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Politik und Offentlichkeit sind sich in den letzten Jahren der Dringlichkeit einer Verbesse-
rung des priventiven Kinderschutzes zunehmend bewusst geworden: Zahlreiche 6ffentlich
intensiv diskutierte Fille schwerer Misshandlung und Vernachlissigung fithrten zu einer
verstirkten Suche nach effektiven Strategien, um Kindeswohlgefihrdungen frithzeitig —
noch bevor negative Entwicklungen in Gang kommen - zu begegnen. Solche Strategien zie-
len darauf ab, Zugang zu hoch belasteten Familien zu erhalten, Risikosituationen rechtzei-
tig zu erkennen und Hilfen zur Verbesserung der elterlichen Erziehungskompetenzen an-
zubieten. Zur Unterstiitzung des Aufbaus Friither Hilfen in Deutschland wurde 2006 vom
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) das Aktionspro-
gramm »Frithe Hilfen fiir Eltern und Kinder und Soziale Frithwarnsysteme« auf den Weg
gebracht. Im Rahmen dieses Programms wurde 2007 das Nationale Zentrum Friithe Hilfen
(NZFH) eingerichtet. Eine der zentralen Aufgaben des NZFH ist die Férderung und Koor-
dination von Projekten, in denen unterschiedliche Ansdtze zur Unterstiitzung von Eltern
und Kindern sowie Vernetzungsstrukturen und Kooperationsformen tiber die Grenzen der

beteiligten Hilfesysteme hinweg modellhaft erprobt werden.

In den zehn Modellprojekten, die in allen 16 Bundeslindern verortet sind, werden die an
vielen Standorten bereits vorhandenen guten Ansitze Frither Hilfen weiter entwickelt. Eine
gemeinsame Finanzierung durch Bund, Linder, Gebietskorperschaften, und in einzelnen
Fillen auch von Verbinden, Stiftungen oder kirchlichen Einrichtungen, stellt die Initiati-
ven auf eine breite Basis. Alle Projekte bestehen aus zwei Komponenten: dem Praxisangebot
Frither Hilfen und einer wissenschaftlichen Begleitung. Ergebnisse, Erkenntnisse und Er-
fahrungen aus den Modellprojekten werden dazu beitragen, Wissensliicken zu den Erfolgs-
faktoren Friither Hilfen zu schliefen. Ziel ist die wissenschaftlich basierte, stetige Verbesse-

rung der Praxis Frither Hilfen zum Wohle der Kinder und ihrer Eltern.

Der vorliegende Band vermittelt Einblicke in die konkrete Forschung und Praxisentwick-
lung in den Modellprojekten. Die einzelnen Beitrige der Autorinnen und Autoren aus den
verschiedenen Forschungsteams erheben dabei nicht den Anspruch, ein vollstindiges Bild
von den komplexen Fragestellungen und Arbeitsansitzen in den Projekten zu zeichnen. Sie
heben vielmehr gezielt solche Aspekte der doch sehr heterogenen Ansitze hervor, die sowohl
fur die weitere Forschung im Feld Frither Hilfen als auch fiir die Praxisentwicklung von be-
sonderer Bedeutung sind. Fiir einen systematischen Uberblick iiber die Projekte verweisen
wir auf die Broschiire »Modellprojekte in den Lindern: Zusammenfassende Ergebnisdar-
stellung« (NZFH, 2010). Hier finden Sie, neben einer Darstellung des Gesamtkontextes und
der iibergeordneten Fragestellungen, erste projektiibergreifende Ergebnisse, Erkenntnisse
und Erfahrungen. Dartiberhinaus werden in Form von Steckbriefen - fiir jedes Projekt ge-
sondert — sowohl die jeweiligen Praxisangebote vor Ort als auch die Forschungsvorhaben

einzeln vorgestellt.
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Den Beitrigen aus den Projekten vorangestellt ist eine Reflexion iiber die Potenziale der
unterschiedlichen Evaluationsdesigns, wie sie in den Modellprojekten vorzufinden sind.
Heinz Kindler und Gerhard Suess stellen sich die Fragen, welche Informationen damit ge-
wonnen werden kénnen und was sie zum Erkenntnisgewinn in diesem neuen Arbeits- und

Forschungsfeld beitragen.

Im ersten Kapitel werden unter der Uberschrift »Chancen friither Unterstiitzung« struktu-
relle Voraussetzungen, Grundlagen und Erfolge unterschiedlicher Interventionen im Feld
der Frithen Hilfen dargestellt.

Susan Kluth und ihre Mitautorinnen und -autoren schildern eindriicklich die schwierigen
Bedingungen und enormen personlichen Belastungen, unter denen die zum Teil sehr jun-
gen Miitter aus dem Projekt »Chancen fiir Kinder psychisch kranker und/oder suchtbelas-
teter Eltern« in Mecklenburg-Vorpommern Kinder erziehen.

Anna Sidor und ihr Mitautorenteam vom Projekt »Friihe Intervention fiir Familien« (Hes-
sen und Saarland) befassen sich mit grundlegenden Zusammenhingen zwischen psychi-
scher Belastung - in diesem Fall postpartaler Depression - und deren Auswirkungen auf
die Qualitit der Mutter-Kind-Interaktion, hier gemessen an der Feinfiihligkeit der Mutter.
Miitterliche Kompetenzen und das Selbstwirksamkeitserleben von Miittern, die tiber ei-
nen lingeren Zeitraum Familienhebammenbetreuung in Anspruch nehmen, werden von
Gertrud Ayerle, Christiane Luderer und Johann Behrens untersucht (Projekt Frithstart: Fa-
milienhebammen im Land Sachsen-Anhalt). Sie kénnen zeigen, dass die Miitter von der
Betreuung profitieren, vor allem dann, wenn sie den vollen Betreuungszeitraum bis zum
ersten Geburtstag des Kindes nutzen.

Yvonne Ziert, Vivien Kurtz und Tanja Jungmann analysieren den Einfluss des Programms
ProKind, das in den Lindern Niedersachsen, Bremen und Sachsen angeboten wird, auf das
Gesundheitsverhalten der Miitter in der Schwangerschaft. Das Gesundheitsverhalten ver-
bessert sich im Programmverlauf, allerdings lassen sich zu diesem Zeitpunkt noch keine
Effekte im Kontrollgruppendesign nachweisen. Ahnliches gilt fiir die Wahrnehmung der
Vorsorgeuntersuchungen, wenngleich hier die statistische Signifikanz eines vorhandenen
Unterschieds zugunsten des Programms nur knapp verfehlt wird.

Abschlie8end stellen Peter Lutz und Malte Sandner ein Konzept zur Kosten-Nutzen-Analyse
Frither Hilfen am Beispiel von ProKind vor. Einen besonderen Schwerpunkt legen sie dabei auf

den angestrebten Wiedereinstieg der jungen Frauen in den Bildungsprozess und/oder den Beruf.

Das zweite Kapitel geht unter der Uberschrift »Die helfende Beziehung« niher auf einen der
zentralen Wirkfaktoren in allen Angeboten Friither Hilfen ein: die vertrauensvolle Bezie-
hung zwischen Helfenden und Klientinnen und Klienten.

Virginia Lenzmann und Kolleginnen und Kollegen des Forschungsteams der Universitit

Miinster betrachten diesen Wirkfaktor in ihrem Beitrag aus einer professionstheoretischen



Perspektive. Dabei stellen sie eine neue quantitative Herangehensweise vor, um die Bedeu-
tung des Arbeitsbiindnisses fiir die intendierten Wirkungen der Angebote zu untersuchen
(Projekt »Evaluation Friiher Hilfen und Sozialer Frithwarnsysteme in NRW und Schleswig-
Holstein«).

Der zweite Beitrag in diesem Kapitel beleuchtet die helfende Beziehung vor einem bindungs-
theoretischen Hintergrund. Gerhard Suess, Agnes Mali und Uta Bohlen vom Projekt »Wie
Elternschaft gelingt« in Hamburg stellen fest, dass der Bindungshintergrund der STEEP
(Steps towards effective and enjoyable parenting) -Beraterin einen deutlich messbaren Ein-
fluss auf den Erfolg der Intervention ausiibt.

Christiane Ludwig-Kérner, Gerhild Schéberl und Birbel Derksen schlie8lich zeigen an-
hand eines ausfiihrlichen Fallbeispiels aus dem Projekt »Wie Elternschaft gelingt - Bran-
denburg« auf, welche der aus der Psychotherapieforschung bekannten Wirkfaktoren in
der STEEP™-Arbeit eine Rolle spielen und wie sie in der konkreten Fallarbeit zum Tra-
gen kommen. Sie konnen damit zeigen, welche hohe Anforderungen an Sensitivitit und
Selbstreflexion diese Arbeit mit sich bringt und wie wichtig eine gute Qualifizierung und

supervisorische Begleitung der Beraterinnen ist.

Die Uberwindung von Systemgrenzen in der Kooperation unterschiedlicher Akteure im
Kontext Friither Hilfen ist das gemeinsame Thema der Beitrige im letzten Kapitel.

Anne Lohmann und ihre Kolleginnen und Kollegen vom Forschungsteam der Universitit
Miinster untersuchen mithilfe einer Netzwerkanalyse grundlegende Akteurskonstellationen
in den Sozialen Frithwarnsystemen in Nordrhein-Westfalen und den Schutzengelprojekten
in Schleswig-Holstein. Thre Daten weisen auf die zentrale Position der 6ffentlichen Kinder-
und Jugendhilfe in den Kooperationsnetzwerken hin, die von allen anderen Systemen als
wichtigster Adressat genannt wird. Allerdings scheint der gegenldufige Informationsfluss,
zum Beispiel vom Jugendamt in Richtung des Gesundheitsbereichs, noch verbesserungs-
wiirdig zu sein.

Angelika Schoéllhorn und Mitautorinnen und -autoren kommen in ihrer qualitativen Stu-
die aus dem Projekt »Guter Start ins Kinderleben« in Baden-Wiirttemberg, Rheinland-Pfalz,
Bayern und Thiiringen zu ganz dhnlichen Ergebnissen: ExpertInnen unterschiedlichster In-
stitutionen bescheinigen dem Jugendamt ebenfalls eine zentrale Rolle, erleben die tatsidchli-
che Kooperation aber ambivalent. Trotz einer positiv beschriebenen Grundhaltung des Ju-
gendamtes gegentiber Kooperationen im Allgemeinen, wird die falliibergreifende Gestaltung
dieser Beziehungen als nicht gelingend beschrieben. Auch die fallbezogene Zusammenarbeit
wird gemischt positiv und negativ bewertet.

Christiane Luderer, Gertrud Ayerle und Johann Behrens (Sachsen-Anhalt) beleuchten mit
einer originellen Methode die Wege von Klientinnen und Klienten durch das Hilfenetz.
Mittels fiktiver Fallvignetten befragen sie Fachkrifte nach ihren Routinen und moglichen

Bruchstellen in der Versorgungskette. Die Bildung von Tandems aus den Sektoren Gesund-
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heit und Soziales scheint dabei eine gute Praxis zu sein, steht aber im Gegensatz zu den
intrasektorialen Traditionen der Kommunikation. Mangelnden Riickmeldungen tiber Sek-
torengrenzen hinweg kristallisieren sich als eine kritische Sollbruchstelle heraus.

Einen netzwerkanalytischen Untersuchungsansatz wihlen Anne Katrin Kiinster, Carolin
Knorr und ihre Mitautorinnen und -autoren vom Projekt »Guter Start ins Kinderleben«. Im
Vergleich von Netzwerken unterschiedlicher Sozialrdume zeigt sich, dass es darauf ankommt,
lokal mafigeschneiderte Losungen zu finden und auf den jeweils gewachsenen Strukturen
aufzubauen. Optimale Netzwerkstrukturen koénnen demnach nicht »verordnet« werden,
vielmehr miissen auf der Basis eine Vernetzungsanalyse bedarfsgerecht Stirken ausgebaut
und Liicken geschlossen werden.

Wie lokal unterschiedlich die Zuweisungswege in ein Angebot Frither Hilfen sein kon-
nen, zeigt die Untersuchung von Silke Borchardt und ihren Kolleginnen und Kollegen
aus dem Projekt »Keiner fillt durchs Netz« exemplarisch anhand von Analysen im Saar-
land.

Eine vollig andere Perspektive nehmen Katja Makowsky und Beate Schiicking vom Pro-
jekt »Familienhebammen. Frithe Unterstiitzung — Frithe Stirkung?« in Niedersachsen
ein: sie untersuchen die Griinde, warum manche Familien Hilfen nicht annehmen. Dar-
aus entwickeln sie Ansatzpunkte fir eine verbesserte Vermittlungspraxis, insbesondere
der Schwangerschaftsberatungsstellen und der niedergelassenen Gynikologinnen und
Gynikologen. Ein moglichst frither Hinweis auf die Unterstiitzungsmoglichkeiten durch

Familienhebammen konnte entscheidend dafiir sein, dass eine Vermittlung gelingt.

Das Nationale Zentrum Friithe Hilfen hat den Forscherinnen und Forschern eine Plattform
zum Austausch ihrer Erfahrungen und Erkenntnisse geschaffen. Das »Voneinander Lernen«
aus den jeweiligen Erfolgen, aber auch aus Schwierigkeiten bei der Realisierung der Projekte,
hat sich dabei als duflerst fruchtbar fiir alle Beteiligten erwiesen. Mit diesem Band mochten
wir Thnen die Moglichkeit geben, ebenfalls an dem in gewissem Sinne noch offenen Gesche-
hen teilzuhaben und wichtige Entwicklungsschritte im Arbeitsfeld Frithe Hilfen mitzuver-
folgen. Deshalb finden Sie hier viele Fragen und nur in bescheidenem Umfang schon gesi-
cherte Antworten. Wir hoffen, dass Sie fiir Ihre eigene Praxis oder Forschung davon ebenso

profitieren kénnen, wie wir und die Kolleginnen und Kollegen aus den Projekten.
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In diesem Reader werden erste, vielfach noch ausschnitthafte Forschungsertrige aus dem
Aktionsprogramm zusammengetragen. Die eingesetzten Forschungsmethoden griinden,
wie die Frithen Hilfen selbst, in Traditionen verschiedener Arbeitsfelder und Disziplinen.
Daher folgt nach der Einfithrung in den Band (Renner & Sann, in diesem Band) eine integ-
rative Einfiihrung in grundlegende methodische Ansitze im Forschungsfeld Frither Hilfen.
Damit soll zugleich der Zugang von Fachkriften aus der Praxis zu den Beitrigen dieses Ban-

des erleichtert werden.

Der nach der Einleitung zweite Teil erldutert, was eigentlich unter Forschung verstanden wer-
den kann und warum Forschung zu Frithen Hilfen sinnvoll und notwendig ist. Im dritten
Abschnitt diskutieren wir ausgehend von Leitlinien der »Society for Prevention Research«
(Flay et al. 2005), welche zentralen Forschungsfragen das Ziel wissenschaftlich fundierter
Praventionsstrategien im Feld Frither Hilfen aufwirft. Der vierte Abschnitt enthilt eine
Einfihrung in Methoden zur Wirkungsmessung frither praventiver Angebote. Im vorletz-
ten Abschnitt werden kurz Funktionsweise und Aussagen von statistischen Verfahren zur
Absicherung von Ergebnissen gegen den Zufall erklirt. Der abschlieende Ausblick ordnet
schliefllich die deutsche Befundlage in den internationalen Kontext ein

Auf die Frage, warum Forschung im Bereich frither Hilfen sinnvoll ist, gibt es eine eher
grundsitzliche und eine relativ spezifische, auf Vorkenntnissen aus dem Ausland zu Frithen

Hilfen aufbauende Antwort.

Die eher grundsitzliche Antwort nimmt ihren Ausgangspunkt bei der Feststellung, dass so-
wohl das Gesundheitswesen wie die Jugendhilfe verinderungsoffene und innovationsfreu-
dige Bereiche in der Gesellschaft darstellen. Beide haben einen Hilfe-, Schutz- und Priven-
tionsauftrag, der sich im Fall des Gesundheitswesens auf Gesundheit und Wohlbefinden der
Bevolkerung, im Fall der Jugendhilfe auf die Erziehungsfihigkeit von Eltern bzw. die Ent-
wicklungschancen von Kindern und Jugendlichen richtet. Da beide Sektoren zudem Sozial-
beitridge bzw. 6ffentliche Mittel einsetzen, unterliegen sie, zumindest prinzipiell, einer dop-
pelten Rechenschaftspflicht. Diese richtet sich zum einen auf die Erfiillung einer Ethik von
Hilfeleistungen und beinhaltet den Grundsatz, den Patienten bzw. Klienten nicht zu schaden,
moglichst erfolgreiche Hilfen anzubieten und beim Handeln die Rechte und Wiinsche von
Patienten bzw. Klienten zu achten. Sofern im Hinblick auf diese drei Aspekte eine noch nicht
zufrieden stellende Situation erkennbar ist, ldsst sich weitergehend eine Verpflichtung zur
Suche nach besseren Losungen ableiten. Zum anderen besteht gegeniiber der Gesellschaft

bzw. der Solidargemeinschaft eine Pflicht zum nutzbringenden und sparsamen Einsatz der
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anvertrauten Mittel. Diese prinzipiellen Verpflichtungen schlieflen natiirlich den Bereich der
Frithen Hilfen ein, der sich an der Schnittstelle zwischen Gesundheitswesen und Jugendhilfe
verortet. Da es sich um ein neu entstandenes Arbeitsfeld handelt, erscheinen Fragen nach
dem Nutzen der Angebote und der Rationalitit der eingesetzten Mittel vielleicht sogar noch

etwas dringlicher, da positive Antworten nicht einfach unterstellt werden (kénnen).

Forschung stellt nun eine nach bestimmten Regeln organisierte Form gemeinsamer Lernan-
strengung dar. Obwohl hiertiber kein vollstindiger Konsens besteht, lassen sich doch min-
destens drei Merkmale festhalten, die den meisten, historisch gewachsenen (z.B. Losee 2001)

Vorstellungen von Forschung innewohnen:

¢ Es handelt sich um zielgerichtete und auch einigermaflen systematische Bemiithungen, die
Geltung von Behauptungen bzw. Vermutungen zu iiberpriifen, um hierdurch neue Ein-
sichten zu gewinnen oder vorhandene Erkenntnisse weiterzuentwickeln. Eine solche zu
iiberpriifende Vermutung kénnte etwa sein, ein bestimmtes Konzept Friither Hilfe schade
Familien nicht, sondern wirke sich iiberwiegend positiv auf die Entwicklung von Kindern

aus.

+ Es werden Methoden eingesetzt, um die Subjektivitit der Forschenden zu kontrollieren.
Beispielsweise kann es sein, dass nach bestimmten Regeln empirische Daten erhoben wer-

den, deren Interpretation dann ebenfalls nicht beliebig ist.

+ Schliefilich ist die Grundhaltung von Forschung expansiv und selbstkritisch, d.h. es gilt
als Fortschritt, wenn Befunde vorgelegt werden, die neue Fragen aufwerfen oder die bisher

akzeptierte Behauptungen einer strengeren Priifung unterziehen.

Auch wenn sich eine grundsitzliche Differenz bestreiten ldsst, unterscheidet sich Forschung
damit praktisch deutlich vom Erfahrungslernen, das meist weniger zielgerichtet und sys-
tematisch verlduft, weniger methodische Kontrollen gegeniiber alternativen Erklirungen
beinhaltet und, zumindest manchmal, auch weniger selbstkritisch angelegt ist. Forschung
hebt sich ebenfalls von einem auf Kennzahlen gestiitzten Management ab , das Prozesse
kontrollieren und steuern mochte, aber — solange dies gelingt - in der Regel nur beschriank-
tes Interesse an einem systematischen und vertieften Verstindnis dieser Prozesse aufbringt
(Kriterien der Systematik und Expansivitdt von Fragen). Zudem kann aufgrund fehlender
Unabhingigkeit die Bereitschaft zu einer selbstkritischen Grundhaltung gemindert sein.

In Bereichen, die fiir viele Menschen interessant sind und damit in allen Feldern, die sich mit
der Erziehung von Kindern beschiftigen, besteht zusitzlich mitunter eine Notwendigkeit
zur Abgrenzung gegeniiber Pseudo-Wissenschaft. Die Unterscheidung kann im Einzelfall

schwierig sein (Rupnow et al. 2008). Jedoch zihlt es zu den hiufig vorliegenden Erkennungs-
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merkmalen von Pseudo-Wissenschaft, dass eine grob verzerrte oder grob liickenhafte Dar-
stellung des Wissensstandes zu einer Frage als wissenschaftlich ausgegeben wird oder die
Priifung einer These mit unzuldnglichen Methoden erfolgt und in grob verzerrender Weise
iiber die bestehende Datengrundlage hinaus weitreichende Aussagen getroffen werden (Kit-
cher 1982). Da Forschung von Menschen gemacht wird, gibt es dariiber hinaus immer auch
die Moglichkeit von Filschungen, um erwartungsgemife Ergebnisse zu erreichen. Unter
anderem deshalb kommt der Wiederholung und Bestitigung von Ergebnissen (Replikati-
onen) durch unabhingige Forschungsteams eine wichtige Rolle beim Aufbau gesicherten

Wissens zu.

Es ist nahe liegend, dass eine auf diese Weise verstandene Forschung in der Gesellschaft eine
wichtige Rolle bei der Entwicklung, Uberpriifung und Legitimation von Losungsansitzen
fiir Probleme iibernimmt. Diese Rolle griindet im Anspruch, die Geltung von Vermutungen
iiber den moglichen Nutzen bzw. den méglichen Schaden vorgeschlagener Problemlésungen
priifen zu kénnen. Vertrauensbildend wirken dabei der Einsatz von Methoden, die die Sub-
jektivitit der Forschenden bei der Erhebung und Interpretation von Befunden moglichst gut
kontrollieren, die moglichst umfassende Beriicksichtigung und Uberpriifung alternativer
Erkldarungsansitze sowie eine in die Ethik von Forschung eingebaute Wertschitzung fiir Kri-
tik und das Aufwerfen neuer Fragen. Frithe Hilfen stellen nun einen Versuch dar, den Schutz
von Kindern und ihre Entwicklungschancen gerade in erheblich belasteten Familien zu ver-
bessern. Ob bzw. in welchem Ausmaf dieser Versuch tauglich ist, lidsst sich prinzipiell sinn-
voll mit Forschung untersuchen. Allerdings kann Forschung, im Bereich der Friihen Hilfen
wie in anderen Feldern, nur indirekt fiir Legitimation bzw. (im Fall negativer Befunde) fiir
Zweifel sorgen. Sie hingt davon ab, inwieweit ihre Ergebnisse von Entscheidungstrigern, de-
mokratischen Institutionen und der (Fach-) Offentlichkeit zur Kenntnis genommen werden,
d.h. die »Forschungsliteralitit« der Rezipienten, also ihre Fihigkeit, Forschungsergebnisse

verstehen zu konnen, spielt eine wesentliche Rolle.

Aus einer Vogelperspektive ist erkennbar, dass Forschung nicht den einzigen Weg darstellt,
um bestimmte Formen von Problemlésungen in der Gesellschaft zu etablieren. Vielfach
wird eine Mischung aus Plausibilitidtsargumenten, Alltagserfahrung und fachlichem Kon-
sens bzw. Mehrheitsmeinung fiir ausreichend angesehen. Dies hat unter anderem zur Folge,
dass es im Hinblick auf den Stellwert von Forschung zu erheblichen Ungleichzeitigkeiten
zwischen verschiedenen Sektoren der Gesellschaft kommen kann. Dies betrifft die Frithen
Hilfen sehr, da das Gesundheitswesen und die Jugendhilfe zwei solche Bereiche darstellen.
Im Bereich des Gesundheitswesens stellt der Stand der Forschung sowohl bei grundsitzli-
chen Entscheidungen tiber die solidarische Finanzierung neuer Therapien als auch bei der
einzelfallbezogenen Auswahl von Behandlungsmafinahmen (zumindest bei ernsthaften

Erkrankungen) ein zentrales Kriterium dar, das im Recht verankert ist (z.B. in § 2 SGB V
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oder in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses). Zwar folgt die medizinische
Praxis diesem Leitbild nicht in jedem Fall, auch werden vor allem bei chronischen Erkran-
kungen von einer hohen Anzahl Betroffener zusitzlich »alternative« Mafinahmen mit nicht
belegter positiver Wirkung, aber plausibler Unschidlichkeit eingesetzt. Grundsitzlich ist der
Stellenwert von Forschung aber unbestritten. Schlaglichtartig verdeutlichen dies etwa Ent-
scheidungen deutscher Familiengerichte, die es bei ernsthaften Erkrankungen von Kindern
und verfiigbaren, belegbar wirksamen Therapien als missbriduchliche Ausiibung der elterli-
chen Sorge angesehen haben, wenn Eltern stattdessen zu unbelegten Heilverfahren gegriffen
haben. Ganz anders die Situation in der Jugendhilfe. Hier lisst das zugrunde liegende Sozi-
algesetzbuch VIII bei der Strukturierung des Hilfeangebots und der Auswahl von Hilfen im
Einzelfall jede explizite Bezugnahme auf den Stand der Forschung vermissen. Tatsdchlich
wire ein solches Kriterium derzeit auch schwerlich praxistauglich, da kaum Forschung zu
den Wirkungen von Hilfen zur Erziehung existiert. In einer Analyse von fiinf Jahrgingen
sozialpadagogischer Fachzeitschriften beschiftigten sich beispielsweise nur 2 von tiber 500
Artikeln empirisch mit den Effekten von Interventionen (Liel & Kindler 2006). Unter ande-
rem bedeutet dies, dass ein forschungsgestiitzter Aufbau Friiher Hilfen fiir die Jugendhilfe
eine Chance darstellt, eine neue Form der Entwicklung und Absicherung eines Handlungs-

feldes kennen zu lernen.

Neben dem dargestellten grundsitzlichen, aus Kennzeichen von Forschung ableitbaren er-
wartbaren Nutzen gibt es auch spezifische, in internationalen Vorbefundenen wurzelnde
Griinde, um in Deutschland Forschung zu Frithen Hilfen zu betreiben. Zwei Aspekte der
internationalen Befundlage sind dabei hervor zu heben: Die Unterschiedlichkeit (Heteroge-
nitit) bislang dokumentierter Wirkungen und immer wieder, in mehreren Lindern aufge-
tretene Probleme, die bislang nur unzureichend gelést werden konnten und deren Auftreten

auch in Deutschland erwartbar ist.

Vorliegende Meta-Analysen, d.h. zusammenfassende Berechnungen der im Mittel beobach-
teten Wirkungen, zeigen, dass Frithe Hilfen prinzipiell sowohl die Hiufigkeit frither Ver-
nachldssigung und Misshandlung verringern (Reynolds et al. 2009) als auch positive Fiir-

sorge und Erziehung fordern konnen (Geeraert et al. 2004, Lengning & Zimmermann 2009).

Beide Meta-Analysen stellten jedoch zusitzlich iiber verschiedene Studien hinweg eine grofie
Variabilitit der Befunde fest, wobei sich teilweise deutliche Vorteile fiir Familien in Priven-
tionsangeboten im Vergleich zu Kontrollgruppen fanden, wihrend manchmal kein oder fast
kein Unterschied bestand. Zudem hat sich in der Jugendhilfe generell gezeigt, dass manche,
am Ursprungsort hochwirksame Programme bei einem Transfer in ein anderes Land unter
den Bedingungen des dortigen Sozial- und Hilfesystems keine oder nur deutlich verringerte

Erfolge aufweisen (z.B. Sundell et al. 2008). Beide Erfahrungen gemeinsam lenken den Blick
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auf die Bedeutung einer qualitativ guten Umsetzung und Anpassung an lokale Verhiltnis-
se. Fiir die Frithen Hilfen bedeutet dies, trotz der insgesamt positiven Erfahrungen anderer
Linder, ist es notwendig empirisch zu erkunden, ob und gegebenenfalls mit welchen Anpas-

sungen Konzepte Frither Hilfen in Deutschland positive Effekte erreichen kénnen.

Dariiber hinaus gibt es im internationalen Feld Frither Hilfen einige generell noch unzu-
reichend geldste Probleme, die sich erwartbar auch in Deutschland stellen. Vorrangig ist
hierbei die wiederholt gemachte Beobachtung zu nennen, Familien mit den grofiten Be-
lastungen und Risiken kénnten am schwersten durch Priventionsangebote erreicht und
in den Angeboten gehalten werden (z.B. Roggman et al. 2008). Zwar wurde in den ver-
gangenen Jahren international einiges an Befunden iiber Moglichkeiten zur Steigerung
von Zuginglichkeit und Beteiligung besonders belasteter Familien zusammengetragen
(fur Forschungsiibersichten siehe Snell-Johns et al. 2004; Watson 2005; Korfmacher et al.
2008; Ingoldsby in press). Trotzdem ist es bei der Etablierung Frither Hilfen in Deutsch-
land dringend erforderlich, im Rahmen von Studien zu beobachten, inwieweit Zielgruppen
besonders belasteter Familien erreicht, fiir eine Teilnahme gewonnen und in Programmen

gehalten werden konnen.

Es gibt mehrere Versuche die Forschungsfragen, die sich bei der Entwicklung und Einfiih-
rung von Pridventionsprogrammen stellen, zu systematisieren und Kriterien fiir empirisch
abgesicherte Angebote zu formulieren. Am bekanntesten ist derzeit wahrscheinlich der Er-
gebnisbericht einer Taskforce, die von der Society for Prevention Research (Gesellschaft fiir
Priventionsforschung) eingesetzt wurde (Flay et al. 2005). Im Bericht der Taskforce werden

drei Fragen in den Mittelpunkt gertickt:

+ Wie beurteilt werden sollte, welche Wirkungen mit einem Priventionsansatz prinzipiell
erzielt werden konnen;

+ Wie gepriift werden kann, welche Effekte mit einem prinzipiell wirksamen Praventionsan-
satz unter Praxisbedingungen erreicht werden konnen;

+ Aufwelche Weise untersucht werden sollte, inwieweit ein unter Praxisbedingungen erfolg-

reiches Programm breit gestreut werden kann.

Wie unschwer zu erkennen ist, betreffen alle drei Fragen Facetten des grundlegenden Prob-
lems der Wirkungsmessung bei praventiven Angeboten. Aufgrund seiner Bedeutung werden
Forschungszuginge zu diesem Fragenkomplex im Abschnitt 4 vertiefend erortert.

Es wire aber eine unzulissige Verkiirzung Forschungsfragen auszublenden, die iiber das

Problem der Wirkungsmessung hinausgehen. Die Untersuchung von Wirkungen setzt ein
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zu evaluierendes Angebot voraus. Soll ein solches Angebot aber kreativ entwickelt oder wei-

terentwickelt werden, stellen sich mindestens drei Arten von zusitzlichen Forschungsfragen:

Ein erster Teil dieser Fragen fillt in den Bereich der Grundlagenforschung und betrifft vor
allem das Verstindnis relevanter Risiko- und Schutzmechanismen. Damit werden urséchli-
che Prozesse bezeichnet, die zu gravierenden Erziehungsschwierigkeiten, Gefihrdungsereig-
nissen oder nicht-organisch bedingten Entwicklungsriickstinden fithren kénnen (Risiko-
mechanismen) bzw. ursichliche Prozesse, die bei vorliegenden Risiken die Chancen auf eine
gesunde Entwicklung und positive Eltern-Kind Beziehungen erhéhen (Schutzmechanismen).
Da Privention grundsitzlich sowohl am Abbau von Risiken als auch an der Stirkung von
Schutzfaktoren ansetzen kann, ist das Verstindnis beider Arten von Mechanismen fiir die
Konzeptionierung Frither Hilfen bedeutsam. Beispielsweise wire die Entwicklung gegenwir-
tiger Programme Friiher Hilfe kaum moglich gewesen ohne Grundlagenbefunde aus dem
Bereich der Bindungsforschung (fiir eine Ubersicht zum gegenwirtigen Stand der Bindungs-
forschung siehe Cassidy & Shaver 2008). Aufgezeigt wurden dabei sowohl Prozesse der inter-
generationalen Weitergabe ungiinstiger Bindungsmuster mit negativen Auswirkungen auf die
Beziehungsfihigkeiten, Lernbereitschaft und die psychische Gesundheit von Kindern (Risi-
komechanismus), als auch die giinstige Rolle positiver Bindungserfahrungen bei der Bewil-
tigung von Belastungen (Schutzmechanismus). Zudem konnten in Form der beobachtbaren
Qualitit des alltidglichen Eingehens auf das Kind und der bei den Eltern zu erfragenden in-
neren Leitbilder von Fiirsorge wesentliche Einflussfaktoren auf die Bindungsentwicklung von
Kindern und damit Ansatzpunkte fiir Verinderung erkannt werden. Von grofler Bedeutung
fur die (Weiter-) Entwicklung Frither Hilfen ist auch das Verstindnis der Wechselwirkungen
zwischen materiellen Ressourcen, sozialer Unterstiitzung der Eltern, ihrer psychischen Be-
findlichkeit und ihrem Fiirsorgeverhalten. Da das Verhiltnis von Grundlagenforschung und
angewandter Forschung zunehmend als wechselseitige Bereicherung gesehen wird (z.B. Reich
2008), ist hier in Zukunft eine stirkere Zusammenarbeit mit Grundlagenforschern und Insti-

tutionen der Forschungsforderung wiinschenswert.

Eine zweites Biindel von Fragestellungen mit einer iiber die Wirkungsmessung hinausgehen-

den Relevanz fiir die Entwicklung Friiher Hilfen betrifft die Kenntnis des gesamten Kon-

textes, in dem sich Frithe Hilfen in Deutschland entwickeln und behaupten miissen. Dies

umfasst vor allem

+ die Haufigkeit und Verteilung von Risiken bzw. Schutzfaktoren unter Eltern mit Sduglin-
gen bzw. Kleinkindern in Deutschland sowie die Hiufigkeit von Gefihrdungsereignissen
und negativen Verldufen,

+ Angebote und tatsichlich erbrachte Leistungen im Hilfesystem, deren Ausstattung und
Vernetzung sowie fiir Frithe Hilfen relevante Kompetenzen und Einstellungen bei Fach-

kriften im System sowie
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- grundlegende rechtliche Strukturen im Hinblick auf die Verankerung und Finanzierung

von Frithen Hilfen.

Da der Kontext dynamisch ist und die laufende Diskussion um Friihe Hilfen hier bereits
Einfluss nimmt, ist es erforderlich auch Veranderungsprozesse und —bedingungen auszulo-
ten. Im Mittelpunkt der Diskussion steht hier bislang die Weiterentwicklung der Vernetzung
unter Versorgungs- und Hilfeeinrichtungen, die Angebote fiir werdende Eltern und Eltern

mit Sduglingen bzw. Kleinkindern bereithalten.

Als dritter fiir die Weiterentwicklung Friiher Hilfen wichtiger Komplex lassen sich Fragestel-
lungen identifizieren, die Prozesse der Hilfeerbringung und Kontaktgestaltung in den Blick
nehmen. Neben Beschreibungen, die die Bandbreite verschiedener Verldufe abdecken, sind
hier besonders Studien von Bedeutung, die anhand positiver Verldufe oder des Handelns er-
folgreicher Fachkrifte (z.B. Schaefer 2010) Bedingungen des Gelingens herausarbeiten. Von
gleicher Bedeutung sind Untersuchungen, die friih ins Stocken kommende oder negative
Fallverldufe untersuchen. Innerhalb verschiedener Hilfeansitze kann weiterhin versucht
werden, tiber die Frage der Wirksamkeit hinauszugehen und vertiefend danach zu fragen,
welche Aspekte des Konzeptes in besonderer Weise fiir positive Verdnderungen bei den mit-
arbeitenden Familien verantwortlich sind. Ziel ist hier einerseits die Verbesserung konkreter
Programme Frither Hilfe, andererseits aber auch die Entwicklung eines generalisierbaren
Verstindnisses von Wirkprinzipen Friither Hilfen. Das Feld kann sich hierbei an Erfahrun-
gen mit entsprechenden Forschungsansitzen im Bereich von Elterntrainings mit Kindergar-
ten- und Grundschulkindern anlehnen (z.B. August et al. 2003).

Im Hinblick auf Forschungsmethoden zur Beantwortung der verschiedenen Fragestellun-
gen hat sich in den vergangenen Jahrzehnten ein weit reichender Konsens herausgebildet,
wonach die Kombination und Verkniipfung verschiedener Forschungsansitze in der Regel
zusitzliche und robustere Einsichten ermdoglicht (siehe Creswell 2003, Pawson et al. 2003,
Thomas et al. 2004, Mertens 2010). Allerdings schlieit dies nicht aus, dass sich aus be-
stimmten Fragestellungen Schwerpunkte in eingesetzten Forschungsmethoden ergeben.
Beispielsweise sind fiir das Verstindnis von Risiko- und Schutzmechanismen in der
Regel lingsschnittliche Befunde notig, d.h. Studien die Familien und die Entwick-
lung von Kindern iiber einige Zeit begleiten, so dass es aufgrund der zeitlichen Ord-
nung der Daten moglich ist, Bedingungen spiterer Entwicklungen zu erkennen.
Die Erhebung von Kontexten Frither Hilfe verlangt in manchen Bereichen nach ei-
nem Einsatz von Survey-Methoden, die mit groflen Stichproben einen Uberblick
schaffen. Gerade im Bereich der Forschung zu Kontexten Frither Hilfen lisst sich al-
lerdings auch der Nutzen anderer Forschungsansitze sehr deutlich aufzeigen, so etwa

von Netzwerkanalysen, die sehr detaillierte lokale Daten zu Kontakten und wech-
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selseitigen Wahrnehmungen hervorbringen. Bedeutsam sind in diesem Zusammen-
hang auch Rekonstruktionen von »Klientenpfaden«, die Wege und in manchen Fil-
len auf Umwege der Weitervermittlung und gemeinsamen Fallbearbeitung aufzeigen.
Prozessanalysen wiederum nutzen hiufig Forschungsmethoden, die auf subjektive Erlebens-
weisen und Bewertungen beteiligter Personen zielen (z.B. Interviews) und Muster identifi-
zieren. Ungemein wichtig ist es in diesem Bereich weiterhin im Rahmen von Wirkungsstudi-
en Indikatoren fiir mogliche Verinderungsmechanismen zu erheben. Beispiele fiir solche In-
dikatoren im Bereich Frither Hilfen wiren die psychische Befindlichkeit der Eltern, ihr Ge-
sundheitsverhalten und ihre Entscheidungen im Hinblick auf Familienplanung, die Wahr-
nehmungen des Kindes oder die Feinfiihligkeit gegeniiber kindlichen Signalen. Gemeinsam
ist diesen Indikatoren, dass sie fiir sich genommen keine zentrale Zieldimension Frither Hil-
fe darstellen, aber es sein kann, dass Friithe Hilfen ihre zentralen Ziele tiber Verinderungen
bei den genannten Aspekten erreichen. Deshalb ist ihre Erhebung im Verlauf wichtig. Hieran
koénnen dann als Mediationsanalysen (fiir eine vertiefende Erérterung siehe MacKinnon &
Dwyer 1993) bezeichnete Untersuchungen anschlieflen, in denen gepriift wird, inwieweit
Erfolge Frither Hilfen beispielsweise von einer verbesserten psychischen Befindlichkeit von
Eltern abhingen. Entsprechende Erkenntnisse dienen der Weiterentwicklung Frither Hilfen

weil sie eine Fokussierung auf zentrale Verdnderungsmechanismen begiinstigen.

Die Frage, wie am klarsten und iiberzeugendsten gepriift werden kann, ob und in welchem
Ausmaf durch verschiedene Formen zielgerichteten Handelns positive Veridnderungen er-
reicht werden koénnen, zdhlt zu den grundlegenden Methodenproblemen aller angewandten
Humanwissenschaften. Zumindest wenn es um ernsthafte Erkrankungen oder schwerwie-
gende Probleme (z.B. Kindesmisshandlung und —vernachlissigung) geht, hingt auch einiges
davon ab, inwieweit eine wissenschaftliche Methodik verfiigbar ist, die es ermoglicht, ver-
besserte Losungen als solche zu erkennen. Entsprechend gibt es in den beteiligten Diszipli-
nen eine Geschichte intensiven Nachdenkens iiber diese Fragestellung (siehe etwa Cook &
Shadish 1994, Fisher 1999, Chalmers 2001, Botholomée 2004).

Ein Erbe dieser Geschichte ist die Herausbildung eines Fachjargons, der fiir die schnelle und
klare Verstindigung unabdingbar ist, aber auch den ersten Zugang erschwert. Dies konnte in
den Beitrigen dieses Bandes etwa auf Begriffe wie »Treatmentgruppe« oder »Pri-Post-Effekt«
zutreffen. Ersteres meint eine Gruppe, an der eine Priventions- oder Interventionsmafinah-
me erprobt wird. Zweiteres bezeichnet bezogen auf bestimmte Maf3e einen Vergleich der Situ-
ation vor und nach der Durchfiihrung einer Priventionsmafinahme in der Treatmentgruppe.
Eine andere Folge der schon lange gefithrten Diskussion ist es, dass manche einfachen und
nahe liegenden Fragen als ausreichend abgehandelt gelten und nur noch selten ausdriicklich

erortert werden. Eine solche Frage lautet: Warum reicht es als Wirkungsnachweis eigentlich
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nicht aus, am Ende eines Modellprojekts zu Frithen Hilfen einfach die teilnehmenden Fa-
milien danach zu befragen, ob es sich aus ihrer Sicht um eine gute und lohnende Erfahrung
gehandelt hat? Zumindest fiir Fachkrifte, die es gewohnt sind am Ende von Fortbildungen
selbst Evaluationsbdgen auszufiillen, konnte sich diese Frage aufdringen. Sie ist damit be-
rechtigt und zugleich auch gut geeignet um den kritischen Ansatz, der Forschung auszeich-

net, zu erldutern.

Unter einer kritischen Perspektive miissen nimlich aus mindestens drei gewichtigen Griin-
den Zweifel daran bestehen, ob eine gute Beurteilung am Ende der Priventionsmafinahme
durch die bis dahin teilnehmenden Familien eine positive Wirkung der Frithen Hilfe im
Hinblick auf die beabsichtigten Ziele belegt.

Zunichst einmal konnen die teilnehmenden Familien nicht wissen, wie ihre Situation und
die Situation ihres Kindes aussehen und von ihnen beurteilt werden wiirde, wenn sie an
dieser Hilfemafinahme nicht teilgenommen hitten, sondern an keiner oder einer anderen.
So ist es beispielsweise erwartbar, dass sich Eltern auch ohne professionelle Unterstiitzung
kurz vor oder nach der Geburt unsicherer und im Hinblick die Versorgung des Kindes
angstlicher fithlen, als ein halbes Jahr spiter, wenn sie iiber einige Erfahrung im Umgang
mit ihrem Kind verfiigen. Das heiflt, auch ganz ohne Friithe Hilfe wiirde méglicherweise
von vielen Eltern ein halbes Jahr oder linger nach der Geburt ein positiver Verlauf erlebt
und geschildert werden. Ebenso ist denkbar, dass eine, im Verhiltnis zu dem im Modellver-
such eingesetzten Hilfekonzept deutlich einfachere und damit kostengiinstigere Mafinah-
me in gleichem Mafle positive Bewertungen bei teilnehmenden Familien auslosen wiirde.
Da also die befragten Familien selbst nicht oder nur schwer entscheiden kénnen, welcher
Teil des Erlebens ihrer Situation nach der Praventionsmafinahme sich auch als »natiirlicher«
Verlauf ohne Hilfe oder als Verlauf mit einer anderen Form von Hilfe eingestellt hitte, ist
es nicht moglich diese Informationen aus ihren Riickmeldungen am Ende des Angebots zu

entnehmen.

