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Familiäre Gesundheitsförderung
Gesetzliche Rahmenbedingungen und die
Bedeutung gelingender Übergänge

Hintergrund und Fragestellung

Die besondere Bedeutungder Familie für
die Gesundheit von Kindern ist vielfach
belegt [1, 19]. Die aktuell breiteThemati-
sierung vonKindergesundheit ist v. a. auf
drei öffentliche Diskurse zurückzufüh-
ren. Zu nennen sind hier Erkenntnisse
zur „Neuen Morbidität“ aus dem Kin-
dergesundheitssurvey KiGGS (ab 2007),
die im Zuge der Armuts- und Reich-
tumsberichterstattung der Bundesregie-
rung breit thematisierte Kinder- und Fa-
milienarmut sowie insbesondere dieDis-
kussionen zu Kindeswohlgefährdungen,
die zur Gründung des Nationales Zen-
trums Frühe Hilfen in 2007 und folgend
mit demBundeskinderschutzgesetz 2012
zu einem flächendeckenden Aufbau von
Netzwerken Früher Hilfen und Unter-
stützungsangeboten durch Familienheb-
ammen und Familiengesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnenund -pfleger
führten.

Diese Initiativen aus dem Bereich der
Kinder- und Jugendhilfe sind bislang
noch zu wenig vernetzt mit Angeboten
aus dem Gesundheitswesen [6, 28]. So
schließen Krankenkassen bislang in-
dividualpräventive Maßnahmen nach
§ 20 SGB V für Kinder unter 6 Jah-
ren grundsätzlich aus [11]. Sie haben
aber in ihrem Leistungskatalog Impfun-
gen, die Prophylaxe mit Vitamin D, K
und Fluor als Maßnahmen der pri-
mären Prävention aufgenommen, alle
übrigen präventiven Maßnahmen sind
sekundär präventive Maßnahmen zur
Früherkennung von Krankheiten und

Entwicklungsstörungen. Primäre Prä-
vention imSinne vorbeugenderBeratung
und Gesundheitsförderung ist bislang
kaum vorgesehen. Im kinder- und ju-
gendärztlichen Dienst des öffentlichen
Gesundheitswesens können primärprä-
ventive Angebote im Setting aufgrund
eines weitgehenden Ressourcenmangels
in der Regel nicht realisiert werden, auch
wenn in Modellprojekten die Aufgabe
der Systematisierung und Koordinie-
rung der Angebote übernommen wird
[6].

DasPräventionsgesetz (PrävG) schafft
hier erste Anschlussmöglichkeiten. In
Übereinstimmung mit dem Setting-Ap-
proach der WHO [27] wird Familie
nicht als eigenständige Lebenswelt der
Gesundheitsförderung genannt; viel-
mehr sollen Familien über die Insti-
tutionen Kita, Schule sowie Kommune
erreicht werden. Das Gesetz adressiert
zudem Familien über eine Verlängerung
der Hebammenhilfe und eine stärker
präventive Ausrichtung insbesondere
der pädiatrischen Versorgung. So sollen
die die sekundärpräventiven Früherken-
nungsuntersuchungen zu primärpräven-
tiven Gesundheitsuntersuchungen wei-
terentwickelt mit neuen Instrumenten
(Präventionsempfehlungen) undMetho-
den (Beratung, Hinweise zu regionalen
Unterstützungsangeboten/Frühen Hil-
fen) werden, für deren Ausgestaltung
es neu zu entwickelnder Angebote und
Kooperationen bedarf.

Familie als primäre Sozialisation

Familie gilt als Ort der primären So-
zialisation [15] und ist im Idealfall ein
Raum, in dem Menschen emotionalen
Beistand erfahren, sich geliebt und an-
genommen fühlen können und somit in
ein unterstützendes System eingebunden
sind, das auch in Belastungssituationen
schützen kann1. Dies gilt über die gesam-
te Lebensspanne und umfasst auch den
Bereich der Angehörigenpflege [19]. Für
Kinder ist die Familie der soziale Raum,
der ihr Gesundheitsverhalten entschei-
dend prägt [15]. Der Aufbau einer emo-
tionalen Bindung zu mindestens einer
umsorgenden Bezugsperson gilt in der
frühen Kindheit als wichtige Vorausset-
zung für eine gesunde Entwicklung [1,
19].

