterstiit-
zung auflerhalb familidrer Netzwerke und professioneller
Dienstleistungssysteme kommt der Selbsthilfe eine hohe
Bedeutung zu.

Sie bildet damit eine wichtige Sdule im System gesund-
heitlicher Versorgung und leistet einen eigenstindigen
Beitrag zur Gesunderhaltung und Problembewailtigung
insbesondere chronisch Kranker und Behinderter.

Die Selbsthilfebewegung nahm in Deutschland in den
1970er Jahren ihren Anfang und konnte sich Anfang der
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1980er Jahre auch strukturell etablieren. Sie hat wesent-
lich zu einer verdnderten Patientenrolle beigetragen
und die Interessen von Patienten und Patientinnen im
Gesundheitswesen vertreten. Es finden sich drei Orga-
nisationsformen der Selbsthilfe: Selbsthilfegruppen,
Selbsthilfeorganisationen auf Bundes- und Landesebene
und Selbsthilfekontaktstellen. Seit dem Jahr 2000 ist die
Selbsthilfeférderung durch die GKVin § 20 Abs. 4 SGBV
verpflichtend geregelt.

Settingansatz

Mit dem Begriff ,Setting” wird ein Giberschaubares sozi-
alrdaumliches System - wie z.B. Schule, Kindertagestitte,
Krankenhaus, Betrieb, Stadtteil, Kommune oder Familie -,
in dem Menschen ihren Alltagstatigkeiten nachgehen,
bezeichnet. Setting-orientierte Interventionen richten sich
auf die strukturellen Bedingungen des Settings sowie an
die involvierten Personengruppen. Seit seiner Entwicklung
durch die WHO Ende der 1980er Jahre gilt der Setting-
ansatz als Instrument zur praktischen Umsetzung der
Prinzipien der Ottawa-Charta (Gesundheitsforderung).
Seine besondere Bedeutung fiir die Gesundheitsférderung
von sozial Benachteiligten erhélt er dadurch, dass er einen
gleichermafien verhaltens- und verhiltnisorientierten
Ansatz der Gesundheitsforderung darstellt. Ein Setting
kann in einem umfassenden Sinn verstanden werden als
ein durch formale Organisation, ¢rtliche Situation und/
oder geteilte Werte bzw. Priferenzen definierter, relativ
dauerhafter und zumindest ansatzweise verbindlicher
Sozialzusammenhang, von dem wichtige Impulse fiir die
Wahrnehmung von Gesundheit, Gesundheitsbelastungen,
Gesundheitsressourcen sowie fiir alle Formen der Bewilti-
gung von Gesundheitsrisiken (Balance zwischen Belastung
und Ressourcen) ausgehen konnen (Kirch, Badura & Pfaff,
2008).

Sichere Bindung

Bindung basiert auf der Gefiihlsbeziehung von Kleinkin-
dern zu Bezugspersonen. Nach heutigem Wissensstand
entsteht sichere Bindung, wenn Grundbediirfnisse von
Kindern unmittelbar erfiillt und kindliche Aufterungen
verstanden und feinfiihlig beantwortet werden (Ahnert,
2004). In der Kindheit sicher-gebundene Menschen weisen
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hohes Kohirenzgefiihl auf (Geene, 2014). Beobachtungs-
studien zum Sozialverhalten zeigen, dass sicher-gebun-
dene Kinder linger und intensiver in Spielsituationen mit
anderen Kindern verbleiben, weniger in Konfliktsituatio-
nen geraten und weniger isoliert bei Gruppenaktivititen
sind (Mey, 2013). Abgegrenzt von der sicheren Bindung
sind die Kategorien unsichere, ambivalente und desorga-
nisierte Bindung (Brisch, 2005).

Teilziele

Unter Teilziel wird die Konkretisierung eines formulierten
Oberzieles verstanden. Das Gesundheitsziel ,,Gesundheit
rund um die Geburt und im ersten Lebensjahr“ beinhaltet
z.B. die Teilziele ,Der Anteil stillender Miitter sowie die
Stilldauer sind erhoht” oder ,,Senkung der Frithgeburten-
rate”

Transitionsforschung

Transition bedeutet Ubergang und steht im Zusammen-
hang mit dem Konzept der ,Uberginge im Lebenslauf*
das besagt, dass in Ubergangsperioden routinemifige
Formen des Verhaltens durch soziale oder biologische
Veridnderungen unterbrochen werden. Der Ubergang zur
Elternschaft stellt eine dieser Transitionsphasen dar, in
der sich die Beteiligten durch Lernprozesse an eine neue
Situation anpassen missen. Transitionsphasen kénnen

als Krisen erlebt werden, in der die Familienmitglie-

der neue Strategien, Fertigkeiten und Verhaltensmuster
entwickeln miissen, um Herausforderungen zu begegnen.
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler erforschen
diese Ubergangsphasen, um Strukturen und Einflussfak-
toren zu analysieren, auf deren Grundlage Priaventions-
mafinahmen entwickelt werden konnen, um die Fahigkeit
einer Person zum konstruktiven Umgang mit Krisenereig-
nissen zu erweitern und die subjektiven Kompetenziiber-
zeugungen zu stirken (Fthenakis, 1999).