Ein zweiter Zweifel ergibt sich aus der Moglichkeit, die am Ende der Priventionsmafinahme
noch verfiigbaren Familien kénnten eine positiv verzerrte Auslese aus denjenigen Familien
darstellen, denen die Hilfe angeboten wurde bzw. die sich anfinglich zu einer Teilnahme
entschlossen hatten. So konnte es etwa sein, dass die Eltern, die sich besonders tiberfordert
oder belastet fithlen, gar nicht erst fiir eine Teilnahme gewinnen lassen oder im Verlauf eher
aufgeben. Positive Riickmeldungen der bis zum Schluss teilnehmenden Familien wiirden
dann weniger zeigen, was das Hilfeangebot bewirken kann, sondern vor allem einen unbe-
absichtigten Auswahlprozess widerspiegeln, der dazu gefiihrt hat, dass anhaltend oder sehr
belastete Familien, die mit groflerer Wahrscheinlichkeit eine negative Riickmeldung geben

wiirden, kaum mehr in der Untersuchungsgruppe enthalten sind.
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Ein dritter Zweifel ergibt sich aus dem Umstand, dass positive Riickmeldungen teilnehmen-
der Eltern zwar wichtig sind, aber nicht das Hauptziel Frither Hilfen darstellen. Vielmehr
geht es im Kern in der Regel darum eine positive Versorgung und Entwicklung des Kindes zu
fordern und das Risiko von Vernachldssigung bzw. Misshandlung zu vermindern. Ahnlich
wie nun eine positive Teilnehmerriickmeldung am Ende einer Fortbildungsveranstaltung
fiir Fachkrifte nicht unbedingt sehr viel dartiber sagt, ob sich im Anschluss deren berufliche
Praxis im Alltag nachhaltig verdndert, sagt eine gute Riickmeldung teilnehmender Familien
nicht unbedingt sehr viel tiber tatsidchliche Verinderungen im Umgang mit dem Kind. Unter
ungliicklichen Umstinden ist sogar denkbar, dass eine Priaventionsmafinahme deshalb hohe
Zufriedenheit auslgst, weil Probleme nicht angesprochen werden, so dass sich ungiinstige

Formen der Fiirsorge eher verfestigen, denn abgebaut werden konnen.

Natiirlich haben Teilnehmerriickmeldungen trotzdem einen Wert sowohl in der Wissen-
schaft, aber auch als Form der Qualititssicherung in der Praxis (fiir eine Forschungstiber-
sicht siehe Baker 2007). Grundlegend belegt etwa der Umstand, dass Teilnehmerriickmel-
dungen vorgelegt werden kénnen, die Durchfithrbarkeit einer Mafinahme oder eines Projek-
tes. Bei manchen Vorhaben im Bereich Friiher Hilfen, beispielsweise der Einrichtung Runder
Tische, die iiber einen lingeren Zeitraum laufen, ist dies alles andere als selbstverstandlich.
Bei freiwilligen Angeboten fiir Eltern ist ein positives Erleben teilnehmender Eltern nicht
nur als unverzichtbare Bedingung zu sehen, vielmehr kann eine Riickmeldung am Ende der
Hilfe auch wichtige Informationen tiber die wahrgenommene Zuginglichkeit der Fachkrifte
und die empfundene Relevanz verschiedener Aspekte der Hilfe bieten. Fiir die Beurteilung
der Wirksamkeit eines Hilfeangebotes konnen Teilnehmerriickmeldungen aber nur schwa-
che Belege liefern, wobei Begriffe wie »schwach« oder »stark« in diesem Zusammenhang
beschreiben sollen, in welchem Ausmaf$ eine eingesetzte Forschungsmethodik Zweifel daran
zuldsst, dass so gewonnene Befunde eine zutreffende Beurteilung ursichlicher und beabsich-

tigter Veranderungen infolge eines bestimmten Hilfeansatzes darstellen.

Naheliegenderweise findensichinder Literatur vielfach Uberlegungen, wie die gegen die Aussa-
gekraftvon Teilnehmerbefragungen als Wirkungsnachweis erhobenen Einwdnde methodisch
ausgeschlossen oder zumindest verringert werden kénnen. Beispielsweise wird vorgeschlagen,
Vergleichsgruppen zu bilden, in denen das zu untersuchende Priventionsangebot nicht oder
zunichst einmal nicht durchgefithrt wird. Auf dieser Grundlage lisst sich die logische Be-
schrinkung der Auskunftsfihigkeit am Zielprogramm teilnehmender Familien iiberwinden
und es kann besser beurteilt werden, ob das zu untersuchende Programm im Verhiltnis zu
iiblicher Praxis oder zu einem anderen Hilfe- bzw. Behandlungsansatz erkennbare Vorteile im
Mittel oder bei einem relevanten Teil der Fille bietet (zur Geschichte des Vergleichsgruppen-
ansatzes siehe Dehue 2005, fiir Forschungsiibersichten beztiglich medizinischer Interventio-

nensiehe Tunisetal. 2010, beziiglich sozialarbeiterischer Interventionen siche Reid et al. 2004).
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Auf Bedenken hinsichtlich einer méglichen Verwechslung oder Vermischung von Wirkung
und Selektivitit, d.h. dem unbeabsichtigten Ausschluss oder Verlust besonders belasteter Fa-
milien, reagiert der methodische Vorschlag bereits vor Beginn moglichst bei allen Familien,
denen eine Priaventionsmafinahme angeboten wird, einige Fragen zu stellen, damit spiter im
Nachhinein iiberpriift werden kann, inwieweit bestimmte Gruppen von Familien nur schwer
fiir eine Teilnahme gewonnen werden konnten oder tiberdurchschnittlich haufig im Verlauf
verloren wurden. Weiterhin kann versucht werden, auch Familien, die vorzeitig aus einem
Angebot ausscheiden, um eine Teilnahme an spiteren Auswertungen zu bitten und deren
Riickmeldung und Daten ebenfalls als moglichen Effekt des Hilfeangebots zu betrachten.
Dies wird als »Intent-to-Treat«-Prinzip (Prinzip der Behandlungsabsicht) bezeichnet (fiir

eine Forschungsiibersicht im Hinblick auf Praventionsforschung siche Gross & Fogg 2004).

Der hauptsichliche methodische Vorschlag um Bedenken zu entkriften, die riickgemeldete
Zufriedenheit mit einer Mafinahme stehe in einem unklaren oder keinem Zusammenhang
zu den eigentlichen Zielen des Praventionsangebotes hinsichtlich der Versorgung des Kindes,
besteht darin, in jedem Fall moglichst aussagekriftige Daten direkt zu den Hauptzielen eines
Praventionsprojektes zu sammeln, also etwa zum beobachtbaren Umgang mit dem Kind
bzw. zur beobachtbaren Eltern-Kind Beziehung, zum kindlichen Entwicklungsverlauf und

zu Gefihrdungsmeldungen bzw. bekannt werdenden Gefihrdungsereignissen.

Das hier, ausgehend von einer gedachten Teilnehmerbefragung am Ende einer Mafinahme
Frither Hilfe, entwickelte Wechselspiel zwischen einer kritischen Analyse der Aussagekraft
von Wirkungsbefunden, die mittels einer derartigen Befragung erhaltbar sind, und aus der
Kritik ableitbaren Forschungsmethoden mit verbesserter Aussagekraft kennzeichnet einen
erheblichen Teil der Methodendiskussion in der Interventionsforschung, die sich im 20.
Jahrhundert entfaltet hat. Wiederholt wurden dabei bislang erkannte Fehlerquellen, die in
Untersuchungen zu unzutreffenden Beurteilungen von Wirkungen fithren kénnen, zusam-
mengefithrt und methodische Gegenstrategien diskutiert. Der erste Versuch einer solchen
Systematisierung von »Threats of Validity« (Bedrohungen der Aussagekraft) geht zuriick
auf Campbell (1957). Aus der urspriinglichen Anzahl von 12 Bedrohungen sind im Zuge
wachsender Erfahrungen mit Interventionsforschung mittlerweile 37 geworden (Shadish et
al. 2002). Der mit einem solchen methodenkritischen Ansatz verbundene intellektuelle Auf-
wand ist vermutlich kaum verstdndlich, wenn er nicht vor dem Hintergrund der Geschichte
helfender und heilender Berufe gesehen wird, die zahlreiche tragische Beispiele dafiir enthilt,
wie leicht sich in der Praxis, trotz Erfahrung und Fachdiskussion, unwirksame oder schid-
liche Interventionen etablieren konnen. Zugleich ist der Aufschwung der Interventionsfor-
schung im Bereich psychosozialer Hilfen aber auch eine Folge davon, dass immer weniger
unmittelbare Nothilfe, deren Niitzlichkeit und Notwendigkeit auch ohne Forschung offen-
kundig ist, im Vordergrund steht. Stattdessen wird haufiger versucht, komplex und verdeckt
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begriindete Probleme zu lésen oder zu verhindern, wobei nicht nur eine, sondern mehrere

Hilfe- bzw. Praventionskonzepte zur Auswahl stehen.

Die Fortschritte in der Methodendiskussion zur Wirkungsforschung erméglichen es sehr viel
besser als frither, Ergebnisse von Wirkungsstudien im Bereich Frither Hilfen zu beurteilen
bzw. aussagekriftige Studien zu planen, wobei anzuerkennen ist, dass auflerhalb der Institu-
tionen der Forschungsforderung die Aussagekraft einer Studie hdufignureinen von mehreren
Aspekten bei der Bewilligung darstellt. Allerdings werfen methodische Ansitze, die der Stér-
kung der Aussagekraft einer Wirkungsstudie dienen sollen, hiufig ihre eigenen Probleme auf.
Die Bildung von Vergleichsgruppen etwa hat das Potenzial die Aussagekraft einer Studie
deutlich zu steigern. Zugleich stellt sich jedoch die Schwierigkeit, dass dieses Potenzial nur
dann verwirklicht werden kann, wenn sich die Gruppe, mit der die Frithe Hilfe durch-
gefiihrt werden soll, und die Vergleichsgruppe(n) vorab im Hinblick auf Aspekte, die fiir
Zieldimensionen wichtig sind, (z.B. das Risiko fiir eine spitere Kindeswohlgefihrdung)
moglichst wenig unterscheiden. Andernfalls besteht die Gefahr, dass am Ende der Studie
die Unterschiede zwischen Untersuchungs- und Vergleichsgruppe(n) eben nicht vorrangig
auf die Wirkung der Intervention zuriickzufithren sind. Eine solche Vergleichbarkeit zu
gewihrleisten ist allerdings alles andere als einfach. Im wesentliche haben sich dafiir zwei
Losungen herausgebildet. Eine davon wird als Randomisierung bezeichnet (zur Geschichte
siche Forsetlund et al. 2007). Dabei werden fiir eine Teilnahme geeignete, informierte und
bereite Familien per Zufall der Untersuchungs- oder der Vergleichgruppe zugewiesen. Eine
Randomisierung kann zwar nicht garantieren, dass in einer einzelnen Studie vorab keine
relevanten Unterschiede zwischen Untersuchungs- und Vergleichgruppe auftreten, da dies
auch durch Zufall moglich ist. Im Mittel sollten beide Gruppen aber vergleichbar sein und
zwar auch im Hinblick auf nicht bekannte oder nicht untersuchte Einflussfaktoren. Die Al-
ternative besteht darin, Unterschiede zwischen der Untersuchungs- und der Kontrollgrup-
pe zuzulassen, sie aber moglichst genau zu erheben und dann bei der Auswertung moglichst
gut miteinander vergleichbare (gematchte) Personen oder Familien aus beiden Gruppen
miteinander zu vergleichen (fiir eine vertiefende Diskussion siehe Rubin 2006, fiir einen
Vergleich von Randomisierung und Matchen siehe West & Thoemmes 2010). Vor allem
wenn schon relativ gut verstanden ist, welche Einfliisse (ohne Intervention) fiir die Entste-
hung und den Verlauf eines Problems von Bedeutung sind, ist dieser Weg gangbar. In dem
fiir Frithe Hilfen relevanten Bereich liegt ein solches vertieftes Verstindnis derzeit zweifel-
los noch nicht vor. Zwar sind einige (statistische) Risikofaktoren fiir frithere Gefihrdung
bzw. frithe Erziehungs- oder Entwicklungsschwierigkeiten bekannt (fiir eine systematische
Forschungstibersicht sieche Meysen et al. 2008). Bereits das Verstindnis zugrunde liegender
(ursichlicher) Risikomechanismen ist jedoch erkennbar liickenhaft (Kindler et al. 2008),
ebenso das Verstindnis wichtiger Schutzmechanismen, deren Erforschung sich bislang auf

positive kindliche Entwicklungsverldufe unter moderat belastenden Bedingungen konzen-
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triert hat, wihrend sehr belastende Bedingungen und Schutzfaktoren in der Entwicklung
elterlichen Fiirsorgeverhaltens eher ausgeblendet wurden (fiir eine Forschungstibersicht
sieche Luthar 2006). Zudem liegen nur bruchstiickhafte Informationen iiber die Bedeutung
verschiedener gesellschaftlicher Kontexte, etwa aus Vergleichen Europa — USA, vor. Dies be-
deutet, im Bereich Friither Hilfen ist eine Randomisierungim Verhiltnis zu anderen Formen
der Bildung von Vergleichsgruppen unter methodischen Gesichtspunkten zu bevorzugen.
Eine solche Empfehlung ist leichter auszusprechen, insofern ethische Bedenken gegen
randomisierte Studien, die zeitweise diskutiert wurden, durch angemessene Vorgehens-
weisen weitgehend entkriftet werden konnen (fiir eine Ubersicht siehe Galietta & Stan-
ley 2008, fiir eine Vertiefung in Bezug auf Kinder als Beteiligte sieche Kendall & Suveg
2008). Zu solchen, ethisch erforderlichen Vorgehensweisen zihlen die Grundsitze, dass
niemand von Angeboten der Regelversorgung ausgeschlossen werden darf, sowie, dass ge-
testete Hilfeansitze mindestens so erfolgversprechend sein miissen wie die Angebote der
Regelversorgung. Weiterhin sind Aufklirung und Zustimmung der Familien sowie ein
Datenschutzkonzept und Vorkehrung fiir Gefihrdungsfille oder Hinweise auf eine schid-
liche Wirkung des Experimentes erforderlich. Vor allem in der Kinder- und Jugendhilfe
schitzen allerdings viele Fachkrifte trotzdem kontrollierte Interventionsstudien im ersten
Moment als ethisch bedenklich ein. Vor dem Hintergrund verbreiteter Handlungsansat-
zes, der stark von den wahrgenommenen bzw. geduflerten Bediirfnissen von Familien her
denken und einer schwacher Traditionen empirischer Forschung (fiir eine Ubersicht siehe
Kirk & Reid 2001) ist dies einerseits verstindlich, andererseits ist zu bedenken, dass es in
Deutschland fiir eine Familie nicht unwahrscheinlich ist, bei gleicher Problemlage deut-
lich unterschiedliche Hilfen als erforderlich und geeignet angeboten zu bekommen (z.B.
Pothmann & Wilk 2009). Zudem werden Innovation in der Regel nur lokal eingefiithrt und
sind damit nur fiir einen kleinen Teil der Familien in Deutschland zuginglich. Wenn aber
unkontrollierten Experimenten gleichkommende Situationen ethisch akzeptabel sind,
konnen kontrollierte Experimente, die im Verhiltnis den Teilnehmenden mehr Schutz
anbieten und fiir zukiinftige Klienten niitzlicher sein kénnen, nicht prinzipiell ethisch

problematisch sein.

Ohne Zweifel stellt die Durchfithrung von Wirksamkeitsstudien mit Untersuchungs- und
Vergleichgruppe erhebliche methodische und organisatorische Anforderungen (fiir eine
vertiefende Erdrterung praktischer Fragen siehe Torgerson & Torgerson 2008). Umso be-
merkenswerter ist es, dass im Rahmen der Begleitforschung zu den Modellprojekten Friither
Hilfe gleich in mehreren Projekten Vergleichsgruppen gebildet wurden. Neben einer Unter-
suchung zu den Auswirkungen spezialisierter Fallberatung (Goldbeck et al. 2007) und einer
Erhebung zur Aussagekraft eines Einschitzungsinstrumentes (Macsenaere et al. 2008) han-
delt es sich um die ersten Vergleichsgruppenstudien mit kinderschutzrelevanter Thematik

in Deutschland tiberhaupt.



25

Ahnlich wie die Bildung einer Vergleichgruppe erweisen sich auch andere methodische
Schritte, die die Aussagekraft einer Studie im Hinblick auf die Wirkung des erprobten Pri-
ventionsansatzes gewdhrleisten oder erhohen sollen, in der Umsetzung als Herausforderung.
Als ein zweites Beispiel lisst sich hier noch die Forderung anfiihren (z.B. Flay et al. 2005, S. 4),
die Erreichung der fiir eine Priventionsmafinahme angegebenen Ziele sollte moglichst direkt
erhoben werden. Im Hinblick auf Frithe Hilfen bedeutet dies, dass moglichst aussagekriftige
Mafe fiir die Eltern-Kind Beziehung, die familidren Anregungsbedingungen, den kindlichen
Entwicklungsverlauf und das Auftreten von Gefihrdung gefunden werden miissen. Mit den
grofiten Schwierigkeiten ist hierbei im Hinblick auf die Erhebung von Gefihrdung zu rechnen.
Zugleich handelt es sich um eine zentrale und daher nicht ohne weiteres verzichtbare Zieldi-
mension Frither Hilfe. Die Schwierigkeit ergibt sich aus dem Umstand, dass unter die Kategorie
der Gefihrdung (fiir eine Einfithrung in das Konzept »Kindeswohlgefihrdung« sieche Kindler
2009) teilweise verdeckte, auf alle Fille aber seltene Ereignisse und Situationen fallen. Seltene
Ereignisse bergen die Gefahr, dass sie (auch ohne Intervention) in einer Studie gar nicht oder
in so geringer Anzahl auftreten, dass mogliche priventive Wirkungen nicht sinnvoll gepriift
werden kénnen. Aus Deutschland liegen bislang keine belastbaren Schitzungen zur Hiufigkeit
auftretender Kindeswohlgefihrdung in belasteten Gruppen von Eltern mit Sduglingen oder
Kleinkindern vor. In der internationalen Forschung wurde im Mittel der Studien eine Rate
von 7% gefunden, die durch Mainahmen Frither Hilfe um gut ein Drittel auf etwa 5% gesenkt
werden konnte (Reynolds et al. 2009). Um einen solchen fiir die betroffenen Kinder und Fami-
lien duflerst relevanten Erfolg in Deutschland nachweisen zu konnen, sind zwei Wege gangbar:
Zum einen kann mit sehr groflen Stichproben gearbeitet werden bzw. mehrere kleinere
Untersuchungen konnen fiir diese Analyse zusammengezogen werden. Allerdings wird,
wenn ein der internationalen Befundlage entsprechender Effekt auch fiir Deutschland un-
terstellt wird und eine Chance von mindestens 80% bestehen soll, den Effekt statistisch
nachzuweisen, eine Studiengrofle von deutlich mehr als 4000 Familien benétigt. Dieser
Wert lédsst sich im Rahmen einer so genannten Power Analyse berechnen (Cohen 1969).
Zum anderen kann auf so genannte »Proxies« zuriickgegriffen werden. Dabei handelt es sich
um deutlich hiufigere, prinzipiell verinderliche Merkmale von Eltern und Familien, die in
einem bekannten und einigermaflen stabilen Zusammenhang zum Auftreten frither Ver-
nachlissigung und Misshandlung stehen, so dass aus Veridnderungen, die sich infolge einer
Priaventionsmafinahme bei Proxies ergeben, plausibel auf Verinderungen in der erwartba-
ren Hiufigkeit von Vernachlissigung bzw. Misshandlung geschlossen werden kann. Nachtei-
le dabei sind, dass verfiigbare Proxies, wie etwa die Qualitit der Eltern-Kind Bindung oder
das elterliche Stresserleben, allenfalls moderat starke Zusammenhinge zum Auftreten von
Gefihrdungsereignissen aufweisen. Selbst wenn bei Proxies deutliche positive Effekte erzielt
werden konnen, ist der statistisch erwartbare Effekt auf das Auftreten von Vernachlissigung
bzw. Misshandlung gering und es handelt sich zudem nur um eine Schlussfolgerung, nicht

um eine tatsdchliche Beobachtung.
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Ein weiteres Problem, das sich stellt, wenn Wirkungen von PriventionsmafSnahmen auf
verdeckte Ereignisse untersucht werden sollen, wird in der Literatur unter der Uberschrift
»Surveillance Bias« gefiihrt (z.B. Chaffin & Bard 2006). Gemeint ist damit, dass Gefihr-
dungsereignisse in Untersuchungsgruppen aufgrund des engeren und hiufigeren Kontaktes
zu Fachkriften unter Umstinden eher bekannt werden, als in Vergleichgruppen oder in der
Bevolkerung allgemein. Die Verzerrung (bias) kann im Endeffekt dazu fiithren, dass selbst
bei wirksamen Priventionsmafinahmen die Zahl bekannt werdender Gefihrdungsereignisse
nicht sinkt, wohl aber die Anzahl verdeckt bleibender Gefihrdungen. Da es derzeit unmdog-
lich ist, das Ausmaf dieser Verzerrung fiir Deutschland abzuschitzen, ist eine Korrektur der
Ergebnisse um einen entsprechenden Faktor keine Option. Sinnvoll ist es aber in Projektbe-
richten festzuhalten, inwieweit Gefihrdungsmeldungen unabhingig oder durch Fachkrifte
der Priaventionsmafinahme erfolgten. Weiterhin ist es sinnvoll, sich die mogliche Wirkung

dieser Verzerrung bei der Interpretation von Befunden bewusst zu machen.

In der Summe erscheinen drei Punkte im Hinblick auf Gefihrdungsereignisse als Ergebnis-
indikatoren Frither Hilfe wichtig:

- Angesichts der im Rahmen der Begleitforschung eingesetzten Gruppengréfien kénnen
Gefihrdungsereignisse nicht als zentraler Ergebnisindikator dienen. Zwar wire eine sta-
tistisch gegen den Zufall abgesicherte Verringerung von Gefihrdungsereignissen in einer
Untersuchungsgruppe ein grofler Erfolg. Selbst wenn Friihe Hilfen bei der Préivention von
Vernachlissigung und Misshandlung erfolgreich wiren, ist es aber unwahrscheinlich, dass

dies derzeit mit den eingesetzten Gruppengrofien nachgewiesen werden konnte.

+ Trotzdem ist es im Hinblick auf eine spitere Zusammenfiihrung von Befunden aus meh-
reren Untersuchungen sinnvoll, entsprechende Ereignisse (z.B. Gefihrdungsmeldungen
oder Herausnahmen) zu erheben. Vermutlich ist es aber erst bei einem qualifizierten Ein-

satz von Frithen Hilfen in der Fliche moglich, entsprechende Wirkungen direkt zu priifen.

+ Derzeit ist es vor allem sinnvoll, indirekte Evidenz in Form moglicher Wirkungen von
Priventionsangeboten auf Proxies fiir Vernachlidssigung bzw. Misshandlung zu sammeln.
Dabei sollten allerdings die nach gegenwirtigem Kenntnisstand (fiir eine Meta-Analyse
siehe Stith et al. 2009) nicht allzu engen Zusammenhinge zwischen verfiigbaren Proxy
MafBlen und dem Auftreten von Gefihrdung beriicksichtigt werden, d.h. positive Befunde
auf dieser Ebene setzen sich nicht zwangsldufig in entsprechend verringerte Raten von Ge-
fahrdung um. Weiterhin sind in jedem Fall Teilgruppenanalysen nach vorab eingeschitz-
tem Risiko sinnvoll, da Gefihrdungsereignisse vor allem in besonders belasteten Familien
auftreten, so dass positive Effekte eines Priventionsangebotes in der Gesamtgruppe, bei-

spielsweise im Hinblick auf das Stresserleben der Eltern, die sich nicht auch in der Teil-
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gruppe mit dem hochsten Gefihrdungsrisiko finden, vermutlich fiir die Verhinderung von

Gefihrdung bedeutungslos sind.

ODb, und wenn ja, welche methodischen Antworten eine Untersuchung auf diejenigen Punk-
te gibt, die ihre Aussagekraft in Frage stellen konnen, ist fiir die Beurteilung der Vertrau-
enswiirdigkeit so erreichter Ergebnisse zu Wirkungen Frither Hilfen von offenkundiger
Bedeutung. Zwei Aspekte, nimlich Wert und Problematik von Vergleichsgruppen und von
direkten Maflen der Gefihrdung, wurden bislang besprochen. Auf einer iibergeordneten
Ebene stellen sich nun zusitzliche Herausforderungen, die aus Spannungsverhiltnissen
zwischen verschiedenen »Threats of validity« (Bedrohungen der Aussagekraft) resultieren.
Spannungsverhiltnis meint in diesem Zusammenhang, dass methodische Vorkehrungen,
die die Aussagekraft einer Studie im Hinblick auf ein Fehlerrisiko stdrken, im Hinblick auf
ein anderes Fehlerrisiko zu vermehrten Problemen fithren kénnen und umgekehrt. Vor
allem zwischen der internen und der externen Validitit wird in der Literatur ein solches
Spannungsverhiltnis gesehen. »Interne Validitit« bezeichnet, inwieweit die methodische
Anlage einer Studie, Schlussfolgerungen aus den Ergebnissen auf einen ursichlichen Effekt
der Priaventionsmafinahme in der Untersuchung erlaubt. Die externe Validitit geht dage-
gen iiber prinzipiell erreichbare Wirkungen hinaus und zielt auf die Generalisierbarkeit der
Befunde unter Praxisbedingungen. Eine hohe interne Validitit verlangt in der Regel eine
starke methodische Kontrolle, also etwa die Bildung von Vergleichsgruppen oder den Ein-
satz mehrerer Erhebungsverfahren und Informationsquellen. Ein entsprechender Untersu-
chungsansatz ist daher nur schwer in den Praxisalltag zu integrieren, worunter die externe
Validitit leidet. Relativ leicht in den Praxisalltag zu integrierende Untersuchungsansitze, wie
etwa Pri-/Post-Erhebungen, weisen dagegen hiufig Probleme auf, wie etwa fehlende Ver-
gleichsgruppen oder ein nicht seltenes vorzeitiges Ausscheiden von Klienten bzw. Wechsel
bei Fachkriften, unter denen die interne Validitit leidet. Unter den denkbaren Losungen
fiir dieses Spannungsverhiltnis hat sich vor allem ein Denkansatz durchgesetzt, der von der
Idee eines einzelnen »idealen« Untersuchungsdesigns, das alle Wirkungsfragen beantwortet,
Abschied nimmt. Vielmehr wird davon ausgegangen, dass in der Regel mehrere verschiedene
Studien erforderlich sind um hinreichend zu priifen, ob ein Priventionsansatz tatsichlich
erfolgreich ist. Hierzu zidhlen auf der einen Seite Studien, die die interne Validitit in den
Mittelpunkt riicken, auf der anderen Seite aber auch Studien, die Wirkungshinweise unter
Praxisbedingungen sammeln. Fiir den ersten Typ an Studien hat es sich eingebiirgert von
Untersuchungen zur »Effektivitit« zu sprechen, wihrend bei der Suche nach Wirkungshin-
weisen unter Praxisbedingungen von Studien zur »Effizienz« gesprochen wird. Damit ist
nicht gesagt, dass Studien zur Effizienz zwangsliufig auf Vergleichsgruppen oder andere Me-
thoden zur Sicherung der internen Validitit verzichten miissen oder umgekehrt Studien zur
Effektivitit nicht unter Praxisbedingungen stattfinden sollten. Soweit die Anforderungen

einer hohen internen und externen Validitit jedoch nicht gleichzeitig erfiillt werden kénnen,
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ist es moglich in einer Gesamtbewertung mehrerer Studien mit unterschiedlichen Stirken in
der Aussagekraft zu einem abgewogenen Gesamturteil zu kommen. Die Richtung des wissen-
schaftlichen Fortschrittes ist dabei nicht vorgegeben, d.h. es ist moglich ein Konzept zunichst
in der Praxis im Hinblick auf Umsetzbarkeit und méglichst iiberzeugende Wirkungsbelege
zu untersuchen (Effizienzstudie). Ebenso ist es moglich zunichst ein Hilfekonzept zu ent-
wickeln und auf die prinzipiell erreichbare Wirksamkeit hin zu untersuchen (Effektivitits-
studie). Wichtig ist nur sich bewusst zu machen, dass gegen Mingel in der internen Validitét
nicht ausreichend abgesicherte Studien unter Praxisbedingungen hiufig ein positiv verzerrtes
Bild der Wirksambkeit zeichnen (fiir Forschungsiibersichten siche etwa Ioannidis et al. 2001,
Glazerman et al. 2002), wihrend umgekehrt manche prinzipiell wirksamen Hilfekonzepte
sich unter Praxisbedingungen nicht bewédhren, etwa weil sie zu kompliziert sind (fir eine
Forschungstibersicht zu Erfahrungen mit dem Praxistransfer von prinzipiell wirksamen Pri-
ventionsprogrammen siehe Durlak & DuPre 2008). Dies bedeutet: In der Summe kann ein
Priventionsansatz umso mehr als gepriift gelten, als sowohl positive Befunde mit hoher inter-

ner Validitit als auch Befunde mit hoher externer Validitit vorliegen.

Wenn verschiedene mogliche Bedrohungen der Aussagekraft von Wirkungsstudien un-
terschiedliche methodische Antworten verlangen, die kaum alle gleichzeitig verwirklicht
werden kénnen oder die sich sogar teilweise ausschliefen, muss dies Folgen fiir Modell-
vorstellungen zur »Hierarchie von Evidenz« haben. Davon wird gesprochen, wenn Mo-
dellvorstellungen existieren, die verschiedene Untersuchungsansitze im Hinblick auf
ihre Aussagekraft in eine Rangreihe bringen. Zudem miissen bei Uberlegungen zur Hi-
erarchie von Evidenz noch mindestens zwei weitere Aspekte beriicksichtigt werden.
Der erste Aspekt betrifft die Gegebenheiten des Feldes. Sollen beispielsweise Wirkungen von
Vernetzung untersucht werden, so sind die Untersuchungseinheiten ganze Gebietskorperschaf-
ten und es ist entsprechend schwer bis unmdoglich, genau passende Vergleichskorperschaften zu
finden oder gar eine Randomisierung vorzunehmen. Zumindest wenn es nicht um eine ginz-
lich abstrakte Hierarchie von Evidenz gehen soll, ist unter diesen Umstinden eine Verlaufs-
untersuchung oder eine nicht-randomisierte Vergleichsstudie, die aber nur wenige Vergleiche
beinhalten kann, als sehr aussagekriftig zu beurteilen. Zudem ist es wichtig in der Diskussion
zu unterscheiden zwischen den mit einem Untersuchungsansatz verbundenen Erkenntnis-
moglichkeiten und dem Geschick mit dem eine Gruppe von Forschern und Praktikern unter
gegebenen Voraussetzungen optimale methodische Entscheidung trifft. Werden beispielsweise
sehr belasteten Familien, die hidufig Briiche erleben, Priventionsmafinahmen angeboten und
reichen die vorhandenen Mittel nicht fiir eine gré8ere Stichprobe von mehr als 100 Familien,
so ist es in der Regel eine richtige Entscheidung auf eine Vergleichsgruppe zu verzichten und
bei moglichst vielen Familien den Verlauf in der Hilfemaf8nahme zu verfolgen. Dies ergibt sich
aus zu erwartenden hohen Ausfallraten vor allem in der Kontrollgruppe, wodurch Vergleiche

in unbekannter, aber moglicherweise sehr starker Weise verzerrt werden konnen.
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Ein zweiter zu beriicksichtigender Aspekt nimmt Bezug auf den vor einer Untersuchung be-
reits erreichten Kenntnisstand in einem Feld oder in einer Disziplin. Wird Erkenntnisfort-
schritt relativ zur Ausgangslage verstanden, ergeben sich hieraus zeitlich begrenzt giiltige,
verschiedene Hierarchisierung von Evidenz in unterschiedlichen Feldern bzw. Disziplinen.
So argumentieren etwa Veerman & van Yperen (2007) in Bezug auf die Kinder- und Jugend-
hilfe, dass in diesem Feld hiufig bereits bei der Benennung und Beschreibung von Interven-
tionen grof8e Unklarheiten bestehen, so dass die Ausarbeitung von Hilfekonzepten und Indi-
kationen sowie empirische Studien zur Zufriedenheit von Klienten und zur Beurteilung des
Zielerreichungsgrades im Hinblick auf gemeinsam festgelegte Ziele bereits einen deutlichen
Fortschritt darstelllen, der aber leicht verloren gehen wiirde, wenn Hierarchien aus anderen

Feldern, etwa der Medizin, tibertragen werden wiirden.

In der Summe lisst sich derzeit fiir das Forschungsfeld Friither Hilfen in Deutschland im

Hinblick auf Hierarchien von Evidenz vier Punkte festhalten:

+ Angesichts weitgehend fehlender Erkenntnisse kénnen in Deutschland derzeit fast alle
Untersuchungsansitze, die Wirkungen iiberhaupt in den Blick nehmen, einen wertvollen

Beitrag leisten.

+ Dabei gibt es aber durchaus Unterschiede in der Aussagekraft zwischen verschiedenen me-
thodischen Ansitzen. Solche Unterschiede bestehen einerseits innerhalb eines Forschungs-
designs. Wird etwa ein Pri-/Post-Vergleich durchgefiihrt, d.h. eine Gruppe von Familien,
die ein Priventionsangebot erhilt, wird vor und nach der Mafinahme untersucht, so be-
stimmt sich die Aussagekraft nach Kriterien wie etwa der genauen Beschreibung der Un-
tersuchungsgruppe, dem Einsatz aussagekriftiger und umfassender Verfahren um Verin-
derungen im Verlauf zu dokumentieren, der Nutzung mehrerer Informationsquellen, des
Einbezugs einer moglichst groflen Gruppe von Familien, die mit moglichst geringen Ver-

lusten an teilnehmenden Familien iiber einen moglichst langen Zeitraum begleitet wird.

+ Unterschiede im Hinblick auf die Aussagekraft beztiglich Wirkungen bestehen aber auch
zwischen verschiedenen Forschungsansitzen. Studien mit Vergleichsgruppe weisen dabei
hinsichtlich der internen Validitit einige deutliche Vorteile auf, die etwa Pri-/Post-Ver-
gleiche nur dann erreichen kénnen, wenn der Verlauf bei Familien im Regelangebot aus

anderen Untersuchungen gut bekannt ist.

+ Es ist aber im Blick zu behalten, dass Studien mit Vergleichsgruppe nicht immer reali-
sierbar sind (z.B. im Hinblick auf Wirkungen von Vernetzung) und dariiber hinaus Fra-
gestellungen existieren, etwa beziiglich der Praxistauglichkeit eines Priventionsansatzes,

die andere Forschungsmethoden begiinstigen. Entsprechend ist es sinnvoll bezogen auf die
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Forschungsfrage, das Forschungsfeld und die einbezogenen Disziplinen mehrere, etwas
unterschiedliche, aber durchwegs nur der groben Orientierung dienende Rangordnungen
der Aussagekraft von Untersuchungsansitzen zuzulassen (fiir eine vertiefende Erorterung
sieche Hansen & Rieper 2009).

Vergleiche zdhlen zu den tblichen Vorgehensweisen in der Forschung tiber Frithe Hilfen.
So konnen etwa kindliche Entwicklungsverldufe bei Eltern mit und ohne ein bestimmtes
Priventionsangebot miteinander verglichen werden. Ebenso kann ein Vergleich der wahr-
genommenen Erziehungskompetenz von Eltern vor und nach einem Hilfeangebot angestellt
werden. Selbst bei v6llig wirkungslosen Interventionen oder einer willkiirlichen Zuordnung
von Messwerten, wire allerdings nicht zu erwarten, dass sich die Messwerte in beiden Grup-
pen bzw. vor und nach dem Hilfeangebot vollig gleichen. Daher musste in der Forschung ein
Weg gefunden werden, um zufillig auftretende von bedeutsamen Unterschieden zu tren-
nen. Dieser Weg wird als Signifikanztestung bezeichnet. In immerhin sechs der Beitrige des
nachfolgenden Bandes werden Ergebnisse solcher Tests berichtet. Da zumindest bei eini-
gen der im Feld titigen Berufsgruppen im Rahmen der Ausbildung keine Kenntnisse hierzu
vermittelt werden, soll die hinter Signifikanttests stehende Logik zumindest grob erldutert
werden (fiir vertiefende Einfithrungen siehe Burns & Grove 2005, Ostermann & Wolf-Os-
termann 2005).

Das Vorgehen bei Signifikanztestungen ldsst sich in zwei Schritte unterteilen. Im ersten
Schritt wird eine Unterstellung vorgenommen. Es wird unterstellt, in Wirklichkeit bestehe
zwischen allen Eltern mit und ohne einem bestimmten Pridventionsprogramm bzw. allen
Eltern vor und nach der Mitarbeit in einem Hilfeangebot kein Unterschied hinsichtlich ei-
nes ausgewdhlten Vergleichsmerkmals, beispielsweise der mittleren Haufigkeit kognitiv an-
regenden Spiels mit dem Kind. Wiirde dies zutreffen, wiren in einer Studie bei einem Ver-
gleich von beispielsweise 50 Eltern mit und ohne Teilnahme an einem Priventionsprogramm
keine oder nur zufillige Unterschiede im Hinblick auf das Vergleichmerkmal zu erwarten.
Im zweiten Schritt wird dann die Wahrscheinlichkeit fiir den konkreten, in der Untersu-
chung zwischen beiden Gruppen gefundenen Unterschied berechnet, und zwar nach wie vor
unter der Annahme, in Wirklichkeit gebe es in der Grundgesamtheit keinen Unterschied.
Die Berechnung ergibt je nach eingesetztem statistischen Test eine bestimmte Priifgrofle,
die mit einem spezifischen Kiirzel bezeichnet wird (z.B. einen t-Wert oder einen F-Wert)
und einen Wahrscheinlichkeitswert, der mit »p« bezeichnet wird. Ist diese Wahrscheinlich-
keit fiir den tatsichlich beobachteten plus der Wahrscheinlichkeit fiir einen noch gréleren
Unterschied (unter der gemachten Annahme) sehr klein, wird gefolgert, dass der in der

Untersuchung gefundene Unterschied sehr wahrscheinlich nicht zufillig ist, sondern einen
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realen Gruppenunterschied widerspiegelt und daher inhaltlich interpretiert werden kann.
Es wird von einem signifikanten, d.h. statistisch gegen den Zufall abgesicherten und daher
bedeutsamen Ergebnis gesprochen. Wo die Grenze zu einer sehr kleinen Wahrscheinlich-
keit gezogen wird, ist durch Konventionen, d.h. iibliche Praxis, festgelegt. In der Regel wird
bei einer Wahrscheinlichkeit von 5% von einem signifikanten Ergebnis gesprochen, wih-
rend eine Wahrscheinlichkeit von 10% als »tendenziell signifikantes« Ergebnis und eine

Wabhrscheinlichkeit von 1% als »sehr signifikantes« Ergebnis bezeichnet wird.

Manche der nachfolgenden Untersuchungen berichten bei statistischen Tests den p-Wert
also die zwischen 0 und 1 liegende Wahrscheinlichkeit fiir das gefundene Ergebnis unter
der Annahme eines nicht-existenten Unterschieds in der Grundgesamtheit. Hiufiger wird
das Ergebnis symbolisiert durch Sternchen (*) angegeben, wobei ein in Klammern stehen-
des Sternchen ein tendenziell signifikantes, ein Sternchen ein signifikantes und zwei Stern-

chen ein sehr signifikantes Ergebnis anzeigen.

Signifikanztests konnen allerdings nicht nur eingesetzt werden, um in Untersuchungen
gefundene Unterschiede zwischen zwei Gruppen oder zwischen zwei Messzeitpunkten ge-
gen den Zufall abzusichern. In dhnlicher Weise kénnen auch statistische Zusammenhin-
ge zwischen zwei oder mehreren Aspekten gepriift werden. Zusammenhinge lassen sich
statistisch in verschiedenen Maflen ausdriicken, etwa in sogenannten Korrelationen (fiir
eine Ubersicht zu Zusammenhangsmaflen siche Kraemer 2000, 2006). Gemeinsam ist al-
len Zusammenhangsmaflen, dass sie den Grad der Kovariation zwischen zwei oder mehr
Aspekten in einer Untersuchungsgruppe als Zahl ausdriicken, d.h. es wird ein Index dafiir
angegeben, inwieweit ein Mehr bei dem einen Aspekt (z.B. dem empfundenen Ausmaf3 an
sozialer Unterstiitzung) mit einem Mehr bei einem anderen Aspekt (z.B. der eingeschitzten
Qualitit des Eingehens auf Signale des Kindes) einhergeht. Bei der Testung von Zusammen-
hangsmaflen wird dhnlich wie bei Unterschiedshypothesen zunichst unterstellt, es gebe in
der Grundgesamtheit keinen Zusammenhang. AnschlieBend wird unter dieser Annahme
die Wahrscheinlichkeit des tatsichlich in der Untersuchung gefundenen Zusammenhangs
berechnet und bewertet.

Beim Verstindnis von Signifikanztests gibt es mehrere kritische Punkte, von denen mindes-
tens drei hier erwdhnt werden sollen:

Der erste Punkte betrifft Untersuchungen, in denen eine Vielzahl an Signifikanztests ge-
rechnet wird, was angesichts gingiger Computerstatistikprogramme ohne grofen Aufwand
moglich ist. Hier ist zu bedenken, dass sich die Signifikanz eines Testes zunichst nur iso-
liert auf diesen bezieht. Werden viele Tests gerechnet, wird es bezogen auf die Gesamtheit
der Ergebnisse immer wahrscheinlicher, dass es sich bei einem oder mehreren Ergebnissen
um Zufallsbefunde handelt. Meist macht es deshalb wenig Sinn signifikante Einzelbefun-

de inmitten einer grofSeren Anzahl nicht signifikanter Ergebnisse inhaltlich interpretieren
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zu wollen. Dies gilt insbesondere, wenn hinter einem Einzelbefund keine theoretisch vor-
ab begriindbare Erwartung steht. Zudem ist es bei vertiefenden spiteren Analysen sinnvoll
zunichst umfassende so genannte »Omnibus-Tests« zu rechnen, die iiber mehrere Aspekte
hinweg, die Ergebnisse nur einer Uberpriifung unterziehen und die daher fiir Zufallsbefun-

de weniger anfillig sind.