DiesemGedankenRechnung tragend,
hat das BMFSFJ seit 2007 ein Nationa-
les Zentrum Frühe Hilfen initiiert in
gemeinsamer Trägerschaft von BZgA
und Deutschem Jugendinstitut. Mit dem
Bundeskinderschutzgesetz 2012 sind die
Frühen Hilfen als Angebot für alle Fa-
milien von Schwangerschaft bis zum
3. Lebensjahr eines Kindes nunmehr
gesetzlich normiert [25]. Mit dem Kom-

1 Dem Beitrag liegt ein moderner, weiter-
führender Familienbegriff zugrunde, der der
Pluralisierung unserer Gesellschaft entspricht
und die Vielfalt heutiger Lebens- und Familien-
formenberücksichtigt. Familie wird verstanden
als privaten Lebenszusammenhang, in dem
Menschen verschiedener Generationen in ver-
bindlichen Beziehungen füreinander Sorge
tragen[19].
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Abb. 19 Angelehntandas
„Regenbogenmodell“ von
Dahlgreen undWhitehead
[3, 17]

petenzprofil Familienhebammen [13] ist
ein einheitlicher Qualifikationsrahmen
vereinbart worden. Es beinhaltet sowohl
medizinisch-pflegerische als auch Kom-
petenzen der psychosozialen Beratung
und Betreuung und verknüpft primär-
und sekundärpräventive Angebote. Zwar
ist inzwischen eine bundesweite Versor-
gungdurchdieseAngebote sichergestellt,
Engpässe bestehen jedoch durch Fach-
kräftemangel sowie Schnittstellenpro-
bleme zwischen den Zuständigkeitsbe-
reichen „regulärer“ Hebammen gemäß
SGB V und den zusätzlichen Leistun-
gen durch Familienhebammen gemäß
SGB VIII [20].

Mit dem Präventionsgesetz sind An-
knüpfungspunkte an die Frühen Hilfen
gesetztworden, auchwenndiese deutlich
hinter den Vorschlägen des Bundesrates
[4] zurückgeblieben sind. So sind Gy-
näkologen und Kinder- und Jugendärzte
nunmehr aufgefordert, Schwangere und
Eltern über regionale Unterstützungsan-
gebote zu informieren, die in der Geset-
zesbegründung als FrüheHilfen erläutert
werden. Auch ist die Betreuung im Wo-
chenbett durch die Hebamme von 8 auf
12Wochen verlängertworden, allerdings
ohne Erhöhung der Leistungsmenge.

Die Beratung zu Frühen Hilfen reiht
sich ein in die Neuausrichtung insbe-
sonderederKinderuntersuchungen.Die-
se waren bislang als Früherkennungs-
untersuchungen sekundärpräventiv auf
Detektion von körperlichen und geisti-
gen Entwicklungsverzögerungen ausge-
richtet [11]. Das PrävG hat den Fokus
umpsychosozialeFaktorenerweitertund

sieht vor, dass sie insgesamt zu Gesund-
heitsuntersuchungen mit primärpräven-
tiven Inhalten und Methoden weiterent-
wickelt werden. Einige dieser Neurege-
lungen hat der GBA bereits zeitgleich
mit dem Bundestagsbeschluss des PrävG
am 18.6.2015 in die veränderten Kinder-
richtlinien aufgenommen [5].

Präventionsempfehlungen als
neues Instrument

Zur Unterstützung der Beratung hat das
PrävG mit ärztlichen Präventionsemp-
fehlungen (PrävE) ein neues Instrument
geschaffen.MitdiesenkönnenVersicher-
ten Maßnahmen der individuellen Prä-
vention empfohlenwerden, die – soheißt
es im § 20 Abs. 5 SGB V – von den
Krankenkassen bei der Bewilligung zu
berücksichtigen sind. Die ärztliche Zu-
weisung über die PrävE schafft die bishe-
rige kassenbezogene Auswahl von Prä-
ventionskursen nicht ab, ergänzt sie je-
doch durch einen neuen Zugangsweg.
Nach dem Leitfaden der Krankenkas-
sen sind bislang Präventionskurse erst
für Kinder über 6 Jahren vorgesehen,
jüngere Kinder sollten bisher ausschließ-
lichüberdenSettingansatzangesprochen
werden [11]. Durch das PrävG sind nun
aber nicht mehr nur die Kinder Adressa-
ten, auch ihre Eltern sollen durch Kurse
in ihrer „gesundheitlichen Elternkompe-
tenz“ gestärkt werden, so die Gesetzes-
begründung zur Neuregelung des § 26
[16]. Auch hier ist die Abgrenzung zwi-
schen allgemeiner Elternkompetenz ge-

mäß SGB VIII und gesundheitlicher El-
ternkompetenz im SGB V schwierig.