Umfeld

Im Setting ,,Familie und Umfeld“ bezeichnet ,Umfeld“
die vielfaltigen Einfliisse, die die Lebenswelt der Familie
pragen. Hierzu gehoren das soziale Umfeld, Nachbar-
schaften, Stadtteile und ihre Infrastruktur, Freizeit und
Wohnbedingungen.

Umwelt

Die Gesamtheit der direkt oder indirekt auf ein Lebewesen
einwirkenden Faktoren, die einerseits die Lebensgrund-
lagen hinsichtlich biologischer, chemischer und physika-
lischer Einfliisse auf einen Menschen umfassen, anderer-
seits die sozialen und kulturellen Gegebenheiten, die im
Wesentlichen durch die Mitmenschen tber die Familien-
mitglieder hinaus gepriagt werden.

Verhaltenspravention

Verhaltenspriavention bezeichnet eine Strategie, die beim
Individuum mit dem Ziel ansetzt, das Verhalten des
Einzelnen positiv (d. h. risikoreduzierend) zu beeinflussen.
Modelle der Verhaltenspravention richten den Fokus auf
individuelle Determinanten von Verhalten sowie auf
entsprechende Modelle der Verhaltenssteuerung, wie sie
in der Sozial- und Gesundheitspsychologie vorgeschlagen
werden.

Verhiltnispravention

Verhiltnispravention bezeichnet Modelle, die das indi-
viduelle Verhalten stiarker in Abhéngigkeit von Umwelt-
bedingungen sehen. Sie setzt den Fokus nicht auf das
einzelne Individuum, sondern auf die Umgebungsbedin-
gungen, die dessen Gesundheit mafigeblich beeinflussen.
Interventionskonzepte zielen darauf ab, die Gesundheit
von Individuen mittelbar tiber die Veranderung von Fakto-
ren der physikalischen oder sozialen Umwelt zu férdern.

Versorgungsforschung

Als Versorgungsforschung wird die wissenschaftliche
Untersuchung der Versorgung von Einzelnen und der
Bevolkerung mit gesundheitsrelevanten Produkten und
Dienstleistungen unter Alltagsbedingungen (Stindiger
Arbeitskreis ,Versorgungsforschung” beim Wissenschaft-
lichen Beirat der BAK, 2004) bezeichnet. Die Versorgungs-
forschung befasst sich mit Versorgungsstrukturen, -pro-
zessen und -ressourcen und stellt anwendungsorientierte
und praxisrelevante Informationen fiir Entscheidungstra-
ger bereit. Die Versorgungsforschung ist nicht trennscharf
definiert; sie hat zahlreiche Berithrungspunkte etwa mit
der klinischen Forschung, der Pflegeforschung oder auch
der medizinischen Soziologie (AOK Bundesverband, 0.D.).
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Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen e.V.

Dr. Sebastian Ziller/ Dr. Juliane Gosling
Bundeszahnirztekammer
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132 gesundheitsziele.de

gesundheitsziele.de ist die gemeinsame Plattform der
relevanten Akteure im deutschen Gesundheitswesen.
Mehr als 100 Organisationen engagieren sich hier fiir
die Weiterentwicklung des nationalen Gesundheitsziele-
prozesses. Im Konsens werden Gesundheitsziele formu-
liert, Mafinahmen zur Zielerreichung empfohlen und
Selbstverpflichtungen der verantwortlichen Akteure
angestofien.
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Die Geschiftsstelle des Kooperationsverbundes
gesundheitsziele.de ist bei der Gesellschaft fiir
Versicherungswissenschaft und -gestaltung e.V.
angesiedelt. gesundheitsziele.de wird finanziell
unterstiitzt durch:

+ das Bundesministerium fir Gesundheit

die Gesundheitsministerien der Lander

die Verbinde der gesetzlichen Krankenversicherung
der Verband der privaten Krankenversicherung
+ die Deutsche Rentenversicherung Bund

« die Kassenarztliche Bundesvereinigung

die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung
die Deutsche Krankenhausgesellschaft

+ die Bundesirztekammer

+ die Bundespsychotherapeutenkammer

die Gesellschaft flir Versicherungswissenschaft
und -gestaltung e.V.
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