Zweitens sollte jede Anstrengung unternommen werden um der Versuchung zu widerstehen,
nicht signifikante Befunde als uninteressant oder weniger wertvoll anzusehen. Ein nicht si-
gnifikanter Befund nach einem Priventionsprogramm ist zwar mitunter fiir die beteiligten
Forscher und Praktiker eine Enttduschung. Als Lernchance sind nicht signifikante Befunde
aber genau so wichtig und interpretationsbediirftig wie signifikante Befunde. Vor allem ist
zu bedenken, dass in allen Wissenschaften, die Veranderungswissen sammeln, von der Dosis
abhingige und zudem hiufig nicht-lineare Zusammenhinge dominieren (fiir eine dhnliche
Argumentation siche Romich 2006), d.h. ein nicht-signifikanter Befund kann unter Um-
stinden den wichtigen Hinweis enthalten, dass ein Praventionsangebot intensiver gestaltet
werden muss bzw. die Fachkrifte mehr Freiheit in der individuellen Anpassung der Intensi-
tit des Hilfekontaktes erhalten miissen. Zudem ist es wahrscheinlich, dass Wirkungen von
Hilfen auch davon abhingen, welche Ursachen fiir Schwierigkeiten oder Risiken vorliegen,
so dass nicht signifikante Befunde einen wichtigen Hinweis auf notwendige Teilgruppen-

Analysen geben und daher zu einer Fokussierung von Hilfeangeboten beitragen.

Drittens ist es wichtig zu verstehen, dass die Signifikanz eines Befundes nicht nur von der
Grofle eines Unterschiedes bzw. die Enge eines Zusammenhanges abhingt. Vielmehr spielt
hier auch die Gesamtanzahl der untersuchten Familien, also die Stichprobengrofe, eine
wichtige Rolle. Signifikanz lasst sich durchwegs verstehen als Produkt von Stichprobengré-
Be und der Grofle eines Unterschiedes bzw. Enge des Zusammenhangs (Rosenthal & Ros-
now 1991). Die Grofle eines Unterschiedes bzw. Enge des Zusammenhangs wird auch als
Effektstirke bezeichnet. Es kann die Situation eintreten, dass Befunde zwar gegen den Zufall
abgesichert werden konnen, von der Stirke der Effekte her gesehen aber praktisch eher unbe-
deutend sind. Umgekehrt kann es bei kleineren Stichproben auch vorkommen, dass Effekte
eine praxisrelevante Stirke aufweisen, aber trotzdem nicht gegen den Zufall abgesichert wer-
den kénnen. Um hier Missverstindnissen vorzubeugen, empfehlen Wissenschaftsorganisa-
tionen in allen Humanwissenschaften mittlerweile nicht nur Signifikanzen, sondern auch
Effektstirken zu berichten bzw. darzustellen. Damit wird auch der Vergleich von Untersu-
chungsergebnissen tiber verschiedene Studien hinweg wesentlich erleichtert. Um zu einer
Integration von Effektstirken tiber verschiedene Studien hinweg zu gelangen wurde eine
als »Meta-Analyse« (fiir eine Vertiefung sieche Hunter & Schmidt 1990) bezeichnete Technik
entwickelt, die zu einer Schitzung des mittleren Effekts fithrt und eine studientibergreifen-

de Uberpriifung wichtiger Einflussfaktoren ermoglicht. Beispielsweise kommen zwei Meta-
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Analysen iibereinstimmend zu dem Schluss, dass international vorliegende Befunde darauf
hindeuten, dass Gefihrdungsereignisse durch Frithe Hilfen nicht ginzlich ausgeschlossen
werden kénnen, aber mindestens um ein Drittel abnehmen (Bilukha et al. 2005, Reynolds et
al. 2009). Andere Meta-Analysen zeigen, dass Priventionskonzepte die auf ein umfassendes,
empirisch begriindetes Modell aufbauen (z.B. von kindlicher Entwicklung, Familienent-
wicklung, der Entstehung von Gefihrdung und Hilfeprozessen) im Mittel erfolgreicher sind

als atheoretische Praventionskonzepte (vgl. Nation et al. 2003).

Zuletzt ist es wichtig noch darauf hinzuweisen, dass — dhnlich wie bei Wahlprognosen - die
in einzelnen Studien gefundenen Effektstirken nur bei sehr groffen und fiir eine Grundge-
samtheit (z.B. alle jungen Eltern in Deutschland mit bestimmten Belastungen) reprisentati-
ven Stichproben den in der Grundgesamtheit erreichbaren Effekt einigermafien zuverldssig
schitzen. Bei mehreren kleineren Stichproben kénnen diese hilfsweise gemeinsam fiir eine
Abschitzung des erwartbaren Effektes im relevanten Teil der Bevolkerung herangezogen
werden. Liegt aber beides nicht vor, was die gegenwirtige Situation in Deutschland kenn-
zeichnet, so konnen zwar viel versprechende Priaventionsansitze identifiziert werden. Es
muss aber eine Unsicherheit zugestanden werden, ob der tatsichliche Effekt bei einem grof3-

flachigen Einsatz schwicher oder stirker ausfillt.

Die Beitrdge dieses Bandes zeigen, dass in Deutschland infolge des Aktionsprogramms
»Friihe Hilfen fiir Eltern und Kinder und soziale Frithwarnsysteme« empirische Forschung
zu Frithen Hilfen in Gang gekommen ist. Wahrend das Land vor einigen Jahren nur inter-
nationale Forschung rezipieren konnte (Kindler 2006), gibt es mittlerweile auch erste aus
Deutschland stammende Beitrdge zur internationalen Diskussion (z.B. Bottcher & Ziegler
2008, Suess et al. 2009).

Der wichtigere Erfolg ist aber natiirlich, dass die Beitrige dieses Bandes zusammen mit der
Bestandsaufnahme zu Kooperationsformen im Bereich Frither Hilfen (Landua, Arlt & Sann
2009) deutlich zeigen, dass an Eltern mit multiplen Belastungen gerichtete Angebote Friiher
Hilfe auch in Deutschland durchfiihrbar sind und es ebenso méoglich ist, vernetzte Hilfestruk-
turen fiir werdende Eltern und Eltern mit Sduglingen bzw. Kleinkindern zu schaffen.

Bislang fehlen aussagekriftige Befunde, die positive Wirkungen Frither Hilfen auf kindliche
Entwicklungsverldufe belegen oder Zusammenhinge zwischen Vernetzungsinitiativen und der
Passgenauigkeit, Rechtzeitigkeit und Wirksamkeit von Hilfen fir Eltern demonstrieren. Da
die vorgelegten Befunde jedoch iiberwiegend Zwischenauswertungen darstellen, ist dies wenig
verwunderlich. Interessanter ist daher, dass einige Studien im Pré-/Post Design empirische
Anbhaltspunkte fiir positive Veranderungen hinsichtlich méglicher Vermittlungsmechanismen

fiir (spatere) kindbezogene Effekte vorlegen konnten. Dies betrifft etwa das psychische Belas-
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tungserleben oder die Fremdeinschitzung der Qualitit der Versorgung des Kindes. Bislang ist
jedoch noch unklar, inwieweit sich solche Befunde bei Vergleichen mit Kontrollgruppen besta-
tigen und einen Niederschlag in beobachtbaren Merkmalen der Eltern-Kind Beziehung bzw.
in Aspekten der kindlichen Entwicklung finden. Damit tritt die Wirkungsforschung als erster
Bereich hervor, in dem weitere und vertiefende Forschungsanstrengungen notwendig sind, wo-
bei sowohl weitere bzw. weiter fortgefithrte Studien mit Schwerpunkt auf einer hohen internen

Validitit als auch zusitzliche Studien mit einer hohen externen Validitit gerechtfertig sind.

Einen zweiten Forschungsschwerpunkt sollten Kontexte und Bedingungen Friiher Hilfen dar-
stellen. Die im Band enthaltenen Befunde weisen eindriicklich auf die Bedeutung institutionel-
ler und inter-institutioneller Bedingungen hin, ebenso aber, was wesentlich seltener geschieht,
auf die Bedeutung personaler Voraussetzungen der beteiligten Fachkrifte. Bislang noch
schwach belegt ist allerdings die Briicke zu tatsichlich gewidhrten Hilfen und deren Wirkungen.
Ein erster Ansatz hierfiir wire es lokal Verinderungen in den Hilfegewdhrungspraktiken im
Verlauf von Vernetzungsinitiativen zu untersuchen. Werden Frithe Hilfen als gesellschaftliches
Projekt zur Verbesserung der Bedingungen des Aufwachsens in Deutschland verstanden, ist
es zudem notwendig mehr tiber die Verbreitung von Ressourcen, Belastungen, Risiken und
ernsthaften Versorgungsproblemen bei Eltern mit Sduglingen und Kleinkindern in der Ge-
sellschaft zu erfahren, da sich hieriiber letztlich der tatsidchliche Bedarf bestimmt und in der

Dauerbeobachtung Trends erkennbar wiren, auf die zu reagieren in unser aller Interesse liegt.

SchliefSlich kénnen verschiedene Forschungsansitze einen Beitrag zur Weiterentwicklung der
bestehenden Ansitze in den Frithen Hilfen leisten. Der vorliegende Band enthilt hierfiir einige
Beispiele, die von Einzelfallrekonstruktionen bis zu qualitativen Interviewstudien mit Fach-
kriften reichen. Neben einer Vermehrung entsprechender Befunde sollten hier zusitzliche
Forschungsmethoden zum Einsatz kommen, so Befragungen von Klienten, multimethodische
Fallverlaufsanalysen und Analysen zu Wechselwirkungen zwischen verschiedenen Risikome-

chanismen und Hilfeansitzen.

Nicht vergessen werden sollte, dass Forschung Austausch und Integration bendétigt. Ein
Schritt hierfir ist der nachfolgende Band. Die Forschung zu Friithen Hilfen kann aber noch
weiter profitieren, wenn die Verbindung zu anderen Ansitzen in Europa gestirkt wird und
regelmiflige Gelegenheiten zum wissenschaftlichen Austausch geschaffen werden. Eine
groBere Zahl an Forschungsiibersichten wiederum kénnte dazu dienen, gemeinsame Be-
zugspunkte zu schaffen und den erreichten Erkenntnisstand fiir Fachkrifte aus der Praxis

aufzuschlieflen.
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Einleitung
Das Thema »Kinder psychisch kranker Eltern« riickt seit nunmehr 15 Jahren mehr und mehr
in den Fokus des wissenschaftlichen Interesses. Wie eine Vielzahl von Studien belegt, stellen

diese Kinder eine Hochrisikogruppe fiir Vernachlissigung und Kindeswohlgefihrdung dar.

Zu den zentralen Risikofaktoren fiir die frithe oder spitere Misshandlung oder Vernach-
lissigung von Kindern zihlen vor allem biografische Belastungen der Eltern. Eigene Miss-
handlungs- oder Vernachlissigungserfahrungen, sexueller oder gewaltbezogener Miss-
brauch und andere Formen der Traumatisierung sowie partiell damit in Zusammenhang
stehende psychische Erkrankungen einschliefllich kritischem Alkohol- oder Drogenkon-
sum sind oft Bestandteile der elterlichen Biografie. Allein der Transfer zwischen der kor-
perlichen Gewalt, die Menschen durch ihre eigenen Eltern erlebt haben und die sie spi-
ter an ihre eigenen Kinder weitergeben, wird dabei auf etwa 25 % geschitzt. Psychischen
Erkrankungen allein kommt diagnosen- und storungsunabhingig bereits ein erhebliches
Potential zu. Aber auch die Langzeitprognose von Kindern, deren Eltern an subsyndroma-
len psychischen Stérungen, insbesondere subsyndromale Depressionen (sog. funktionelle
Storungen und Befindlichkeitsstorungen), leiden, ist um ein Vielfaches schlechter als die

gesunder Vergleichsgruppen.

Der Fokus des Modellprojekts liegt auf der Pravention von Kindeswohlgefdhrdung. Eltern
mit Kindern im Baby- bzw. Kleinkindalter stehen deshalb im Mittelpunkt. Weinberg und
Tronick weisen in ihrer Arbeit darauf hin, dass frithe Erfahrungen mit einer psychischen
Erkrankung der Mutter Einfluss auf die Entwicklung des Kleinkindes haben. Schlafproble-
me, Regulationsstorungen und emotionale Stérungen sind hiufig zu beobachtende Phino-
mene. Reck und Turmes & Hornstein benennen psychische Erkrankungen der Eltern, und
zwar insbesondere der Mutter, ebenfalls als Hochrisikofaktoren fiir die Entwicklung der
Kinder.

Kommt zu einer psychischen Belastung der Eltern noch ein sehr junges Alter der Eltern hin-
zu, kumulieren die Probleme. Junge Miitter (Teenagermiitter) erleben zusitzliche psychoso-
ziale Belastungen wie verstirkte Familienkonflikte, Isolation aus der Peergroup, finanzielle
Probleme, unabgeschlossene Schul- oder Berufsausbildung und Uberforderung durch die
neue Rolle. Insgesamt sind sie auf diese Rolle weder in ihrer emotionalen Entwicklung noch
in ihrer Personlichkeitsentwicklung ausreichend vorbereitet. Zudem ist oft die eigene Bio-
grafie eher schwierig, und psychopathologische Auffilligkeiten sind hiufig. Gegeniiber dem
Sdugling sind sie weniger emotional beteiligt, weniger anregend, schweigsamer, unaufmerk-
samer und weniger positiv. Leider gibt es fiir den deutschsprachigen Raum bisher nur sehr
wenige Studien, die die psychosoziale und psychopathologische Situation von jugendlichen

Miittern bertcksichtigen.
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Auch wenn frithe Schwangerschaften in Deutschland im internationalen Vergleich eher selten
sind und der Anteil frither Elternschaften bei nur 7 % liegt, ist in Mecklenburg-Vorpommern
die Zahl von Teenagerschwangerschaften im Vergleich zu den anderen Bundeslindern hoch.
Dies gilt sowohl fiir die Zahl der Schwangerschaftsabbriiche als auch fiir Lebendgeburten.

Zudem gehen sowohl Teenagerschwangerschaften als auch psychische Erkrankungen oft mit
erschwerten psychosozialen Bedingungen einher. In Mecklenburg-Vorpommern ist hier-
zu eine besonders schwierige Situation vorzufinden. Gegeniiber dem Bundesdurchschnitt
liegen bedeutsam erhohte Raten von Arbeitslosigkeit (und damit verbundener Armut) und
Frithberentung vor. Neben diesen schwierigen sozio6konomischen Bedingungen ist auch die
Anzahl korperlicher und psychischer Erkrankungen bedeutend erhéht. Wie Grabe in seiner
Arbeit belegen konnte, zeigt sich zudem gleichzeitig aufgrund der Flichenlandcharakteristik
Mecklenburg-Vorpommerns ein besonders inadiquates Inanspruchnahmeverhalten in Be-
zug auf die zur Verfiigung stehenden Hilfen, was vor allem fiir den medizinischen Sektor gilt.
Neben diesen Uberlegungen ergibt sich fiir die Gruppe psychisch kranker Eltern und ihrer
Kinder innerhalb unseres Versorgungs- und Beratungssystems eine gravierende Schnittstel-
lenproblematik, da das allgemeine und das medizinische Versorgungssystem den Kinder-
und Jugendbereich und das Erwachsenenalter in verschiedenen Segmenten abbildet. Dies
betrifft nicht nur die medizinische Versorgung, in der fachbezogen zwischen Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Erwachsenenpsychiatrie differenziert wird, sondern auch das System
der Kinder- und Jugendhilfe, das administrativ und strukturell von entsprechenden Ange-
boten fiir Erwachsene getrennt wird. Auch die breit gefiihrte Diskussion um integrierte Ver-
sorgungsprojekte im medizinischen Versorgungssystem hat an diesen Versorgungsliicken in

diesem Bereich bisher nichts dndern kénnen.

Und dennoch: Trotz all dieser wissenschaftlichen Belege gelangen gerade die Kinder von psy-
chisch kranken Eltern viel zu selten in den Fokus priventiver Mafinahmen. Dies liegt zum Teil
an der krankheitsbedingten Unfihigkeit der Eltern, sich aktiv um Hilfe zu bemiihen, und zum
anderen an einem Mangel geeigneter Therapieangebote. Aus diesem Grund wurde im Rahmen
des Programms »Friihe Hilfen fur Eltern und Kinder und soziale Frithwarnsysteme« des Bundes-
ministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Gesundheit in Kooperation mit den Landern im
Juni 2008 das Modellprojekt »Chancen fiir Kinder psychisch kranker und/oder suchtbelasteter
Eltern« in Mecklenburg-Vorpommern gestartet, welches noch bis Dezember 2010 lauft.

Fir dieses Modellprojekt, das sowohl einen Praxisteil als auch wissenschaftliche Begleitung
und Evaluation enthilt, wurden mit Schwerin und Greifswald zwei Standorte gewihlt, die so-
wohl die Region Mecklenburg (Schwerin — stidtische Region) als auch die Region Vorpom-
mern (Greifswald — lindliche Region) abdecken. Dieses Vorgehen erméglicht ein ganzheitli-

cheres Abbild des Bundeslandes, da Mecklenburg-Vorpommern ein Fliachenland ist.
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Der Praxisteil enthilt vor allem individuelle Interventionen, zu denen neben psychologi-
schen Beratungsgespriachen (Einzel- und Familiengesprichen) auch Eltern-Kind-Trainings
und die Vermittlung zu passenden Helfersystemen gehoren. Diese Interventionen sollen eine
Verbesserung des psychischen Wohlbefindens der Eltern bewirken, die Eltern-Kind-Bindung
stirken und sich positiv auf die Entwicklung des Kindes auswirken. Im Hinblick auf die
Kinder steht der priventive Charakter des Modellprojektes somit im Vordergrund. Ziel ist
es zudem, ein niederschwelliges Beratungsangebot fiir psychisch kranke Eltern von Babys
und Kleinkindern in der Region zu etablieren. Hierbei soll interdisziplinir vorgegangen und

sollen bestehende Versorgungsstrukturen integriert werden.

Neben diesen praktischen Uberlegungen sollen im Forschungsbereich des Projektes die
durch die individuell angepasste psychologische Beratung erlangten Interventionseffekte mit
Hilfe etablierter Erhebungsinstrumente zur psychischen Symptomatik, Lebensqualitidt und
Behandlungszufriedenheit in einem Pri-Post-Design auf Stabilitit gepriift werden.
Auflerdem soll der Vernetzungsprozess im Hinblick auf Verdnderungen des Versorgungssys-
tems und der Versorgungszufriedenheit der Nutzerinnen und Nutzer evaluiert werden. Ein
Uberblick iiber unterstiitzende Einrichtungen und Institutionen soll im Internet auf den Sei-
ten der Beratungsstellen (ww.medizin.uni-greifswald.de/psych/; www.awo-mv.de) kostenlos
fur Eltern zur Verfiigung gestellt werden.

Im Rahmen dieses Artikels soll die psychische Ausgangslage der Eltern unter der Beachtung
ihres Alters (jugendliche versus erwachsene Miitter) dargestellt werden. Zusitzlich werden
die Daten mit denen gesunder Miitter verglichen. Zudem soll auch die bisherige Nutzung der

Helfersysteme aufgezeigt werden.

Im weiteren sollen die ersten Daten der Nachuntersuchung in Bezug auf die Verdnderung der
Psychopathologie gezeigt werden. Diese Ergebnisse sollen anschlieBend mit Bezug auf die
praktischen Folgen diskutiert werden. Da die Nachuntersuchung noch lauft, kann hier nur

ein vorldufiges Ergebnis abgebildet werden.

Methoden und Material

Das Modellprojekt ist fiir Eltern mit Kindern im Alter von 0 Monaten bis 3 Jahren konzipiert.
Der Zugang erfolgte tiber verschiedene Moglichkeiten (Vermittlung durch Jugend- oder Fa-
milienhilfe, niedergelassene Arzte und Kliniken, Selbstmeldung etc.). Da in Mecklenburg-
Vorpommern Teenagerschwangerschaften vergleichweise haufig vorkommen und eine gute
Zusammenarbeit mit der Jugendhilfe besteht, wurde diese Gruppe als Subgruppe mit auf-
genommen. Zusitzlich wurde eine Gruppe gesunder Miitter als Referenzgruppe untersucht,
um die gewonnenen Ergebnisse besser interpretieren zu konnen. Diese meldeten sich auf 6f-

fentliche Aushinge. Aus ethischen Griinden konnte keine klassische Kontrollgruppe (War-
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tegruppe oder Gruppe ohne Intervention) rekrutiert werden (auch wenn die Teilnahme an

der Studie nicht erwiinscht war, erhielten die Eltern die Intervention).

In einem aus diesen Voraussetzungen entstandenen Design wird seit Oktober 2008 mit Hilfe
verschiedener Erhebungsinstrumente zur psychischen Symptomatik, zu psychosozialen Fak-
toren und zur Behandlungszufriedenheit die Situation der Eltern zu zwei Erhebungszeitpunk-
ten (TO zu Beginn der Intervention, Follow Up 6 Monate nach der Intervention) erfasst. (Die
Nachuntersuchungen sind zum gegenwirtigen Zeitpunkt noch nicht abgeschlossen.) Bei allen
Subgruppen kommen identische Erhebungsinstrumente zum Einsatz. Die Untersuchungen

werden von den Mitarbeitenden der Projekte in Greifswald und Schwerin durchgefiihrt.

Von der Arbeitsgruppe selbstentworfene Fragebogen werden zur Erfassung der demografi-

schen Daten und fiir die Kontaktanzahl zu Hilfeeinrichtungen genutzt.

Die Symptom-Checkliste 90-R (SCL-90-R)wird eingesetzt, um die aktuelle psychische Sym-
ptomatik der Eltern zu erfassen. Dieses reliable Selbstratinginstrument umfasst 90 Items und
screent die psychische Symptomatik umfassend. Zusitzlich wird mit dem Diagnostischen
Interview fiir Psychische Stérungen (DIA-X) ein strukturiertes Interview als Fremdrating
eingesetzt, das hinsichtlich der Achse-I Klassifikation die Lifetimesymptomatik der Proban-
den erfasst. Der Bereich der Posttraumatischen Belastungsstérungen wird mit der entspre-
chenden Sektion des Strukturierten Klinischen Interviews fiir DSM IV (SKID) erhoben,
Alkoholgebrauch bzw. -missbrauch mit dem Strukturierten Interview zur Genese von Alko-
holismus (SIGA). Erginzend kommt mit dem Global Assessment of Functioning (GAF) ein
Fremdbeurteilungsverfahren zum Zuge, das das Funktionsniveau der Miitter und damit die

Beeintriachtigung durch die psychischen Belastungen erfasst.

Um die psychische Belastung der Eltern durch die Elternschaft zu erheben, kommt die von
Berry und Jones 1995 erstmal vorgestellte Parental Stress Scale (PSS) zum Einsatz. Dieses
Instrument erfasst mittels 18 Items sowohl positive als auch negative Zuschreibungen der
Elternschaft und erhebt elterlichen Stress. Unter den Bereich der positiven Aspekte fallen
emotionale Zugewinne, personliche Weiterentwicklung und Selbstbereicherung. Als negativ
werden Zusatzkosten, erhohte Belastungen und andere Einschrinkungen verstanden. Die
Reliabilitit der PSS betrigt 0.83 (Cronbach’s Alpha), die Retest-Reliabilitit 0.81.

Um Alltagsbelastungen und auch Krisen bewiltigen zu konnen, sind diverse Ressourcen nétig.
Als eine der wichtigsten gilt soziale Unterstiitzung. Mit Hilfe des Fragebogens zur sozialen Un-
terstiitzung K-14 (FSozU K14) wird anhand von 14 Items erhoben, inwieweit sich die Eltern so-
wohl emotional als auch praktisch unterstiitzt und sozial integriert fithlen. Der FSozU K-14 gilt

mit einer Retestreliabilitdt von .96 und einer internen Konsistenz von .94 als sehr zuverlissig.
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Das Verhalten der Kinder wird anhand der Child Behavior Checklist 1¥2-5 (CBCL 1%4-5) betrach-
tet. Dieser von den Eltern ausgefiillte Fragebogen betrachtet das Verhalten der Kinder auf den
Skalen externalisierendes Verhalten, internalisierendes Verhalten, Trotzverhalten, Aufmerksam-
keitsdefizit und Hyperaktivitit, Entwicklungsprobleme, Angstlichkeit und affektive Probleme.
Die statistische Auswertung erfolgt mit SPSS 17.

Ergebnisse
Insgesamt sind in die vorliegenden Berechnungen die Daten von 104 Miittern und ihren
134 Kindern eingegangen. Zusitzlich wurden fiir die Referenzgruppe 37 gesunde Miitter mit

ihren 41 Kindern untersucht.

Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber den Zugangsweg der Eltern zu dem Projekt. Hierbei zei-
gen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Subgruppen (p = .81).

Tab. 1: Zugangswege zum Projekt in Prozent und absoluten Zahlen

Anzahl in % Absolute Anzahl

Jugendamt 16,3 17
Trager der Jugend-/Familienhilfe 50 52
Psychiatrie/Psychologie (Klinik o. niedergelassen) 12,5 13
Kinder-/Allgemeinarzte 48 5

Hebammen/Geburtskliniken 1 1

Eigenmotivation 15,4 16
Gesamt 100 104

Demografische Daten

Die Miitter haben zum Untersuchungszeitpunkt ein Alter von durchschnittlich 24,7 Jahren,
46,1 % (N = 48) der Miitter sind Teenagermiitter, also vor dem 20. Geburtstag Mutter ge-
worden. Bei den Vitern waren 42,8 % (N = 3) bei der Geburt ihres Kindes jiinger als 20. Thr
Durchschnittsalter betrigt 25,3 Jahre. Die Kinder haben zum Untersuchungszeitpunkt ein
durchschnittliches Alter von 15 Monaten, 65,5 % der Kinder sind minnlich.

62,5 % (N = 65) der untersuchten Miitter sind alleinerziehend, 37,5 % (N = 39) sind verheira-
tet oder leben in einer festen Partnerschaft. Zur finanziellen Situation geben 47,1 % (N = 49)
der Miitter an, dass diese schlecht oder gar sehr schlecht sei, wohingegen 14,4 % (N = 15) sie
als gut oder gar sehr gut beschreiben. 38,5 % (N = 40) schitzten ihre finanzielle Situation als
durchschnittlich an. 27,8 % (N = 29) der Miitter haben eine abgeschlossene Berufsausbildung.
12,5 % (N = 13) der Miitter gehen derzeit auch einem Beruf nach. 8,7 % (N = 9) der Miitter der
Interventionsgruppen befinden sich derzeit noch in Ausbildung (Schule oder Berufsausbil-
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dung), wihrend 26,9 % (N = 28) ohne Schul- und 36,5 % (N = 38) ohne Berufsabschluss sind.
In den oben genannten Skalen zeigen sich keine Unterschiede zwischen den Subgruppen
der Miitter. Allerdings gibt es einige bedeutsame Unterschiede zu den gesunden Miittern.
So sind diese mit einem durchschnittlichen Alter von 25,1 Jahren zwar nicht signifikant
ilter, aber mit 8,1 % ist der Anteil jugendlicher Miitter bedeutend geringer. Zudem leben
sie signifikant hdufiger in festen Partnerschaften oder sind verheiratet (p = .03) und sind
signifikant seltener ohne Berufs- oder Schulabschluss (p =.009).

Psychische Symptomatik

In Grafik 1 sind die psychopathologischen Befunde der Eltern, die mittels des SCL-90-R, des
DIA-X, des SIGAs und des SKIDs erhoben wurden, abgebildet. Wie die Grafik zeigt, gibt es
signifikante Altersunterschiede bei den Miittern.

Grafik 1: Haufigkeiten psychischer Belastungen und Stérungsbilder
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Hinsichtlich des Global Assessment of Functioning (GAF) zeigen sich keine signifikanten
Mittelwertunterschiede zwischen jugendlichen und erwachsenen Miittern (p = .81), jedoch si-
gnifikante Unterschiede zu der Gruppe der gesunden Miitter (p = .007) (siehe auch Grafik 4).
Der t-Test ergab signifikante Alterseffekte bei den Miittern hinsichtlich der sozialen Unter-
stiitzung ((p = .021), erfasst durch den FSozU K-14) und der Belastung durch das Elternda-
sein ((p = .018), erfasst durch die PSS). In Grafik 2 sind die Mittelwertunterschiede der In-
terventionsgruppen und die Gruppe der gesunden Miitter dargestellt. Fiir beide Subgruppen
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gilt, dass gesunde Miitter sich signifikant besser unterstiitzt fithlen (p <.03) und von weniger
elterlicher Belastung berichten. Mit r = -,831 ist die Korrelation von sozialer Unterstiitzung
und elterlichem Stress hoch signifikant (p = .006).

Grafik 2: Beziehung von sozialer Unterstiitzung und elterlicher Belastung
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Die Auswertung der Einschitzung der Kinder mittels des CBCL 1,5-5 ergibt keine signi-
fikanten Alterseffekte (p = .54) Auf allen Skalen liegen die Kinder innerhalb des Norm-
bereichs und sind nicht auffillig. Hier zeigen sich keine Unterschiede zu den Kindern der

Referenzgruppe (p =.71).

Nur 3,8 % hatten in den zwo6lf Monaten vor dem Kontakt mit der Arbeitsgruppe keinerlei
Beriithrung mit Hilfeeinrichtungen. 64,4 % beschreiben regelmifige Kontakte (mindes-
tens einmal im Monat) zu Familien- bzw. Jugendhilfe oder Jugendamt; 82,6 % hatten min-
destens einen Kontakt zu einer dieser Einrichtungen im vergangenen Jahr. 86,6 % hatten
Kontakte im medizinischen Sektor (vor allem Kinderarzt, Hausarzt oder Hebamme). Nur
22 % hatten innerhalb des letzten Jahres Kontakt zu psychiatrischen oder psychologischen
Einrichtungen (Klinik, niedergelassene Psychiater oder Psychologen bzw. psychologische

Beratungsstellen).

Interventionseffekte

Nach sechsmonatiger Intervention zeigen sich bei den 53 in die Berechnung eingehenden
Probanden hinsichtlich der Psychopathologie (siehe Grafik 3) signifikante Unterschiede zum
ersten Erhebungszeitpunkt. Alterseffekte zeigen sich nicht (p = .72). Grafik 4 stellt die Veridn-

derungen auf dem Global Assessment of Functioning dar.
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Grafik 3: Veranderung der aktuellen Symptomatik
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Grafik 4: Veranderung des Global Assessment of Functioning (GAF)
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Grafik 5: Verdnderung hinsichtlich der sozialen Unterstiitzung und der elterlichen Belastung
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Grafik 5 stellt die Verinderung hinsichtlich der sozialen Unterstiitzung und der elterlichen
Belastung dar. Bezogen auf die soziale Unterstiitzung zeigen sich signifikante Unterschiede
bei der Gruppe der jugendlichen Miitter zwischen den beiden Messzeitpunkten (p = .043).
Die elterliche Belastung sinkt bei den erwachsenen Miittern signifikant (p = .049).

Diskussion

Wie die Auswertung der Daten des ersten Messzeitpunktes zeigt, weisen alle durch das Mo-
dellprojekt erreichten Eltern eine sehr hohe psychische Symptomatik auf (siehe Grafik I).
Auch wenn es zwischen den einzelnen Gruppen hinsichtlich der Storungsbilder signifikante
Unterschiede gibt, ist allen Gruppen gemein, dass Gewalterfahrungen in den Biografien
gehiuft auftreten. Besonders erschreckend ist, dass eine so grofle Anzahl jugendlicher Miit-
ter von sexuellem Missbrauch berichtet. Bezogen auf die Tatsache, dass es ein hohes Risiko
eines Gewalttransfers zwischen den Generationen gibt, bedeutet dies ein massives Risiko
fiir die Kinder. Ein weiteres Risiko fiir die Entwicklung der Kinder stellt die hohe Haufigkeit
von Affektstorungen dar. Wie verschiedene Autorinnen und Autoren berichten, geht dies

oft mit geringer Sensitivitidt der Miitter gegeniiber dem Kind einher.

Des Weiteren belegen die gewonnenen Daten, dass bei den untersuchten Eltern erhohte so-
ziodokonomische und psychosoziale Belastungen bestehen. Hierzu gehéren unter anderem
der Status des alleinerziehenden Elternteils, das Fehlen von Schul- und Berufsausbildung
und die damit einhergehende schlechtere finanzielle Situation der Familie. All dies trifft
zu groflen Teilen auf die von uns untersuchten Eltern zu. Auflerdem zeigt sich eine erhhte
Belastung durch fehlende wahrgenommene soziale Unterstiitzung, was vor allem auf die
jugendlichen Miitter zutrifft. Wie gezeigt werden konnte, besteht bei den meisten der un-
tersuchten Familien (mehr als 80 %) Kontakt zu Jugendamt, Jugend- oder Familienhilfe,
Hebammen und Kinder- bzw. eigenen Hausirzten. Die Hilfe der verschiedenen Instituti-
onen wird offenbar nicht als ausreichend unterstiitzend empfunden. Dies entspricht den
Ergebnissen der Berliner Interventionsstudie und denen von Szylowicki, die feststellte, dass
»erzwungene Hilfen« weniger effizient oder gar kontraproduktiv sind. Eine Erh6hung der
Eigenmotivation, Hilfe anzunehmen, ist also eine wesentliche Voraussetzung fir das Ge-

lingen der Intervention.

In diesem Zusammenhang darf allerdings nicht vergessen werden, dass auch das hiufige
Fehlen eines eigenen sozialen Netzwerkes (bestehend aus Familie und Freunden) wesentlich
zu diesem Empfinden beitragt. Gerade sehr junge Miitter, die oftmals in Jugendhilfeein-
richtungen leben und kaum oder gar keinen Kontakt zu ihrer Herkunftsfamilie haben, fith-
len sich oft isoliert. Wie gezeigt werden konnte, gibt es einen starken Zusammenhang von
sozialer Unterstiitzung und elterlicher Belastung. Die Wahrscheinlichkeit, in eine Uberfor-

derungssituation zu kommen, steigt somit an.
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Das in unserem Projekt gefundene Ausmaf der elterlichen Belastung entspricht den bis-
herigen Daten anderer Studien zu Kindern psychisch kranker Eltern. Sowohl im Ver-
gleich zu US-Normen als auch zu der von uns betrachteten Gruppe gesunder Miitter,
geben alle Interventionsgruppen erhdhte (wenn auch nicht maximale Werte) fiir elterli-
chen Stress an. Dass sehr junge Miitter stirkere Belastungen empfinden als dltere, scheint
unter anderem mit der erhohten psychosozialen Belastung einherzugehen, die sich durch
ihr Alter selbst bedingt. Junge Miitter nehmen weniger Unterstiitzung von auf3en wahr,

die negativen Zuschreibungen steigen, wihrend die positiven an Gewicht verlieren.

Trotz der eigenen hohen Belastung beschreiben die Eltern ihre Kinder in ihrem Verhal-
ten aber noch als unauffillig. In den ersten drei Lebensjahren mit der Intervention zu
beginnen, ist also aus Sicht der Kinder tatsidchlich priventiv. Natiirlich darf hierbei nicht
vergessen werden, dass storungsbedingt die Moglichkeit besteht, dass von der Mutter
die Probleme der Kinder nicht oder nicht richtig wahrgenommen werden. Andererseits
belegten Wang und Goldschmidt und auch Ostman & Hansson in ihren Studien, dass die

Eltern die Probleme ihrer Kinder durchaus wahrnehmen und benennen kénnen.

Wie unsere Untersuchungen belegen, sucht nur ein Bruchteil der Miitter psychiatri-
sche oder psychologische Unterstiitzung, obwohl Probleme durchaus realisiert und
verbalisiert werden konnen. Dies entspricht diversen Untersuchungen, in denen ge-
zeigt werden konnte, dass Unterstiitzungsmoglichkeiten entweder nicht bekannt oder
mit zahlreichen Angsten (wie der Angst vor dem Verlust des Sorgerechts) belegt sind.
Diese Studien zeigen auch, dass zwar viele Eltern professionelle Hilfe fiir die Kinder
in Anspruch nehmen, diese Hilfe aber im Jugendhilfebereich und nicht im medizini-
schen Sektor liegt. Eine weitere Schwelle der Hilfesysteme liegt fiir viele Eltern in den
»Komm-Strukturen«. Durch aufsuchende Arbeit versucht das Modellprojekt dieser

Schwelle entgegenzuwirken.

Wie die ersten Daten der noch laufenden Nachuntersuchungen zeigen, gibt es signifi-
kante Verdanderungen hinsichtlich der aktuellen psychischen Symptomatik bei den El-
tern. Gerade die gesenkte Depressivitit kann sich positiv auf die Sensitivitidt der Eltern
auswirken. Da Sensitivitit eine wichtige Voraussetzung fiir eine sichere Eltern-Kind-
Bindung ist, ist dieses Ergebnis in Hinsicht auf die Entwicklung der Kinder sehr positiv
zu bewerten. Ebenso die verringerte Unsicherheit im Sozialkontakt. Dies ist eine gute
Voraussetzung fiir die Schaffung eines eigenen sozialen Netzwerkes. Vor allem jugend-
liche Miitter berichten sechs Monate nach Beginn der Intervention von mehr sozialer
Unterstiitzung als zuvor, wihrend bei der Gruppe der erwachsenen Miitter und der der
Viter, die bereits im Vorfeld von mehr Unterstiitzung berichteten, der Unterschied nicht

signifikant ist.



PSYCHISCH KRANKE ELTERN UND IHRE KINDER

53

In Bezug auf die elterliche Belastung profitieren vor allem die erwachsenen Miitter. Bei
den jugendlichen Miittern ist die Belastung nach sechs Monaten eher gestiegen. Diese
negative Verdnderung ist zwar nicht signifikant, bedarf aber dennoch einer Beleuchtung.
Wie in der Adoleszenzpsychiatrie beschrieben, ist es nicht ungewohnlich, dass Jugendli-
che nach Beginn einer Therapie zuerst eine Verschlechterung zeigen. Diese geht oft mit
der gewonnenen Krankheitseinsicht einher. Ein weiterer Erhebungszeitpunkt nach zwolf

Monaten wire hier sinnvoll.

Da die Nachuntersuchungen derzeit noch laufen, handelt es sich bei diesen Ergebnissen
nur um vorldufige. Es bleibt also abzuwarten, wie sich die Daten noch verindern. Der
hohe Anteil jugendlicher Miitter innerhalb der Studie nicht reprisentativ fiir Mecklen-
burg-Vorpommern bzw. den Gesamtraum Deutschland. Er ist vor allem in den Zugangs-
wegen zum Projekt (Jugend-/Familienhilfe in den Familien) begriindet. Dennoch ist zu
bedenken, dass Mecklenburg-Vorpommern in den letzten Jahren zu den drei Bundesldn-
dern mit den hidufigsten Schwangerschaftsabbriichen und Lebendgeburten bei minder-
jahrigen Schwangeren gehort. Diese Thematik muss also unbedingt betrachtet werden,
vor allem dann, wenn neben dem jungen Alter auch eine starke psychische Belastung
vorliegt. Risikofaktoren kumulieren in diesem Fall. Da die Inanspruchnahme von psy-
chiatrischer und psychotherapeutischer Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern (vor
allem in Vorpommern) durch Probleme wie schlechte Infrastrukturen etc. ohnehin er-

schwert ist, wird auch hier eine Schwellensenkung notwendig.

Die hier beschriebenen vorldufigen Daten sind grundlegend fiir Entwicklung und Prii-
fung funktionierender Hilfemodule und niederschwelliger Angebote fiir die Region
Mecklenburg-Vorpommern. Es scheint notwendig, kiinftig besondere Aufmerksamkeit
auf die psychisch belasteten jugendlichen Miittern zu legen, da, wie vermutet, in die-
ser Gruppe eine Vielzahl von Risikofaktoren fiir die Entwicklung des Kindes kumuliert
vorliegt. Hierbei ist vor allem das hohe Risiko des Gewalttransfers, die geringe soziale
Unterstiitzung und die hohe elterliche Belastung zu nennen. Auch wenn bei den sehr
jungen Miittern eine héhere Problematik aufzuzeigen ist, weisen die Eltern aller Inter-
ventionsgruppen einen hohen Bedarf an Unterstiitzung und Hilfe sowohl aus dem Sek-
tor der Jugendhilfe als auch aus dem der Psychologie bzw. Psychiatrie auf. Die ersten hier
dargestellten Daten geben aber bereits einen Hinweis darauf, dass die Interventionen
des Modellprojektes »Chancen fiir Kinder psychisch kranker und/oder suchtbelasteter

Eltern« erfolgreich sind.
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Einleitung

Postpartale Depression

Postpartale Depression ist mit einer Pravalenz von 10 % die haufigste miitterliche psychi-
sche Stérung, wobei in Hochrisikofamilien héhere Privalenzen zu erwarten sind (Tronick &
Reck, 2009). Im frithen Kindbett erfahren viele Frauen emotionale Tiefpunkte; man spricht
vom sogenannten »baby blues«. »Baby blues« duflert sich in Form einer milden depressi-
ven Verstimmung, Erschopfung, Traurigkeit, Labilitit und Angstlichkeit und tritt je nach
Befundlage bei 40-60 % aller Miitter auf (Reck et al., 2009). Bleibt das depressive Erleben
iiber Wochen bestehen, so ist es wahrscheinlich, dass die betreffende Mutter an einer post-
partalen Depression erkrankt ist. Der DSM-IV macht bei der Beschreibung der Symptoma-
tik keine Unterscheidung zur Major Depression mit typischen Symptomen wie Verlust von
Interesse und Lebensfreude, emotionaler Labilitit, Schlafstorungen und Erschépfung. Post-
partale Depression ist zusitzlich gekennzeichnet durch schwere Angstzustinde, plotzliches
Weinen, Desinteresse am Neugeborenen sowie durch einen fluktuierenden Verlauf. Hiufig
fithlen sich die jungen Miitter schuldig, depressiv zu sein, anstatt wie erwartet Freude tiber
das neugeborene Kind zu empfinden (DSM-1V, 1995). Als Risikofaktoren der postpartalen
Depression werden depressive Episoden in der Vorgeschichte, traumatische Erlebnisse in der
eigenen Kindheit, eine ungewollte Schwangerschaft, Stressbelastung in der Schwangerschaft,
traumatisches Erleben der Geburt sowie mangelnde soziale Unterstiitzung und soziodkono-

mische Ressourcen genannt (Ballestrem et al., 2005).

Postpartale Depression und die Qualitat der Mutter-Kind-Interaktion

Es wird davon ausgegangen, dass Depression als eine kommunikative Stérung die Mutter-
Kind-Interaktion negativ beeinflusst (Tronick und Reck, 2009). So lisst sich ein affektiver
Ausdruck in der Interaktion mit dem Siugling beobachten, der weniger positiv ist (Cohn
et al., 1990). Tronick und Reck (2009) berichten von Schwierigkeiten depressiver Miitter,
die affektiven Signale des Sduglings zu lesen. Depressive junge Miitter scheinen weniger
feinfiihlig als nichtdepressive auf die Signale ihres Kindes zu reagieren, d. h. ihre Fihigkeit
kindliche Signale wahrzunehmen, richtig zu interpretieren und angemessen zu beantworten
ist herabgesetzt (Murray, 1996). Die interaktionalen Abstimmungsprozesse sind nach den
bisherigen Forschungsergebnissen deutlich beeintrichtigt (Cohn et al., 1990). Field und Mit-
arbeiter (1990) berichten von weniger Synchronitit und weniger Wechselseitigkeit im Spiel
im Vergleich zu gesunden Miittern. Es wird postuliert, dass vor allem eine gestorte affektive
Kommunikation zwischen Mutter und Kind den interaktionalen Problemen zugrunde liegt
(Lyons-Ruth, 2003). Im Vergleich zu »nicht depressiven« Miittern sind ihre Interaktionen
von mehr mismatching und weniger Reparationsversuchen geprigt. Die Befunde legen nahe,
dass depressive Symptome eine Einschrinkung der miitterlichen Fihigkeit zur interaktiven
Regulation kindlicher Affektzustinde zur Folge haben. Dies wiederum kann beim Kind ge-

ringere selbstregulatorische Fihigkeiten und eine erhohte Reizbarkeit zur Folge haben (Reck,
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2007). Miitterliche Depression hat zudem einen negativen Einfluss auf die Bindungsqualitit
des Kleinkindes, indem sie die Wahrscheinlichkeit einer unsicheren Bindung erhoht (Gold-
berg, 2000).