Mit der präventionsorientierten Be-
ratung, dem Verweis auf regionale Un-
terstützungsangebote und dem Zuwei-
sungsauftrag über PrävE haben die Ärz-
te ein komplexes Aufgabenfeld erhalten,
das in mehrfacher Hinsicht hohe Anfor-
derungen stellt. So müssen über Fortbil-
dungen Beratungskompetenzen geschult
werden [10]. Die Beratung zu regiona-
len Unterstützungsangeboten wird da-
durch erschwert, dass eine Einbindung
von Ärzten in Netzwerke Früher Hilfen
sich schwierig gestaltet, v. a. weil der not-
wendige Zeitaufwand bislang nicht re-
gelhaft honoriert werden kann [28]. Die
Ausstellung der PrävE verlangt Kenntnis
und auch Gestaltungsmöglichkeiten bei
Angeboten der individuellen Prävention.
Hierzu regelt das PrävG im § 20 Abs. 2
und Abs. 5 SGB V, dass der GKV-Spit-
zenverband – unter Einbeziehung wis-
senschaftlichen Sachverstands sowie des
Sachverstands vonMenschenmit Behin-
derung – Handlungsfelder und Kriterien
der Angebote festlegt, die Kursangebote
zertifiziertund imInternetveröffentlicht.
Hier bestehen also zwei untergesetzliche
Aufträge – die Ärzte bzw. der GBA für
die Zuweisung durch PrävE, der GKV-
SV für die Ausgestaltung des Angebots
– die sich zunächst auf ein abgestimmtes
Vorgehen verständigen müssen.

Bei den individuellen Präventions-
maßnahmen für junge Eltern zur Stär-
kung ihrer gesundheitlichen Elternkom-
petenz wird die Schnittstellenproblema-
tik deutlich: Die im Bereich der Frühen
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Familiäre Gesundheitsförderung. Gesetzliche Rahmenbedingungen und die Bedeutung gelingender
Übergänge

Zusammenfassung
Hintergrund. Gesundheitsverhalten wird
wesentlich über frühkindliche Erfahrungen
in Familien als erstem Sozialisationsort
determiniert. Als grundgesetzlich geschützter
sozialer Raum können Familien jedoch nicht
zu Präventionsmaßnahmen verpflichtet
werden. Familie ist keine Lebenswelt im
Sinne des Präventionsgesetzes (PrävG), die
Interventionslogik des Settingansatzes ist auf
sie nicht unmittelbar anwendbar.
Zielstellung. Der Beitrag geht den neuen
Herausforderungen für familiäre Gesundheits-
förderung nach, die sich durch das PrävG
ergeben.
Methoden. Es werden die familienbezogenen
gesetzlichen Neuregelungen des PrävG
inklusive der relevanten Akteure, Zuständig-
keiten und Schnittstellenprobleme analysiert,
insbesondere vor dem Hintergrund des
2012 verabschiedeten Bundeskinderschutz-

gesetzes. Folgend werden Anforderungen
an familiäre Gesundheitsförderung aus der
Ottawa-Charta abgeleitet. Abschließend
wird der Transitionsansatz am Beispiel der
Gesundheitsförderung rund um die Geburt zur
Identifikation von Präventionsbedarfen und
-potenzialen familiärer Gesundheitsförderung
dargestellt.
Ergebnisse. Familiäre Gesundheitsförderung
sollte als gemeinsame Aufgabe des Gesund-
heitswesens und der Kinder- und Jugendhilfe
sowie weiterer lokaler Akteure gestaltet
werden. Sie können sich an den Kernstrategien
der Ottawa-Charta – Advocate, Enable und
Mediate – als Handlungsmaximen orientieren.
In Präventionskettenwerden Akteursnetzwer-
ke aufgebaut zur Unterstützung von Familien
durch Gesundheitsförderung insbesondere
im Management von Übergängen. Das
PrävG eröffnet einerseits Möglichkeiten

für ein ärztliches Präventionsmanagement,
andererseits Potenzial für Kommunen zur
Profilierung als „Dach-Setting“ und damit
neue Potenziale für Gesundheitsförderung,
die strukturgestützt aufgebaut und etabliert
werden sollten.
Diskussion. Familiäre Gesundheitsförderung
ist eine komplexe Herausforderung für die
Akteure in der Versorgung, im Sozialraum
und in den Steuerungsebenen. Es bedarf
eines eigenständigen, wissenschaftlich
begründeten Interventionsansatzes mit
Methodenprogrammen und institutionellen
Zuordnungen.

Schlüsselwörter
Gesundheitsförderung · Transitionsansatz ·
Präventionskette · Netzwerke Frühe Hilfen ·
Präventionsempfehlung

Family-related health promotion. Legal framework and the relevance of successful transitions

Abstract
Background. Health behaviour is substantially
determined and shaped by early childhood
experiences within the family environment.
However, as a constitutionally protected
social space, families are not obliged to follow
specific health behaviour standards or to
take part in preventive measures. This means
that the family cannot be seen as a setting,
as described in the prevention law (PrävG)
and the intervention logic of the setting
approach is not directly applicable to the
family environment.
Objectives. The purpose of the article is to
explore the new challenges for family health
promotion arising from the PrävG prevention
law.
Methods. The article analyses the new
family-related statutory regulations of PrävG
including the relevant actors, responsibilities