Typische frithkindliche Verhaltensweisen in Interaktion mit depressiven Miittern sind ver-
mehrter Riickzug und Vermeidung, besonders des Blickkontaktes (Field, 2007). Physiologi-
sche Messungen ergaben, dass Kinder in einer solchen Interaktion Stresssymptome wie einen
erhohten Kortisolwert, eine erhohte Herzrate und einen erniedrigten Vagotonus aufweisen
(Diego, 2002 ). Tronick und Gianino (1986) nehmen an, dass das hiufige Wegdrehen des
Kopfes, die Vermeidung des Blickkontaktes und vermehrte Selbstregulationsversuche (z.B.
Finger in den Mund nehmen) als Versuch der Siuglinge interpretiert werden kann, sich vor

den negativen Effekten des nicht-responsiven miitterlichen Verhaltens zu schiitzen.

Depressive Miitter stellen keine homogene Gruppe dar. Es lassen sich hauptsichlich zwei Sub-
typen differenzieren: Die intrusiv-drgerlichen und die zuriickgezogen-unresponsiven Miitter
(Tronick & Reck, 2009). Es ist davon auszugehen, dass Kinder der intrusiven Miitter mit ande-
ren interaktionalen Problemen konfrontiert werden als Kinder der zuriickgezogenen Miitter.
Letztere haben gelernt, dass ihr Verhalten minimale oder keine Auswirkungen auf ihre Miit-
ter hat, wihrend Kinder der intrusiv-depressiven Miitter negative Reaktionsmuster erfahren
(Field, 1992).

Mittlerweile liegen einige Befunde zum Zusammenhang zwischen miitterlicher postpartaler
Depression und der Qualitit der Mutter-Kind-Interaktion vor, die anhand der CARE-Index-
Beobachtungsmethode erfasst wurden (Crittenden, 2005). Kemppinen, Kumpulainen, Moi-
lanen und Ebeling (2006) berichten von signifikant niedrigeren Feinfiihligkeitswerten der
depressiven Miitter im Vergleich zur Kontrollgruppe. Zudem wiesen drei Viertel der Miitter,
die mittels des CARE-Index als Hochrisikogruppe eingestuft worden waren, eine depressive
Symptomatik auf. In der Studie von Steadman und Mitarbeitern (2007) klirte die miitter-
liche psychiatrische Storung (Depression oder Schizophrenie) iiber ein Fiinftel der Varianz
der Feinfiihligkeit auf. Leadbeater, Bishop und Raver (1996) fanden heraus, dass postpartale

Depression ein signifikanter Pradiktor der Miitter-Kind-Konflikte im Kleinkindalter war.

Zum Zusammenhang zwischen postpartaler Depression und den zwei weiteren Kategorien
der CARE-Index Methode, der miitterlichen Kontrolle und Unresponsivitit, gibt es hingegen
nur wenige und teils widerspriichliche Befunde. So fanden Cassidy, Zoccolillo und Hughes
(1996) eine positive Korrelation zwischen postpartaler Depression und miitterlicher Kontrolle
in einer klinischen Stichprobe, wihrend die Korrelation mit Unresponsivitidt unsignifikant
ausfiel. Azar und Mitarbeiter (2007) fanden hingegen keinen Zusammenhang zwischen miit-

terlicher Kontrolle und postpartaler depressiver Symptomatik.
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Fragestellung

Das Ziel der Studie ist, den bereits in der Literatur belegten Zusammenhang zwischen miit-
terlicher Depression und geringer Feinftihligkeit zu replizieren. Dartiber hinaus werden die
bis jetzt nur wenig erforschten Zusammenhinge zwischen depressiver Symptomatik und zwei
weiteren Parametern der Mutter-Kind-Interaktion, der miitterlichen Kontrolle und der miit-
terlichen Unresponsivitit, untersucht. Wir erwarten, dass die beiden Parameter in einem po-

sitiven Zusammenhang zur Ausprigung der Depression stehen.

Stichprobe

Die Stichprobe setzt sich zum einen Teil aus den Miittern und Kindern zusammen, die am
Interventionsprojekt fiir belastete Familien »Keiner fillt durchs Netz« (KfdN) teilnehmen
(Cierpka, 2009), zum anderen Teil aus den belasteten Miittern der Kontrollfamilien, die an
der Begleitforschung des KfdN-Projektes »Frithe Interventionen fiir Familien« — PFIFF be-
teiligt sind. Die Familien sind durch psychosoziale Risiken wie Armut, Mangel an sozialer
Unterstiitzung, Minderjahrigkeit der Miitter, Substanzmissbrauch oder psychische Stérung
der Mutter belastet. Da der CARE-Index nicht bei allen Interventionsfamilien erhoben wur-
de, liegt fiir N = 133 ein vollstandiger Datensatz der untersuchten Parameter vor. Alle Daten
stammen vom ersten Erhebungszeitpunkt, zu dem die Kinder im Durchschnitt 15 Wochen alt
waren. Die Charakteristika der Stichprobe sind in Tabelle 1 beschrieben.

Tab.1: Soziodemografische Daten der Stichprobe

Alter 122* 15 46 26,5 12
ledig 49 (38,0%)
verheiratet 45 (34,9%)
geschieden, allein lebend 3 (2.3%)
geschieden, neue Partnerschaft 5  (3.9%)
feste Partnerschaft 24 (18,6%)
getrennt lebend 2 (1,6%)
geschieden, wieder verheiratet 1 (0,8%)

Partnerschaft mit dem Vater des Kindes (N = 131)*
ja 90 (68,7%)
nein 41 (31,3%)
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Schulbildung (N = 127)*

ohne Abschluss 16 (12,6%)
Hauptschule 60 (47,2%)
Realschule 33 (26,0%)
Fachhochschulreife 6 (4,7%)
Abitur 7 (55%)
Hochschule 5 (3,9%)
angestellt 9 (7.5%)
selbststandig 2 (1,7%)
arbeitslos 34 (28,3%)
Elternzeit 69 (57,5%)
in Ausbildung 6  (5,0%)
<1000 Euro 61 (49,2%)
1000-1500 Euro 36 (29,0%)
1500-2000 Euro 15 (12,1%)
>2000 Euro 12 (9,7%)

*Die Varianz der N-Werte geht auf unterschiedliche Riicklaufquoten zuriick

Messinstrumente

Edinburgh Postnatal Depression Scale-EPDS

Die EPDS (Cox et al., 1987) wird als Screening-Instrument fiir postpartale depressive Zu-
stinde, die iiber den so genannten «Baby-Blues” hinausgehen, eingesetzt, mit Items wie »...
war so ungliicklich, dass ich geweint habe« oder »...konnte ich mich richtig auf etwas freu-
en«. Es handelt sich um ein 10-Item-Instrument, bei dem der maximale Wert von 30 erreicht
werden kann. Werte im Bereich von 10 bis 12 stehen fiir eine mittlere depressive Auspragung.
Der Cut-off Wert des Instrumentes fiir eine klinisch relevante depressive Stérung liegt bei 13

bzw. bei 12. Die interne Konsistenz mit = 0,87 sowie die pridikative Validitit sind gesichert.

CARE-Index

Der CARE-Index (Crittenden, 2005) ist eine Methode, die Qualitit der Interaktion zwischen
einem Erwachsenen (meist die Mutter) und einem Kind zu beurteilen. Das Verfahren ba-
siert auf Videoaufzeichnungen von 3-miniitigen Spiel-Interaktionen unter stressfreien Be-
dingungen. Das Verfahren eignet sich von der Geburt an bis zum Alter von 15 Monaten;
die Version fiir Kleinkinder kann bis zum Alter von zweieinhalb Jahren eingesetzt werden.
Es handelt sich um ein dyadisches Verfahren, das feinfiihliges Verhalten des Erwachsenen

in einem dyadischen Kontext erfasst. Genau definiert ist »feinfiihliges Verhalten im Spiel
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jedes Verhaltensmuster, das dem Kind gefillt, sein Wohlbefinden und seine Aufmerksam-
keit erhoht sowie seine Belastung und sein Desinteresse verringert« (Crittenden 2005, S. 99).
»Feinfiihligkeit«, wie sie mit dem CARE-Index gemessen wird, stellt nach Crittenden (s.o0.)
keine individuelle Eigenschaft dar; vielmehr charakterisiert sie eine spezifische Beziehung.
Dieselbe Erwachsene kann also unterschiedliche Auspriagungen feinfiihligen Verhaltens mit

unterschiedlichen Kindern zeigen.

Die Auswertung schlief3t sieben Verhaltensaspekte des Erwachsenen und des Kindes ein.
Fiir beide gesondert werden affektive Aspekte (Gesichtsausdruck, Tonfall, Kérperhaltung
und Koérperkontakt, Gefithlsausdruck) und »Kognition«, die zeitliche Aufeinanderfolge
und die Kontingenz in der Interaktion (abwechselndes Handeln, Steuerung der Aktivitit,
entwicklungsangemessene Aktivitit) beurteilt. Die Werte werden summiert und es werden
sieben Skalenwerte beziehungsweise Verhaltenskategorien gebildet. Fiir den Erwachsenen
sind dies die Skalen »Feinfiihligkeit«, »Kontrolle« und »Unresponsivitit, fir das Kind die
Skalen »kooperativ«, »zwanghaft«, »schwierig« und »passiv«. Die Skalenwerte reichen dabei
von 0 bis 14. In Abhingigkeit dieses Wertes konnen die einzelnen Dyaden folgendermafien
kategorisiert werden: »gefihrdet« (0-4; dies entspricht einem Hochrisikobereich), »unbe-
holfen« (5-6, Interventionsbereich); »adiquat« (7-10) und »sensitiv« (11-14). Simtliche Vi-
deos wurden von den ersten beiden Autorinnen ausgewertetausgewertet, die screening—le-
vel Reliabilitit mit Crittenden erreichten (zumindestens zwei Skalen iiber .70). Fisher r to z
Transformation erbrachten folgende mittlere Reliabilitatswerte: mutterliche Feinftihligkeit
r = .65, miitterliche Kontrolle r = .77, miitterliche Unresponsivitit r =. 84, kindliche Ko-
operation r =. 56, kindliche Zwanghaftigkeit r =. 15, kindliche Schwierigkeit r = .61 und
kindliche Passivitdt r =. 58.

Vorgehensweise

Die Probandinnen erhielten beim ersten Besuch der Familienhebammen (IG) bzw. der Psy-
chologiestudentinnen (KG) o.g. Fragebogen sowie weitere Fragebégen zu Lebenssituation
und psychischer Verfassung. Zudem wurde die Belastung der Familien durch Risikofakto-
ren ermittelt. Die Fragebogenpakete wurden beim nichsten Besuch abgeholt bzw. von den
Miittern zuriickgeschickt. Die Familien, die am Begleitforschungsprogramm teilnahmen,
wurden von speziell geschulten Psychologiestudentinnen telefonisch kontaktiert, um den
ersten Untersuchungstermin (T1) zu vereinbaren. Die Untersucherinnen waren angehalten,
darauf hinzuwirken, dass das Baby beim Besuch gefiittert und ausgeschlafen war. Daraufhin
suchten die Interviewerinnen die Probandinnen zuhause auf und befragten sie zu Lebens-
situation, Verhalten und Entwicklungsstand des Kindes. Fiir die CARE-Index-Aufnahme
instruierten sie anschlieBend die Teilnehmerinnen, mit ihrem Kind zu spielen, »so wie sie
es immer tun«. Weiter Instruktionen erfolgten wihrend der drei- bis fiinfminiitigen Film-

aufnahme nicht.
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Statistische Methoden

Zur Uberpriifung von Zusammenhingen der postpartalen depressiven Symptomatik mit
CARE-Index-Parametern wurden bivariate Korrelationen nach Pearson berechnet. Fiir Be-
rechnungen wurde ein Signifikanzniveau von 0,05 festgelegt. Die statistische Auswertung
der Daten wurde mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS fiir Windows, Version 17.0 durch-
gefiihrt.

Ergebnisse

Deskriptive Statistiken

Eine Einschitzung der Probandinnen anhand der EPDS ergab einen Mittelwert von 7,2 (N
= 133, SD = 2,28). Ein Grofiteil der Werte der Miitter lag im Normbereich. Bei 18 % (n =
22) der Stichprobe zeigte sich jedoch eine klinisch signifikante Ausprigung der depressiven

Symptomatik (Gesamtwert von 13 Punkten und mehr).

In Bezug auf die miitterliche Sensitivitit, erhoben mit dem CARE-Index, ldsst sich ein Mit-
telwert von 5,5 feststellen (N = 133, SD = 2,3), bei miitterlicher Kontrolle wiesen die Miitter
im Schnitt 3,7 (SD = 3,0) und bei Unresponsivitit 4,7 (SD = 3,3) Punkte auf. 36,1 % der
Miitter mussten somit im Hoch-Risiko-Bereich und 30,8 % im Interventionsbereich einge-
stuft werden. 32,3 % der analysierten Mutter-Kind-Interaktionen waren im Hinblick auf die

Sensitivitdt als addquat zu beurteilen und lediglich 0,8 % als sensitiv.

Korrelationen

Wie aus Tabelle zwei zu ersehen ist, korrelierten die Gesamtscores der EPDS mit keiner der
Skalen des CARE-Index. Zwischen den CARE-Skalen ergab sich ein hoch signifikanter ne-
gativer Zusammenhang zwischen miitterlicher Sensitivitit und miitterlicher Kontrolle (r =
-0,27; p = 0,002; N = 133) sowie zwischen miitterlicher Sensitivitit und Unresponsivitit (r =
-0,45; p=0,000; N = 133) und zwischen Kontrolle und Unresponsivitit (r = -0,74; p = 0,000;
N = 133).

Tab. 2: Bivariate Korrelationskoeffizienten (nach Pearson) des Zusammenhangs zwischen EPDS und CARE-Index

Cl-Sensitivitat Cl-Kontrolle Cl-Unresponsivitat
Cl-Sensitivitat n.s. 1
=27
Cl-Kontrolle n.s. (N=133) 1
- - 45%** - T4
Cl-Unresponsivitat n.s. (N=133) (N=133) 1

**p<0.01; ***p<0.001 CI: CARE-Index
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Diskussion

Das Ziel der Studie war, den Zusammenhang zwischen der miitterlichen postpartalen
depressiven Symptomatik und der miitterlichen Feinfiihligkeit in der Mutter-Kind-Spie-
linteraktion zu replizieren. Zu unserer Uberraschung konnten wir einen solchen Zusam-
menhang nicht bestitigen. Zwar weisen unsere Ergebnisse zur miitterlichen Sensitivitit in
der Stichprobe auf eine im Durchschnitt herabgesetzte Feinfithligkeit (im Interventions-
bereich) hin. Ein hoher Anteil der Miitter, etwa ein Fiinftel, weist auch klinisch relevant
erhohte Depressionssymptomatik auf. Das letzte Ergebnis ist konform mit den bisherigen
Befunden tber erhohte Privalenzraten postpartaler Depression bei belasteten Miittern.
Miitterliche Feinfiihligkeit korrelierte dennoch in unserer Studie nicht mit postpartaler
depressiver Symptomatik. Die post-hoc-Analyse der Extermgruppen (sehr niedrige und
sehr hohe EDPS-Werte) im Hinblick auf Feinfiihligkeitsausprigung erbrachte ebenfalls
keinen Zusammenhang. Nach unseren Ergebnissen hingt also postpartale depressive
Symptomatik nicht mit Feinfithligkeit zusammen. Dieser Befund spricht nicht fiir die
verbreitete Annahme, dass Depression eine Kommunikationsstorung per se (z.B. Tro-
nick & Reck, 2009) ist, oder anders ausgedriickt: Depression muss den Interaktionsstil
nicht zwangsldufig beeinflussen. Ahnlich pliddieren Brockington und Mitarbeiter (2001),
dass viele depressive Miitter trotz ihrer Krankheit eine normale Bezichung zu ihrem Baby
aufbauen konnen. Dies wirft die Frage auf, welche zusitzlichen, in unserer Studie nicht
erfassten Faktoren den Zusammenhang zwischen postpartaler depressiver Symptomatik
und miitterlicher Feinfiihligkeit potentiell moderieren. Moglicherweise spielen soziale
Unterstiitzung und positive Bindungserfahrungen in der Kindheit der Mutter eine erheb-
liche Rolle.

Wir vermuten, dass die nicht signifikanten Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen
postpartaler depressiver Symptomatik und der Qualitit der miitterlichen Interaktion mit
ihrem Baby durch verschiedene Erhebungsmethoden (Selbstbericht versus Fremdbeob-
achtung) zustande kommen. An dieser Stelle ist anzumerken, dass es sich beim EPDS-
Score um ein Screeningergebnis mittels Selbstbeurteilung handelt und nicht um eine
psychiatrische Diagnose. Von solchen methodologischen Schwierigkeiten wird haufiger
berichtet. So korrelieren selbst dieselben Konstrukte, erhoben mit verschiedenen Mess-
methoden, nur moderat, z.B. Bindung erhoben mit Fragebogen und Interview (AAIL; z.B.
Crawle et al. 1999).

Ballestrem und Mitarbeiter (2005) belegten deutlich geringere Privalenzraten postpartaler
Depression (3,5 % im Vergleich zur allgemeinen Befundlage von 10 %), wenn die Sympto-
matik in einer klinischen Diagnose nach DSM-IV-Kriterien erfasst wird. So hdngen die ho-
heren Privalenzraten signifikant mit der Verwendung von Selbsteinschitzungsinstrumenten

zusammen (O’Hara & Swain, 1996). Somit empfiehlt sich die Vergabe klinischer Diagnosen
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auch zur Erforschung dieser Fragestellung sowie die Berticksichtigung der unterschiedlichen
Erscheinungsbilder der Depression (agitiert vs. nicht agitiert, wahnhaft, bipolar). Entspre-
chend haben wir auch keinen Zusammenhang zwischen postpartaler depressiver Sympto-
matik und zwei weiteren Skalen des CARE-Index, miitterliche Kontrolle und Unresponsi-
vitdt, feststellen konnen. In Anlehnung an die klinischen Beobachtungen von Tronick und
Reck und Field (1992) sowie den empirischen Befund von Cassidy und Mitarbeitern tiber
intrusiv-drgerliche und zuriickgezogen-unresponsive Miitter haben wir erwartet, dass so-
wohl die mitterliche Kontrolle als auch ihre Unresponsivitit in Zusammenhang zu post-
partaler depressiver Symptomatik stehen konnen. Zu bemerken ist, dass der Befund von
Cassidy und Mitarbeitern aus einer kleinen Stichprobe von 21 Miittern gewonnen worden
ist. Unser Ergebnis kann keine Verbindung feststellen und ist damit konform mit dem
Befund von Azar und Mitarbeitern (2007), die ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen

miitterlicher Kontrolle und postpartaler depressiver Symptomatik sehen.

Schlussfolgerungen

Den theoretisch und klinisch gut belegten Zusammenhang zwischen postpartaler depres-
siver Symptomatik und miitterlicher Feinfiihligkeit konnte unsere Studie nicht bestitigen.
Woméglich geht der fehlende statistische Zusammenhang auf zwei unterschiedliche Erhe-

bungsmethoden zuriick.

Empfehlungen fiir weitere Forschung

Es wire hochst empfehlenswert, fiir die postpartale depressive Symptomatik eine klinische
Diagnose vorzunehmen und unterschiedliche Typen der Depression zu berticksichtigen.
Um Scheinkorrelationen, die durch Multikollinearitit mit einer dritten Variable entstehen,
auszuschlieflen, empfehlen sich multivariate Berechnungen der Zusammenhinge. Zudem
wire es wiinschenswert, die Untersuchung der Zusammenhinge zwischen Feinfiihligkeit
und postpartaler Depressivitit auf weitere Stichproben auszudehnen. Damit konnte iiber-
priift werden, ob es sich in der vorliegenden Studie um einen Stichprobeneffekt handelt,
begrenzt auf die durch Risikofaktoren belastete Population. Eine weitere Empfehlung wire,
potentielle Moderatorvariablen der depressiven Symptomatik (wie z.B. soziale Unterstiit-

zung) zu berticksichtigen.

Einschrankungen der Studie

Die bekannte Tendenz des CARE-Index, Risikokonstellationen zu iiberschitzen (Critten-
den, 2005) scheint somit gerade beim Einsatz eines Screeninginstruments zur Erfassung der
postpartalen Symptomatik (Tendenz zur Uberidentifikation der Symptomatik) ins Gewicht

zu fallen.
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Familienhebammen in Sachsen-Anhalt und ihre spezifischen Interventionen
Konnen Familienhebammen im unmittelbaren Lebensumfeld es den Miittern als Haupt-
bezugsperson ermoglichen, die stetig wachsenden und sich modifizierenden Bediirfnisse
ihres Kindes zu erkennen und kompetent und selbstwirksam darauf zu reagieren? Erfiillen
sie eine nahezu unverzichtbare Funktion der Beratung und Anleitung — und dies beson-
ders in gesundheitlichen Fragen —, welche die Férderungen des Gesundheitswesens sowie der
Kinder- und Jugendhilfe fiir die Eltern besser erreichbar und nutzbar macht? Das Projekt
»Familienhebammen in Sachsen-Anhalt, das unter diesen Fragestellungen evaluiert wurde,
wurde 2006 vom Landeshebammenverband Sachsen-Anhalt e.V. und dem Ministerium fiir

Gesundheit und Soziales des Landes Sachsen-Anhalt initiiert.

Die fachliche Unterstiitzung fiir hoch belastete Familien und die friithe Hilfe fiir die Sauglin-
ge erstreckt sich maximal bis zum ersten Geburtstag des Kindes. Die iibliche Hebammen-
hilfe, die seit 1.8.2007" entsprechend dem Vertrag tiber die Versorgung mit Hebammenhilfe
nach § 134a SGBV durch die Gesetzlichen Krankenversicherungen vergiitet wird, umfasst
nicht mehr als 20 postpartale Hausbesuche. Diese wird nach der achten Lebenswoche erginzt
durch zusitzliche bedarfsbasierte Hausbesuche, die das Landesministerium fiir Gesundheit
und Soziales Sachsen-Anhalt wochentlich mit bis zu zehn Stunden pro Familienhebamme
finanziert. Seit Marz 2006 wurden insgesamt 33 Familienhebammen durch einen Qualifika-
tionskurs im Umfang von 250 Stunden auf ihre inhaltlich und zeitlich erweiterte T4tigkeit
vorbereitet, in welcher nicht nur die Mutter und ihr Kind, sondern auch der (soziale) Vater

und sonstige Familienmitglieder adressiert werden (Ayerle, 2009).

Das Ziel des Projekts ist, die korperliche und seelische Gesundheit der Sduglinge in psy-
chosozial und gesundheitlich belasteten Familien von der Schwangerschaft an durch ein
niedrigschwelliges aufsuchendes Hilfeangebot zu férdern und so zu ihrer gesundheitlichen
Chancengleichheit beizutragen. Dabei sollen insbesondere die Kompetenzen der Miitter als
Hauptbezugspersonen der Siuglinge hinsichtlich ihres Beitrags zur Familie, der Versorgung
des Kindes und der Suche/Annahme von externer Hilfe erweitert sowie ihre Allgemeine

Selbstwirksamkeit (Jerusalem und Schwarzer 1999) gestiarkt werden.

Die Aufgaben der Familienhebammen beinhalten zum einen origindre Hebammentitigkei-
ten wie die Schwangerenbetreuung, Geburtsvorbereitung, Wochenbettbetreuung, Riickbil-
dungsgymnastik und Stillberatung. Zum anderen werden psychosozial und gesundheitlich
belastete Familien durch fachliche Beratung und Betreuung, die im hiuslichen Umfeld statt-
finden, emotional gestiitzt und nach Bedarf unterschiedlich intensiv begleitet. Durch prakti-

sche Anleitungen und Supervision erlangen die Eltern zusitzliche Kompetenzen hinsichtlich

1 Bis 31.7.2007 galt die Hebammengebiihrenverordnung (HebGV) vom 28.10.1986 in der Fassung vom 21.7.2004.
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einer altersentsprechenden Pflege und Versorgung ihres Sduglings sowie fiir ihre emotionale

Bindung zu ihm.

Um einen Eindruck der Betreuungsintensitit der Familienhebammen zu vermitteln und das
Projekt in seiner Angebotspalette zu erfassen, werden folgende arithmetischen Mittelwerte
fiir diejenigen Familien angefiihrt, die bis zum ersten Geburtstag des Kindes betreut wurden
(siehe Tabelle 1):

Tab. 1: Durchschnittliche Anzahl und Streuung der durch die Familienhebammen erbrachten Leistungen

Leistungen in | Gesundheits- Unterstiitzung Psychosoziale Zusammenarbeit
der Schwan- fordernde der Mutter- Unterstiitzung mit Akteuren in der
gerschaft Leistungen Kind-Beziehung | in der Schwan- | Schwangerschaft und
nach der Geburt | nach der Geburt gerschaft nach der Geburt
und nach der
Geburt
N 69 194 194 194 133
Mittelwert 7,55 68,96 21,80 21,76 10,10
Median 6.00 62,00 24,00 18,00 8,00
Standard- 6,889 39,440 18,695 30,041 9,122
abweichung
Minimum 0 8 0 0 1
Maximum 32 266 101 167 68

Wihrend ihrer Schwangerschaft erhielten die Frauen im Durchschnitt acht Beratungen zu
schwangerschaftsrelevanten Fragestellungen und Themen sowie Hilfe bei Beschwerden.
Nach der Geburt erbrachten die Familienhebammen bei durchschnittlich 28 Hausbesuchen
(Median: 25; Standardabweichung: 14,3; Minimum: 5; Maximum: 101) 69 gesundheitsfor-
dernde Leistungen, zu welchen nicht nur die praktischen Anleitungen zur Siuglingspflege,
zum Stillen und zur Erndhrung des Kindes mit kiinstlich hergestellter Sauglingsnahrung
zihlen, sondern auch Beratungen zum Thema Schreien, Beruhigen und Schlafen des Kindes
und zu priventiven Mafinahmen (Impfungen, U-Untersuchungen). Beratungen zur Mutter-

Kind-Beziehung und Kindeserziehung wurden bei 28 Anldssen durchgefiihrt.

Die Familienhebammen leisteten Hilfe bei Uberforderung und Hilflosigkeit, Konflikten, sozia-
ler Isolation, Erkrankung oder Behinderung sowie bei Trauer und depressiven Verstimmungen.
Die mittlere Gesamtsumme dieser psychosozialen Leistungen belief sich auf 28 Beratungen.
Vernetzungstitigkeiten und Vermittlung der Klientin an verschiedene Akteure der Kinder- und

Jugendhilfe, des Gesundheitswesens und der freien Triger umfassten insgesamt zehn Anlisse.
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Vom Zeitpunkt der Qualifizierung zur Familienhebamme bis Dezember 2008 betreuten 31
Familienhebammen jeweils im Durchschnitt 24 Familien. Wird die Anzahl der Familien nach
Region unterschieden, betreuten acht Familienhebammen in zwei Stddten (> 200.000 Einwoh-
ner) und deren Umgebung im Durchschnitt jeweils 34 Familien; dagegen sorgten sich 23 Fa-

milienhebammen im Mittel jeweils um 22 Familien in Kleinstidten oder im lindlichen Raum.

Die Evaluation des Projekts wurde unter dem Namen »FriihStart« von Oktober 2007 bis Sep-
tember 2009 durch das Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaft der Martin-Luther-
Universitit Halle-Wittenberg durchgefiihrt und durch das Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend im Rahmen des Aktionsprogramms »Friihe Hilfen fiir Eltern und
Kinder und soziale Frithwarnsysteme« finanziert. Die Vernetzung des Projekts »FrithStart« als
Teil der bundesweiten Modellprojekte tibernahm das Nationale Zentrum Friihe Hilfen (2010).

Forschungsfragen

Die Evaluation des Projekts richtete sich — vor dem Hintergrund, dass eine frithzeitige Kin-
deswohlgefihrdung erkannt und ihr zuvorgekommen werden soll (Pravention) — zum ei-
nen darauf, ob die hoch belasteten Miitter beziiglich des Familienlebens, der Versorgung
des Kindes und Inanspruchnahme von externer Hilfe (Fremdeinschitzung durch die Fa-
milienhebamme) eine Kompetenzerweiterung im Verlauf der Betreuung erfahren. Zum an-
deren interessierte, wie psychosozial und gesundheitlich hoch belastete Frauen selbst ihre
,Allgemeine Selbstwirksamkeit’ wahrnehmen und ob diese im Verlauf der Betreuung durch
die Familienhebamme gestdrkt wird. In beiden Forschungsfragen wird die Kompetenz der
Hauptbezugspersonen miterfasst, inwieweit sie sich in der Lage sehen, Angebote des sozia-
len Netzes sowie des Gesundheitswesens und der Kinder- und Jugendhilfe in Anspruch zu

nehmen.

Methodik
Die hier vorgestellte Evaluation ist Teil eines Mehrfach-Methodenansatzes, der im Projekt »Friih-
Start« hinsichtlich der Familienhebammen sowie der vorhandenen regionalen Hilfe- und Un-

terstiitzungsstrukturen vorgenommen wurde (Ayerle, Luderer & Behrens, 2009; Behrens, 2002).

Die Einschitzung der Miitterlichen Kompetenzen erfolgte mit sieben eigens dafiir entwickelten
Items in den Stufen »Hoch« (3), »Mittel« (2) und »Niedrig« (1). Dabei wurde beispielsweise ge-
fragt: Wie schitzen Sie die Fihigkeiten/Kompetenzen der Frau ein in Bezug auf ihre Selbsthilfe
(Bewiltigungsstrategien, Fihigkeit, selbst etwas zu bewirken)?” Sie wurde durch die Familien-
hebammen vorgenommen, die von Mai 2006 bis Dezember 2008 bei 757 Betreuungsfillen eine

regelmiflige prospektive und teilstandardisierte Dokumentation anlegten. Aus den Angaben
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wurden Summenwerte der miitterlichen Kompetenz zu Beginn und zum Abschluss der Be-
treuung errechnet. Thre Allgemeine Selbstwirksamkeit gaben die Teilnehmerinnen selbst mit
zehn Items an (Schwarzer & Jerusalem, 1995; Jerusalem & Schwarzer, 1999), die die Antwort-
moglichkeiten ,Stimmt nicht’ (1), ,Stimmt kaum’ (2), ,Stimmt eher’ (3) und ,Stimmt genau’ (4)
anboten. Beispielsweise seien die folgenden Items angefiihrt: ,Die Losung schwieriger Probleme
gelingt mir immer, wenn ich mich darum bemiihe’ und ,Wenn ein Problem auftaucht, kann
ich es aus eigener Kraft meistern’. Die Skalen-Reliabilitit erreichte bei der vorliegenden Stich-
probe zu den Erhebungszeitpunkten T1 (in der Schwangerschaft), T2 (zwei Wochen nach der
Geburt) und T3 (vier Monate nach der Geburt) ein Cronbach Alpha von 0,90, 0,89 und 0,89.

Es erfolgte eine deskriptive statistische Analyse der Daten hinsichtlich der Verteilung, zentra-
len Tendenz und Streuung der Skalensummenwerte. Der pra-post-Effekt auf die Miitterliche
Kompetenz wurde fiir drei Gruppen unterschiedlicher Betreuungsdauer zu Beginn und zum
Abschluss der Betreuung durch die Familienhebammen errechnet (Rand-Homogenititstest)
und — ebenso wie der Effekt auf die Allgemeine Selbstwirksamkeit (Wilcoxon), der beztiglich
der Zeitpunkte T1-T2, T2-T3 errechnet wurde — auf einem Wahrscheinlichkeitsniveau von p
< 0,05 getestet.

Neben einer Analyse von Untergruppen ungleicher Betreuungsbeendigung wurden Grup-
pen mit verschiedener Belastungsintensitit oder unterschiedlicher Belastungstypen un-
tersucht. Unterschiede zwischen den Untergruppen wurden hinsichtlich der Miitterlichen
Kompetenzen und Allgemeinen Selbstwirksamkeit mittels einfaktorieller ANOVA errechnet
(@< 0,05) und Zusammenhinge wie zwischen der subjektiven Einschitzung der Frauen und
der Fremdeinschitzung der Familienhebammen durch die Errechnung von Korrelationen

(Pearson-Koeffizient) dargestellt.

Ergebnisse

Beschreibung der Stichprobe und Auswertungsparameter

Im Zeitraum Mai 2006 bis Dezember 2008 konnten 734 detaillierte Dokumentationen zur
Betreuung von hoch belasteten Familien ausgewertet werden (93 % der insgesamt betreuten
Familien). In 446 Fillen, auf welche sich die nachfolgenden Daten beziehen, war die Betreuung
der Familien durch die Familienhebammen zum Ende der Datenerhebung bereits abgeschlos-
sen. Die soziodemografische Beschreibung der Stichprobe bezieht sich auf die Hauptbe-
zugspersonen, die bis auf drei Viter und drei Pflegemiitter die leiblichen Miitter der Kinder
waren (siehe Tabelle 2)2.

2 Wegen der geringen Haufigkeit werden die Vater und Pflegeeltern nachfolgend nicht eigens aufgefiihrt und
sind unter der Bezeichnung ,Miitter’ mit gemeint.
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Tab. 2: Deskription der Stichprobe (n=446)

Erstgebérende 239 53,6
Alter unter 20 Jahre 143 321
Hauptschulabschluss oder geringere Qualifikation 315 70,6
Ledig 345 114
Ohne Partner/getrennt lebend 145 325
ALGI/ALG Il 324 12,6
Sozialhilfe 38 8,5
AuBerhalb Deutschland geboren® 25 56

Bei 153 Familien (34,7 %) begann die Betreuung durch die Familienhebammen bereits in
der Schwangerschaft, wihrend sie bei 288 Familien (65,3 %) nach der Geburt initiiert wurde.
Der Kontakt zu den Familienhebammen kam am hiufigsten durch die Miitter selbst (37,2
%) oder durch das Jugendamt (31,2 %) zustande, gefolgt von anderen Hebammen (14,1 %),
den Beratungsstellen (9,6 %) und Sozialarbeiter/-innen (8,7 %). Weniger hiufig wurden die
Frauen durch eine Klinik (9,2 %), Arzte/-innen (7,4 %), Familienangehorige (6,3 %) oder
eine andere Klientin (1,8 %) an die Familienhebammen verwiesen. In 8,7 % der Fille gelang-

ten die hoch belasteten Familien durch sonstige Akteure zu den Familienhebammen.

Die Betreuung wurde wegen unterschiedlicher Griinde beendigt: Das Kind wurde ein Jahr
alt (n = 203; 45,5 %); die Familienhebamme entschied, dass keine weitere Betreuung von-
noten war (n = 64; 14,3 %); die Klientin beschloss selbst, dass sie keine Hilfe mehr benétigte
(n = 60; 13,5); das Kind wurde in Obhut genommen oder zur Adoption freigegeben (n =
37; 8,3 %); es kam zum Abbruch der Betreuungsbeziehung, weil die Miitter die Termine
wiederholt nicht einhielten und weder personlich noch telefonisch zu erreichen waren (n
= 27; 6,1 %). Dartiber hinaus bestanden sonstige Griinde (n = 55; 12,3 %) fiir eine Be-
treuungsbeendigung, wie etwa der Umzug in ein anderes Bundesland; der Wechsel in ein
entferntes Mutter-Kind-Heim; die Aufnahme der Mutter in ein Entgiftungsprogramm; die
neu einsetzende Unterstiitzung der Familie durch den Kindsvater/Partner, welcher in Haft
oder zur Entziehungskur war; das Untertauchen der Mutter, die zwei Monate nach der Ge-
burt eine Haftstrafe antreten sollte; eine lingere stationidre Aufnahme des Kindes oder ein
plotzlicher Kindstod.

3 Im Vergleich dazu wurden 2007 im Land Sachsen-Anhalt 4,7% aller Neugeborenen von Migrantinnen im
Alter von 15 bis 44 Jahren geboren (Auskunft des Statistischen Landesamtes Sachsen-Anhalt per Mail am
03.12.2008)
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Die jeweiligen Zeitraume der Betreuung umfassten im Mittel 48,9 Wochen (Kind ein Jahr
alt), 31,1 Wochen (Entscheidung Familienhebamme), 25,3 Wochen (Entscheidung Klien-
tin), 23,6 Wochen (Abbruch der Betreuung), 24,0 Wochen (Sonstige Griinde) und 17,3 Wo-
chen (Inobhutnahme/Adoption).

Die psychosozialen und gesundheitlichen Belastungen der Familien wurden zu Beginn
der Betreuung durch die Familienhebammen eingeschitzt, in ihrer Intensititsbewertung
den Angaben im Anhaltbogen von Meysen, Schonecker & Kindler 2009 angepasst und
anschlielend einfach, zweifach oder dreifach gewichtet und summiert. Bei dieser rech-
nerischen Gewichtung liegt die Verzerrungsgefahr darin, dass die Einzelbelastungen der
Frauen bzw. Familien, die moglicherweise in ihrer Belastungsintensitit subjektiv unter-
schiedlich erlebt werden, in der jeweiligen Gewichtungsgruppe gleich gerechnet werden.
Hauptaussage dieser Gewichtung ist zum einen, dass manche Belastungsfaktoren, wie
»Sucht« (dreifach gewichtet), schwerer wiegen als andere, wie beispielsweise »alleinerzie-
hend« (einfach gewichtet). Zum anderen stellt eine (hohe) Kumulation von gewichteten
Belastungsfaktoren eine hohere Belastung dar und ist somit schwerer zu ertragen als eine
geringe Anhdufung. Demnach — wie die Abbildung 1 zeigt — wiesen Frauen mit zwei oder
mehreren Kindern durchschnittlich mehr gewichtete Belastungsfaktoren auf (12,6; Stan-
dardabweichung: 5,7; Median: 12) als Frauen mit einem ersten Kind (11,0; Standardabwei-
chung: 5,4; Median: 10) (p = 0,001).

Die Starke der Belastung hing hoch signifikant mit dem Grund der Betreuungsbeendigung
zusammen (p = 0,000): Ihr Mittelwert lag bei einer Inobhutnahme oder Adoption (16,5)
bedeutend hoher als bei allen anderen Beendigungsgriinden (Mittelwerte zwischen 10,1
und 13,0).

Bei einer statistischen Dimensionsreduktion der verschiedenen Belastungsfaktoren kristal-
lisierten sich vier verschiedene Belastungstypen oder ,Muster’ von Belastungskombinatio-
nen heraus, die zusammen eine Gesamtvarianz von ungewéhnlich hohen 40,1 % aufklir-
ten: Der Belastungstyp 1 bezieht sich auf Problemkonstellationen im Zusammenhang mit
Gewalt- und Konflikterfahrungen, Sucht und psychischer Erkrankung; Typ 2 beschreibt
eingeschrinkte Kompetenzen aufgrund von Ressourcenmangel oder Uberforderung; Typ
3 umfasst Schwangere/Miitter, die minderjihrig sind, wenig soziale Unterstiitzung haben
und/oder deren Schwangerschaft unerwiinscht ist; Typ 4 charakterisiert Familien mit einer
lingerfristigen Trennung von Mutter und Kind (z.B. Frithchen) sowie ein Mehrlings- oder

gesundheitlich beeintrichtigtes Kind.
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Abb. 1: Summe der gewichteten Belastungsfaktoren je Familie mit einem ersten oder einem

zweiten/nachfolgenden Kind
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Miitterliche Kompetenzen

Die Kompetenzen der Miitter wurden durch die Familienhebammen zu Beginn ihrer Be-

treuung und zu deren Abschluss in den folgenden drei Bereichen eingeschitzt:

+ ,Selbsthilfe/Familienleben’: ihre Fahigkeiten, ihren eigenen Gesundheitszustand wahrzu-
nehmen, sich selbst zu helfen oder Bewiltigungsstrategien einzusetzen sowie einen Beitrag
zur Organisation des Familienlebens zu leisten;

+ Versorgung des Kindes”: ihre Fihigkeiten, die Bediirfnisse ihres Kindes zu erkennen und
darauf angemessen zu reagieren; und dazu, eine emotionale Bindung zu ihrem Kind ein-
zugehen;

+ ,Suche/Annahme externer Hilfe’: ihre Fihigkeiten, die Unterstiitzung ihres sozialen Net-
zes und Hilfeleistungen der Behorden, des Gesundheitssystems bzw. der Kinder- und Ju-

gendhilfe in Anspruch zu nehmen.
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Insgesamt gesehen fielen die Einschitzungen der Familienhebammen zu den Kompetenzen
in den Bereichen ,Selbsthilfe/Familienleben’ und ,Suche/Annahme externer Hilfe’ sowohl
zu Beginn als auch zum Abschluss der Betreuung niedriger aus als jene zur ,Versorgung des
Kindes’ (siche Tabelle 3). Beziiglich der Gesamtstichprobe hatten sich die Kompetenzen der
Frauen im Verlauf der Betreuung in allen drei Bereichen verbessert: ,Selbsthilfe/Familien-
leben’ (+0,15; p = 0,000), ,Versorgung des Kindes’ (+0,14; p = 0,000) und ,Suche/Annahme
externer Hilfe’ (+0,10; p = 0,002).

Tab. 3: Kompetenzen der Frauen im Vergleich: Betreuungsbeginn, Betreuungsabschluss

N Mittelwert aba}:ir(]:ﬂir:g— Minimum  Maximum
Selbsthilfe/Familienleben (B) 444 1,73 551 1,00 3,00
Selbsthilfe/Familienleben (A) 434 1,88* 599 1,00 3,00
Versorgung des Kindes (B) 433 2,19 639 1,00 3,00
Versorgung des Kindes (A) 428 2,34% ,649 1,00 3,00
Suche/Annahme externer Hilfe (B) 444 1,76 ,692 1,00 3,00
Suche/Annahme externer Hilfe (A 433 1,86* ,685 1,00 3,00

B: Betreuungsbeginn A: Betreuungsabschluss *signifikante pra-post-Differenz (p<0,05)

Die Einschitzung zum Abschluss der Betreuung unterschied sich je nach Grund der Betreu-
ungsbeendigung (siehe Tabelle 4). Wihrend die durchschnittliche Einschétzung der Kompe-
tenz ,Selbsthilfe/Familienleben’bei fast allen Beendigungsgriinden héher ausfiel, lagen die Wer-
te hinsichtlich der Frauen, deren Kind in Obhut genommen oder adoptiert wurde, zum Ab-
schluss der Betreuung etwas niedriger, jedoch nicht statistisch signifikant. Der grofite Zuwachs
in der Einschitzung war bei Familien zu verzeichnen, deren Betreuung durch die Familienheb-
ammen beendet wurde (+0,27; p = 0,000). Diesem folgte der angestiegene Durchschnittswert

bei Frauen, deren Kind bis zum ersten Geburtstag betreut wurde (+0,22; p = 0,000).

Die Kompetenz der Mutter, ihr Kind angemessen zu versorgen, wurde bei allen Beendigungs-
griinden zum Abschluss der Betreuung hoher eingeschitzt als zu Beginn, aufler wenn das
Kind in Obhut genommen oder zur Adoption freigegeben wurde. Die Einschitzung zu letz-
terem Beendigungsgrund fiel hoch signifikant niedriger aus (-0,20; p = 0,001). Geringfiigig
hohere Werte waren dokumentiert worden, wenn die Klientin die Betreuung beendete bzw.
es zum Abbruch kam oder sonstige Griinde eine Rolle spielten (+0,09; p = 0,027) und wenn
die Betreuung durch die Familienhebamme beendet wurde (+0,10; p = 0,087). Grof3ere Zu-
wichse in der Einschidtzung waren zu verzeichnen, wenn der Beendigungsgrund die Vollen-
dung des 1. Lebensjahres des Kindes war (+0,25; p = 0,000).
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Die Kompetenz der Frauen, externe Hilfeleistungen (soziales Netz, Behirden, Gesundheitswesen,
Kinder- und Jugendhilfe) in Anspruch zu nehmen, nahm mit Ausnahme der Beendigungsgriin-
de ,Klientin/Abbruch/Sonstige’ (konstanter Wert) und ,Pflege/Adoption/Heim’ (geringer Zu-
wachs) im Verlauf der Betreuung signifikant zu. Die Einschitzungen fielen bei Beendigung der
Betreuung durch die Entscheidung der Familienhebammen (+0,23; p = 0,017) hoher aus, als
wenn die Familien bis zum ersten Geburtstag des Kindes betreut wurden (+0,12; p = 0,007).

Tab. 4: Vergleich der miitterlichen Kompetenzen zu Beginn (B) und zum Abschluss (A) der Betreuung gruppiert
nach Beendigungsgriinden

N Mittelwert Standardabw. Minimum Maximum

- B 64 1,74 624 1,00 3,00
Familienhebamme
A 61 2,01% ,650 1,00 3,00
; Klientin/Abbruch/Sonstige B | 140 1.78 il 100 3.00
»Selbsthilfe/ A 140 1,83 577, 1000 3,00
Familienleben«
o B | 203 1,77 529 1,00 3,00
Kind ist ein Jahr alt
A 198 1,99* ,569 1,00 3,00
B 37 1,32 342 1,00 2,00
Pflege/Adoption/Heim
A 35 1,29 ,335 1,00 2,00
Familienhebamme B 63 2.29 658 1.00 3.00
A 61 2,39 ,640 1,00 3,00
Klientin/Abbruch/Sonstige B | 134 2.22 adl 1.00 3,00
ienti u i
nVersorgung ®In 134 231 654 1,000 3,00
des Kindes«
o B 201 2,24 590 1,00 3,00
Kind ist ein Jahr alt
A 198 2,50% 539 1,00 3,00
B 35 1,64 613 1,00 3,00
Pflege/Adoption/Hei
ege/Adoption/Heim ol T 4 482 1000 250
Familienhebamme B 64 1,67 674 1,00 3,00
1]
A 61 1,90* 657 1,00 3,00
B | 140 1,78 ,682 1,00 3,00
Klientin/Abbruch/Sonstige
»Suche/Annahme A 139 1,78 ,694 1,00 3,00
externer Hilfe« o B | 203 1,82 713 1,00 3,00
Kind ist ein Jahr alt
A 198 1,94* 678 1,00 3,00
Pflege/Adoption/Heim B 37 158 18 1.00 3,00
gerAdop Al 35 1,69 698 1,000 3,00

B: Betreuungsbeginn A: Betreuungsabschluss *signifikante pra-post-Differenz (p < 0,05)

Die vier Belastungstypen korrelierten unterschiedlich stark mit den von den Familienheb-
ammen zu Beginn der Betreuung eingeschitzten Kompetenzen der Miitter (siehe Tabelle 5).

Insbesondere Frauen des Belastungstyps , Wissens- und Ressourcenmangel/Uberforderung’
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verfiigten insgesamt iiber deutlich geringere Kompetenzen, je hoher ihre Belastung war in den
Bereichen ,Selbsthilfe/Familienleben’ (p = 0,000), der ,Versorgung des Kindes’ (p = 0,000)
und der ,Suche/Annahme externer Hilfe’ (p = 0,000; nur Miitter mit einem ersten Kind). Bei
Frauen, die typischerweise durch ,Gewalt/Sucht/Psychische Erkrankung’ belastet waren, besa-
Ben Miitter mit einem erstem Kind deutlich weniger Kompetenzen im Bereich ,Selbsthilfe/
Familienleben’ (p = 0,007). Miitter mit einem zweiten oder weiteren Kind wiesen geringere
Kompetenzen in der Versorgung ihres Kindes auf (p = 0,046). Frauen, die bereits ein zweites
oder nachfolgendes Kind bekamen und dem Belastungstyp ,Minderjihrigkeit/Einrichtung/
Unerwiinschte Schwangerschaft’ zuzuordnen waren, hatten aus Sicht der Familienhebammen
bei hoherer Belastung auch bessere Kompetenzen in der Versorgung ihres Kindes (p = 0,004).
Bei Frauen mit dem Belastungstyp ,Trennung/Krankes Kind’ bestand kein signifikanter Zu-

sammenhang zwischen ihrer Belastung und ihren Kompetenzen.

Tab. 5: Zusammenhang zwischen Belastungstypen und Kompetenzen der Frauen nach Paritét (Beginn der Betreuung)

Kompetenz: Selbst- Kompetenz: Kompetenz: Suche/

hilfe/ Familienleben | Versorgung des Kindes | Annahme externer Hilfe

Belastungstypen Frau: Frau: Frau: Frau: Frau: Frau:
1. Kind 2./nKind | 1. Kind 2./nKind | 1.Kind 2./n Kind
(n=236) |(n=206) |(n=231) |(n=200) |(n=236) (n=206)
Gewalt/Sucht/ Korr.Pearson - 175%* -,079 -,037 - 141% -,059 -,052
Psychische Erkrankung | gjgnifikanz 007 256 572 046 368 458
Wissens- und Korr.Pearson |  -491**| - 469**| -325%*  .296** - 347%* -,037
Ressourcenmangel/
Uberforderung Signifikanz ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 594
Minderjahrigkeit/ Ein- | Korr.Pearson - 110 136 010]  ,204%* -,086 -,037
richtung/Unerwiinschte
Schwangerschaf’[ Slgnlflkanz ,090 ,050 ,885 ,004 ,188 ,594
Trennung/ Korr.Pearson ,019 -,020 ,083 ,031 -,108 ,006
Krankes Kind Signifikanz 770 774 209 665 096 934

**Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant. *Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05
(2-seitig) signifikant.

Wurden die Kompetenzen der Frauen zu Beginn und zum Abschluss der Betreuung verglichen,
waren die Unterschiede davon abhingig, welchem Belastungstyp die Frauen zugeordnet waren

(siehe Tabelle 6)." Bei den beiden Belastungstypen ,Wissens- und Ressourcenmangel/Uberfor-

4 Dadurch, dass bei der statistischen Dimensionsreduktion mdglichst »reine« Belastungstypen resultierten, bei
welchen diejenigen Frauen mit »typiibergreifenden« Belastungen in geringem Mal3e berlicksichtigt wurden,
entstanden relativ kleine Vergleichsstichproben.
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derung’ und ,Minderjahrigkeit/Einrichtung/Unerwiinschte Schwangerschaft’ fiel die Zunah-
me aller Kompetenzen zwar geringfiigig hoher aus, aber bei n < 50 nicht statistisch signifikant.
Der grofite Zuwachs im Kompetenzerwerb beziiglich ,Selbsthilfe/Familienleben’ bestand in den
Gruppen ,Trennung/Krankes Kind’ (+0,21; p = 0,012) und ,Gewalt/Sucht/Psychische Erkran-
kung* (+0,13; p = 0,039). Die Kompetenz der Frauen, ihren Sdugling gut zu versorgen, schitzten
die Familienhebammen nur bei denjenigen Miittern zum Abschluss der Betreuung héher ein,
die durch ,Gewalt/Sucht/Psychische Erkrankung’ charakterisiert waren (+0,25; p = 0,002).
Hinsichtlich der Kompetenz ,Suche/Annahme externer Hilfe’ wurde den Miittern des Belas-
tungstyps ,Trennung/Krankes Kind’ eine deutlich erhéhte Kompetenz zugeschrieben (+0,25;
p=0,024).

Tab. 6: Vergleich der Kompetenz ,Selbsthilfe/Familienleben’ zu Beginn (B) und zum Abschluss (A) der Betreu-
ung je nach Belastungstyp

N Mittelwert Sta.ndard- Minimum Maxi

abweichung mum

Gewalt/ Sucht/ Psychische B 48 171 ,506 1,00 3,00

Erkrankung A 48 1,90* 572 1,00/ 3,00

Wissens- & Ressourcen- B 41 1.45 ,401 1,00 233

»Selbsthilfe/ mangel/ Uberforderung A a4 1,49 440 1,000 233

Familienleben«  njinderjahrigkeit/ Ein- B 39 1,79 437 100/ 233
richtung/ Unerwiinschte

Schwang, A 39 1,90 ,466 1,00 267

B 36 1,88 ,618 1,00/ 3,00
Trennung/ Krankes Kind

A 36 2,09* 715 1,00/ 3,00

Gewalt/ Sucht/ Psychische | B 44 2,09 ,583 1,00 3,00

Erkrankung A 46 2,34% ,650 1,000 3,00

Wissens- & Ressourcen- B 44 2,06 ,602 1,00/ 3,00

»Versorgung mangel/ Uberforderung A 44 2,07 ,652 1,00 3,00

des Kindes« Minderjahrigkeit/ Ein- B 39 2,28 647 1,00 3,00
richtung/ Unerwiinschte

Schwang, A 39 2,37 ,570 1,000 3,00

B 36 2,31 ,647 1,000 3,00
T / Krankes Kind

fennungz Rranies fin A 3% 243 699 100 300

Gewalt/ Sucht/ Psychische B 48 1,74 ,652 1,00 3,00

Erkrankung A 48 1,76 692 1,00/ 3,00

Wissens- & Ressourcen- B 41 1,61 ,675 1,00/ 3,00

»Suche/Annahme | Mangel/ Uberforderung Al M 174 605 100 3,00

externer Hilfe« | Minderjahrigkeit/ Ein- B 39 1,67 632 1,00 3,00
richtung/ Unerwiinschte

Schwang, A 39 1,74 627 1,000 3,00

B 36 1,63 ,602 1,00/ 3,00
Trennung/ Krankes Kind

A 36 1,88* ,701 1,00/ 3,00

B: Betreuungsbeginn A: Betreuungsabschluss *signifikante pra-post-Differenz (p<0,05)
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Bei Ausschluss derjenigen Familien aus den obigen Teilstichproben, deren Kinder in Obhut
genommen oder zur Adoption freigegeben wurden (deren Kompetenz-Einschitzung zum
Abschluss der Betreuung in zwei der drei Kompetenz-Bereiche niedriger ausgefallen war),
zeigte sich das gleiche Muster von signifikanten Unterschieden, welches jedoch eine noch

geringere Irrtumswahrscheinlichkeit implizierte.

Auch zwischen der Belastungsstirke (gewichtete Summe der Belastungsfaktoren) und der
Einschitzung miitterlicher Kompetenzen durch die Familienhebammen zu Beginn der Be-
treuung bestanden hoch signifikante negative Korrelationen (siehe Tabelle 7). Das bedeutet:
je hoher die Belastung der Familien war, desto niedriger wurde die Kompetenz der Miit-
ter eingeschitzt — insbesondere beziiglich der Kompetenz ,Selbsthilfe/Familienleben’ (p =
0,000) und ,Versorgung des Kindes’ (p = 0,000). Beziiglich der Kompetenz ,Suche/Annahme
externer Hilfe’ traf dieser negative Zusammenhang nur fiir diejenigen Frauen zu, die ihr

erstes Kind bekommen hatten.

Tab. 7: Zusammenhang zwischen Summe der Belastungsfaktoren und Kompetenzen der Frauen nach Paritéat

Kompetenz: Kompetenz: Kompetenz: Suche/
Selbsthilfe/Familienleben Versorgung des Kindes Annahme externer Hilfe

Frau:1. Kind | Frau:2./n Kind | Frau:1. Kind | Frau:2./n Kind | Frau:1. Kind | Frau:2./n Kind
Korrelation
-, 430** -,389** -,225%* -,307** -,249** -,105
nach Pearson
Signifikanz
. ,000 ,000 ,001 ,000 ,000 131
(2-seitig)
N 237 207 232 201 237 207

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Allgemeine Selbstwirksamkeit

Die subjektive Einschitzung der Allgemeinen Selbstwirksamkeit der Frauen erfolgte tiber
standardisierte Fragebogen, die im Verlauf der Betreuung zu maximal vier Erhebungszeit-
punkten durch die Familienhebammen ausgehidndigt wurden. Von Mai 2006 bis Dezember
2008 wurden 800 (85,8 %) von insgesamt 932 Fragebogen verwertbar ausgefiillt, von welchen
16,4 % in der Schwangerschaft (n = 131), 27,0 % zwei Wochen postpartum (n = 216), 38,1 %
vier Monate postpartum (n = 305) und 18,5 % zehn Monate postpartum (n = 148) beant-
wortet wurden. Die Fragebogen stammten von 482 Teilnehmerinnen, deren Betreuung bei

Ende der Datenerhebung noch nicht ausnahmslos beendet war. Die Teilnehmerinnen selbst
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wiesen im Vergleich zur oben beschriebenen Stichprobe mit 446 Frauen, deren Betreuung
bei allen abgeschlossen war, keine wesentlichen Unterschiede auf hinsichtlich der folgenden
sozio6konomischen Merkmale: Geburtsland, Alter, Bildungstand, Erwerbstatigkeit und Le-

benssituation.

Bei einem Maximalsummenwert von 40 lagen die Mittelwerte fur die vier Stichproben je
nach Erhebungszeitpunkt ansteigend zwischen 28,4 und 30,4 (siche Tabelle 8). Dies bedeu-
tet, dass die Teilnehmerinnen im Durchschnitt annihernd alle Items mit ,Stimmt eher’ be-
antwortet hatten. Insgesamt fielen die Unterschiede der subjektiven Einschitzung zu den
Erhebungszeitpunkten relativ gering aus: Wihrend die Verdnderung von T1 zu T2 statistisch
nicht signifikant war (+0,87; p > 0,05; n = 56), traf dies auf den Vergleich T2 und T3 zu
(+0,60; p = 0,025; n = 95). Innerhalb der Gruppe gab es individuelle Verinderungen, die
sich beziiglich der Gruppenmafle grofitenteils gegenseitig aufwogen: So hatten von T1 bis T2
die Einschidtzungen von 20 Frauen abgenommen, bei elf Frauen waren sie gleich geblieben
und bei weiteren 25 Frauen hatten sie zugenommen. Im Vergleich der Erhebungszeitpunkte
T2 und T3 schitzten die Teilnehmerinnen ihre Allgemeine Selbstwirksamkeit in 33 Fillen

niedriger, in elf Fillen unverindert und in 51 Fillen hoher ein.

Tab. 8: Mittelwerte der Skala ,Allgemeine Selbstwirksamkeit’

Standard-

N Mittelwert abweichuna Minimum Maximum
Schwangerschaft (T1) 118 28,37 6,394 13 40
2 Wochen postpartum (T2) 191 29,24 5,803 12 40
4 Monate postpartum (T3) 281 29,84 5,968 12 40
10 Monate postpartum (T4) 139 30,37 5,013 16 40

Es interessierte auch, inwiefern die subjektive Einschitzung der Allgemeinen Selbstwirksam-
keit mit der Fremdeinschitzung der Familienhebammen hinsichtlich der Kompetenzen der
Frau in der ,Selbsthilfe/Familienleben’, der ,Versorgung des Kindes’ sowie der ,Suche/Annah-
me externer Hilfe’ (siehe oben) zusammenhing. Diesbeziiglich wurden die Einschitzungen der
Familienhebammen zu Beginn der Betreuung und die subjektiven Einschitzungen der Frauen

sowohl in der Schwangerschaft als auch zwei Wochen nach der Geburt korreliert.

So bewerteten nur die Frauen mit einem ersten Kind ihre Allgemeine Selbstwirksamkeit zur Zeit
der Schwangerschaft in dhnlicher Weise, wie die Familienhebammen zu Beginn der Betreuung
deren Kompetenzen einschitzten (r = 0,44; p = 0,013). Dies traf nicht auf den Zeitpunkt zwei
Wochen postpartum zu (r = 0,10; p > 0,05). Die subjektive Einschitzung von Frauen mit einem
zweiten oder weiteren Kind zur Zeit der Schwangerschaft oder zwei Wochen nach der Geburt

war vollig unabhingig von der Fremdeinschitzung der Familienhebammen (p > 0,05).
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Eine zusitzliche Erhebung zur sozialen Erwiinschtheit mittels einer Vier-Item-Kurzform des
SDS-CM wurde im Verlauf des Projekts aufgenommen (Liick & Timaeus, 1969, 2008). Al-
lerdings wurden die vier Items in der Schwangerschaft nur von 27 Frauen beantwortet, zwei
Wochen nach der Geburt von 23 Frauen und vier Monate nach der Geburt von 24 Frauen.
In diesen kleinen Stichproben legten die Korrelationskoeffizienten ein sozial erwiinschtes
Beantwortungsverhalten der Teilnehmerinnen hinsichtlich der Erhebung der Allgemeinen
Selbstwirksamkeit in der Schwangerschaft (n = 25; r = 0,52; p = 0,007) und vier Monate
postpartum (n = 17; r = 0,61; p = 0,010) nahe.

Diskussion

Die 446 Familien, die durch die Familienhebammen betreut wurden, wiesen tiberwiegend
die soziodkonomischen Merkmale und vielfiltigen psychosozialen Belastungen auf, die
vorab fiir die Zielgruppe definiert wurden. Prominent sind die Belastungen durch Uber-
forderung und eine eingeschrinkte Alltagsbewiltigung (Belastungstyp 2) wie auch durch
Gewalt- und Konflikterfahrungen sowie Sucht und psychische Erkrankung (Belastungstyp
1), die Hintergriinde fiir eine potentielle Kindeswohlgefihrdung und -vernachlissigung
sein konnen. Laut Statistischem Bundesamt (2008) wurden bei insgesamt 2.630 Kindern
unter drei Jahren, die 2007 in Obhut genommen oder durch eine Herausnahme® geschiitzt
wurden, in 60 % eine Uberforderung der Eltern/eines Elternteils und bei 36 % Vernach-
lassigung angegeben®, so dass davon auszugehen ist, dass die Zielgruppe im Projekt einen
Grofiteil dieser hoch belasteten Klientel einschliefit.

Das Titigkeitsprofil der Familienhebammen umfasst bei ihren zahlreichen Hausbesuchen
nicht nur praventive und gesundheitsfordernde Leistungen, die sich auf die korperlichen und
emotionalen Bediirfnisse des Kindes beziehen, sondern vielfiltige Aufklirungsarbeit, psy-

chosoziale Unterstiitzung und Beratung.

Mitterliche Kompetenzen

Sowohl der Belastungstyp ,Wissens- und Ressourcenmangel/Uberforderung’ als auch die
summierten gewichteten Belastungsfaktoren wiesen zu Beginn der Betreuung einen hoch si-
gnifikanten Zusammenhang mit allen drei Kompetenzbereichen auf. Das heift, dass Frauen

aus Sicht der Familienhebammen iiber umso geringere Kompetenzen verfiigten, je stirker sie

5 »Vorlaufige SchutzmalBnahmen umfassen die Inobhutnahme eines Kindes oder Jugendlichen sowie die
Herausnahme eines jungen Menschen, z.B. aus einer Einrichtung, bei Gefahr im Verzug. Bei der Inobhutnahme
ist das Jugendamt verpflichtet, Kindern und Jugendlichen vorlaufigen Schutz zu bieten, wenn sie darum bitten
oder wenn eine dringende Gefahr fiir ihr Wohl besteht. Die Herausnahme erfolgt bei Gefahrdung des kdrperli-
chen, geistigen oder seelischen Wohls von Kindern oder Jugendlichen und besteht in der Entfernung aus einer
Pflegestelle oder einer Einrichtung, in der sich das Kind oder der Jugendliche mit Erlaubnis des Personensorge-
berechtigten aufhalt« (Statistisches Bundesamt 2008).

6 Fiir jedes Kind oder Jugendlichen konnten bis zu zwei Anlasse der MaRnahme angegeben werden.
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insgesamt und aufgrund ihres Mangels an Wissen und durch Uberforderung belastet waren.
Hierauf ist von den Familienhebammen ein besonderes Augenmerk zu legen: Ressourcen-
mangel und Uberforderung als potentielle Gefdhrdungsmerkmale fiir das Kind verlangen

eine besondere Unterstiitzung zur Aneignung der erforderlichen elterlichen Kompetenzen.

Insgesamt wurden die Kompetenzen der Miitter, ihre Kinder angemessen zu versorgen,
von den Familienhebammen sowohl zu Beginn der Betreuung als auch zum Abschluss
niedriger eingeschitzt als ihre Kompetenzen hinsichtlich ihres Beitrags zum Familienle-
ben oder der Suche bzw. Annahme von externer Hilfe. Das Heranwachsen eines Sduglings
erfordert, insbesondere von Frauen, die erstmalig Mutter wurden, im Verlauf des ersten
Lebensjahres einen stindigen Erwerb neuer Kompetenzen in Antwort auf die Entwick-
lungsschritte des Kindes. Dahingehend ist eine signifikante pra-post-Kompetenzzunahme
der hoch belasteten Miitter in diesem Bereich, aber auch in den anderen beiden, nicht

selbstverstindlich zu erwarten.

Wurde die Stichprobe nach unterschiedlichen Griinden der Betreuungsbeendigung
unterteilt, ergab sich ein Muster dahingehend, dass Miitter, insbesondere bei einer Be-
treuungsdauer bis zum ersten Geburtstag des Kindes oder wenn die Familienhebamme
keinen weiteren Betreuungsbedarf mehr sah, zum Abschluss der Betreuung iiber bessere
Kompetenzen in den Bereichen ,Selbsthilfe/Familienleben’ und ,Suche/Annahme exter-
ner Hilfe’, aber auch in der ,Versorgung des Kindes’ verfiigten. Auffillig ist dagegen bei
Betreuungsabschluss die signifikant schlechtere Einschitzung der Versorgung des Kindes
in der Gruppe derjenigen Familien, deren Kind in Obhut genommen oder zur Adoption
freigegeben wurde. Wie aus den ausfiithrlichen Dokumentationen der Familienhebammen
zu ersehen, war hiufig die schlechte Erndhrungssituation des Kindes ein Anlass fiir das
Jugendamt, das Kind in eine Pflegefamilie oder in ein Heim zu geben. Inwieweit dabei
eine gesteigerte Kompetenz zur Selbsthilfe und die Offnung gegeniiber externen Hilfs-
angeboten — beispielsweise aus dem Netzwerk Frither Hilfen — von den Frauen in ihrer
Entscheidungsfindung genutzt wurde, eine (voriibergehende) Inobhutnahme des Kindes

zu unterstiitzen oder abzuwenden, bleibt in dieser Auswertung offen.

Wurden die Belastungstypen berticksichtigt, konnten beim Typus ,Gewalt/Sucht/Psychi-
sche Erkrankung’ zum Abschluss der Betreuung Kompetenzverbesserungen im Bereich
des Beitrags zum Familienleben und der Versorgung des Kindes verzeichnet werden. Beim
Belastungstyp ,Trennung/Krankes Kind’ hatten die Miitter bei Betreuungsende erweiterte
Kompetenzen hinsichtlich ihres Beitrags zum Familienleben und der Suche bzw. Annah-
me externer Hilfe. Hier sind offenbar psychosoziale Kompensationsmoglichkeiten und
Unterstiitzung durch das soziale Netz bzw. die 6ffentlichen Hilfsangebote in stirkerem

Umfang gegeben, so dass mit zunehmender Erfahrung der erfolgreichen Bewiltigung
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auch auf die sich verinderten Anforderungen in der Versorgung des heranwachsenden
Sduglings kompetent reagiert werden kann. Warum die Kompetenzen der Frauen der Be-
lastungstypen ,Wissens- und Ressourcenmangel/Uberforderung’ und ,Minderjihrigkeit/
Einrichtung/Unerwiinschte Schwangerschaft’ im Verlauf der Betreuung nicht statistisch
signifikant zunahmen, ldsst sich nicht befriedigend beantworten. Es kann vermutet wer-
den, dass der fehlende Nachweis einer Wirkung mit den kleinen Stichproben zusammen-
hingt, die aufgrund des Zieles, moglichst »reine« Typen durch die Dimensionsreduk-
tion zu gewinnen, entstanden, bei welchen diejenigen Frauen mit »typiibergreifenden«
Belastungen weniger beriicksichtigt wurden. Andererseits ist es ebenfalls moglich, dass
angesichts der Spezifik der Belastungsprofile die zeitliche oder didaktische Einstellung der
Familienhebammen auf die Sub-Zielgruppen nicht ausreichend gelang oder auch psycho-
logische Angebote nicht im erforderlichen Umfang zur Verfiigung standen oder wahrge-

nommen wurden.

Allgemeine Selbstwirksamkeit
Die Reliabilitdtskoeffizienten (Cronbach Alpha) der Skala ,Allgemeine Selbstwirksamkeit’
lagen zu allen drei Erhebungszeitpunkten, die miteinander verglichen wurden (T1, T2,

T3), im Bereich einer guten bzw. sehr guten Verlisslichkeit.

Die Teilnehmerinnen schitzten ihre Allgemeine Selbstwirksamkeit maflig hoch ein, was
hinsichtlich einer erwarteten bzw. eingetretenen neuen Elternschaft nicht iiberrascht.
Zwischen den Erhebungszeitpunkten Schwangerschaft und vier Monate nach der Geburt
erfolgte nicht nur eine geringe und stetige Zunahme der durchschnittlichen Werte, son-
dern auch eine iiberwiegende Zunahme individueller Werte. Da die Theorie der Selbst-
wirksamkeit eine individuenbezogene Theorie ist, sind die individuellen Anderungen weit
relevanter als die Stabilitdt im Aggregat (vgl. Behrens, 1983). Es darf davon abgeleitet wer-
den, dass die kontinuierliche Begleitung der Familienhebammen einen stabilisierenden
Effekt hatte und die Frauen in ihrer Selbstwirksamkeit unterstiitzt wurden. Dariiber hin-
aus kann durch die Aufklirung der Hauptbezugspersonen durch die Familienhebammen
deren Beurteilung ihrer Selbstwirksamkeit auch kritischer ausfallen. Das wiirde bedeuten,
dass das neu erworbene Wissen tiber entstandene Risiken oder drohende Gefahren fiir das
Kind eine sensiblere Wahrnehmung ihrer Selbstwirksamkeit oder ihrer diesbeziiglichen
Einschrinkung mit sich bringt. Vor diesem Hintergrund ist selbst eine geringe Zunahme

der Allgemeinen Selbstwirksamkeit als positiver Effekt zu bewerten.

Ein Vergleich der subjektiven Einschitzung der Allgemeinen Selbstwirksamkeit mit der
Fremdeinschidtzung der Familienhebammen hinsichtlich der Kompetenzen der Frauen
verdeutlicht, dass die Wahrnehmung oder Perspektive der Teilnehmerinnen iitberwiegend

eine andere ist als jene der Familienhebammen. Dies trifft sowohl fiir Frauen mit einem
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ersten Kind zu als auch fiir Frauen mit einem zweiten oder nachfolgenden Kind. Die ein-
zige Ausnahme war die Ubereinstimmung der subjektiven Einschitzung der Allgemeinen
Selbstwirksamkeit von Frauen mit einem ersten Kind zum Zeitpunkt ihrer Schwanger-
schaft und die Fremdeinschitzung ihrer Kompetenzen durch die Familienhebammen zu
Beginn der Betreuung. Moglicherweise ist dieser Zusammenhang in der Schwangerschaft
durch das signifikante sozial erwiinschte Beantwortungsverhalten der Teilnehmerinnen

zu erkldren.

Es konnte hier allerdings argumentiert werden, dass die durch die Familienhebammen er-
fassten Kompetenzen (wie die praktische Sorge fiir das Kind hinsichtlich Erndhrung und
die Entwicklung einer emotionalen Beziehung zum Kind) kein Gegenstand sind, an dem
sich die subjektive Allgemeine Selbstwirksamkeit erleben oder darstellen kann. Jedoch
fliefen in die Fremdeinschitzung der Familienhebammen die Selbsthilfe/Familienleben-
kompetenz der Frauen im Sinne von Bewiltigungsstrategien ein bzw. ihre Fahigkeit, selbst
etwas zu bewirken, sowie ihr Beitrag zum Familienleben (Organisation). Auflerdem bein-
haltet die Fremdeinschitzung der Familienhebammen die Bewertung der Kompetenz der
Frauen, durch ihr soziales Netz bzw. 6ffentliche Hilfsleistungen Unterstiitzung zu suchen
bzw. sie in Anspruch zu nehmen. Diese stellen differenzierte Formen von Selbstwirksam-
keit dar. Zudem erfordern sowohl die Pflege und Erndhrung als auch die Beziehung zu ei-
nem Sdugling stindig neue Problemlésungs- und Selbstwirksamkeitsstrategien, die durch
die zunehmende psychomotorische Kompetenz des Kindes, die Entwicklung der Sinne

oder auch typische Sduglingserkrankungen auf die Probe gestellt werden.

In der Zusammenschau kann aufgrund des Evaluationsdesigns selbstverstdndlich nicht
gefolgert werden, dass die verbesserten Outcomes ausschliefSlich auf die Betreuung der
Familienhebammen zurtickzufithren sind. Dies unterstreichen mehrere Griinde: Neben
dem Netz der Frithen Hilfen konnten viele Frauen auch auf informelle Hilfe durch Famili-
enangehorige und andere Bezugspersonen zuriickgreifen. Die Familienhebammen waren
in fast der Hilfte der Familien nicht allein als Akteure tétig, sondern arbeiteten mit dem
Jugendamt, den Familienhelferinnen und weiteren Kooperationspartnern zusammen; re-
gional existieren sowohl hinsichtlich des Angebotsspektrums als auch der Kommunikati-
on der Akteure untereinander Unterschiede; und zudem bestehen individuelle Motivlagen
und Bewertungsstrategien der Frauen/Familien, die zeitlich variieren und z.B. auch durch

die aktuelle politische Entwicklung und mediale Diskussion beeinflusst werden.

Andererseits sprechen fiir einen positiven Einfluss der kontinuierlichen und aufsuchenden
Betreuung der Familienhebammen die folgenden Aspekte: Im Verlauf der Zeit, bis zum
ersten Geburtstag des Kindes, entwickelt sich das Kind kontinuierlich weiter und fordert

in zeitlich kurzen Abstinden immer wieder neue Kompetenzen der Eltern sowohl in der
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Erndhrung und Pflege des Kindes, der Beziehung der Mutter/Eltern zu ihrem Kind als
auch in der Organisation des Haushalts und Suche nach externer Hilfe; im Verlauf des
ersten Lebensjahres erlebten die Familien laut Dokumentation viele Herausforderungen
und Krisen, wie akute Erkrankungen und Unfille des Sduglings, Partnerschaftskonflikte,
Alkoholabusus eines Familienmitglieds etc., die zusitzliche Kompetenzen in der Bewil-
tigung und teilweise rasches Handeln erforderten; Miitter mit einem niedrigen Bildungs-
abschluss verfiigen meist iiber wenige Ressourcen und einen eingeschrinkten Zugang zu
Informationen und Erkenntnissen mit Blick auf die kindliche Entwicklung bzw. das Kin-
deswohl; und die bevorstehende berufliche Zukunft stellt eine neu entstandene Familie
vor zusitzliche organisatorische Fragen. Angesichts dieses Belastungspotentials ist jede
Stabilitdt von Kompetenzen und der Allgemeinen Selbstwirksamkeit als positives Ergeb-
nis zu werten und eine Steigerung als Nachweis wirksamer Unterstiitzungsangebote zu

interpretieren.

Die Aussagekraft der Ergebnisse wird gestiitzt durch die umfangreiche Stichprobe und die
genaue Beschreibung ihrer Zusammensetzung bzw. Merkmale, die umfangreiche Doku-
mentation durch die Familienhebammen sowie die standardisierten Angaben. Eine Ein-
schrankung stellt die Tatsache dar, dass die Familienhebammen sowohl die Datenerhe-
bung durchfiihrten als auch die Hauptakteurinnen beziiglich der Interventionen waren.
Dieses Verzerrungspotential war jedoch nicht zu umgehen. Da die Familienhebammen
praktisch keinen Nutzen von Falscheintragungen hatten und im Detail wenig Bewusst-
sein gegeniiber der wissenschaftlichen Verwertung der Dokumentation bestand, kann
von einer authentischen Dokumentationsfithrung ausgegangen werden. Als Vorteil wird
zudem erachtet, dass die Familienhebammen die von ihnen betreuten Familien aufgrund
der hdufigen Kontakte sehr gut kannten und somit Verinderungen in den Familien besser

beobachten und feststellen konnten als punktuell eingesetzte Interviewerinnen.

Fazit

Die Ergebnisse des Projektes FrithStart sind ein ermutigendes Signal, die flichendeckende
Umsetzung der Einfithrung der Familienhebammen in Sachsen-Anhalt weiter voranzu-
treiben, um dem Bedarf von Familien mit psychosozialen/gesundheitlichen Belastungen,
in denen Kinder bis zum ersten Geburtstag leben, nach einer aufsuchenden Hilfe entge-
genzukommen. Die Familienhebammen stellen eine wichtige Instanz der Beratung und
Anleitung — und dies besonders in gesundheitlichen Fragen — im direkten Lebensumfeld
der Betreuten dar und kénnen es den Eltern erméglichen, die stetig wachsenden und sich
modifizierenden Bediirfnisse des Kindes zu erkennen und angemessen darauf zu reagie-
ren. Dabei kénnte ein verstirktes Bewusstsein fiir die subjektive Einschidtzung der Selbst-
wirksamkeit der Miitter, die sich von der Kompetenzeinschitzung der Familienhebam-

men unterscheidet, hilfreich sein.
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Die Ergebnisse haben gezeigt, dass eine nachweisliche Verbesserung der miitterlichen Kom-
petenzen moglich ist, insbesondere bei Familien, deren Sdugling bis zu seinem ersten Ge-

burtstag betreut wird.

In Kenntnis um die spezifischen Belastungskonstellationen und den damit verbundenen un-
terschiedlichen Wirkungsgrad der Arbeit der Familienhebammen miissen geeignete Wege
der Information, Beratung und Anleitung gefunden werden, um die Familien nachhaltig zu
erreichen und in ihrem Empowerment zu fordern. Insbesondere Familien, die Mehrfach-
belastungen schultern, stark darin tiberfordert sind, ihre Lebenssituation zu meistern, und
einen grof8en Mangel an Wissen und Ressourcen aufweisen, benétigen eine intensive und
zielgruppenspezifische Unterstiitzung und Stiarkung ihrer elterlichen Kompetenzen in der
Versorgung des Kindes, ihrem Beitrag zum Familienleben und der Inanspruchnahme von

externer Hilfe.

Ein ,Belastungstyp’, der von einer (noch) zielgruppenspezifischer orientierten Betreuung —
und einer entsprechenden Modifikation der in Sachsen-Anhalt etablierten Weiterbildung
zur Familienhebamme — profitieren kénnte, sind minderjihrige Miitter und Frauen mit einer
unerwiinschten Schwangerschaft. Sie benétigen eine starker individualisierte und jugendli-
chengerechte Unterstiitzung, um eine nachweisbare Erweiterung ihrer Kompetenzen zu er-
reichen. Dies muss auch vom gesamten Netzwerk ,Frithe Hilfen’ gefordert werden, in das die
Familienhebammen als Akteure des Gesundheitssektors eingebunden sind. Das Netzwerk
hilt zwar eine Vielzahl an unterschiedlichen Angeboten bereit, jedoch miissen diese noch
zielgerichteter und fiir die individuellen Bediirfnisse synchronisiert werden und Zugangs-

und Uberleitungswege besser auf die einzelnen Akteure abgestimmt werden.
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Zur Notwendigkeit risikogruppenspezifischer Gesundheitsforderung

Dem miitterlichen Gesundheitszustand und -verhalten kommt in der Schwangerschaft
eine besondere Bedeutung zu, da beides direkte Auswirkungen auf die Entwicklung des
ungeborenen Kindes hat. Soziale Benachteiligung geht hiufig mit einer Kumulation von
finanziellen, sozialen und personlichen Risikofaktoren einher, die auch nachhaltige Aus-

wirkungen auf die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten schwangerer Frauen haben:

+ So konsumieren sozial benachteiligte Frauen in der Schwangerschaft hiufiger Zigaret-
ten, Alkohol oder Drogen, wodurch schon im Mutterleib negative kindliche Gesund-
heits- und Entwicklungsvoraussetzungen, z.B. erhohtes Risiko fiir Frith- und Fehlge-
burten, bestehen (Bergmann, Bergmann, Schumann, Richter & Dudenhausen, 2008;
Giinter, Scharf, Hillemanns, Wenzlaff & Maul, 2007; Koller, Lack & Mielck, 2009;
Martin & Dombrowski, 2008; Schneider, Maul, Freerksen & Potschke-Langer, 2008;
Simoes, Kunz & Schmahl, 2009).

+ Ein weiterer Risikofaktor kann eine erhéhte psychische Belastung bis hin zur psychi-
schen Erkrankung der werdenden Mutter sein. Psychische Belastungen und Stérun-
gen sind mit dem Vorliegen geringer psychosozialer Ressourcen korreliert, vor allem
iiber personliche Belastungsfaktoren wie die allgemeine Wohn- oder Lebenslage (z.B.
Alleinerziehendenstatus, Obdachlosigkeit) (Hradil, 2006). Ein erhéhtes Stress- oder
Angstlevel begiinstigt Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen (Ehlert, Sieber
& Hebisch, 2003). Affektive und andere psychische Stérungen (z.B. Depressionen) kon-
nen zudem die elterliche Feinfiihligkeit in der frithen Interaktion mit dem Kind beein-
trachtigen und insofern ein Risiko fiir die spitere emotionale und kognitive Entwick-
lung des Kindes darstellen (vgl. Herpertz-Dahlmann & Remschmidt, 2000).

+ Vorsorgeuntersuchungen wihrend der Schwangerschaft und nachgeburtliche Friither-
kennungsuntersuchungen fiir die Kinder sind von dhnlich weitreichender Bedeutung
fiir die primire Privention feto-neonataler Mortalitdt, Morbiditdt und von Entwick-
lungsstorungen wie z.B. Impfprogramme (Bundesministerium fiir Familie, 2002;
Gunter et al., 2007; Simoes, Kunz, Bosing-Schwenkglenks, Schwoerer & Schmahl,
2003; Simoes et al., 2009; Suchodoletz, 2007). Diese universellen primérpriventiven
Angebote werden von mehrfach risikobelasteten Frauen in weitaus geringerem Mafe
in Anspruch genommen (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2008; Lampert & Kurth,
2007).

Die Kumulation der genannten gesundheits- und entwicklungsbezogenen Risiken in der
Gruppe sozial benachteiligter Familien erhoht die Wahrscheinlichkeit einer Inanspruch-
nahme kostenintensiver sekundirer und tertidrer Priventionsmaflnahmen, allerdings
erreichen auch diese Angebote die Adressaten hiufig nicht (Kithn & Rosenbrock, 1994).
Dieses Problem hat vor allem zwei Griinde:
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< Zum einen verfiigen sozial benachteiligte Familien seltener tiber die Kenntnis grundle-
gender medizinischer und rehabilitationsbezogener Fachbegriffe und Konzepte, ein Wis-
sen tber die Grundstruktur des Gesundheitsversorgungssystems, die Fihigkeit zum Ver-
stindnis einfacher medizinischer Texte, Fertigkeiten zur eigenverantwortlichen Beschaf-
fung medizinischer Informationen (z.B. im Internet, durch Biicher, bei Beratungsstellen)
und iiber soziale Kompetenzen im Umgang mit Arzten (vgl. Paasche-Orloff & Wolf, 2007).
+ Zum anderen fillt es ihnen angesichts des schwierigeren Alltags aufgrund multipler Risi-
kobelastungen, die zu meistern sind, auch mit dem entsprechenden Wissen schwerer, sich

konsequent gesundheitsbewusst zu verhalten.

Das Konglomerat dieser Fahigkeiten und Fertigkeiten fasst die WHO unter dem Begriff
»Health Literacy« (Gesundheitskompetenz) zusammen. Die internationale Forschung der
letzten 20 Jahre hat gezeigt, dass dieser Risikofaktor weiter verbreitet ist als angenommen:
38 % der amerikanischen Bevolkerung verfiigen iiber eine geringe Gesundheitskompetenz,
analoge Daten aus Deutschland sind nicht verfiigbar (Kutner, Greenberg, Jin & Paulsen,
2006). Um negative Auswirkungen geringer Gesundheitskompetenz zu verhindern sowie so-
zial benachteiligte Frauen und ihre Familien im Hinblick auf die gesundheitliche Entwick-
lung ihrer Kinder gezielt zu unterstiitzen, ist eine risikogruppenspezifische Gestaltung von
priméiren Priventionsprogrammen unerlisslich. Nach den Befunden internationaler Studi-
en haben sich insbesondere solche Konzepte bewihrt, die eine zugehende Struktur, z.B. in
Form von Hausbesuchen, vorhalten (Walter, Schwartz, Robra & Schmidt, 2003).