and intersecting regulation issues taking
into account the federal child protection
law (Bundeskinderschutzgesetz) adopted
in 2012. The article then goes on to define
requirements for health promotion in families
derived from the Ottawa Charter. In the final
section, the transition approach is applied,
considering relevant factors for health
promotion especially around childbirth and
identifying needs and enabling factors for
health promotion in the family environment.
Results. Family health promotion should be
designed as a common task of health services,
child and youth services and other local
actors. The three core strategies of the Ottawa
Charter—Advocate, Enable and Mediate—are
suitable to guide the process. “Prevention
Chains” are coordinated actor networks
constructed to assist families in the promotion

of health and the management of transitions.
The PrävG creates a new role for medical
preventionmanagement and for communities
to become the “umbrella setting” for health
promotion.
Discussion. Family health promotion is a com-
plex challenge for actors involved in providing
and supporting health services, those in
the local environment and at the steering
level. It requires an independent research-
based intervention approach including the
identification of adequatemethods and clearly
acknowledged institutional responsibilities.

Keywords
Health promotion · Transition approach ·
Prevention chain · Early intervention ·
Prevention recommendation

Hilfen entwickelten Angebote werden
bislang überwiegend kommunal (gemäß
SGB VIII) über die Jugendämter sowie
z. T. auch durch den öffentlichen Ge-
sundheitsdienst angeboten. Zu befürch-
ten ist hier, dass die Krankenkassen nun
parallele Angebote im Sinne einer eigen-

ständigen Frühe-Hilfen-Säule aus dem
Gesundheitswesen heraus entwickeln
werden, statt die möglichen Synergien
zu nutzen, oder auch, dass Kommu-
nen entsprechende Ausgaben streichen.
Schon heute ist die unterschiedliche Fi-
nanzierung von Hebammen (über GKV

gemäß SGB V) und Familienhebammen
(über Jugendämter gemäß SGBVIII) un-
glücklich. Hier gilt es, im Sinne der Fa-
milien gemeinsame Vereinbarungen zu
treffen, um die wichtigen Neuregelungen
für sie zur Wirkung bringen zu können.
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Familie ist kein Setting

Durch das PrävG ist Gesundheitsför-
derung in Lebenswelten gemäß dem
Settingansatz erstmals gesetzlich nor-
miert. Der Settingansatz kann jedoch
nicht direkt auf Familien übertragen
werden. Denn im Gegensatz zu Insti-
tutionen wie Schulen und Kitas, die
normativ gesteuert werden können, ste-
hen Familien unter dem besonderen
Schutz des Grundgesetzes (Art. 6 GG).
Die Förderung und Pflege der Kinder ist
ausschließliche Aufgabe der Eltern, ein-
geschränkt nur durch das sog. „staatliche
Wächteramt“ sowie die Schulpflicht nach
Art. 6Abs. 2GG.DieFunktiondesWäch-
teramtes kann nur dann greifen, wenn es
sich umKindeswohlgefährdung handelt.
So ist selbst die Teilnahme andenkinder-
und jugendärztlichen Früherkennungs-
untersuchungen, an ImpfungenundPro-
phylaxen nicht verpflichtend, sondern
als Angebot der Krankenversicherung
an ihre Versicherten formuliert. Ent-
sprechende Neuregelungen des PrävG
(u. a. Möglichkeit für Kitas und Schu-
len, die Bestätigung einer Impfberatung
einzufordern) und vorangegangener
Landesregelungen (u. a. verbindliches
Einladewesen) können zwar eine fast
lückenlose Inanspruchnahme initiieren
[24], die Freiwilligkeit muss jedoch ge-
wahrt bleiben. Neben diesen ethischen
und rechtlichen2 Einwänden ist Freiwil-
ligkeit für Familien auch pragmatisch
geboten, denn Gesundheitsförderung
kann nicht verordnet oder anerzogen
werden. Vielmehr zielt Gesundheitsför-
derung auf Selbstbestimmung [26].

Advocate, Mediate und Enable
als Handlungsmaxime

Die Lebenswelt Familie ist also keine
Lebenswelt im Sinne des PrävG, die

2 Ergänzend kommen in Deutschland noch
Zuständigkeitsfragen (u. a.) zwischen Gesund-
heitsversorgung (SGB V) und Kinder- und
Jugendhilfe (SGB VIII) als besondere Herausfor-
derung hinzu:Während das SGB V die Kranken-
kassen als öffentlich-rechtliche Körperschaften
mit der Gestaltung der gesundheitlichen Ver-
sorgungbeauftragt, ist Familienhilfe als Teil des
Kinder- und Jugendhilfegesetzes institutionell
undfinanziell denKommunenzugewiesen.

Methoden des Settingansatzes gelten
hier als teilweise ungeeignet [9]. Famili-
äre Gesundheitsförderung bedarf einer
besonderen Interventionslogik mit eige-
nemHandlungsansatz, der insbesondere
dem Gebot der Freiwilligkeit folgt. Die
drei Kernstrategien der Ottawa-Charta
[26] Advocate (anwaltschaftliche Inter-
essenvertretung), Mediate (Vermitteln
und Vernetzen) und Enable (Befähigen
und Ermöglichen) bieten hier geeignete
Handlungsmaxime, um Eltern empa-
thisch und unterstützend zur Seite zu
stehen. Im Kompetenzprofil Familien-
hebammen werden sie beispielgebend
dargelegt [13].