Effektivitdt von Hausbesuchsprogrammen auf die miitterliche Gesundheit
und das Gesundheitsverhalten: Metaanalytische Befunde

Gomby (2005) kommt in ihrer Metaanalyse zu dem Schluss, dass die Popularitit von Hausbe-
suchsprogrammen in den USA vor allem auf wenige herausragende Beispiele wie das »Nurse-
Family Partnership (NFP)«-Programm zurtckfiithrbar ist. So konnte dort z.B. der Anteil der
schwangeren Raucherinnen signifikant reduziert werden, was sich wiederum positiv auf die
Rate der zu friith geborenen Kinder auswirkte (vgl. Olds, 2006). Hausbesuche schon wihrend
der Schwangerschaft fithrten weiterhin zu einer Senkung miitterlicher Depressionen und
Angstlichkeit (Gomby, 2005). Andere Evaluationsstudien zeigen allerdings nur kurzfristige,
instabile und sehr geringe positive Effekte auf den miitterlichen und kindlichen Gesund-
heitszustand sowie das miitterliche Gesundheitsverhalten (Doggett, Burrett & Osborn, 2007;
Goeckenjan & Vetter, 2009; Gomby, 2005). Es stellt sich die Frage, wie diese uneinheitliche
Befundlage erklirt werden kann. Den Befunden der Wirkmodellforschung zufolge entschei-
detletztlich die Qualitit der Umsetzung (z.B. Intensitit der Hausbesuche, die Professionalitit
der eingesetzten Helfer oder die Zieliibereinstimmung von Programm und Teilnehmerinnen)
iiber die Effektivitit von Hausbesuchsprogrammen (Gomby, 2007; Olds, Robinson, O’Brien,
Luckey, Pettitt, Henderson, Ng, Sheff, Korfmacher, Hiatt & Talmi, 2002).
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Miitterliche Gesundheitsforderung im Rahmen des Modellprojektes
»Pro Kind«

Das Modellprojekt »Pro Kind« orientiert sich in seiner praventiven Arbeit an dem Vorbild
des NFP-Programms. Ein Ziel der Hausbesuche in der Schwangerschaftsphase ist die Ver-
besserung des miitterlichen Gesundheitsverhaltens und dadurch die Schaffung von giins-
tigen Bedingungen fiir die Gesundheit und Entwicklung von Kindern aus sozial benachtei-
ligten Familien. Die folgende Kurzdarstellung fokussiert entsprechend auf das projekteige-
ne risikogruppenspezifische Gesundheitsforderungskonzept sowie seine theoretisch-prak-
tischen Arbeitsgrundlagen, wenngleich das Begleitungsangebot und die Themenbereiche
deutlich breiter gefichert sind (vgl. zu den Grundprinzipien und den Themenbereichen
auch Jungmann, 2010; Jungmann, Adamaszek & Kolanowski, 2008; Jungmann, Kurtz &
Brand, 2008) (vgl. zum Konzept der miitterlichen Gesundheitsforderung auch Ziert &

Jungmann, in Vorbereitung).

Zur Verbesserung der miitterlichen Gesundheitskompetenz und —verhaltensweisen arbeitet
die Familienbegleiterin mit der werdenden Mutter vor allem im Themenbereich »Personliche
Gesundheit«. Im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen
spielt auch der Bereich »Formelle Netzwerke« eine Rolle. Dabei spiegeln sich die zentralen
theoretischen Annahmen der Selbstwirksamkeitstheorie von Bandura, der Bindungstheorie
von Bowlby und der Okologischen Theorie von Bronfenbrenner im praktischen, themenbe-
zogenen Handeln der Familienbegleiterinnen wider. Deren zentrale Implikationen fir das
Konzept der miitterlichen Gesundheitsférderung werden nachfolgend kurz erldutert (vgl.

auch Jungmann, Kurtz, Brand, Sierau & von Klitzing, eingereicht).

+ Die beiden zentralen Komponenten der Selbstwirksamkeitstheorie (Bandura, 1977; Ban-
dura, 1982) die Handlungsergebniserwartung und die Selbstwirksamkeitserwartung, fokus-
sieren die Bedeutung individueller Uberzeugungen im Rahmen von Verhaltensinderungs-
prozessen. Zur Stirkung der Handlungsergebniserwartung der »Pro Kind«-Teilnehmerinnen
in Bezug auf die Ausiibung eines bestimmten Gesundheitsverhaltens werden gemeinsam mit
den Familienbegleiterinnen relevante Informationsmaterialien (z.B. der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklirung (BZgA) zum Rauchen in der Schwangerschaft) sowie programm-
eigene Arbeits- und Informationsblitter bearbeitet. Zur Férderung der Selbstwirksamkeitser-
wartung werden die Teilnehmerinnen dabei unterstiitzt, sich erreichbare Ziele zu setzen und
die Umsetzung dieser Ziele detailliert zu planen, damit sie erfolgreich durchgefiihrt werden
konnen. Ein personlich erfahrener Handlungserfolg ist die stirkste Quelle zur Steigerung der
Selbstwirksamkeitserwartung, wodurch wiederum Vertrauen zur weiteren Aneignung von
Fihigkeiten geschaffen wird (Schiiz & Renneberg, 2006). Das NFP-Programm hat gezeigt,
dass sich ein Vorgehen nach dem sogenannten »lgsungsorientierten Ansatz« als besondere

Technik zur Formulierung dieser kleinschrittigen Ziele bewéhrt (O‘Brien & Baca, 1997).
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- Die Bindungstheorie nach Bowlby (1969) betont die Bedeutsamkeit einer vertrauensvol-
len Beziehung zwischen Familienbegleiterin und Teilnehmerin, die durch Wertschitzung
und Empathie geprigt ist. Diese »therapeutische Allianz« erhéht die Wahrscheinlichkeit,
dass die Familienbegleiterin iiber ihre Kommunikation und verbale Verstirkung Einfluss
auf das Gesundheitsverhalten der Teilnehmerin nehmen kann. Die hohe Relevanz einer
vertrauensvollen Bezugsperson im Zusammenhang mit dem Erwerb von Gesundheits-
kompetenz zeigt sich sowohl in empirischen Studien zur Patient-Arzt-Kommunikation
(Ciechanowski, Katon, Russo & Walker, 2001) als auch in Studien zur Pridvention von ge-
sundheitlichen Risiken durch Nikotinkonsum fiir Schwangere und deren Kinder (Han-
nover, Thyrian, Roske, Kelbsch, John & Hapke, 2004).

+ Die Okologische Theorie von Bronfenbrenner (1992) betont die Bedeutsamkeit des so-
zialen Umfelds der Teilnehmerin bei der Ausiibung bzw. dem Erwerb gesundheitsbezo-
gener Verhaltensweisen. Mit dem Ziel, die sozialen Ressourcen der Teilnehmerinnen im
Kontext von Verhaltensinderungen zu nutzen, sind die Familienbegleiterinnen bestrebt,
andere Familienmitglieder oder Freunde in die Hausbesuche zu integrieren (Olds, Hen-
derson, Cole, Eckenrode, Kitzman, Luckey, Pettitt, Sidora, Morris & Powers, 1998). Da-
ritber hinaus soll die Fihigkeit der Teilnehmerin gefordert werden, Verantwortung fiir
ihre Gesundheit und die des Kindes zu iibernehmen und regelmiflig die Angebote in
ihrem formellen Netzwerk in Anspruch zu nehmen (z.B. Vorsorgeuntersuchungen in der

Schwangerschaft).

Wenngleich es sich bei »Pro Kind« um ein theoriebasiertes, durch Handbiicher und Leitfi-
den strukturiertes Programm handelt, werden die Inhalte und die Intensitit der einzelnen
Hausbesuche von den Familienbegleiterinnen an die entsprechenden Bediirfnisse der jewei-

ligen Teilnehmerin und ihrer Familie angepasst.

Effektevitdt des Modellprojektes »Pro Kind« auf das miitterliche Gesund-
heitsverhalten

Untersuchungsdesign und -methoden

Zur Erfassung der Programmeffektivitit werden die Teilnehmerinnen bei ihrer Aufnahme
in das Projekt zufillig und stratifiziert nach Alter, Nationalitit und kommunaler Zugeho-
rigkeit (Efron s biased coin design) entweder der Treatmentgruppe (TG) oder der Kontroll-
gruppe (KG) zugeordnet. Die Hausbesuche durch Familienbegleiterinnen finden nur in der
TG statt. Alle Teilnehmerinnen haben Zugang zum staatlichen Versorgungsangebot, und
ihnen werden die Fahrtkosten zu den Vorsorgeuntersuchungen erstattet (Panelpflege). Um
die Wirksamkeit des Hausbesuchsprogramms in der Schwangerschaftsphase zu erfassen,
erfolgen weiterhin mit allen Teilnehmerinnen standardisierte Befragungen durch geschul-
te Interviewerinnen. Die erste Befragung erfolgt im Rahmen des Aufnahmegesprichs (t0-

Interview), die zweite Befragung (t1-Interview) findet um die 36. Schwangerschaftswoche
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statt. Eine weitere Befragung findet nachgeburtlich, im 6. Lebensmonat der Kinder statt (t2;
weitere nachgeburtliche Untersuchungen sind fir die vorliegenden Auswertungen nicht rele-
vant). Zur Erfassung der Gesundheit und des Gesundheitsverhaltens der schwangeren Frau-

en werden die folgenden Skalen eingesetzt:

¢ Zigarettenkonsum: Durch eine Filterfrage werden die Teilnehmerinnen identifiziert, die
zum Zeitpunkt der Befragung Zigaretten konsumieren. Bei diesen wird die genaue Anzahl
an konsumierten Zigaretten pro Tag zu den Erhebungszeitpunkten t0 und t1 erhoben.

¢ Inanspruchnahme édrztlicher Vorsorgeuntersuchungen: Die Angaben zur Inanspruch-
nahme werden nachgeburtlich zu t2 dem kindlichen U-Untersuchungsheft entnommen.

+ Psychische Belastung: Die Depressions-, Angst- und Stressbelastung der Teilnehmerin-
nen wird im Rahmen der 21 Items umfassenden Kurzversion der Depression Anxiety
Stress Scale (DASS-21, Lovibond & Lovibond, 1995) zu t0 und t1 erfasst.

Stichprobenbeschreibung unter besonderer Beriicksichtigung der miitter-
lichen Gesundheit und des Gesundheitsverhaltens

Die vorliegenden Ergebnisse basieren auf einer Stichprobe von 476 Teilnehmerinnen (n =
253 Teilnehmerinnen der TG, n = 223 Teilnehmerinnen der KG). Diese wurden grofiten-
teils tiber Multiplikatoren wie z.B. Gynikologen, Arbeitsagenturen/Jobcenter und Bera-
tungsstellen an das Modellprojekt vermittelt (vgl. Brand & Jungmann, 2009). Zum Auf-
nahmezeitpunkt waren die Teilnehmerinnen durchschnittlich 21,39 Jahre (SD = 4,43) alt
und befanden sich im Mittel in der 20. Schwangerschaftswoche (M = 20,34; SD = 5,57).
Im dreigliedrigen Schichtindex, der in Anlehnung an Lampert und Kroll (2006) gebildet
wurde, sind 97,4 % der Teilnehmerinnen der unteren Schicht zuzuordnen. Die Belastung
der Teilnehmerinnen durch insgesamt 14 Risikofaktoren (z.B. Minderjihrigkeit, Risiko-
schwangerschaft, chronische koérperliche oder psychische Erkrankungen, Konsum von
Nikotin, Alkohol oder Drogen, Missbrauchserfahrung in der Kindheit) wurde z.T. unter
Riickgriff auf das Risikofaktorenkonzept fiir Kindesmisshandlung und -vernachlissigung
von Kindler (2009) erfasst.

Wie aus Abbildung 1 hervorgeht, sind alle Teilnehmerinnen multipel risikobelastet, wobei
die meisten zwischen vier und sechs Risikofaktoren aufweisen. Es ergeben sich keine signi-

fikanten Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen.
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Abb. 1: Risikobelastung der Teilnehmerinnen (kategorisiert und getrennt nach Gruppenzugehdérigkeit)
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Im Folgenden wird die Gesamtstichprobe mehrfach risikobelasteter Frauen hinsichtlich ih-
rer gesundheitlichen Charakteristika zum Baseline-Zeitpunkt (t0) im Vergleich zur Norm
beschrieben. Fiir die querschnittlichen Vergleiche der »Pro-Kind«-Teilnehmerinnen mit ent-
sprechenden Normdaten wurden in Abhéngigkeit von dem Skalenniveau der erhobenen Da-
ten t-Tests, Chi-Quadrat-Tests oder Mann-Whitney-U-Tests berechnet. Mittelwerte werden
jeweils mit Standardabweichungen (in Klammern) angegeben. Zudem werden statistische

Kennwerte und die Signifikanzniveaus berichtet.

Rauchen

Der absolute Anteil an Raucherinnen unter den schwangeren Frauen bei ihrer Aufnahme
in das Modellprojekt »Pro Kind« wird dem Anteil an schwangeren Raucherinnen aus der
Normstichprobe des Euro-Scip-III-Surveys fiir Deutschland (Giersiepen, Janssen, Tsoneva-
Pentcheva, Hassel, Pilali, Flannery & Duarte Vitdria, 2006) gegeniibergestellt.

Abb. 2: Anteil an Raucherinnen bei den »Pro-Kind«-Teilnehmerinnen im Vergleich zur Normstichprobe
im Euro-Scip-Ill-Survey fir Deutschland (*** p <.001)
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Abbildung 2 illustriert, dass fast die Hilfte der multipel risikobelasteten »Pro-Kind«-Teilneh-
merinnen angibt, in der Schwangerschaft zu rauchen, im Vergleich zu lediglich knapp 17 % in

der Normpopulation. Dieser Unterschied wird statistisch hoch signifikant.

Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen in der Schwangerschaft

Bei einem normalen Schwangerschaftsverlauf sind insgesamt zehn Vorsorgeuntersuchun-
gen vorgesehen, bei Vorliegen einer Risikoschwangerschaft konnen weitere Vorsorgetermi-
ne notwendig werden (Bundesministerium fiir Familie, 2002). Die vergleichende Betrach-
tung der Inanspruchnahmeraten der »Pro Kind« -Teilnehmerinnen mit denen aus den Pe-
rinataldaten der Linder ergeben keine signifikanten Unterschiede, wie auch die Abbildung

3 illustriert.

Abb. 3: Vergleich der Anzahl der in Anspruch genommenen Vorsorgeuntersuchungen in der Schwangerschaft
der »Pro Kind«-Teilnehmerinnen mit den Daten der Perinatalerhebung der Lander 1997 (Bundesministerium fiir
Familie, 2002)
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Psychische Belastung

Hinsichtlich ihrer psychischen Belastung auf den Dimensionen Depression, Angst und Stress
bei ihrer Aufnahme in das Modellprojekt »Pro Kind« werden die Teilnehmerinnen mit der
altersidquivalenten Normstichprobe der 20- bisww29-jihrigen aus der DASS-21 (Lovibond &
Lovibond, 1995) verglichen. Abbildung 4 zeigt, dass die psychische Belastung der »Pro-Kind«-
Teilnehmerinnen in allen drei gemessenen Dimensionen numerisch deutlich sowie statistisch
hoch signifikant iiber der der Normstichprobe liegt. Besonders auffillig ist die hohe Stressbe-

lastung der »Pro Kind«-Teilnehmerinnen zum Projekteinstieg.
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Abb. 4: Vergleich der mittleren psychischen Belastung der »Pro Kind«-Teilnehmerinnen mit der Normgruppe der
20- bis 29-jahrigen der DASS-21 (Lovibond & Lovibond, 1995) (*** p < 0.001)
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Ergebnisse zur Programmeffektivitat auf die Gesundheit und das Gesund-
heitsverhalten

Um die Effektivitit des Hausbesuchsprogramms auf den Gesundheitszustand und das Ge-
sundheitsverhalten der belasteten Frauen zu erfassen, wird als unabhingige Variable (UV)
die Gruppenzugehorigkeit (Treatment- vs. Kontrollgruppe) gewihlt, als abhidngige Variab-
len (AV) werden Nikotinkonsum, Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen sowie die
drei Dimensionen der psychischen Belastung — Depression, Angst und Stress — in separate

Varianzanalysen (ANOVAs) mit Messwiederholung eingegeben.

Rauchen

Die Ergebnisse der ANOVA mit Messwiederholung mit der abhingigen Variable »Anzahl
gerauchter Zigaretten« sprechen dafiir, dass die Raucherinnen in beiden Untersuchungs-
gruppen ihren Nikotinkonsum tiber die Zeit signifikant reduzieren (t0: M., .= 5,78, M, . =
6,03; t1: M, ;= 4,97, M, = 4,46; Haupteffekt »Zeit«: F . = 14,564, p <.001). Die Frauen
rauchen ca. einen Monat vor der Geburt durchschnittlich weniger Zigaretten als zum Ein-
stieg in das Projekt, allerdings gibt es keine Unterschiede zwischen der Treatment- und

Kontrollgruppe.

Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen

Von den Teilnehmerinnen der Treatmentgruppe werden durchschnittlich 11,97 der érztli-
chen Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch genommen, die Teilnehmerinnen der Kontroll-
gruppe nehmen mit 10,99 Untersuchungen etwas seltener an Vorsorge wihrend der Schwan-

gerschaft teil. Dieser Unterschied verfehlt nur knapp die Signifikanz (T, = 1,96, p = 0,051).

(208)
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Psychische Belastung

Die beim Einstieg in das Modellprojekt »Pro Kind« im Vergleich zur Normstichprobe sig-
nifikant erhohte psychische Belastung der Teilnehmerinnen nimmt insgesamt betrachtet bis
zum Schwangerschaftsende signifikant ab. Insbesondere in der Treatmentgruppe gehen die

selbstberichteten Depressions-, Angst- und Stressbelastungen zurtick (vgl. Abbildung 5a-c).

Abb. ba: Vergleich der Depressionsbelastung in Treatment- und Kontrollgruppe in der Schwangerschaftsphase
(t0-t1, DASS-21, Haupteffekt »Zeit«: F(1;471) = 11,905, p < .01)

Depressionsbelastung 10 9,53
(DASS) o -
\ '
é 8,01
6 Treatmentgruppe (n = 248)
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4
2
0 .
t0 (Baseline) t1(36. SSW)

Abb. 5b: Vergleich der Angstbelastung in Treatment- und Kontrollgruppe in der Schwangerschaftsphase (t0-t1,
DASS-21, Haupteffekt »Zeit«: n.s.)
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Lediglich in der Kontrollgruppe steigt die Angstbelastung im Verlauf der Schwangerschaft
leicht an, ohne dass jedoch der Unterschied tiber den Zeitverlauf zwischen den Gruppen

statistisch bedeutsam wird. Die psychischen Belastungswerte aller Teilnehmerinnen liegen
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auch zum Ende der Schwangerschaft signifikant tiber denen der DASS-21-Normstichprobe
(vgl. auch Abbildung 4).

Abb. 5c¢: Vergleich der Stressbelastung in Treatment- und Kontrollgruppe in der Schwangerschaftsphase (t0-t1,
DASS-Skala, Hauteffekt nZeit«: F(1;471) = 14,384 p < .001)
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Diskussion

Die vorliegenden Befunde zeigen, dass es mit dem Hausbesuchsprogramm des Modellpro-
jektes »Pro Kind« gelungen ist, die Zielgruppe der multipel risikobelasteten Schwangeren
zu erreichen, die primire Priventionsangebote iiblicherweise nicht in Anspruch nehmen
(Bundesministerium fiir Gesundheit, 2008; Lampert & Kurth, 2007). Der Vergleich der
Stichprobe mit reprisentativen Daten groflangelegter Populationsstudien bzw. mit den
Normdaten der verwendeten Skalen zeigt einen vergleichsweise deutlich schlechteren Ge-
sundheitszustand sowie ungiinstigere Gesundheitsverhaltensweisen der belasteten Miitter
und spricht fiir den enormen Bedarf der erreichten Frauen an einer risikogruppenspezi-
fischen Gesundheitsforderung. Allerdings bleiben die erwarteten Programmeffekte auf das
miitterliche Gesundheitsverhalten und ihren Gesundheitszustand aus. Vielmehr zeigen die
Teilnehmerinnen beider Gruppen bis zum Ende der Schwangerschaft ein verbessertes Ge-
sundheits- und vor allem ein verbessertes Inanspruchnahmeverhalten im Vergleich zu dhn-
lich risikobelasteten Frauen (Simoes et al., 2003). Allerdings nehmen die Teilnehmerinnen
der Treatmentgruppe im Mittel eine drztliche Vorsorgeuntersuchung mehr in Anspruch als
die Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe. Dieser Unterschied wird bei der Grof8e der Stich-
probe tendenziell signifikant, inwiefern er praktisch bedeutsam ist (z.B. fiir die kindliche
Gesundheit), werden spitere Analysen zeigen. Das verbesserte Inanspruchnahmeverhalten
beider Gruppen kénnte auf die Ubernahme der Fahrtkosten zu den Vorsorgeuntersuchun-
gen im Rahmen der Panelpflege zuriickfithrbar sein. Die Ubernahme von Fahrtkosten wird

in der Literatur als eine Moglichkeit diskutiert, um die Inanspruchnahmerate sozial bena-
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chteiligter Frauen an Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen zu erhéhen (Goeckenjan
& Vetter, 2009). Differenziertere Analysen zur Klirung dieser Annahme werden derzeit
durchgefiihrt.

Wihrend die gefundenen Zeiteffekte im Rahmen eines einfachen Prd-Post-Designs ohne
Kontrollgruppe filschlicherweise als Treatmenteffekte interpretiert worden wiren, zeigen
die Vergleiche mit der Kontrollgruppe, dass Programmwirkungen zugunsten des Treat-
ments bisher nicht nachgewiesen werden konnen. Dies stimmt zwar mit Ergebnissen vieler
anderer internationaler Studien tiberein, die ebenfalls von fehlenden oder sehr geringen Ef-
fekte fiir Hausbesuche wihrend der Schwangerschaft berichten (z.B. Gomby, 2005). Nach-
folgend sollen aber einige methodische und durchfithrungspraktische Aspekte diskutiert
werden, die das bisherige Ausbleiben der Programmeffekte auf das prinatale miitterliche

Gesundheitsverhalten im Projekt »Pro Kind« erklidren kénnten.

© Methodische Probleme: Zur Erfassung des miitterlichen Gesundheitszustandes und —
verhaltens wurden iiberwiegend Selbstangaben der Teilnehmerinnen herangezogen. In-
sofern konnen systematische Verzerrungen, z.B. durch soziale Erwiinschtheitstendenzen,
nicht ausgeschlossen werden. Allerdings zeigen sich vergleichbare Befundmuster auch bei
Variablen, die aus Dokumenten wie dem U-Untersuchungsheft iibernommen wurden.
Trotz Randomisierung lassen sich keine kausalen Aussagen dariiber machen, welche Pro-
zesse dazu gefithrt haben, dass unterschiedliche Veranderungen in den beiden Untersu-
chungsgruppen nicht nachweisbar sind. Hierzu miissen in einer differenzierteren Daten-
auswertung die Ergebnisse der Implementationsforschung in die Analysen einbezogen
werden, die Aufschluss iiber die genauen Inhalte sowie die Qualitdt der Durchfithrung
des Hausbesuchsprogramms geben. So kénnen an dieser Stelle vor dem Hintergrund bis-
heriger metaanalytischer Befunde (z.B. Gomby, 2005; Gomby, 2007) lediglich Hypothe-
sen formuliert werden.

+ Praktische Durchfithrung des Hausbesuchsprogramms: Die Ergebnisse der Implemen-
tationsforschung zur Programmintensitit zeigen, dass in der Schwangerschaftsphase
durchschnittlich neun Hausbesuche von 14 geplanten stattfinden. Dies entspricht einer
Rate von 79 % im Ist-Soll-Vergleich und kommt somit der NFP-Kernkomponente fiir Ef-
fektivitdt von 80 % sehr nahe. Die durchschnittliche Dauer der Hausbesuche liegt mit 83
Minuten ebenfalls innerhalb der vom NFP-Programm empfohlenen Zeitspanne von 60
bis 90 Minuten.

+ Die Professionalitit der Familienbegleiterinnen kann als gegeben betrachtet werden, da sie
in der Regel iiber langjihrige Berufserfahrung (15,2 Jahre; Range 0-31) und langjahrige Erfah-
rung im Umgang mit sozial benachteiligten Familien (11,1 Jahre; Range 0-30) verfiigen. Viele
Familienbegleiterinnen haben neben ihrer primiren Qualifikation als Hebamme oder Sozi-

alpadagogin Weiterbildungen als Familienhebamme oder systemische Beraterin absolviert.
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- Bei der inhaltlichen Schwerpunktsetzung ergibt sich allerdings eine deutliche Abwei-
chung von den NFP-Zielvorgaben in dem hier relevanten Themenbereich »Personliche
Gesundheit«: Lediglich 28 % der Zeit, statt der vom NFP-Programm empfohlen 35 bis 40
%), werden in der Schwangerschaft mit Inhalten dieses Themenbereiches verbracht. Diese
Diskrepanz kénnte damit erklirt werden, dass ein Teil der Inhalte in diesem Bereich in
Deutschland Bestandteil der normalen Hebammenvorsorge ist. Andererseits konnte dies
aber auch auf die Notwendigkeit einer vertiefenderen Auseinandersetzung mit gesund-
heitsrelevanten Themen hinweisen, um Effekte auf die miitterliche Gesundheit und ihr
Gesundheitsverhalten zu erzielen.

+ Ansatzpunkt der Intervention: In der internationalen Wirksamkeitsforschung spielt fiir
die Effektivitit auch eine grofle Rolle, in welchem Bereich ein Projekt ansetzt. Was das
miitterliche Gesundheitsverhalten angeht, stellt das Modellprojekt »Pro Kind« eher eine
personale Priventionsmafinahme dar, d.h. die Miitter sollen durch Aufklirung, Informa-
tion, Verhaltensmodifikation und Stirkung der psychischen Ressourcen dazu motiviert
werden, Gesundheitsrisiken fiir sich und das ungeborene Kind zu vermeiden und sich ge-
sundheitsfordernd zu verhalten. Da sich Einstellungen und Verhaltensnormen aber nur
sehr langsam und nur bei einer sehr intensiven und lang anhaltenden Intervention verin-
dern, sind die Erfolge der personalen Pravention im Vergleich zur strukturellen Priventi-
on, die versucht, die Bedingungen in der Lebensumwelt méglichst risikoarm und ressour-
cenreich zu gestalten, oft enttiuschend (vgl. Beelmann, 2006; Suchodoletz, 2007). Ange-
sichts der Ganzheitlichkeit des Modellprojektes, die eine praktische Arbeit in finf weiteren
Themenbereichen (z.B. Lebensplanung) beinhaltet, der immanenten Kiirze der prinatalen
Interventionsphase und der iibereinstimmenden Ergebnisse internationaler Hausbesuchs-
studien tiberrascht das Ausbleiben von Effekten auf das miitterliche Gesundheitsverhalten

zu diesem Zeitpunkt nicht.
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Einleitung

Ein zentrales Ziel Frither Hilfen besteht darin, die Entwicklungsmdoglichkeiten von Kindern
und Eltern in Familie und Gesellschaft frithzeitig und nachhaltig zu verbessern. Dies wird
durch die Begriffsbestimmung des NZFH bestitigt. Ein wichtiges Element der elterlichen
Entwicklungsmoglichkeiten ist ihre berufliche Zukunftsperspektive. Dies gilt besonders fiir
die Mutter, da sie hidufiger als der Vater Bildung oder Beruf wegen der Kinderbetreuung un-
terbricht. Eine berufliche Zukunftsperspektive zu erlangen bedeutet, die Schule abzuschlie-
Ben, eine Berufsausbildung erfolgreich zu beenden und sich danach in den Arbeitsmarkt zu
integrieren. Eine Schwangerschaft kann diesen Prozess an jeder Stelle unterbrechen. Abhin-
gig davon soll der Wiedereinstieg in die Schule, die Ausbildung oder den Beruf ermoglicht

werden, damit die Miitter ihre Zukunft verantwortungsvoller gestalten kénnen.

Verschiedene theoretische Modelle sowie internationale empirische Untersuchungen von
Frithen Hilfen geben Hinweise darauf, dass Frithe Hilfen bei der Verbesserung der berufli-
chen Perspektiven eine hohe Effektivitit besitzen. Das Ziel der Verbesserung der beruflichen
Perspektive ist neben den anderen Zielen Friiher Hilfen aus mehreren Griinden besonders
erstrebenswert: Zum einen bieten sich hier hohe fiskalische Einsparpotentiale fiir den Sozi-
alstaat. Zum anderen wird das Humankapital der Miitter genutzt, und die Erwerbstatigkeit
reduziert die Armutswahrscheinlichkeit und die damit verbundenen negativen Konsequen-
zen fiir die Entwicklung des Kindes. Weiterhin konnen Bildung und Berufstitigkeit zu einem

unabhingigen, selbstbestimmten Leben der Miitter beitragen.

Bildung und Arbeit bei grundsicherungsbediirftigen Miittern mit Klein-
kindern

In Deutschland bezogen im Jahr 2008 im Schnitt 396.164 Bedarfsgemeinschaften mit Kin-
dern unter 3 Jahren Leistungen nach SGB II. Dies sind 11,1 % aller Bedarfsgemeinschaften
und 21,48 % aller Haushalte mit Kindern zwischen 0 und 3 Jahren."? Diese SGB II-Haushalte
bezogen Leistungen in Hohe von ca. 4,7 Mrd. Euro im Jahr 2008.> Zur Beurteilung der Ar-
beitsmarktsituation von Kleinkindmiittern mit SGB II-Bezug muss zunichst die Situation
ihrer Haushalte betrachtet werden, da Transferzahlungen nach SGB II immer haushaltsbe-
zogen sind. Auflerdem werden Foérderungen und Mafinahmen fiir die Miitter immer unter

Beriicksichtigung des gesamten Haushalts ausgewihlt und gewihrt.* Das Hauptdifferenzie-

1 Vgl. Bundesagentur fiir Arbeit 2009

2 Vqgl. Statistisches Bundesamt 2009

3 Vgl. Bundesagentur fir Arbeit 2009, eigene Berechnung
4 &1 Abs.1 SGBII
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rungsmerkmal der Haushalte besteht darin, ob es sich um einen alleinerziehenden Haushalt
oder um einen Haushalt mit zwei Elternteilen handelt. Diese Differenzierung gibt es bei allen
Transferhaushalten, sie hat aber bei Haushalten mit Kleinkindern die starksten Auswirkun-

gen. Auf diese wird im Folgenden niher eingegangen.

Unabhingig davon, ob es sich um einen alleinerziehenden Haushalt oder um einen Zwei-
Eltern-Haushalt handelt, unterscheiden sich Transferhaushalte mit Mitgliedern im Alter zwi-
schen null und drei Jahren aus mehreren Griinden von Transferhaushalten ohne Kinder oder
auch von Haushalten mit dlteren Kindern. Diese Besonderheiten wirken sich auf das Arbeits-
marktverhalten der Miitter aus und machen eine gesonderte Analyse von Transferhaushalten

mit Kleinkindern notwendig.

Folgende Aspekte, die bei der Arbeitsmarktintegration eine Rolle spielen, sind bei Haushalten

mit Kleinkindern und SGB II-Bezug auszumachen:

Betreuungsbedarf der Kleinkinder

Da Kleinkinder durchgehende Betreuung benétigen, muss diese bei Aufnahme einer Er-
werbstitigkeit des erziehenden Elternteils gewihrleistet sein. Die Betreuung kann entweder
als Dienstleistung (Hort, Tagesmutter) vergeben oder von einem Elternteil selbst in Form
von Hausarbeit erbracht werden. Okonomen sprechen davon, dass Hausarbeit und die Inan-
spruchnahme eines Hortes Substitute sind. Dies fiihrt fiir den Elternteil, der sonst die Kin-
derbetreuung iibernommen hitte, zu hohen Opportunititskosten bei der Aufnahme einer
Erwerbstitigkeit, da von dem Erwerbslohn die Dienstleistung der Kinderbetreuung bezahlt
werden muss, die sonst selbst erbracht werden kénnte. Zusitzlich zu den hohen Opportuni-
titskosten einer Arbeitsaufnahme gibt es hdufig das Problem, dass aufgrund von Mangel an
Betreuungsplitzen kein addquater Platz gefunden wird.® Die Problematik der Kinderbetreu-
ung ergibt sich auch bei Haushalten ohne Transferbezug. Bei Transferhaushalten stellt sich
aber die Situation der hohen Opportunititskosten besonders stark dar, da meist eine geringe
Qualifikation vorherrscht und deshalb ein geringer Marktlohn zu erwarten ist. Andererseits
werden Transferhaushalte bei den Kosten der Kinderbetreuung vom Staat unterstiitzt oder
diese werden ganz iibernommen (s.u. »Zusitzliche sozialstaatliche Leistungen), was einen

gegenldufigen Effekt darstellt. Der Gesamteffekt bedarf einer genauen Analyse.

Eingeschrankte Zumutbarkeit

Eine weitere Besonderheit besteht darin, dass fiir alle SGB II-Haushalte mit Kindern unter 3
Jahren bei den Erziehenden eine eingeschriankte Zumutbarkeit bei der Arbeitsaufnahme gilt.
In § 10 Abs. 1 SGB Il ist festgelegt:

5 Vgl. Autorengruppe Bildungsberichterstattung 2008; BMFSJ 2009
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»Dem erwerbsfihigen Hilfebediirftigen ist jede Arbeit zumutbar, es sei denn, dass. .. die Ausiibung
der Arbeit die Erziehung seines Kindes oder des Kindes seines Partners gefihrden wiirde; die Er-
ziehung eines Kindes, das das dritte Lebensjahr vollendet hat, ist in der Regel nicht gefihrdet,
soweit seine Betreuung in einer Tageseinrichtung oder in Tagespflege im Sinne der Vorschriften
des Achten Buches oder auf sonstige Weise sichergestellt ist; die zustindigen kommunalen Tréiger
sollen darauf hinwirken, dass erwerbsfihigen Erziehenden vorrangig ein Platz zur Tagesbetreu-

ung des Kindes angeboten wird.«

In der Praxis wird dieser Absatz so ausgelegt, dass einem Elternteil wegen der Betreuung von
Kleinkindern keine Arbeit zugemutet werden kann. Alleinerziehenden ist somit allgemein

keine Arbeitsaufnahme zuzumuten, solange das Kind im Kleinkindalter ist.

Zusatzliche sozialstaatliche Leistungen

Transferhaushalte mit Kleinkindern bekommen zusitzliche Leistungen, die relevant fiir die
Arbeitsaufnahme sind. Neben den tblichen kinderbezogenen Leistungen wie Kinderzu-
schlag, Kindergeld, Unterhaltsvorschuss und Mehrbedarfen fiir Alleinerziehende erhalten
Haushalte mit Transferbezug in den ersten zwolf Monaten nach der Geburt ein Elterngeld.
Dieses bemisst sich nicht an dem vorherigen Einkommen, sondern hat eine fixe Hohe von 300
Euro und wird auf alle anderen Sozialleistungen nicht angerechnet. Bei Alleinerziehenden
wird das Elterngeld 14 Monate lang gezahlt. Weiter gibt es Regelungen im SGB II und SGB
111, die die Eingliederung von Miittern in den Arbeitsmarkt und die Nachholung von Schul-
abschliissen erleichtern sollen. Diese Regelungen gelten fiir die Erziehenden von Kindern aller
Altersklassen, aber der Bedarf ist, wie die Datenanalyse (s.u.: Die Kosten-Nutzen-Analyse des
Modellprojektes Pro Kind) zeigt, besonders grof3, wenn es sich um Kinder unter 3 Jahren han-
delt. Weiter gibt es im SBG II eine Regelung, dass Miitter, die noch bei ihren Eltern wohnen,
auch schon unter 25 Jahren eine eigene Bedarfsgemeinschaft griinden diirfen.® Dies hat keine
direkten Auswirkungen auf eine Beschiftigungsaufnahme, indirekt konnte aber eine flexib-
lere Betreuung des Kindes im elterlichen Haushalt eine Arbeitsaufnahme der Teilnehmerin

erleichtern.

Das SGB VIII sieht fiir Alleinerziehende eine bevorzugte Vermittlung von Kinderbetreu-
ungsplitzen vor: Bei der Vergabe der Plitze sind Kinder, deren Eltern oder alleinerziehenden
Elternteile eine Ausbildung oder Erwerbstitigkeit aufnehmen oder an einer Mafinahme zur

Eingliederung in Arbeit teilnehmen, besonders zu berticksichtigen.”

6 Vgl. 822 Abs.2a (1) SGBII
7 Vgl. 890 Abs. 3 SGBVIII
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Sensible Periode bei Entwicklung des Kindes

Ein Unterschied zu anderen Transferhaushalten besteht darin, dass die Kleinkindphase von
0 bis 3 Jahren besonders entscheidend fiir die weitere Entwicklung des Kindes ist.® In die-
sem Zeitraum sollten bestimmte Férderungen fiir das Kind erfolgen. Daher muss in dieser
Lebensphase des Kindes noch mehr als in anderen Phasen darauf geachtet werden, dass das

Kind durch die Arbeitsmarktintegration des Erziehenden nicht benachteiligt wird.

Ausbildungsphase

Eine weitere Besonderheit besteht darin, dass ein Grofiteil der Frauen, die ein Kleinkind
versorgen und Transferleistungen beziehen, zur Gruppe der friithen Schulabginger gehort.
Diese sind unter 25 Jahre alt, haben keine Berufsausbildung abgeschlossen, keinen Sekun-
darabschluss II und befinden sich nicht im Bildungssystem. Ein Teil der Miitter gehort
zu dieser Gruppe, weil die Schwangerschaft und die Geburt des Kindes zu einer Unter-
brechung der Bildungsbemithungen gefithrt hat. Ein anderer Teil ist schon vorher aus
dem Bildungssystem ausgeschieden. Fiir beide Gruppen wird es mit der Versorgung ei-
nes Kleinkindes schwieriger, die Situation zu dndern, als fiir Transferempfinger ohne ein
Kleinkind. Die grofie Gefahr bei den frithen Schulabgingern mit Transferbezug besteht
darin, dass ein Nachholen der Schulausbildung verschoben und spiter ganz aufgegeben
wird und ein Gewdhnungseffekt des Transferbezugs entsteht. Deswegen bietet der Staat

verschiedene Forderprogramme gerade fiir diese Gruppe an.’

Die genannten Besonderheiten miissen beriicksichtigt werden, wenn man die Situation
der Transferhaushalte mit Kleinkindern analysiert und ein Modell entwickelt. Trotz der
Besonderheiten gilt grundsitzlich, dass ein Grofiteil der Miitter mit kleinen Kindern am
Arbeitsmarkt partizipieren mochte und nicht nur auf Familienarbeit beschrinkt sein
will. Uber die Hilfte aller Frauen mit Transferbezug will schon im Kleinkindalter ihrer
Kinder eine Erwerbstitigkeit aufnehmen.' Im folgenden Kapitel wird die Entscheidungs-
situation, in der sich Transferempfingerinnen mit Kleinkindern befinden, 6konomisch

modelliert.

Einflussmoglichkeiten einer Friihen Hilfe aus 6konomischer Sicht
Okonomisch betrachtet ist eine Arbeitsaufnahme fiir einen transferbeziehenden Haushalt

mit Kleinkind dann sinnvoll, wenn folgende Bedingung erfiillt ist:

8 Vgl. Heckman 2006
9 Vgl. Autorengruppe Bildungsberichterstattung 2008
10 Vgl. Lietzmann 2009; DJI 2005
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Differenz nichtmonetarer
Belastungen (Arbeitsleid -
Arbeitslosenleid)

Entgehende
Transfers

Kinderbetreuungs-

< Arbeitseinkiinfte - Abgaben -
kosten

Um die Anreize fiir eine Beteiligung an Bildung und Beruf zu beeinflussen, kann an jeder der

fiinf Komponenten des Modells angesetzt werden.

Ein Ansatz im Bereich 1 (Entgehende Transfers) scheidet zunichst weitgehend aus. Zwar
wird im Regelfall jungen Empfingern von Arbeitslosengeld II eine Kiirzung der Transfers
angedroht, wenn sie keines der von der Arbeitsverwaltung zu erstellenden Angebote zur
Reintegration in Bildung oder Beruf annehmen. Wie oben erwihnt, werden solche Ange-
bote zumindest bei alleinerziehenden Transferbezieherinnen mit Kindern unter 3 Jahren
aber erst als zumutbar angesehen, sobald eine institutionelle Kinderbetreuung erfolgt. Die
Wahl zwischen institutioneller und eigener Kinderbetreuung wird wiederum weitgehend
freigestellt. Allerdings bietet das Sozialrecht mittlerweile einige Optionen (Hinzuver-
dienstmoglichkeiten), die den Entgang von Transfers bei einer Arbeitsaufnahme mindern.
Hier kann eine Familienbegleiterin durch Aufklirung und Beratung durchaus zu einer

Verbesserung der (wahrgenommenen) Anreizsituation beitragen.

Bereich 2 (Arbeitslohn) bietet einige interessante Ansatzpunkte. Zwar wird die Héhe der
Arbeitseinkiinfte grundsitzlich vom Markt bestimmt. Allerdings wird im Bereich der ge-
ringqualifizierten Arbeit stindig die Einfithrung gesetzlicher oder tariflicher Mindestlgh-
ne diskutiert. Hierbei ist allerdings fraglich, ob diese zu hoheren Arbeitseinkiinften fiir die
hier in Rede stehende Klientel fithren wiirden, oder ob die Arbeitgeber von der Nachfrage

nach solcher Arbeit dann noch mehr Abstand nehmen wiirden als bisher.

Zielgenauer wire daher eine Lohnsubvention. Eine solche existiert z.B. im Rahmen des
Programms Einstiegsqualifizierung."" Die betriebliche Einstiegsqualifizierung umfasst ein
Langzeitpraktikum im Umfang von sechs bis zwolf Monaten. Danach soll eine Ubernah-
me in Ausbildung erreicht werden. Wahrend der Zeit der Einstiegsqualifizierung kann bei
der Arbeitsverwaltung ein Zuschuss zur Vergiitung in Héhe von bis zu 212 Euro pro Monat

beantragt werden.

Dieses Instrument ldsst sich durchaus im Rahmen einer Frithen Hilfe anwenden. Die Fa-
milienbegleiterin kann zunichst zur Kldrung der Frage beitragen, ob eine betriebliche
Ausbildung der Weg zum Wiedereinstieg darstellt, der den Wiinschen der Teilnehmerin

am besten entspricht. Alsdann kann eine konkretere Auswahl aus dem breiten Spektrum

11 Vgl. 8 235b SGB Il
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der verschiedenen Ausbildungsberufe unterstiitzt werden. Schlie8lich kénnte eine Friithe
Hilfe sogar die Anbahnung einer Einstiegsqualifizierung umfassen, z.B. in Form einer Ver-
mittlungstitigkeit zwischen Teilnehmerinnen, Arbeitsverwaltung und einem passenden
Betrieb.

Die Komponente 3 (Abgaben) erscheint zunichst wieder weitgehend unbeeinflussbar. Al-
lerdings bietet das Sozialrecht hier fiir die Zielgruppe einige interessante Moglichkeiten

(geringfiigige Beschiftigung), bei der eine Familienbegleiterin beratend titig sein kann.

Der Bereich 4 (Kinderbetreuungskosten) ist ein interessantes Titigkeitsfeld Frither Hilfen.
Hierbei ist zunichst § 24 Abs. 3 SGB VIII zu beachten. Dieser sieht vor, dass ein Kind, das
das dritte Lebensjahr noch nicht vollendet hat, in einer Tageseinrichtung oder Kindertages-

pflege zu férdern ist, wenn

»1. diese Leistung fiir seine Entwicklung zu einer eigenverantwortlichen und gemein-

schaftsfahigen Personlichkeit geboten ist oder

2. die Erziehungsberechtigten a) einer Erwerbstitigkeit nachgehen, eine Erwerbstitigkeit
aufnehmen oder Arbeit suchend sind, b) sich in einer beruflichen Bildungsmafinahme,
in der Schulausbildung oder Hochschulausbildung befinden oder c) Leistungen zur

Eingliederung in Arbeit im Sinne des Zweiten Buches erhalten.«"

Es besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass zumindest einer der beiden hervorgehobenen
Tatbestdnde fir Teilnehmerinnen Frither Hilfen zutrifft. Insofern bestehen erhéhte Chan-
cen, dass die Forderung des Kindes in einer Tageseinrichtung bewilligungsfihig ist. Bei dem
Bewilligungsprozess kann eine Familienbegleiterin eine Teilnehmerin unterstiitzen und so

die oben genannte Anreizgleichung deutlich beeinflussen.

Ahnliches gilt fiir den Bereich 5. Hinter dem Begriff des »Arbeitsleids« verbergen sich all
jene (subjektiven und objektiven) Unbilden, die mit einer Arbeitsaufnahme verbunden
sind. Hier kann die Familienbegleiterin zunichst mit dem Aufbau bzw. der Vermittlung
des Aufbaus von Kompetenzen helfen, die die Teilnahme am Arbeitsmarkt erleichtern. Vom
Bewerbungstraining bis zur Verbesserung der kommunikativen Fihigkeiten ist hier vieles
denkbar. Gerade fiir die Zielgruppe in diesem Bereich werden etliche Angebote von der
Arbeitsverwaltung bereitgehalten. Hier kommt dem Vernetzungs- und Vermittlungsaspekt

Friiher Hilfen besondere Bedeutung zu.

12 § 24 Abs. 3 SGB VII, Hervorh. d. Verf.
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Insgesamt lisst sich festhalten, dass die 6konomische Anreizsituation fiir die betrachtete
Zielgruppe zwar problematisch ist, aber durch die vielen sozialstaatlichen Angebote, die
auch und gerade tiber Frithe Hilfen vermittelt werden konnten, wirkungsvolle Eingriffs-

moglichkeiten bestehen.

Die Kosten Nutzen Analyse des Modelprojekts Pro Kind

Das Modellprojekt Pro Kind ist ein Hausbesuchsprogramm fiir sozial benachteiligte, erstge-
birende Frauen. Das Programm ist angelehnt an das Nurse Family Partnership Program
(NFP) aus den USA, das von David Olds in den achtziger Jahren entwickelt wurde. Das Pro-
Kind-Programm umfasst innerhalb der Betreuungsphase 52 Hausbesuche durch Familien-
begleiterinnen bei den teilnehmenden Familien. Die Aufnahmezeit der Teilnehmerinnen
beschrinkt sich auf die Zeit bis zur 28. Schwangerschaftswoche. Es werden also nur Frauen
in das Projekt aufgenommen, die sich in einem frithen oder mittleren Stadium der Schwan-
gerschaft befinden. Das wichtigste tkonomische Aufnahmekriterium ist der Bezug von ALG
IT oder eines dquivalenten Einkommens im Haushalt der Teilnehmerin. Die aufgenomme-
nen Frauen werden durch ein Randomisierungsverfahren zur Hilfte in eine Begleitgruppe
eingeteilt und zur anderen Hilfte in eine Gruppe, in der sie Anspruch auf die normalen
Leistungen des Sozialstaates haben.”” Vom 1.1.2007 bis zum 31.12.2009 wurden 756 Frauen

in drei Bundesldndern — Niedersachsen, Bremen und Sachsen — aufgenommen.

Ein Teil des Pro-Kind-Projektes besteht in der Erstellung einer Kosten-Nutzen-Analyse.
Ziel der Kosten-Nutzen-Analyse ist es, die fiskalische Rendite des Modellprojektes Pro
Kind bis zum dritten Lebensjahr der geforderten Kinder und prospektiv auch dartiber hi-
naus zu ermitteln. Die fiskalische Rendite wird berechnet, indem die Kosten der Interven-
tion den Auswirkungen der Intervention auf die 6ffentlichen Haushalte gegentibergestellt
werden. Durch die Ermittlung dieser Rendite kann fundiert beurteilt werden, wie sich
Friihe Hilfen auf 6ffentliche Haushalte oder die Volkswirtschaft insgesamt auswirken. Bei
einem Ergebnis, das eine positive fiskalische Rendite beinhaltet, kénnten Friihe Hilfen
auch fiskalisch als Investition verstanden werden und somit eine erhohte haushaltspoliti-

sche Attraktivitit bekommen.

Auswirkungen der Intervention auf die 6ffentlichen Haushalte konnen in verschiedenen
Bereichen auftreten. Verdnderte Transferzahlungen bei einer Berufstitigkeit der Mutter
sind ein Bereich, bei dem Effekte erzielt werden konnen. Weitere Bereiche betreffen die Ge-
sundheitsausgaben durch eine veridnderte Inanspruchnahme von medizinischen Leistun-
gen sowie die Ausgaben bei der Kinder- und Jugendhilfe durch eine verinderte Notwen-
digkeit oder Aufdeckung von Hilfsbedarfen. Langfristig konnten Friihe Hilfen dazu fiih-

13 Naheres zum Modellprojekt Pro Kind: Jungmann et al. 2008; Meier-Pfeiffer et al. 2006; Lutz 2007
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ren, dass die geforderten Kinder bessere Schulabschliisse erreichen und eine qualifizierte
berufliche Entwicklung einschlagen. Dies konnte zu Entlastungen bei Transferzahlungen

fithren und hohere Steuereinnahmen fiir die 6ffentlichen Haushalte bedeuten.

Um die notwendigen Daten fiir die Berechnungen der fiskalischen Rendite zu ermitteln, fith-
ren Interviewer der Kosten-Nutzen-Analyse alle sechs Monate bis zum dritten Geburtstag
des Kindes Computergestiitzte Telefoninterviews (CATI) mit allen Teilnehmerinnen durch.
Die Interviews enthalten u. a. Fragen zu Lebenssituation, Einkommen, Berufstitigkeit, Kin-
derbetreuung, Familienplanung und der Nutzung medizinischer Versorgung. Zur Erstellung
der Fragebogen wurde zum Teil das Soziookonomische Panel (SOEP) als Referenzbefragung
herangezogen. Zudem dienen das Panel Arbeitsmarkt und soziale Sicherung (PASS)" und
die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS)" als
Quelle der Fragebogen. Zusitzlich zu den Informationen aus den Befragungen liegen admi-
nistrative Daten der Teilnehmerinnen vor. In Niedersachen liefert die AOK Auskiinfte iiber
stationdre Behandlungen der Familien und deren Inanspruchnahme von Medikamenten.
Die Kassenirztliche Vereinigung stellt Daten zur Nutzung der ambulanten Gesundheitsver-
sorgung bereit. Zur Gewihrleistung einer hohen Validitit der Interviewdaten werden die
Teilnehmerinnen angeregt, ein »cost diary« zu fihren, in dem sie die Nutzung von Sozial-
und Gesundheitsleistungen festhalten konnen.'® Weiter wird die Validitit der Interviewda-

ten durch einen Vergleich mit den administrativen Daten iiberpriift.

Die arbeits- und bildungsbezogenen Komponenten im Modellprojekt Pro
Kind

Im Folgenden sollen die Kanile untersucht werden, tiber die das Modellprojekt Pro Kind
im Bereich der Erwerbstitigkeit und Berufsperspektive wirken kann. Hierfiir muss beachtet
werden, dass die Familienbegleiterin im Hausbesuchsprogramm von Pro Kind verschiedene
Schwerpunkte in der Zusammenarbeit mit der Familie setzt. Folgende Schwerpunkte sind
im Curriculum von Pro Kind vorgesehen:

+ Personliche Gesundheit der Mutter

+ Gesundheitsforderliche Umgebung

* Mutter/Vater/Elternrolle

+ Familie und Freundeskreis

+ Nutzung von Gesundheitsversorgung und sozialen Diensten

- Entwicklung der eigenen Lebensperspektive

14 Vgl. Trappmann et al. 2009
15 Vgl. Kamtsiuris et al. 2009
16 Vgl. zur Methodik des Cost diary Goossens et al. 2000
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Die letzen drei Punkte sind besonders relevant fiir die Erwerbstitigkeit und die Berufspers-
pektive der Mutter. Je nach Bedarf der Teilnehmerin werden diese Punkte zeitlich und in der
Intensitit an die Teilnehmerinnen angepasst. Tabelle 1 zeigt, wieviel Raum die berufsrele-
vanten Themen bisher bei den Hausbesuchen einnehmen. Zusitzlich ist die Vorgabe und die
im Schnitt erreichte Umsetzung vom NFP in den USA abgebildet.

Tab. 1: Inhaltliche Schwerpunkte der Hausbesuche, aus: Jungmann et al. 2010

Doménen Pro Kind-Mittel NFP-Mittel NFP-Zielvorgabe
Lebensplanung und -gestaltung 16% 13% 10-15%
Soziale Dienste und Gesundheitsversorgung 15% 16% 10-15%
Soziale Dienste und Gesundheitsversorgung 12% - -
43%
Lebensplanung und -gestaltung 17% 15% 10-15%
Familie und Freundeskreis 14% 15% 10-15%
Soziale Dienste und Gesundheitsversorgung 11% - -
42%
Lebensplanung und -gestaltung 21% 15% 10-15%
Familie und Freundeskreis 14%
Soziale Dienste und Gesundheitsversorgung 10%
45%

Es zeigt sich, dass in Deutschland in jeder Phase tiber 40 % der Zeit fiir Themen verwendet
werden, die im Bezug zur Arbeitsaufnahme und beruflichen Zukunft stehen. Sowohl die
US-Istwerte wie auch die US-Zielvorgaben liegen unter diesem Wert. In den USA fehlt die
Komponente soziale Dienste und Gesundheitsvorsorge vollstindig. Nun soll dargestellt wer-

den, wie die Schwerpunkte der Intervention im Einzelnen wirken kénnen:

Entwicklung der eigenen Lebensperspektive
+ Die Begleitung kann die Teilnehmerin aufkliren, dass es sich trotz des zunichst gering
scheinenden Einkommenszuwachses doch lohnt zu arbeiten, da Kindergeld, Wohngeld

und andere beschiftigungsabhingige Transfers den Lohnabstand vergrofern.

Die Teilnehmerin kann darauf aufmerksam gemacht werden, dass Bildung sich langfristig
lohnt und dass bei der Aufnahme einer Beschiftigung die Lohnzuwidchse mit Dauer der

Beschiftigung beriicksichtigt werden miissen. Weiter kann die Teilnehmerin darauf auf-
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merksam gemacht werden, dass es negative Konsequenzen haben kann, wenn man drei
Jahre oder linger wartet, die Schul- oder Berufsausbildung nachzuholen.”

+ Die Begleitung kann tiber die Moglichkeit einer Aufstockung von SGB II-Leistungen in-
formieren, wodurch die Teilnehmerin an den Arbeitsmarkt herangefithrt werden kénnte.
Die Begleiterin kann die Teilnehmerin, bspw. bei einer Ausbildung, iiber Teilzeitmodelle
informieren.

- Entmutigungseffekte bei der Arbeitssuche konnen von der Familienbegleiterin aufgefan-
gen werden.

- Es kann die Familienplanung und der Gebrauch von Verhiitungsmitteln thematisiert wer-
den. Ein ungewolltes Kind kénnte die Wahrscheinlichkeit erhéhen, dass ein Einstieg in das

Berufsleben oder ein weiterer Schulbesuch ungewollt verzégert wird.

Familie und Freundeskreis

+ Die Intervention kann die soziale Vernetzung der Teilnehmerin stirken. Dies konnte eine
starkere Kinderbetreuung durch Familie und Freunde ermoglichen.

+ Der Partner der Teilnehmerin kann durch die Intervention motiviert werden, eine Be-
schiftigung aufzunehmen.

- Oftist das Zeitmanagement von sozial benachteiligten Familien nicht optimal." Ein effizi-
enterer Umgang mit den bestehenden Zeitressourcen konnten die Vereinbarkeit von Beruf

und Mutterschaft verbessern.

Nutzung von Gesundheitsversorgung und sozialen Diensten

+ Die Familienbegleiterin kann auf besondere Vorschriften des SGB aufmerksam machen,
deren Angebote vermitteln und bei der Beantragung helfen.

+ Die Teilnehmerin kann angeregt werden, Jobcenter oder andere Behorden, bei denen es

eine Hemmschwelle zur Nutzung geben konnte, zu besuchen.

Wie Tabelle 1 zeigt, bietet sich ein Vergleich von Pro Kind mit NFP an. Deshalb soll nun die
Wirkung von NFP auf die Erwerbstitigkeit und Berufsorientierung der Teilnehmerinnen
dargestellt werden. Das NFP-Programm wurde an drei Standorten zu verschiedenen Zeit-
punkten durch ein randomisiertes Kontrollgruppendesign evaluiert. Die erste Evaluation
fand Anfang der achtziger Jahre in Elmira, New York, statt, die nidchste Anfang der neun-
ziger Jahre in Memphis, Tennessee, Mitte der Neunziger folgte eine Evaluation in Denver,
Colorado. Durch den langen Untersuchungszeitraum gibt es von der ersten Untersuchung

in Elmira Ergebnisse bis 19 Jahre nach der Geburt des Kindes. In den anderen Standor-

17 Vgl. Bundesregierung 2008; Autorengruppe Bildungsberichterstattung 2008
18 Vgl. Bundesregierung 2008
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ten liegen Ergebnisse bis maximal neun Jahre nach der Geburt vor. In Elmira besteht die
Risikostichprobe aus minderjidhrigen, alleinerziehenden oder deprivierten Miittern.” In
Memphis fokussiert sich die Stichprobe fast ausschliefllich auf deprivierte, alleinerziehende
Miitter, zudem ist ein Grofteil der Stichprobe afroamerikanischer Herkunft. Die Denver-
Untersuchung bestand zum Grof3teil aus alleinstehenden Teilnehmerinnen mit geringem
Einkommen und Hispanic-Hintergund. In den Tabellen 2 bis 4 werden die Ergebnisse ge-
zeigt, die im Zusammenhang mit Beschiftigung oder der Berufsperspektive stehen. Wenn
nicht von einer Tendenz geschrieben wird, handelt es sich um Ergebnisse, die mindestens

auf einem 5 %-Niveau signifikant sind.

Tab. 2: Berufsrelevante Ergebnisse des NFP in Elmira. BG = Begleitgruppe

Zeitraum

nach der 6 Monate 15 Jahre
Geburt:

Effekte: Haufiger Mehr Beschéftigung in Weniger Transfers in BG
Schulbesuch von | BG (15,54 Monate vs. 8,64 (60 Monate vs. 90 Monate)
Schulabbrecherin- | Monate) bei deprivierten und | bei deprivierten und

nen in BG alleinerziehenden Frauen alleinerziehenden Frauen
Weniger Nachfolge- Weniger Geburten in BG (1,3 vs. 1,6)
schwangerschaften in BG
(0,58 vs. 1,02) bei Langerer Zeitraum zwischen Geburten in BG
deprivierten, alleinerziehen- | (65 Monate vs. 37 Monate)
den Frauen

Tendenziell mehr
Beschaftigung in BG
(95 Monate vs. 80 Monate)

Es ldsst sich zusammenfassen, dass es an allen Standorten schon kurzfristig Auswirkungen
auf die Familienplanung der Teilnehmerinnen gab. Zudem wurde an zwei Standorten ein
geringerer Transferbezug festgestellt und an zwei Standorten héhere Arbeitsmarktpartizi-
pation. Beide Effekte ergaben sich teilweise auch schon kurzfristig. Die Gefahr, dass Effekte
verwissern, je linger die Intervention zuriickliegt, ist nicht eingetreten. Die Effekte auf den
Transferbezug ergeben sich besonders aus stabileren Partnerschaften und einer geringeren
Kinderanzahl. An keinem der Standorte hatte die Intervention kurzfristig oder langfristig

Auswirkungen auf die formalen Bildungsabschliisse der teilnehmenden Frauen.

19 Deprivation wird bei den Untersuchungen festgestellt, wenn die Klassen IV and V beim Hollingshead's-social-
index vorliegen.
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Tab. 3: Berufsrelevante Ergebnisse des NFP in Memphis. BG = Begleitgruppe

Zeitraum nach der

2 Jahre 6 Jahre 9 Jahre

Geburt:

Effekte: Weniger Geburten | Weniger Transfers in BG (7,21 | Weniger Transfers in BG (5,21 Monate
in BG Monate im Jahr vs. 8,96 im Jahr vs.5,92 Monate im Jahr)
(22% vs. 31%) Monate im Jahr)

Weniger Geburten in BG (0,81 vs.
Weniger Nachfolge-schwan- | 0,93)

gerschaften in BG
(1,16 vs 1,38) Tendenziell mehr Beschaftigung in BG

Tendenziell mehr Beschafti- | Haufiger mit Partner, der arbeitet,
gung in BG zusammenlebend in BG.

Tab. 4: Berufsrelevante Ergebnisse des NFP in Denver. BG = Begleitgruppe

Zeitraum nach der

Geburt: G
Effekte: Weniger weitere Geburten in BG (12% vs. Mehr Beschéftigung in BG (15,13 Monate
19% ) vs. 13,38 Monate)

Mehr Beschaftigung in BG (6,83 Monate vs.
5,65 Monate)

Die Ergebnisse sind nicht ohne weiteres auf Deutschland tibertragbar, kénnen aber dennoch
als Orientierung dienen. Gerade in den achtziger Jahren in Elmira gab es andere staatli-
che Sozialvoraussetzungen als in Deutschland im Jahr 2010. In Deutschland bekommt die
Kontrollgruppe durch den stirker ausgebauten Sozialstaat eine qualitativ und quantitativ
bessere Versorgung als in den USA der achtziger Jahre. Dies fithrt dazu, dass ein Effekt durch
die Intervention schwieriger zu erreichen ist, da die Kontrollgruppe relativ gut versorgt ist.
Anderseits wird sich ein Effekt wegen der hohen Einsparpotentiale bei einem ausgebauten

Sozialstaat monetir stark niederschlagen.

Auswertung erster Daten aus dem Modellprojekt

In diesem Kapitel wird anhand der Pro-Kind-Stichprobe iiberpriift, ob sich in Deutschland
dhnliche Effekte einstellen wie in den USA. Zudem wird untersucht, ob sich die dargestellten
Besonderheiten aus dem Kapitel »Bildung und Arbeit bei grundsicherungsbediirftigen Miittern
mit Kleinkindern« niederschlagen. Dabei werden nur die Miitter betrachtet, die ihr Kind schon
geboren und am 1. Interview nach der Geburt teilgenommen haben. Es wurden Interviews mit
477 Frauen durchgefithrt. Die 6konomischen Charakteristika sind in Tabelle 5 bis 7 zusam-

mengefasst.
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Tab. 5: Okonomische Charakteristika der Pro-Kind-Stichprobe

Begleitgruppe Kontrollgruppe Gesamt

ALG II-Bezug Anzahl 208 185 393
% 82,5 82,2 82,4

HLU-Bezug Anzahl 12 7 19
% 4.8 3.1 4,0

Uberschuldung Anzahl 10 4 14
% 4,0 1,8 2.9

Geringes Einkommen Anzahl 6 15 2
% 24 6.7 4.4

Kein okonomisches Aufnahme- Anzahl 16 14 30
kriterium erfiillt % 6.3 6,2 6,3
Alleinerziehend Anzahl 138 124 262
% 54,8 55,1 54,9

86,4 % der teilnehmenden Frauen beziehen einen Transfer nach SGB II oder SGB XII. 54,8 %
der Teilnehmerinnen sind drei Monate nach der Geburt alleinerziechend.? 18,8 % der Teil-
nehmerinnen haben keinen Schulabschluss, einen Sonderschulabschluss oder gehen noch
zur Schule. Bei diesen kann durch die Begleitung beim Thema Schulabschluss eine Verbes-
serung der Situation hervorgerufen werden. Tabelle 7 zeigt, dass von den Teilnehmerinnen,
die nicht mehr zur Schule gehen, 73,1 % keine Berufsausbildung erlangt haben und somit im
Hinblick auf Langzeitarbeitslosigkeit besonders gefihrdet sind. Weiter gehoren 59,7 % der
Teilnehmerinnen der Gruppe der Frithen Schulabginger an, deren Forderungsmoglichkei-

ten bereits beschrieben wurden.

Tab. 6: Schulabschliisse der Teilnehmerinnen

Schulabschluss Haufigkeit Prozente
Hauptschule 181 38,1
Realschule 14 29,7
Fachhochschulreife/ Abitur 42 8.8
Sonderschule/ sonstiger Abschluss 24 5.1
Abschluss Ausland 21 44
Schule ohne Abschluss verlassen 46 9,7
Geht noch zur Schule (Haupt-, Sonder-) 10 2.1
Geht noch zur Schule (Hohere) 10 2.1
Gesamt 475 100,0

20 Definition alleinerziehend: Mit mindestens einem Kind aber ohne Partner in einem Haushalt lebend




118

CHANCEN FRUHER UNTERSTUTZUNG

Tab. 7: Berufsabschliisse der Teilnehmerinnen

Schulabschluss Haufigkeit Prozente
Kein Abschluss 332 731
Lehre 81 17,7
Berufsfachschule 23 50
Fach-/ Meisterschule 2 04
Universitétsabschluss 4 09
Abschluss im Ausland 12 2,6
Gesamt 454 100,0
Friihe Schulabgéanger 285 59,7

Insgesamt ldsst sich festhalten, dass durch die Intervention eindeutig die Zielgruppe er-
reicht wird, deren Besonderheiten zuvor beschrieben wurden und bei der in den USA durch
das NFP-Programm Effekte im Bereich der Arbeitsmarktpartizipation erzielt werden konn-
ten. Durch die lange Aufnahmezeit der Teilnehmerinnen setzt sich das Sample nur langsam
zusammen. Es gibt bisher erst wenige Kinder, die schon ein Alter erreicht haben, bei dem
sich eine Auswertung lohnt, trotzdem sollen erste Tendenzen gezeigt werden. Uber folgende

Kindesalter liegen Daten vor:

> 199 Frauen mit einem mindestens 1 Jahr alten Kind
* 93 Frauen mit einem mindestens 1,5 Jahre alten Kind
* 42 Frauen mit einem mindestens 2 Jahre alten Kind
+ 18 Frauen mit einem mindestens 2,5 Jahre alten Kind

» 3 Frauen mit einem mindestens 3 Jahre alten Kind

Da in den USA erste Effekte zwei Jahre nach der Geburt gefunden wurden, wird dieses
Alter als Referenz fiir erste Effekte bei der Beschiftigung herangezogen. Allerdings muss
berticksichtigt werden, dass im Gesamtsample erst 42 Kinder das Alter von 2 Jahren erreicht
haben. Dies fithrt dazu, dass es sich nur um eine deskriptive Statistik handelt, die einen
Zwischenstand abbilden soll.

Tabelle 8 zeigt, wie viele Monate die befragten Teilnehmerinnen im Schnitt seit der Geburt
des Kindes eine Qualifikation/Schule (Zeile 1) besucht haben oder irgendeiner Beschif-
tigung nachgegangen sind (Zeile 2). In beiden Kategorien weist die Kontrollgruppe mehr
Monate auf. Die Unterschiede zwischen Kontroll- und Begleitgruppe sind jedoch nicht sig-
nifikant. Wegen der geringen Fallzahl wurden noch keine Subsamples gebildet.
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Tab.8: Arbeitsmarktpartizipation und Weiterqualifizierung der Teilnehmerinnen

Kontroll-

Kontrollgruppe, n=21 Begleitgruppe, n=21 T e

Mittelwert | Standard- Mittelwert | Standard- Differenz wert
Ausbildung / Schule / in Monaten | abweichung | in Monaten | abweichung p
BGJ

1,81 5,69 1,24 3,91 -5714 ,706

Aufstockung durch Mini-
job /Teilzeitbeschaftigung
/ Vollzeit / MaBnahme der
Arbeitsagentur

2,76 4,81 2,00 3,54 -7619 ,562

Tab. 9: Weitere Schwangerschaften bei den Teilnehmerinnen

Kontrollgruppe, n=37 Begleitgruppe, n=47

% ‘n % ‘n

Weitere Schwangerschaft

eingetreten 15

40,5 29,8 14

X?=1,059. p-Wert=,303

Im Bereich der Familienplanung kommt es bei Teilnehmerinnen in der Kontrollgruppe in
der Tendenz hdufiger zu zweiten Schwangerschaften, siche Tabelle 9. Dieses Ergebnis ist je-
doch nicht signifikant. Erhoben wurden die Daten, als das Kind der Teilnehmerin im Schnitt
22,67 Monate alt war.

Tab. 10: Auszug aus elterlichem Haushalt nach Geburt des Kindes

Kontrollgruppe, n=55 Begleitgruppe, n=58

% n % n
Auszug aus elterlichem 69.1 28 183 28
Haushalt

X?= 5,035, p-Wert=,025

Im Schnittbereich zwischen Nutzung des Sozialstaates und Familie/Freunde kann ein erster
vorldufiger Effekt der Intervention nachgewiesen werden. Wie in Tabelle 10 abzulesen, ziehen
in der Begleitgruppe weniger Teilnehmerinnen, die wahrend der Schwangerschaft zuhause

gewohnt haben, nach der Geburt des Kindes aus dem elterlichen Haushalt aus.
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Tab. 11: Arbeitsmarktorientierung der Teilnehmerinnen

Kontrollgruppe Begleitgruppe

Zeithorizont der Arbeitsaufnahme % ] % ]
Maglichst sofort 18,6 13 43 4
Innerhalb des néichsten Jahres 48,6 34 49,5 46
In 2 bis 5 Jahren 329 23 46,2 43
X?= 9,570, p-Wert=,008 N=70 N=93
Umfang der zukiinftigen Erwerbstatigkeit

Vollzeit 25,0 12 29,4 15
Teilzeit 58,3 28 64,7 33
Geringfiigig 10,4 5 2,0 1
Alles recht 6,3 3 39 2
X2= 3,522, p-Wert=,318 N =48 N =51
Leicht 28,6 14 19,6 10
Schwierig 59,2 29 62,7 32
Praktisch unméglich 12,2 6 17,6 9
X?= 1,375, p-Wert=,503 N =48 N =51

Tabelle 11 zeigt die Arbeitsmarktorientierung der Teilnehmerinnen. Das Alter des Kindes
zu diesem Befragungszeitpunkt betragt im Schnitt 15,6 Monate. Die Miitter in der Kontroll-
gruppe geben an, dass sie frither wieder eine Beschiftigung aufnehmen wollen. Die Frauen,
die innerhalb des nichsten Jahres eine Erwerbstitigkeit aufnehmen wollen, werden auch ge-
fragt, welchen zeitlichen Umfang die Erwerbstatigkeit haben soll und ob sie Schwierigkeiten
sehen, eine Stelle zu finden. In der Tendenz haben Frauen in der Begleitgruppe hiufiger den
Anspruch, eine Teilzeitstelle anzutreten, und schitzen ihre Chancen, eine Stelle zu finden,

schlechter ein als die Frauen der Kontrollgruppe.

Interpretation der Ergebnisse

Die Auswertungen im vorigen Kapitel haben gezeigt, dass man noch abwarten muss, bis das
Sample grofer ist, damit die Untersuchungen eine groflere Aussagekraft bekommen. Bisher
sind signifikante Unterschiede zwischen Begleit- und Kontrollgruppe auf einem Niveau p <
5 % nur bei dem Auszug aus dem elterlichen Haushalt und beim Zeithorizont der Arbeits-

aufnahme festzustellen.
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Erste Tendenzen bei der Auswertung von Beschiftigungsvariablen sind jedoch nicht positiv
fir die Begleitgruppe, aber eventuell fithrt die Intervention auch zu einer gewissen Bedacht-
heit bei Beschiftigungs- und Zukunftsfragen in der Begleitgruppe. Moglicherweise wollen
die Frauen in der Begleitgruppe erst gewisse Dinge organisieren, bspw. Kinderbetreuung,
bevor sie nach einer Beschiftigung suchen. Dafiir spricht auch, dass die Teilnehmerinnen
in der Begleitgruppe nach der Geburt eher im elterlichen Haushalt wohnen bleiben, sie ihre
Chancen auf dem Arbeitsmarkt kritischer und damit eventuell realistischer sehen und dass
sie hohere Anspriiche an ihre Beschiftigung stellen, indem sie stirker eine Teilzeitstelle pra-
ferieren. Der Wunsch, erst spiter wieder eine Beschiftigung aufzunehmen, konnte aber auch
dadurch verursacht werden, dass eine hohere Zufriedenheit mit der Mutterrolle und dem
Umgang mit dem Kind durch die Intervention erreicht wird. Dies wiirde zu dem oben be-
schriebenen langfristigen fiskalischen Effekt fiihren, da davon auszugehen ist, dass sich Kin-

der von Miittern, die ihre Mutterrolle annehmen, besser entwickeln.

In der Kontroll- und Begleitgruppe nehmen weniger Frauen eine Beschiftigung auf als nach
zwei Jahren in der Denver-Untersuchung des NFP. Eine Erklidrung hierfiir konnte die Aus-
gestaltung des deutschen Sozialstaates bieten, insbesondere die Leistungen fiir SGB II-Emp-
fingerinnen. Insgesamt ldsst sich aber eine grofie Arbeitsmarktnihe der Pro-Kind-Teilneh-
merinnen feststellen. 61 % der Teilnehmerinnen wollen sofort oder innerhalb des nichsten
Jahres wieder eine Beschiftigung aufnehmen. Wie schon im Abschnitt zu »Bildung und Ar-
beit bei grundsicherungsbediirftigen Miittern mit Kleinkindern« erldutert, korrespondiert

dies mit anderen Untersuchungen tiber Miitter mit ALG II-Bezug.

Im Bereich der Familienplanung scheint es dhnliche Ergebnisse zu geben wie in den USA.
Eine genauere Analyse der Ursachen und Wirkungskaniile ist unbedingt notwendig. Beson-
ders wichtig wire es zu untersuchen, ob sich die Anzahl der ungewollten Schwangerschaften
reduziert hat, da nur die Reduzierung der ungewollten Schwangerschaften ein Programmziel
sein kann. Fiir diese Untersuchung war die Stichprobe bisher jedoch zu gering. Interessant
wire es auch zu betrachten, wie sich die Intervention auf die Beziehung zum Lebenspartner

auswirkt und besonders auf die Erwerbstitigkeit des Partners.

Weiter sollte genauer untersucht werden, welche Auswirkungen es hat, dass die Themen, die
in Bezug zur beruflichen Perspektive stehen, in Deutschland intensiver behandelt werden als
in den USA. Eventuell konnte hierdurch kompensiert werden, dass durch den stark ausge-
bauten deutschen Sozialstaat Unterschiede zwischen Kontroll- und Begleitgruppe schwerer

zu erreichen sein werden.

Ein Problem der Untersuchung liegt darin, dass bei der Berechnung der Beschéftigungsdau-

er der Teilnehmerinnen die Qualitit einer Beschéftigung nicht beriicksichtigt wurde. Es gibt
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bisher keine Unterscheidung zwischen Vollzeit-, Teilzeit- und geringfiigiger Beschiftigung.
Differenzierungen werden jedoch erst bei einer gréfleren Stichprobe moglich. Dann ist es

auch notig, nach Ausbildung, Alter und Bundesland gesonderte Subsamples zu untersuchen.

Fazit

Friihe Hilfen konnen zur Uberwindung der Berufs- und Bildungsprobleme sozial benachtei-
ligter Miitter beitragen. Diese Hypothese wird zumindest in den USA durch empirische Stu-
dien belegt. Schwangerschaften in dieser Zielgruppe fithren oft zu einem ungewollten frii-
hen Schulabgang, einer ungewollten Reduzierung der Berufstitigkeit und zu Transferbezug.
Fiir sozial benachteiligte Miitter gibt es jedoch eine Vielzahl von Férderungsmoglichkeiten.
Gleichzeitig sieht das SGB VIII fiir diese Zielgruppe eine bevorzugte Beriicksichtigung bei
der institutionellen Kinderbetreuung als Fordermafinahme vor. Eine Friithe Hilfe kann bei-
de Fordersysteme aktivieren und so zu einem Wiedereinstieg der Mutter in die Bildung bei
gleichzeitiger institutioneller Forderung des Kindes beitragen. Hierfiir ist allerdings eine ge-
zielte Ausrichtung der Frithen Hilfe und eine entsprechende Ausbildung der Familienbeglei-
terin erforderlich. Zumindest derzeit schligt sich dieser Forderweg noch nicht in den Daten
des Pro-Kind-Projektes nieder. Der Grund konnte im frithen Stadium des Modellprojektes
oder in einer unzureichenden Bertiicksichtigung dieses Ansatzes bei der Familienbegleitung
liegen. Da sich 61 % der geférderten Miitter einen schnellen Wiedereinstieg in Beruf und

Bildung wiinschen, sollte das Thema weiter untersucht werden.
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Einleitung

Seit 2007 werden im Rahmen einer Initiative des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (BMFSF]) — Friihe Hilfen fiir Familien und soziale Frithwarnsysteme — Un-
terstiitzungssysteme fiir Eltern mit Kindern unter drei Jahren sowie deren wissenschaftliche
Begleitung gefordert (BMFSF] 2007). Bundesweit werden unterschiedliche Ansitze und Me-
thoden erprobt und evaluiert, die durch Fachkrifte aus verschiedenen Bereichen (vor allem
der Kinder- und Jugendhilfe sowie der Gesundheitshilfe) und ehrenamtlichen Laienhelfen-
den durchgefiihrt werden. Im Rahmen der Evaluation wird die Wirksamkeit der Hilfean-
gebote und -methoden erforscht, mit denen — je nach Konzept und Zielgruppe der Projekte

— unterschiedliche Ziele erreicht werden sollen.

Im Mittelpunkt der Professionalisierungsdebatte in Zusammenhang mit sozialpiddagogi-
schen Interventionen stehen neben Hilfemethoden auch die Kompetenzen der Helfenden
hinsichtlich des Aufbaus eines Arbeitsbiindnisses. Dieses Konzept stellt eine wechselseiti-
ge Beziehung zwischen Sozialarbeiter/-innen und Adressat/-innen in einem institutionel-
len Kontext dar. Das Arbeitsbiindnis formt sich aus den Gefiihlen und Einstellungen, die
Sozialarbeiter/-innen und Adressat/-innen fiireinander entwickeln, wie sie mit diesen eine
gemeinsame Situations- bzw. Problemdefinition finden und im weiteren Hilfeverlauf mitei-
nander umgehen. Im Folgenden wollen wir von diesen beiden Dimensionen des sozialpida-
gogischen Handelns, mit dem Arbeitsbiindnis auf der einen und dem methodischen Reper-
toire auf der anderen Seite, unsere Argumentation auf die Bedeutung des Arbeitsbiindnisses

begrenzen.

Der Aufbau eines Arbeitsbiindnisses gilt als eine Voraussetzung fiir eine gelingende professi-
onelle Praxis in sozialpidagogischen Dienstleistungen wie den Friithen Hilfen (Abs. 1). Auch
wenn die Relevanz des Arbeitsbiindnisses in der Theoriediskussion der Sozialen Arbeit the-
matisiert wird, finden sich in der deutschen Debatte kaum empirische Ergebnisse, die seinen

Stellenwert fiir die Wirksamkeit von Interventionen belegen.

Anders in der Psychotherapieforschung. Deren Ergebnisse zur Wirkmichtigkeit der Arbeits-
beziehung werden im zweiten Abschnitt vorgestellt. Neben der Psychotherapieforschung
wird die Marketingforschung herangezogen. Auch hier liegen Befunde vor, welche fiir die
Erforschung des Arbeitsbiindnisses bedacht werden sollten. Diese Voriiberlegungen zusam-
men deuten auf konzeptionelle Bedingungen hin, die wir bei der Erforschung von Arbeits-

biindnissen beriicksichtigen (Abs. 3).

Im Rahmen der von uns durchgefiihrten »Evaluation Friiher Hilfen und sozialer Frithwarnsys-
teme in Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein« haben wir versucht, die Bedeutung des

Arbeitsbiindnisses fiir den Erfolg oder Misserfolg einer Frithen Hilfe in einem quantitativen
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Verfahren zu analysieren (Abs. 4). Mit unserem Forschungsansatz verfolgen wir die Inten-
tion, anhand von Erkenntnissen zu gelingenden Arbeitsbiindnissen Handlungsempfehlun-
gen fiir eine erfolgversprechende Zusammenarbeit mit den Adressat/-innen in den Frithen
Hilfen zu generieren. Als gelingende Arbeitsbiindnisse bezeichnen wir diejenigen, die sich

positiv auf ein Hilfeergebnis auswirken.

Da zu diesem Zeitpunkt die Untersuchung noch nicht abgeschlossen ist und eine Auswer-
tung erst Ende 2010 vorliegen wird, schlieit der Beitrag mit der Diskussion um den mogli-

chen Nutzen der Ergebnisse fiir die Weiterentwicklung von Frithen Hilfen (Abs. 5).

Arbeitsbiindnisse in Friihen Hilfen - Professionstheoretische Uberlegungen
Frithe Hilfen sind ihrem Selbstverstdndnis nach als schnelle und lebensnahe Unterstiitzung
angelegt, die bei Bedarf auch durch die Kooperation mehrerer Helfender aus verschiedenen
Disziplinen erbracht werden. Sie sind soziale Dienstleistungen, die von Fachkriften aus der
Kinder- und Jugendhilfe, dem Gesundheitswesen oder von Ehrenamtlichen durchgefiihrt
werden. Die Ziele der Hilfen sind die Verbesserung der elterlichen Beziehungs- und Erzie-
hungskompetenzen sowie die Verbesserung der »Entwicklungsmoglichkeiten von Kindern
und Eltern in Familie und Gesellschaft« (Begriffsbestimmung »Frithe Hilfen«, NZFH 2009).
Wir haben es hier mit einer sozialen Dienstleistung zu tun, die sich an sozialpidagogischen
Zielen orientiert. Sie hat zwei Seiten: Technik und Arbeitsbeziehung. Beides muss in seiner
Qualitit entwickelt werden. Diese Uberlegungen fithren uns dazu, die Rolle des Arbeits-
biindnisses auch fiir die Frithen Hilfen zu thematisieren. Da es im Folgenden um die Arbeits-
beziehung zwischen den in den Frithen Hilfen T4tigen und deren Adressat/-innen gehen soll,
werden wir die verschiedenen Berufsgruppen, die sich in den Frithen Hilfen finden, vorerst
nicht differenzieren. Stattdessen subsummieren wir die Akteure der verschiedenen Professi-
onen (insbesondere Soziale Arbeit und Gesundheitswesen) sowie die ehrenamtlichen Laien-

helfenden unter dem Begriff »Helfende«'.

Wir gehen von einem Modell diskursiven Aushandelns von Zielen und Mitteln der Inter-
vention aus. Miiller (1991, S. 97) definiert das Arbeitsbiindnis auf zwei Ebenen: Auf der
ersten Ebene beschreibt er es als einen Arbeitskonsens zwischen Adressat/-innen und den
Helfenden, der den Rahmen vorgibt, in dem Aushandlungen im Arbeitsprozess moglich
sind. Hiermit ist eine Grundbedingung fiir die Zusammenarbeit geschaffen. Auf der zwei-
ten Ebene — der eigentlichen Handlungsebene — wird das Arbeitsbiindnis als ein Interpre-
tationsraster verstanden, mithilfe dessen »die jeweils schon vorgegebenen wechselseitigen

Situationsdefinitionen und Gegenstandsbestimmungen der Interaktion in eine explizite,

1 Uberlegungen zum professionellen Handeln lassen sich auch auf Nicht-Professionelle, d.h. Ehrenamtliche
iibertragen (vgl. dazu die Forschungen zum Ehrenamt wie z.B. Bimschas/Schroder 2003; Jakob 1993).
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gemeinsame, wechselseitig fiir verniinftig und zumutbar gehaltene Arbeitsaufgabe trans-
formiert werden« (ebd., S. 96).

Aus Sicht der in der Sozialen Arbeit gefiihrten interaktionistisch geprigten Professionali-
sierungsdebatte sind die Helfenden und ihr professionelles Handeln zentral fiir die Wirk-
samkeit einer Hilfe. Professionalitit wird als ein Handeln definiert, das wissenschaftliches
Wissen, Handlungswissen und Fallverstehen kombiniert. Grundlegend ist dabei die Reflexi-
vitit der Helfenden, denn dadurch wird gewihrleistet, dass die Helfenden alltagspraktische
Handlungsprobleme der Adressat/-innen aus der Distanz stellvertretend wissenschaftlich
reflektieren, deuten und bearbeiten. Eine Qualitit des professionellen Handelns besteht vor
diesem Hintergrund in der Fihigkeit, Handlungsoptionen, Chancen und Partizipation der

Adressat/-innen zu steigern (Dewe/Otto 2002).

In diesem Rahmen haben die Professionellen als »Verfahrensverwalter« (Schiitze 1996, S.
185) die Arbeitsbeziehung zu den Adressat/-innen aufzubauen und aufrechtzuerhalten. Dies
sollte den Helfenden unabhingig von der Personlichkeit und der Problematik bzw. des Hil-
febedarfes der Adressat/-innen oder ihrer eigenen Befindlichkeit gelingen (von Spiegel 2008,
S. 99). Als wesentliches Ziel wird hiufig die Maxime »Hilfe zur Selbsthilfe« verfolgt. Dieser
Leitsatz dient dazu, den Subjektstatus der Adressat/-innen zu sichern und sie nicht als Objekt
einer sozialpidagogischen Behandlung anzusehen. Heiner (1996, S. 212) verweist an dieser
Stelle darauf, dass der Einbezug der Adressat/-innen nicht nur aus ethischen Griinden, son-
dern auch aus instrumentellen Griinden notwendig ist. Denn ohne deren Akzeptanz und
Mitarbeit ist ein erfolgreicher Hilfeverlauf unmdoglich. Kennzeichnend fiir personenbezoge-
ne soziale Dienstleistungen ist das »uno-actu-Prinzip«: Produktion und Konsumption der
Hilfeleistung fallen zusammen. Hierbei sind die Adressat/-innen einerseits die Konsumie-
renden der Dienstleistung und andererseits zugleich die Ko-Produzierenden der Hilfeleis-
tung. In der neueren Dienstleistungsdiskussion wird dieser Stellenwert der Adressat/-innen
verstarkt hervorgehoben (vgl. Schaarschuch 2005, Otto/Dewe 2001).

Schaarschuch (2005, S. 11) geht noch einen Schritt weiter, indem er die Adressat/-innen als
eigentliche Produzierende der Dienstleistung herausstellt und den Helfenden die Rolle der
Ko-Produzierenden zuschreibt. »Adressaten konnen nur selbst ihr Leben, ihr Verhalten, ihre
Gesundheit, ihre Bildung unhintergehbar aktiv produzieren, d.h. aneignen.« Die Professio-
nellen konnen im Hinblick auf die Aneignungsprozesse lediglich »ko-produktive Hilfestel-
lungen und Anregungen geben, Lernarrangements bereitstellen, Alternativen aufzeigen und
die Adressaten kritisch begleiten« (ebd., S. 11).

Damit wird der Auftrag an die Helfenden formuliert, ein Arbeitsbiindnis zu realisieren, in

dem die Adressat/-innen als aktive und autonome Partner/-innen im Prozess der Produkti-
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on sozialpidagogischer Dienstleistung fungieren. »Die Beriicksichtigung der Erwartungen
und der Qualititsvorstellungen der Adressatinnen muf [sic!] daher in der Sozialen Arbeit
gleichberechtigt neben der Abklirung von Bediirfnissen, Bedarfen und Ressourcen aus pro-
fessioneller Sicht stehen« (Heiner 1996, S. 212).