Die Ansprache von Eltern über Set-
tings steckt erst in den Anfängen und
folgt den Kernstrategien nur in Teilen,
weilKinder–undnichtprimärEltern–in
KitasundSchulenbetreutwerdenundih-
re Bildungsfortschritte im Zentrum ste-
hen3. Eltern gelten hier eher als Multipli-
katorenbzw.Einzubeziehende,abernicht
als eigentliche Adressaten. Auch wenn
das im PrävG aufgenommene Gesund-
heitsziel„gesundaufwachsen“ebensowie
aktuelleBildungsplänedieZusammenar-
beitmit Eltern in denBlick rücken, bleibt
eine umfassende familiäre Gesundheits-
förderung im Sinne der Kernstrategien
noch eine offene Entwicklungsaufgabe
fürdieFachkräfte, insbesonderehinsicht-
lich der Förderung sozial benachteiligter
Eltern [8].

Kommune als „Dach-Setting“

Das noch junge Handlungsfeld „Setting
Kommune“ – erstmals 2010 imLeitfaden
der GKV aufgenommen [11] – kann hier
als „Dach-Setting“ [9] einewichtigeRolle
spielen.

Auf kommunaler Ebene bietet sich
ein Zugang an über lokal koordinierte
Netzwerke mit Akteuren unterschiedli-
cher Professionen, die das Ziel haben,
die regionalen Präventionsbedarfe abzu-
decken und Synergieeffekte so zu nut-
zen, dass Familien erreicht werden. Das

3 Einzelne Modellprojekte nach Vorbild des
britischen Sure start-Programms entwickeln
in diesem Sinne Kitas zu Familienzentren; der
Ansatz ist jedoch nur marginal entwickelt. Vgl.
denBeitragzuSettingKita indiesemHeft.

sektoral geprägte Denken und Handeln
vonGesundheitswesen4undKinder-und
Jugendhilfe soll durch Netzwerkhandeln
zusammengeführt werden, wie es bereits
in den Netzwerken Frühen Hilfen in-
tendiert ist [14]. Dies sollte als fortlau-
fender Prozess verstanden werden mit
dem Ziel der Konsentierung gemeinsa-
merZiele, umdiese vertretenundumset-
zen zukönnen [23]. FürdieGesundheits-
förderung ist Netzwerkarbeit eine bereits
erprobteOrganisationsformimSinneder
Kernstrategie „Mediate“ (Vermitteln und
Vernetzen, [2]). Im Kompetenzprofil der
Netzwerke Früher Hilfen sind auch der
Advocacy-Ansatz sowie „Enable“ imSin-
ne von Befähigen und Ermöglichen aus-
gewiesen [14].

Präventionsketten für
gelingende Übergänge

In der kommunalen Gesundheitsförde-
rung spielt multiprofessionelle und in-
tersektorale Zusammenarbeit eine we-
sentliche Rolle [21]. So ist es das Ziel
von sog. „Präventionsketten“, interdis-
ziplinäre und fachbereichsübergreifende
Netzwerke auf kommunaler Ebene zu
etablieren, um gemeinsame Handlungs-
ansätze fürgesundheitsförderlicheStruk-
turen zu entwickeln [23].

Präventionsketten richten sich nach
denEntwicklungsphasen desKindes und
den entsprechend relevanten Lebenswel-
ten, insbesondere auch hinsichtlich der
Übergänge zwischen den Lebenswelten
(. Abb.1).DerersteTeil derPräventions-
kette „Zielgruppe bis 3-jährige Kinder“
konnte durch das Bundeskinderschutz-
gesetz mit der dort etablierten Legalde-
finition der Frühen Hilfen bereits struk-
turell verankert werden.

Damit diese Übergänge erfolgreich
gelingen, können lebensweltübergrei-
fende kommunale Netzwerke sinnvolle
Lösungswege bieten [22], die im oben

4 Mit Gesundheitswesen sind das in SGB V
umfassend geregelte Versorgungssystem im
LeistungsbereichderKrankenversicherung,d. h.
niedergelassene Ärzte und Krankenhäuser,
sowie auch der kinder- und jugendärztliche
Dienst im öffentlichen Gesundheitswesen
gemeint.AuchdieSchnittstelle zwischendiesen
beiden Bereichen des Gesundheitswesens ist
unzureichendverbunden.
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Tab. 1 10-Phasen-Modell [7]

Phase Charakterisierung der Phase Physiologische und psychologische Bewältigungs-
aufgaben

1. Präkonzeptionelle Phase
Vor Eintritt einer Schwangerschaft

Auseinandersetzungmit der eige-
nen Fruchtbarkeit; Herausbildung
elementarer Voraussetzungen

Kontrolle über die eigene Fruchtbarkeit
Auseinandersetzungmit eigener Gesundheit/Wohlbefinden
Sicherheit schaffen (soziale und finanzielle)

2. Orientierungsphase
Bekanntwerden der Schwangerschaft bis
ca. 12. SSW

Verunsicherung und ambivalente
Gefühle zur Schwangerschaft
Beginn körperlicher Veränderun-
gen

Verarbeitung der Information über die Schwangerschaft auf
kognitiver und emotionaler Ebene
Sorgen und Ängste
Bewältigung körperlicher Veränderungen
Umgangmit mögl. Symptomen (z. B. Müdigkeit, Übelkeit, Stim-
mungsschwankungen) bzw. Fehlen von Symptomen

3. Selbstkonzeptphase
ca. 12. bis 20. SSW
Beginnt mit Bekanntgabe der Schwanger-
schaft

Erstes Selbstkonzept vom
Elternwerden/-sein; Sichtbarwer-
den der Schwangerschaft

Umgangmit der Reaktion auf die Schwangerschaft von außen
Entscheidungen bezüglichmedizinischerMaßnahmen und
pränataler Diagnostik

4. Subjektwerdungsphase
ca. 20. bis 32. SSW

Wahrnehmung des Ungeborenen
als Kind/als zunehmend eigenstän-
diges Wesen Phase des Wohlbefin-
dens

Wachsen des Bauches
Phantasien über das Lebenmit Kind
Entwicklung von Selbstbildern der zukünftigenMutter/des
zukünftigen Vaters/Partner/in

5. Phase der Antizipation und Vorbereitung
ca. 32. bis 40. SSW

Anstieg der körperlichen Belas-
tung, Vorbereitung auf Geburt.
Vorbereitung auf Familie

Auseinandersetzungmit der bevorstehenden Geburt
„Nestbau“
Kompensation körperlicher Belastungen

6. Geburt Geburtsverlauf,
Zeit für das Kennenlernen/Bonding

Gebären/Annehmen eines neuen Familienmitgliedes
Gelingende Anpassung an das Leben außerhalb des Mutterlaibs

7.Wochenbett/Phase der Überwältigung und
Erholung
bis ca. 8–12 Wochen
nach der Geburt

Wechsel zwischen Freude/Stolz
und Erschöpfung. Umgangmit
körperlichen Veränderung und
Veränderungen im Tagesablaufmit
neuer Verantwortung

Kompensation von Erschöpfung, Ressourcenaufbau
Angemessene Strategien zu Stimmungsschwankungen
Heilungsprozess bei Geburtsverletzungen
Bewältigung körperlicher Veränderungen (z. B. Brust, Rückbil-
dungsprozess, hormonelle Umstellung)
Versorgung des Kindes mit neuer Verantwortung (Angst vor
Fehlern)
Änderung im Tagesrhythmus
Schlafmangel
Bürokratische Aufgaben

8. Familienbildungsphase
ca. 2 oder 3. bis 6. LM

Zunahme der Elternkompetenz.
Wahrnehmung von Veränderun-
gen in der Paarbeziehung

Anpassung anMutter-/Vaterrolle
Kennerlernen/Einordnen der individuellenMerkmale des Kin-
des
Aufbau/Entwicklungder elterlichen Feinfühligkeit
Aufgabenneuverteilung in der Paarbeziehung (evtl. Konflikte)

9. Stabilisierungsphase
ca. 6. bis 12. LM

Gewöhnung an die neue Familien-
situationmit Einsetzender Routine

Anpassung des elterlichenHandelns an die fortlaufende Weiter-
entwicklung des Kindes

10. Vergesellschaftungsphase
ca. 1–3 Jahre

Übergang zur Fremdbetreuung Sorgen und Ängste
Kontakt zu anderen Kindern und Menschen
Freiraum für die Eltern
Berufstätigkeit/Berufsabschluss

skizzierten Sinne eines „Dach-Settings“
Maßnahmen vor Ort zusammenführen
[9].

Mit dem kommunalen Partnerpro-
zess „Gesundes aufwachsen für alle“
des Kooperationsverbundes Gesund-
heitliche Chancengleichheit ist seit 2012
eine Plattform entstanden, die über kol-
legiale Beratung, Veranstaltungen und
NetzwerkbildungdenkommunalenAus-
tausch unterstützt. Hier gilt der Aufbau
von Präventionsketten nach demModell

der Stadt Dormagen als beispielgebend
[23].

NeueGestaltungsmöglichkeiten
und -aufgaben

Das PrävG betont die besondere Bedeu-
tung von Familien für die Gesundheits-
förderung, adressiert sie jedoch nur in-
direkt. Von den im PrävG per Legaldefi-
nitionen umrissenen drei Handlungsfel-
dern der primären Prävention [16] fin-
den sich umfassende Neuregelungen im

Bereich der individuellen Verhaltensprä-
vention, die weiterer Ausgestaltung und
umfassender Vernetzung bedürfen.

Im Bereich der Betrieblichen Ge-
sundheitsförderung finden sich keine
Hinweise auf Familien, wenngleich sich
durch Fragen des Mutterschutzes sowie
der Vereinbarkeit von Familie und Beruf
bedeutsame Gestaltungsfelder der fa-
miliären Gesundheitsförderung ergeben
könnten.

Im Bereich der erstmals gesetzlich
normiertenGesundheitsförderunginLe-

226 Prävention und Gesundheitsförderung 4 · 2016

Author's personal copy



benswelten erfolgt Familienadressierung
indirekt über die Settings Kommune, Ki-
ta und Schule (§ 20a Abs. 1 SGB V). Mit
diesen nicht näher klassifizierten Anfor-
derungen der Adressierung von Eltern
über die Settings sind gleichwohl umfas-
sendeAufgabenverbunden, sofernsie er-
folgreichverlaufen sollen.Anknüpfungs-
punkte können sich dabei aus der in den
Settings ebenso wie im Gesundheitsziel
„gesund aufwachsen“ postulierten „Zu-
sammenarbeitmitEltern“ ergeben.Dafür
bedarf es der Entwicklung von Metho-
den und Handlungskonzepten, die sich
imWesentlichen an den drei Kernstrate-
gien der Ottawa-Charta orientieren soll-
ten.

Wie familiäre Gesundheitsförderung
gelingen kann, lässt das PrävG offen.
Es verlässt sich darauf, dass Akteure
einerseits aus Medizin und Geburtshilfe,
andererseits aus den Settings Kommune,
Schule und Kita die Eltern problemad-
äquat erreichen, was Probleme und
Potenziale familiärer Gesundheitsförde-
rung möglicherweise unterschätzt. So
bleibt ungeklärt, wie in der hoch vulne-
rablen und gleichzeitig für Gesundheits-
förderung besonders aufgeschlossenen
Phase der Familienwerdung gefördert
werden kann.Dabei liegt imBetreuungs-
bogen rund um die Geburt besonderes
Präventionspotenzial.

Gesundheit rund um die Geburt

Ergänzend zu den bisherigen gesetz-
lichen Rahmenbedingungen und der
Etablierung der Netzwerke Frühe Hil-
fen wird derzeit das Gesundheitsziel
„Gesundheit rund um die Geburt“ im
Kooperationsverbund gesundheitszie-
le.de ausgearbeitet [18]. Hier werden
die 4 Phasen Schwangerschaft, Geburt,
Wochenbett und erstes Lebensjahr dif-
ferenziert und Präventionspotenziale
ausgewiesen, um die Familie und ih-
re Gesundheit bedarfsgerecht in jeder
dieser Phasen zu fördern. Auch wenn
dieses Gesundheitsziel formal erst nach
einer Ergänzung von SGB V § 20 Abs. 3
Gesetzeskraft erlangt, ist bereits mit der
Konsentierung die Möglichkeit gegeben,
dieses Gesundheitsziel als Orientierung
zu berücksichtigen.

In einem Forschungsprojekt zur fa-
miliären Gesundheitsförderung [7] wird
aktuell die Betrachtung der Familien-
werdung mit dem Modell der Transi-
tionsphasen verknüpft. Dazu wurde in
Weiterentwicklung und Aktualisierung
des 8-Phasen-Modells von Gloger-Tip-
pelt von 1988 [12] ein 10-Phasen-Mo-
dell entwickelt,dasdieAnforderungenan
werdende Mütter und Eltern im Prozess
zum Elternwerden beleuchtet. Die hier
prototypisch benannten Phasen werden
im weiteren Arbeitsprozess Gestaltungs-
bedarfen und -potenzialen durch Ge-
sundheitsförderung – insbesondere un-
ter partizipativen Aspekten: Was wün-
schen die Frauen und Eltern selber? –
und folgend den entsprechenden Akteu-
ren zugeordnet. Entlang der drei Kern-
strategien Advocate, Enable und Media-
te als Handlungsmaxime der familiären
Gesundheitsförderung können ihnen je-
weils spezifischeHandlungsoptionen zu-
geordnetwerden.DieAnalyse erfolgtmit
demZiel, zukünftig Handlungsfelder zur
Gesundheitsförderung in diesen Lebens-
phasen rund um die Geburt präzisieren
zu können (. Tab. 1) und in einemTheo-
rie-Praxis-Dialog u. a. im Rahmen der
NetzwerkeFrüheHilfenund fürkommu-
nale Gesundheitsförderung zu themati-
sieren.

Ausblick

Familiäre Gesundheitsförderung ist bis-
lang eher im Bereich der Kinder- und
Jugendhilfe verankert und hat hier seit
2012mit demBundeskinderschutzgesetz
und der Bundesinitiative Frühe Hilfen
eine Bündelung und Systematisierung
erfahren. ImGesundheitswesen ist fami-
liäre Gesundheitsförderung noch kaum
und wenn, dann überwiegend im Be-
reich der Individualprävention verortet.
Gleichwohl ist eine bessere Verknüpfung
mit regionalen und lokalen Unterstüt-
zungsangeboten und den öffentlichen
Kinder- und Jugendgesundheitsdiensten
vom Gesetzgeber gewünscht. Dies wird
sowohl im ergänzten § 24 d „Ärztlichen
Betreuung und Hebammenhilfe“ als
auch im neuen § 26 „Gesundheitsunter-
suchungen für Kinder und Jugendliche“
deutlich.

Präventionsempfehlungen bieten als
Instrumente eines ärztlichen Präventi-
onsmanagementsneueZugangsmöglich-
keiten für Präventionsangebote. Sie sol-
len zukünftig auch auf Unterstützungs-
angebotezurFörderunggesundheitlicher
Elternkompetenz verweisen können.

Die Umsetzung daraus entstehender
neuer Möglichkeiten sollte im Rah-
men kommunaler Gesundheitsförde-
rung durch Präventionsketten ausge-
staltet werden. Eine besondere Her-
ausforderung besteht darin, geeigne-
te Kooperationsformen zwischen den
Akteuren von SGB V und SGB VIII
(u. a.) und den Gesundheitsdienstgeset-
zen der Länder zu entwickeln und somit
die Entstehung von Parallelstrukturen
durch die unabhängige Entwicklung von
„gesundheitsbezogenen“ Frühen Hilfen
ebenso wie sog. „Verschiebebahnhöfe“
zu verhindern bzw. bestehende paral-
lele Strukturen sinnvoll zusammen zu
führen.

Vor diesem Hintergrund sollte fami-
liäre Gesundheitsförderung als eigenes
Handlungsfeld theoretisch fundiert und
praktisch entwickelt werden. Der Transi-
tionsansatz bietet hierfürmit seinerdiffe-
renziertenBetrachtungder Familienwer-
dung und -ausgestaltung eine geeignete
Grundlage, Unterstützungen für Famili-
en bedarfsgerecht zu planen. Besonderer
Unterstützungsbedarf besteht bei sozial
benachteiligtenFamilien inderPhase der
Familienwerdung, aber auch im Über-
gang zum Setting Kita sowie hinsichtlich
Schnittstellen zu sonstigen Einrichtun-
genderKinder-undJugendhilfe.Hiergilt
es, Strategien für die systemische Einbe-
ziehung von Familien herauszuarbeiten
und darauf aufbauend ein wissenschaft-
lich fundiertes Methodenprogramm für
familiäre Gesundheitsförderung zu ent-
wickeln. Dabei kann die Konzeptbildung
der Kinder- und Jugendhilfe durch die
Frühen Hilfen ein Modell sein.

ImRahmen ihres Gestaltungsauftrags
sowohl für die individuelle Prävention
als auch für die Gesundheitsförderung
in Lebenswelten (insbesondere Setting
Kommune) sollten die Krankenkassen
das Thema der familiären Gesundheits-
förderung gemeinsam mit den Akteuren
vor Ort aufgreifen. Hier bedarf es ne-
ben Strukturbildung auch der Entwick-
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Originalarbeit

lung geeigneter Modellprojekte, insbe-
sondere Familien mit besonderen Be-
lastungen und Bedarfen. Modellprojekte
und Forschungsvorhaben sollten insbe-
sondere auf Fragen der Strukturbildung,
der Nutzerbedarfe der Familien und mit
hemmenden und fördernden Bedingun-
gen von Transitionen innerhalb und au-
ßerhalb der Familie auseinandersetzen.

Fazit für die Praxis

4 Die Herausforderungen familiärer
Gesundheitsförderung sollten in
ihrer Komplexität betrachtet werden.
Die Kernstrategien der Ottawa-
Charta – Advocate, Mediate, Enable –
bieten geeignete Handlungsmaxime
familiärer Gesundheitsförderung.

4 Präventionsketten können vorbeu-
gend wirken, sie bestehen aus unter-
schiedlichen Akteursnetzwerken. Die
Zusammenarbeit in fachübergreifend
gestalteten Netzwerken bietet sich
an (Modell der Frühen Hilfen). Es be-
darf dafür verbindlicher Grundlagen
für Kooperationen.

4 Ärztliche Prävention verfügt über
neue Methoden (Beratung, Hinweise
auf Frühe Hilfen) und Instrumente
(Präventionsempfehlung) im Sinne
eines ärztlichen Präventionsmana-
gements, die profiliert und integriert
werden sollten.

4 Die Phasen der Familienwerdung
und -ausgestaltung bilden wichtige
Übergänge im Lebenslauf, die als
Transitionen betrachtet und gesund-
heitsförderlich begleitet werden
sollten.
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