Die Betonung liegt in dieser Argumentation auf »gleichberechtigt«. Eine ausschliefllich ad-
ressatenbezogene Perspektive ist also nicht gemeint. Dies wire auch in mehrfacher Hinsicht
problematisch. Eine solche Sichtweise blendet namlich infrastrukturelle und sozialpolitische
Voraussetzungen aus (ebd., S. 221), die insbesondere dann wesentlich sind, wenn professio-
nelles Handeln in der Sozialen Arbeit den gesellschaftlichen Auftrag verfolgt, soziale Gerech-
tigkeit herzustellen (Schrédter 2010, S. 8). Eine reine Adressatenorientierung ist zunichst
mit zwei gegensitzlichen Problemen konfrontiert: Zum einen dem Problem der sog. »expen-
sive tastes« (vgl. Dworkin 2000), d.h. der »kostspieligen Vorlieben«, die sich als iiberhéhte
Wiinsche verstehen lassen, die zu einer Steigerung des Wohlbefindens fiithren, aber einer
gerechten Verteilung widersprechen. Das zweite, empirisch bedeutsamere Problem ist das
der »adaptive preferences« (vgl. Elster 1983), d.h. der »angepassten Wiinscheg, die u.a. auf
das Phinomen verweisen, dass Menschen, die unter deprivierten Bedingungen aufgewach-
sen sind und/oder leben, hdufig keine Wiinsche duflern konnen, »die tiber ihre Situation
hinausgehen« (Schrodter 2010, S. 11f) Brumlik und Keckeisen (1976) haben vor diesem Hin-
tergrund schon friih kritisiert, dass ein radikal klientenzentrierter Standpunkt auf einen na-
iven Subjektivismus hinauslaufen wiirde, der die Interpretation und den Umgang mit einer
nicht hinwegzudefinierenden Hilfsbediirftigkeit den Erfahrungen und Selbstdeutungen der
Klient/-innen iiberldsst, die selbst nach den Kategorien ihrer soziokulturellen Lebenswelten
geformt worden sind. Dies stelle gerade fiir eine emanzipatorisch orientierte Arbeit kaum
eine vertretbare Option dar, da sie »letztlich selbst affirmativ gegeniiber den Resultaten ge-
sellschaftlicher Repressions- und Ausbeutungsverhiltnisse[n ... ist]« (Brumlik/Keckeisen
1976, S. 248).

Die Frage ist daher, wie die Perspektive der Adressat/-innen und die professionelle Sichtweise
der Helfenden im Prozess der Hilfeerbringung relationiert werden. Als Grundelemente der
Arbeitsbeziehung zwischen Helfenden und Adressat/-innen gelten das Verhandeln und Kli-
ren von Zielen und Bedingungen der Zusammenarbeit. Hierbei geht es um die Kldrung eines
gemeinsamen Wirklichkeitsverstindnisses, um die Aushandlung der Hilfeziele sowie um die
Rolle und Verantwortung, die jeder der Beteiligten tibernimmt (vgl. Goldberg 1980). Auch
wenn eine konsensuelle Kommunikation zu den Adressat/-innen nicht unbedingt immer
von Hilfebeginn an ermoglicht werden kann, liegt es doch in der Verpflichtung der Helfen-
den, diese anhand einer langfristigen Strategie zu etablieren. »Dabei sind alle existierenden
Realisierungsbedingungen des Ideals herrschaftsfreier Kommunikation, auch wenn sie be-

schrinkt sind, zu erkennen, zu nutzen und methodisch zu sichern« (Miiller 1991, S. 106).
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Mehrere Autoren bemingeln, dass das deliberative Ideal herrschaftsfreier Kommunika-
tion zunichst ein Ideal ist, das kaum eine tatsidchliche Korrespondenz in den Schwierig-
keiten der Praxis finden kann (vgl. Goldberg 1980, Heiner 1996, Miiller 1991). De facto
werde der Balanceakt zwischen dem Eingriff in die Lebenswelt und der Wahrung der Au-
tonomie der Adressat/-innen oftmals von den Helfenden zugunsten einer Anpassung an
etablierte Normalititsstandards aufgelost. Ein moglicher Grund fiir diese Tendenz wird
in zwei sich gegentiberstehenden Sichtweisen auf Hilfebediirftigkeit beschrieben (Miiller
2007, S. 102f). Ein normatives Verstindnis von Hilfebediirftigkeit auf Seiten der Helfenden
kann dem subjektiven Verstindnis der einzelnen Adressat/-innen widersprechen. Miil-
ler (2007, S. 106) bemingelt, dass in der Praxis den Problemdefinitionen der Adressat/-
innen nicht geglaubt werde, bis sie sie beweisen konnen. Um dieses Dilemma aufzuldsen,
ist die Selbstdefinition von Hilfebedurftigkeit der Adressat/-innen als Ausgangspunkt ei-
nes Kommunikationsprozesses festzulegen, in dem eine gemeinsame Situationsdefinition
und eine Abklirung des Hilfebedarfs erfolgen sollen. In diesem Prozess zeichnet sich die
professionelle Handlungskompetenz der Helfenden durch ein reflexives Selbstverstind-
nis aus. Im Mittelpunkt dieses Selbstverstindnisses steht der fachliche Umgang mit Para-
doxien professionellen Handelns (vgl. Schiitze 1996). Diese Paradoxien ergeben sich aus
dem Umstand, dass sich das sozialpidagogische Handeln vorrangig auf die Lebenswelt der
Adressat/-innen bezieht, aber gleichzeitig auch institutionell-organisatorisch eingebun-
den ist und gesellschaftlichen Anforderungen standhalten muss?. In diesem Spannungs-
feld miissen die Handlungsparadoxien zwischen Helfenden, Adressat/-innen und Orga-
nisation austariert werden. Kriiger/Rauschenbach u.a. (2003; 2004) haben in ihrer Arbeit
wesentliche Handlungsparadoxien, bezogen auf das professionelle Selbstverstindnis der
Helfenden im Arbeitsbiindnis (neben der bereits genannten: Eingriff in die Lebenswelt vs.

Wahrung der Autonomie des Subjektes), zusammengestellt:

+ Typenkategorisierung vs. Situierung
Einordnung des Falls in abstrakte, {ibergeordnete Kategorien oder Subjekt- und Situati-

onsbezug

* Professionelle Ordnungs- und Sicherheitsgesichtspunkte vs. Eingrenzung der Entschei-
dungsfreiheit
Entscheidungen auf der Basis fachlicher Expertise treffen oder Entscheidungsbefugnis den

Adressaten iiberlassen

2 Von Bohnisch und Losch gepragt (ebd., 1973/1998), stellt das doppelte Mandat ein zentrales Strukturmerkmal
der Sozialen Arbeit dar. Die Fachkrafte haben die Aufgabe, ein »Gleichgewicht zwischen den Rechtsansprii-
chen, Bedirfnissen und Interessen der Adressaten einerseits und den jeweils verfolgten Kontrollinteressen
seitens offentlicher Steuerungsagenturen andererseits aufrechtzuerhalten.
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- Biografische Ganzheitlichkeit vs. Expertenspezialisierung
Bezugnahme auf das biografische »Geworden-Sein« eines Falls oder Bezugnahme auf die

konkrete Situation

* Mehrwissen offensiv einsetzen vs. zuriickhalten

Professionelles Wissen offensiv einbringen vs. zurtickhalten

+ Adressat/-innen die Problembearbeitung abnehmen vs. Adressat/-innen selber machen
lassen

Pidagogisches Grunddilemma

+ Ablauf und Ziel einer Hilfe vorgeben vs. moglichst wenige Vorgaben machen

Umgang mit Definitionsmacht

+ Geduldiges Zuwarten vs. Intervention

Abwarten, wie sich ein Fall/ein Problem entwickelt, oder sofort eingreifen

- Diffuse vs. spezifische Sozialbeziehung

Freundschaftliche oder distanzierte Gestaltung der Helfenden-Adressat/-innen-Beziehung

Helfende stehen in der Arbeit mit den Adressat/-innen vor der Herausforderung, gegen-
sdtzliche Anforderungen auszubalancieren, d.h. »etwas zu tun [...], was logisch nicht geht,
wohl aber praktisch bewiltigt werden kann und muss« (Miiller 2005, S. 736). Die jeweilige
Einordnung des professionellen Handelns zwischen den Polen der Handlungsalternativen
beschreibt ein individuelles professionelles Selbstverstindnis der Helfenden. Das jeweili-
ge professionelle Selbstverstindnis der Helfenden — so unsere Annahme — beeinflusst das
Arbeitsbiindnis.

Arbeitsbiindnisse — empirische Belege

Die Bedeutung und Schwierigkeiten des professionellen Handelns fiir die Herstellung ei-
nes Arbeitsbiindnisses jenseits der Interventionstechnik wurden im vorherigen Abschnitt
beschrieben. Empirisch gestiitzte Antworten auf die Frage nach dem Stellenwert dieses
Beziehungsaufbaus fiir den Erfolg oder Misserfolg von Interventionen finden sich bislang
vor allem in der Psychotherapieforschung. Eine Ubertragbarkeit der Befunde halten wir
aufgrund der dhnlichen interaktionistischen Beziehung im Hilfeprozess fiir moglich (vgl.
Bottcher 2009), und auch die Ergebnisse aus der Wirkungsevaluation des Bundesmodell-
programms Wirkungsorientierte Jugendhilfe (vgl. Albus et al. 2010) sprechen fiir diese

Einschitzung.
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In vielen Studien in der Psychotherapieforschung wurde die Beziehung bzw. das Erbrin-
gungsverhiltnis zwischen Therapeut/-innen und Adressat/-innen als wesentlicher Wirk-
faktor fiir eine erfolgreiche Hilfe ermittelt (eine Ubersicht von Studien findet sich in Hor-
vath/Bedi 2008, eine Ubersicht zu Metastudien in Hermer/Rohrle 2008).

Es wird in der Psychotherapieforschung zwischen vier Wirkfaktoren unterschieden, die

ein Therapieergebnis erkldren:

- extratherapeutische Faktoren (40 %)
+ Beziehungsfaktoren (30 %)
+ Placebo / Hoffnungsfaktoren (15 %)
- eigentliche Technik des Therapeuten (15 %)

(Lambert/Barley 2008)

Neben den personlichen Faktoren, die ein/-e Adressat/-in in die MafSnahme mitbringt (ex-
tratherapeutische Faktoren), begiinstigen Beziehungsfaktoren demnach in weit hoherem
Maf3e das Ergebnis als die Methode der Hilfeerbringungen im engeren Sinne von techni-
schen Abldufen und Verfahren. Diese empirischen Belege zu der Wirkmichtigkeit von Be-
ziehungsfaktoren untermauern die theoretischen Uberlegungen, dem Arbeitsbiindnis als

Wirkfaktor in der Erforschung Frither Hilfen einen hohen Stellenwert einzurdumen.

Auch in der Kinder- und Jugendhilfe gibt es empirische Forschung dazu, wie mit der Not-
wendigkeit, eine Arbeitsbeziehung zu den Adressat/-innen aufzubauen, umgegangen wer-
den kann. Kriiger/Rauschenbach u.a. (2003; 2004) zeigen in ihrer Arbeit, dass sich Gruppen
von Helfenden ermitteln lassen, die den Beziehungsaufbau zu den Adressat/-innen auf eine
typische Weise gestalten. Sie haben erforscht, wie Helfende die wesentlichen Handlungspa-
radoxien bezogen auf die Zusammenarbeit mit den Adressat/-innen auflosen. Mittels einer
Clusteranalyse arbeiteten sie drei Handlungstypen im Verhiltnis der Faktoren Expertise
(Umgang der Helfenden mit dem eigenen Fachwissen: eher offensiver oder eher defensiver
Einsatz), Klientenautonomie (Steuerung des Hilfeprozesses: eher durch die Helfenden oder
eher durch die Adressat/-innen) und Fallbezug (Berticksichtigung der individuellen Fallpro-

blematik: eher stark ausgeprigt oder eher wenig ausgeprigt) heraus:

+ Fachmann (13 %, hoher Wert bei Fallbezug, niedriger Wert bei Klientenautonomie, hoher

Wert bei Expertise)

* Begleiter (22 %, mittlerer Wert bei Fallbezug, hoher Wert bei Klientenautonomie, niedri-

ger Wert bei Expertise)
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- Pragmatiker (26 %, niedriger Wert bei Fallbezug, niedriger Wert bei Klientenautonomie,

niedriger Wert bei Expertise)

Diese Ergebnisse sowie die von verschiedenen qualitativen Forschungen deuten darauf hin,
dass Helfende bestimmte professionelle Handlungstypen ausbilden (Kriiger/Rauschenbach
u. a., 2003; 2004 sowie Miiller 2007b, Lau/Lau 1982, eine Ubersicht zu qualitativen Studien
findet sich in Cloos 2006, S. 185). Dabei lisst sich vermuten, dass die Helfenden weitgehend
unabhingig von der jeweiligen Hilfesituation das fiir sich typische Handlungsmuster reali-
sieren. Das bedeutet, Helfende losen die Paradoxien in der Fall- und Beziehungsarbeit in der
Regel nach einem Schema auf. Auch wenn von Fall zu Fall leichte Abweichungen méglich
sind, bleibt der Handlungstyp und somit die Vorgehensweise beim Aufbau des Arbeitsbiind-

nisses iiberwiegend konstant.

Vorausgesetzt, das Arbeitsbiindnis ist ein bedeutender Wirkfaktor, wire zu fragen, ob spe-
zifische Handlungstypen bei bestimmten Zielgruppen mehr oder weniger grofie Wirkung
auf die Etablierung eines gelingenden Arbeitsbiindnisses haben als andere. Das Wissen um
wirksame Handlungstypen kann beispielsweise Hinweise darauf geben, mit welchen Vorge-
hensweisen einzelne Zielgruppen besser zu erreichen und fiir Hilfemainahmen zu gewinnen

sind.

Wir ergidnzen um folgende Hypothesen: Fiir den Erfolg einer Intervention kommt es darauf
an, wie die Adressat/-innen die Arbeitsbeziehung einschitzen. Auch hier liefert die Psycho-
therapieforschung einen wichtigen Hinweis fiir die Erforschung des Arbeitsbiindnisses in
Frithen Hilfen. Hinsichtlich der Vorhersagekraft auf ein positives Therapieergebnis unter-
scheiden sich die Bewertungen des Arbeitsbiindnisses von Adressat/-innen und Therapeut/-
innen deutlich. Die Einschitzung der Qualitit des Arbeitsbiindnisses durch die Adressat/-
innen scheint hierbei einen héheren Vorhersagewert auf den Ausgang einer Intervention zu
haben als die Einschitzung der Therapeut/-innen (Horvath/Bedi 2008, Bachelor 1991, Mur-
phy et al. 1984, Grigg/Goodstein 1957). Ubersetzt in unseren Kontext wiirde das bedeuten:
Bewerten Adressat/-innen das Arbeitsbiindnis positiv, so konnte diese Bewertung in einem
positiven Zusammenhang mit einem guten Hilfeergebnis stehen. Fiir die Erforschung des
Arbeitsbiindnisses ergibt sich aus diesem Hinweis, dass zur Bewertung des Arbeitsbiindnis-
ses die Einschitzung der Adressat/-innen eingeholt werden sollte. Diese Bewertung konnte

als Pradiktor fiir ein gelingendes Arbeitsbiindnis gelten.

Weitere Empfehlungen, die fiir den Einbezug der Adressatenperspektive in die Untersu-
chung von Arbeitsbiindnissen sprechen, finden sich in Forschungen zum Dienstleistungs-
marketing. Auch in diesem Kontext stellt die subjektive Zufriedenheit mit dem Dienst-

leister eine wichtige Einflussgrofle auf den erfolgreichen Verlauf einer Dienstleistung und
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das Kundenverhalten dar (Béttcher/Hogrebe/Neuhaus 2010, S. 34ff). Aus dem Dienstleis-
tungsmarketing kann man aber auch lernen, dass es fiir den Erfolg wichtig zu sein scheint,
Kunden nach ihrer Zufriedenheit mit dem Angebot zu fragen. Kundenzufriedenheit re-
sultiert aus dem Vergleich der tatsichlichen Erfahrung bei der Inanspruchnahme einer
Leistung (Ist-Leistung) mit einem bestimmten Vergleichsstandard (Soll-Leistung), beste-
hend aus Erwartungen, Erfahrungsnormen und Idealen. Die Relevanz der Kundenzufrie-
denheit auf das Kundenverhalten und somit den Verlauf der Dienstleistung wurde viel-
fach empirisch nachgewiesen (ein Uberblick dazu findet sich bei Giering 2000). Ubertrigt
man dieses Konzept auf unser Feld, so generiert das Wissen um die Kundenzufriedenheit
verschiedener Adressat/-innengruppen mit den Angeboten der Frithen Hilfen Hinweise
darauf, dass in einem gelingenden Arbeitsbiindnis eine Verstindigung iiber fiir geeignet
empfundene Hilfemafinahmen gelungen ist. Die Bewertung des Angebots kann also als
ein weiterer Aspekt der Bewertung des Arbeitsbiindnisses angesehen werden, der aus der

Perspektive der Adressat/-innen erhoben werden sollte.

In der Zusammenfassung fithren unsere Uberlegungen also dazu, dass Forschung zu Ar-

beitsbiindnissen fragen sollte:

+ Wie handeln Helfende in der Arbeitsbeziehung?
+ Welche Art der Beziehungsgestaltung wird favorisiert?
+ Wie bewerten Adressat/-innen die Arbeitsbeziehung?

+ Wie bewerten Adressat/-innen das Hilfeangebot?

Nachdem wir nun die theoretischen Uberlegungen zum Arbeitsbiindnis aus der sozialpad-
agogischen Professionsdebatte mit Hinweisen aus relevanten Nachbardisziplinen (Psycho-
therapieforschung und Marketingforschung) ergidnzt haben, versuchen wir im nichsten
Abschnitt ein Raster zu erstellen, anhand dessen Arbeitsbiindnisse in den Frithen Hilfen

erforscht werden kénnen.

Konzeptionelle Bedingungen und Hypothesen fiir die Erforschung von
Arbeitsbiindnissen in Friihen Hilfen

Bei der Systematisierung der konzeptionellen Voriiberlegungen fiir die Erforschung von
Arbeitsbiindnissen in den Frithen Hilfen wird deutlich, dass beide Akteursgruppen — die
der Helfenden und die der Adressat/-innen — in einem Forschungsdesign zu berticksich-
tigen sind. Es wurde herausgearbeitet, dass Helfende verantwortlich und entscheidend
fiir den Aufbau sowie die Pflege des Arbeitsbiindnisses sind. Grundlegend ist dabei deren
professionelles Selbstverstindnis, das vor allem durch die Einordnung in Spannungsver-
hiltnisse sog. professioneller Handlungsparadoxien entsteht. Fiir eine Erforschung des Ar-

beitsbiindnisses ist also auf der Helfendenseite vor allem der Professionstyp in den Blick zu
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nehmen. Moglicherweise gibt es Verkniipfungen zwischen Professionstypen und Berufs-
gruppen. Daher schlief3t sich die sekundire Frage an, ob einzelne Berufsgruppen oder auch

Ehrenamtliche in den Frithen Hilfen einen bestimmten Handlungstypus favorisieren.

Es liegt im Aufgabenbereich und der Professionalitit der Helfenden, ein Arbeitsbiindnis
aufzubauen. Jedoch bei der Bewertung, ob die Priamisse eines diskursiven Modells mit den
Adressat/-innen als Ko-Produzierende und nicht als Objekt einer Hilfe umgesetzt wer-
den konnte, spielt die Sichtweise der Adressat/-innen eine entscheidende Rolle. Gerade die
dargestellten Ergebnisse der Psychotherapieforschung und der Marketingforschung geben
wichtige Hinweise darauf, welche Aspekte auf Adressat/-innenseite in den Blick genom-
men werden miissen, nimlich die Einschitzung der Beziehung zu den Helfenden und die
Beurteilung des Angebots. Die Bewertung des Arbeitsbiindnisses durch die Adressat/-innen
wire den Ergebnissen der Psychotherapieforschung zufolge ein verlisslicherer Indikator fiir

einen positiven Hilfeverlauf als die Einschdtzung der Helfenden.

EinflussgroRen auf das Arbeitshiindnis in sozialen Dienstleistungen

Helfer_innen Adressat_innen
Professionstypen Zufriedenheit mit den Helfer_innen (Arbeitsbiindnis)
Berufsgruppen Zufriedenheit mit dem Angebot (Kundenzufriedenheit)

Der Versuch, diese wesentlichen konzeptionellen Bedingungen zur Erfassung eines sozialpa-
dagogischen Arbeitsbiindnisses in ein quantitatives Forschungsdesign zu iibertragen, sollen

im néchsten Abschnitt dargestellt werden.

Forschungsdesign und mogliche Ergebnisse
Mit diesem Beitrag haben wir versucht, das Arbeitsbiindnis als einen wichtigen Faktor im

Rahmen Friiher Hilfen herauszuarbeiten.

Anhand der dargestellten Voriiberlegungen wurde das Konzept Arbeitsbiindnis als ein
Wirkfaktor fiir den erfolgreichen Verlauf einer Frithen Hilfe in die Wirkungsanalyse des
Projekts Evaluation Friiher Hilfen in Nordrhein-Westfalen und Schleswig Holstein integriert.

Mit den Ergebnissen sollen vor allem folgende Hypothesen tiberpriift werden:

1. Eslassen sich bestimmte Professionstypen ermitteln, die von den Adressat/-innen
unterschiedlich bewertete Arbeitsbiindnisse hervorrufen.
2. Ein positiv wahrgenommenes Arbeitsbiindnis wirkt sich positiv auf die Hilfeleis-

tung aus.
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Wir orientieren uns in unserer Forschung an der bisher einzigen uns bekannten deutschen
quantitativen Untersuchung zu professionellen Handlungstypen von Kriiger/Rauschenbach
u.a. (2003; 2004; vgl. Abs. 2). Fiir die Erforschung des Arbeitsbiindnisses wurden eine fiir die
Frithen Hilfen typische Fallvignette und ein quantitativer Fragebogen entwickelt und getestet,
mithilfe derer sich die Helfenden, bezogen auf das Szenario und anhand ihres Verstindnisses
von angemessenem padagogischem Handeln im Spannungsfeld der Paradoxien sozialpdda-
gogischen Handelns, einordnen kénnen. Es werden alle Helfenden der Projektstandorte der
»Evaluation Frither Hilfen und sozialer Frithwarnsysteme in Nordrhein-Westfalen und Schleswig-
Holstein« mit diesen Instrumenten telefonisch befragt. In einem Pritest mit 48 Teilnehmer/-
innen konnten mithilfe einer Faktorenanalyse vier Faktoren ausgemacht werden, die unserer
Meinung nach typische sozialpidagogische Handlungsparadoxien widerspiegeln, die offen-

bar eine Bedeutung fiir professionelles Handeln in den Frithen Hilfen besitzen:

 Adressat/-innen die Problembearbeitung abnehmen vs. Adressat/-innen selber machen

lassen

« Aufbau eines fachlich-distanzierten Verhiltnis zu den Adressat/-innen vs. Aufbau eines

freundschaftlich-nahen Verhiltnis

+ Fokus auf die gesamte Biografie der Adressat/-innen vs. Konzentration auf das aktuelle

Problem

- Riickgriff auf bewihrte Methoden fiir die Problematik vs. Entwicklung individueller Hil-
feleistungen fiir den Einzelfall

Mit Blick auf diese Fragestellung sollen alle Helfenden der Projektstandorte interviewt wer-
den. Mittels clusteranalytischer Verfahren sollen so aussagekriftige Professionstypen im
Feld der Frithen Hilfen gebildet werden.

Inwieweit sich die Professionstypen der Helfendenseite auf die Etablierung von Arbeits-
biindnissen auswirken, kann nur durch einen Abgleich mit der Bewertung der Qualitit des
Arbeitsbiindnisses abgeschitzt werden. Hierzu ist die Sichtweise des Adressat/-innen ent-
scheidend, die sich zusammensetzt aus der Bewertung der Interaktion mit den Helfenden
und der Gestaltung der Hilfeangebote. Diese Konzepte wurden bereits fiir die Soziale Arbeit
aufbereitet. Wir beziehen uns in unserer Forschung auf das ziel- und kriterienbezogene Qua-
litdtsmanagement von Maja Heiner (1996). Das Besondere an diesem Ansatz ist die Formulie-
rung von wahrnehmbaren Qualititsmerkmalen von sozialen Dienstleistungen aus Sicht der
Adressat/-innen. Diese bilden ein Raster fiir die Erforschung der Bewertung der Adressat/-

innen von Arbeitsbiindnissen in Frithen Hilfen:
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Ziel- und kriterienbezogenes Qualitaitsmanagement

12 Qualitatsmerkmale sozialer personenbezogener Dienstleistungen aus Sicht des Nutzers

Qualitatsmerkmal

1. Transparenz

Interaktionsebene

Rollenklarung zwischen Fachkraft und Nutzer,
Abklarung der Zielsetzung

Angebotsebene

Erlauterung des Spektrums der Losungs-
maglichkeiten sowie die Rolle einzelner
Institutionen, Angebotspalette darstel-
len, Zustandigkeiten erklaren

2. Partizipation

Qualitatsmerkmal

Beteiligung der Nutzer im gesamten Problem-
bearbeitungsprozess. Das beinhaltet auch die
Beteiligung an allen Entscheidungen

Interaktionsebene

Angebotsebene

3. Abgestimmtheit

Abstimmung innerhalb der Organisati-
onseinheit und mit anderen Diensten
und Einrichtungen

4. Zuganglichkeit

Wartelisten, Anfahrtswege, Offnungs-
zeiten, Zugangsbeschrankungen

5. Ziigigkeit

Gefiihl, die Mitarbeiter lassen sich mit der Be-
arbeitung Zeit, Absprachen werden vergessen

Wartezeiten in der Hilfe

6. Informiertheit

Nutzer hat das Gefiihl, der Mitarbeiter
konnte ausfiihrlich tiber Losungsmog-
lichkeiten und Angebote informieren

7. Vertraulichkeit

Die Offenlegung der Grenzen der »Vertrau-
lichkeite, also der Verpflichtung zur Meldung
bestimmter Vorkommnisse an andere Stellen
und Personen

8. Individualisierung

Flexibilitat in den Regeln des Umgangs. Nutzer
gemaR den spezifischen Bediirfnissen und
Fahigkeiten zu beraten, zu unterstiitzen und zu
betreuen

Fiir den Nutzer erreichbare/ geeignete
Raume und Zeiten

9. Normalitat

Anpassung der Sprache, des Umgangsstils und
der Art der Aktivitdten an die des Nutzers

Das Angebot soll sich den Lebensbedin-
gungen des Nutzers so weit wie moglich
anpassen (nicht entfahigend, stigmati-
sierend oder entmiindigend sein).

10.Verstandigungs-
orientierung

Als Haltung der Fachkraft im Aushandlungs-
prozess bzw. bei der Herangehensweise an die
Problemlésung

11. Achtung

Verhaltensweisen im Umgang mit der Nutzer:
»Aufmerksamkeit«, »Respekte, »Takt«, »Geduld«

12. Freundlichkeit

(Heiner 1996, S.227)

Verhaltensweisen im Umgang mit der Nutzer:
»Hoflichkeit« und »Wertschatzung«
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Diese Qualitatsmerkmale wurden in einem quantitativen Fragebogen zur Zu-
friedenheit mit den Helfenden und dem Angebot operationalisiert. Als Grundla-
ge fur die Erfassung der Arbeitsbeziehung wurde der Helping Alliance Quationaire
(HAQ) — Patient Version (Bassler/Potratz/Krauthauser, H. 1995) fur die Verwen-
dung in Frihen Hilfen angepasst, der verstarkt die interaktionistische Bezie-
hung zwischen Adressat/-innen und Fachkraft respektive Helfenden erfasst.
Der HAQ basiert, wie auch andere weit verbreitete Skalen (Working Alliance In-
ventory — WAI, Horvath/Greenberg 1986, 1989; Hanson/Curry/Bandalos 2002;
California Psychotherapy Alliance Scale — CALPAS, Gaston 1991; Marmar/Weiss/
Gaston 1989), die fir die Jugendhilfe anwendbar sind, auf Bordins (1979) Kon-
zeption des Arbeitsblndnisses mit den drei Dimensionen:

1 Bonds: die Bindung zwischen Professionellem und Nutzer

2 Tasks: die Koproduktion (collaboration on specific tasks) und

3 Goals: die Ubereinkunft zwischen den allgemeinen Zielen des Hilfeprozesses.
(Hank/Krampen 2008, S. 141ff.)

Ergidnzt wurde diese Zufriedenheitsbefragung mit Ausziigen des Treatment Motivation
Questionnaire (tmQ, Ryan/Plant/O"Malley 1995), dem Fragebogen zur Erziehungs- und
Familienberatung (Beckmann/Schrodter 2006), dem Client Satisfaction Questionnaire
(CSQ, Attkinson/Zwick 1982; Attkinson/Greenfield 1996; Shapiro/Welker/Jacobson
1997), der Empathic Communication Scale (Nicolai/Demmel/Hagen 2007) sowie einigen
selbst entwickelten Items, um samtliche Bereiche des Modells von Heiner (1996) abzude-

cken.

Alle Miitter bzw. alleinerziehenden Viter, die an Angeboten Frither Hilfen teilgenommen
haben und sich im Rahmen der »Evaluation Friiher Hilfen und sozialer Frithwarnsysteme in
Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein« zu einer Telefonbefragung bereit erkldrt haben,
werden mit diesem Instrument telefonisch befragt. Mithilfe der Befragung wird primér der
Versuch unternommen, die Qualitit des Arbeitsbiindnisses aus Sicht der Adressat/-innen in
Frithen Hilfen zu erfassen und Gruppen zu bilden, die verschiedene Formen und Grade von
Zufriedenheit mit dem Arbeitsbiindnis und dem Angebot abbilden. Diese Gruppen werden
dann in ein Verhiltnis zu den Professionstypen und zur Wirkung der Hilfe im Rahmen der
Gesamtbefragung gesetzt. Welche Hinweise wir von dieser Vorgehensweise erwarten, soll im

abschlieRenden Abschnitt eroértert werden.

Zur Nutzlichkeit der Erforschung von Arbeitsbiindnissen fiir Friihe Hilfen
Wie einleitend beschrieben, wird in der Debatte um Friihe Hilfen die Frage nach deren Wirk-

samkeit intensiv gestellt. Das Arbeitsbiindnis stellt eine Einflussgrole auf die Wirkung der
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Frithen Hilfen dar.

Die in der Professionsdebatte vertretene These vom zentralen Stellenwert des Arbeitsbiind-
nisses in sozialpddagogischen Dienstleistungen wurde bisher eher kasuistisch qualitativ er-
ortert und soll hier durch einen quantitativen Beitrag erweitert werden. Auch wenn durchaus
strittig ist, ob das Arbeitsbiindnis als zwischenmenschlicher Verstehens- und Deutungspro-
zess mit einem quantitativen Verfahren zu erfassen ist, nehmen wir das Arbeitsbiindnis in
unser quantitatives Forschungsmodul auf, um diese Umsetzungsweise zu testen sowie die

bisherigen theoretischen und qualitativen Hinweise zu untermauern.

In diesem Beitrag haben wir die Helfende-Adressat/-innen-Beziehung bzw. das Arbeits-
biindnis isoliert als ein Wirkfaktor fiir Frithe Hilfen beschrieben und ein Forschungsdesign
vorgestellt, mit dessen Hilfe diese These im Rahmen der Evaluation Friiher Hilfen und sozi-
aler Frithwarnsysteme in Nordrhein-Westfalen und Schleswig Holstein tiberpriift werden soll.
Da zu diesem Zeitpunkt noch keine Ergebnisse referiert werden konnen (diese werden gegen
Ende 2010 im Endbericht des Projekts zuginglich sein), soll deren erwartete Niitzlichkeit fiir
die Weiterentwicklung Frither Hilfen anhand der zwei wesentlichen Forschungshypothesen

auf einer noch prognostischen Ebene verdeutlicht werden.

1 Esgibt bestimmte Professionstypen, die fiir bestimmte Adressat/-innengruppen ein gelin-

gendes Arbeitsbiindnis etablieren konnen und ein positives Hilfeergebnis beeinflussen.

Lassen sich bestimmte Handlungstypen auf Seiten der Helfenden identifizieren, die ein
gelingendes Arbeitsbiindnis bei bestimmten Zielgruppen generieren, so lassen sich dar-
aus Riickschliisse auf giinstige (professionelle) Vorgehensweisen ableiten. Denn nicht im-
mer ist es unbedingt das Hilfekonzept (Technik/Methode), das wirkt, sondern bestimmte
Handlungstypen der Helfenden. Handlungstypen stehen gleichzeitig fiir ein bestimmtes
professionelles Selbstverstindnis und eine Vorgehensweise, mit der ein Arbeitsbiindnis
gestaltet wird. Je nach Handlungstyp unterscheiden sich die Vorgehensweisen hinsicht-
lich der Verarbeitung der Handlungsparadoxien. So konnte die Untersuchung zum Bei-
spiel einen Handlungstypen identifizieren, der eine eher distanzierte Beziehung zu seinen
Adressat/-innen pflegt und besonders viel Wert auf die Autonomie legt. Diese Vorgehens-
weise ruft bei einer bestimmten Adressat/-innenguppe der Frithen Hilfen ein gelingen-
des Arbeitsbiindnis hervor, bei anderen nicht. Das Wissen, bei welcher Zielgruppe diese
Vorgehensweise ein gelingendes Arbeitsbiindnis erzeugt, gibt Hinweise darauf, wie der
Zugang und die Zusammenarbeit bei einzelnen Zielgruppen gestaltet werden sollte. Diese
Informationen konnen beispielsweise dabei helfen, einen Zugang zu sog. »schwer erreich-

baren« Zielgruppen zu erleichtern.

Eine Vorgehensweise, die fiir den Aufbau eines Arbeitsbiindnisses zu einer Adressat/-in-
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nengruppe hilfreich ist, kann bei einer anderen eher hemmend wirken. Einschligiges Wis-
sen kann helfen, die passenden Vorgehensweisen auszuwihlen und die dafiir geeigneten

Mitarbeitenden einzusetzen.

2 Es gibt bestimmte Berufsgruppen, die vermehrt einen bestimmten Professionstypen her-
ausbilden.
In den Frithen Hilfen verkomplizieren sich die ohnehin anspruchsvollen Anforderungen
an die Helfenden, ein Arbeitsbiindnis aufzubauen, da hier Personen aus verschiedenen
professionellen Tatigkeitsbereichen oder auch Ehrenamtliche die Hilfeleistung erbringen.
Eine weiterfithrende Aufgabe konnte es sein, auf der Seite der Helfenden genauer zu erfor-
schen, ob sich beziiglich der Herstellung eines Arbeitsbiindnisses systematische Differen-
zen zwischen den Helfendengruppen (Sozialarbeiter/-innen, Hebammen, Ehrenamtliche,

etc.) finden lassen.

Je nach Hilfekonzept und standortspezifischer Umsetzung fithren verschiedene Helfen-
dengruppen fiir verschiedene Zielgruppen mit unterschiedlichen Belastungen Hilfemaf3-
nahmen durch. Das Wissen darum, welche Helfendengruppe einen bestimmten Hand-
lungstyp eher ausbildet und mit diesem bei bestimmten Adressat/-innengruppen ein ge-
lingendes Arbeitsbiindnis aufbauen kann — oder eben auch nicht —, sollte bei der Klidrung
helfen, welche Berufsgruppe fiir die Bearbeitung der Problemlagen bestimmter Zielgrup-
pen eher geeignet ist als andere. Dartiber hinaus kénnten die Erkenntnisse Empfehlungen
dazu generieren, welche Berufsgruppen in einem Netzwerk Friiher Hilfen vertreten sein
sollten, um den Anforderungen der wesentlichen Adressat/-innengruppen hinsichtlich der

Gestaltung des Arbeitsbiindnisses gerecht werden zu kénnen.
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Einleitung'?

Bindungsbasierte Ansitze Frither Hilfen (z.B. das STEEP-Programm) fiir junge hoch be-
lastete Miitter stellen hohe Anforderungen an Professionelle. Zunichst sollen Beraterinnen
eine sichere Basis bereitstellen, d.h. fiir die jungen Miitter psychologisch verfiigbar, ihnen
zugewandt und responsiv sein, ganz so wie dies von einer feinfithligen Mutter gegeniiber
ihrem Kind verlangt wird (Bowlby, 1988; M. Dozier, Cue, & Barnett, 1994). Da die Quali-
tdt der psychologischen Verfiigbarkeit fiir Kinder gemif3 den Erkenntnissen der Bindungs-
forschung von dem inneren Bindungsmodell der Eltern abhingt (Fonagy, Steele, & Steele,
1991; Van IJzendoorn & Kroonenburg, 1988), ist es nicht ausreichend, dass Eltern sich in
der beraterischen Beziehung angenommen und aufgehoben fiihlen. Dies stellt vielmehr nur
einen ersten Schritt dar, der insbesondere auch zu einer Auseinandersetzung mit inneren
Arbeitsmodellen von Bindung anregen soll. Eigene Erfahrungen in Bindungsbeziehungen
haben zu unterschiedlichen Strategien im Umgang mit bindungsrelevanten Themen und Si-
tuationen gefithrt. Wurden eigene Bindungbediirfnisse in der Vergangenheit ignoriert oder
gar zuriickgewiesen, dann werden bindungsrelevante Situationen oftmals als bedrohlich
erlebt und in der Folge deaktivierende Strategien gewihlt, um aufkommende Bindungsbe-
diirfnisse abzuwehren. Gesteuert werden diese deaktivierenden Strategien von inneren Bin-
dungsmodellen, die innerhalb der Bindungsforschung »Dismissive (Ds)« genannt werden
(Main, Hesse, & Goldwyn, 2008; Steele & Steele, 2008). Wurden geduflerte Bindungsbediir-
nisse dagegen mal gehort und dann wieder ignoriert, dann fithrt dies zu stindigen Zweifeln
an der psychologischen Verfiigbarkeit der Bindungsperson und in der Folge zu einer erhh-
ten Alarmiertheit sowie hyperaktivierenden Strategien in bindungsrelevanten Kontexten.
Die zugrundeliegenden inneren Reprisentationen werden »Preoccupied/Enmeshed (E)«
genannt. Sichere Bindungsmodelle (F) werden entwickelt, wenn die eigenen Bindungsbe-
diirfnisse angemessene Beriicksichtigung fanden. Sie fithren schlieflich zu ausbalancierten,
beziehungsorientierten Strategien im Umgang mit bindungsrelevanten Situationen. Innere
Bindungsmodelle steuern nicht nur die eigene Wahrnehmung, Einschitzung und das eigene
Verhalten, sondern sie entfalten oftmals auch eine Sogwirkung in allen bedeutsamen Be-
ziehungen und sind dariiber hinaus in weiten Teilen unbewusst. Deaktivierende Strategien
beziehen potentielle Beziehungpartner mit ein, indem sie zu oberflidchlichen Themen ein-

laden und das Ansprechen von Gefithlen verhindern. Im Gegensatz hierzu laden hyperak-

1 Das vorliegende Kapitel basiert auf dem Paper: Suess, G. J., Kissgen, R., & Mali, A. (2009), The importance of
attachment representations of professionals in attachment-based early intervention serving young high risk
mothers. Biennial Meeting of the Society for Research in Child Development, Denver/USA.

2 Das STEEP-Praxisforschungsprojekt wurde finanziell unterstiitzt durch das BMBF, das Nationale Zentrum Friihe
Hilfen, die BHF-Bank-Stiftung, Rotary-Club Offenburg-Ortenau und die Thomas Gottschalk Stiftung. Wir danken
allen Familien, Agnes Mali fir ihre Mitwirkung am Projekt sowie Sr. Dr. Frumentia M. Maier und Gabi Mankau
flir ihre Unterstiitzung in der Praxis.



BINDUNGSHINTERGRUND DER HELFENDEN UND INTERVENTIONSEFFEKTE

149

tivierende Strategien dazu ein, Bindungsbediirfnisse auch in anderen Beziehungen iiberzu-
betonen und sich allgemein in Gefiihlen zu verlieren. Diese von inneren Bindungsmodellen
erzeugte Sogwirkung fiihrt dazu, dass auch in neuen relevanten Beziehungskontexten alte
Bindungsmodelle immer wieder Bestitigung finden und korrigierende Erfahrungen mini-
miert werden. Ziel der Intervention bei unsicheren Bidungsmodellen (Ds, E) sollte es dem-
nach sein, dieser beschriebenen Sogwirkung zu widerstehen und korrigierende Beziehungs-
erfahrungen immer wieder zu erméglichen. Die Verdnderung unsicherer Bindungsmodelle
fihrt schliellich dazu, dass die betroffenen Miitter die Signale ihrer Babys feinfiihliger
wahrnehmen und angemessener darauf reagieren konnen. Gelegenheiten kénnen sich in
bindungsbasierten Formen Friither Hilfen wihrend des gemeinsamen Bearbeitens von Vi-
deoaufnahmen der Eltern-Kind-Interaktion oder allgemein in der Beziehung zwischen Be-
raterinnen und den Miittern ergeben. In all diesen Momenten des beraterischen Prozesses
kann durch unsichere Bindungsmodelle bei den Miittern Angst und in Folge davon Abwehr
ausgelost werden. Die entscheidende Frage ist dann, inwieweit die Beraterin dies erkennen
und in einer Art damit umgehen kann, so dass die dafiir verantwortlichen tiberholten Bin-
dungsmodelle bei den Eltern sich zum Positiven hin verindern kénnen. Wie kann all dies
von Beraterinnen erfiillt werden, wenn sie ihrerseits in ihrer Wahrnehmung, ihrem Fiihlen,
Planen und Handeln in Beziehungen von unsicheren Bindungsmodellen geleitet werden?
Eine Antwort darauf ist nicht nur bedeutsam fiir die Verbesserung des beraterischen/thera-
peutischen Interventionsprozesses, sondern ebenso fiir die Uberpriifung des Einflusses von
inneren Bindungsmodellen in zwischenmenschlichen Beziehungen ausserhalb des Kontex-

tes von Familie.

Der Einfluss von Bindungsmodellen Professioneller auf ihr berufliches Handeln wurde bis-
her bei Psychotherapeut/-innen (M. Dozier et al., 1994), Pflegeeltern (Stovall-McClough &
Dozier, 2004) und Erzieher/-innen in Heimen fiir verhaltensauffillige Jugendliche (Zegers,
Schuengel, Ijzendoorn, & Janssen, 2006) sowie fiir geistig behinderte Kinder, Jugendliche
und Erwachsene (Schuengel, Kef, Damen, & Worm, 2009) untersucht. Es zeigten sich sig-
nifikante Zusammenhinge zum Erfolg von Psychotherapien, zur Qualitit von Bindungs-
beziehungen zwischen Pflegeltern und Pflegekindern, zur therapeutischen Beziehungsqua-
litdt zu den Jugendlichen sowie zur Qualitdt der Interaktionsanleitung fiir die Behinderten.
Diese Datenlage lisst vermuten, dass vergleichbare Zusammenhinge bei bindungsbasierten
Frithe Hilfen bestehen. Ein Programm, das aus den Erkenntnissen der Bindungsforschung
an jungen und von Armut betroffenen hoch belasteten Miittern entwickelt wurde (Sroufe,
Egeland, Carlson, & Collins, 2005), stellt das STEEP-Programm dar, das in einer multizent-
rischen Studie in Deutschland verwendet wird (Bohlen, U., Mali, A., Suess,G.]., 2006; Erick-
son & Egeland, 2009; Suess, G. J., & Kifigen,R., 2005; Suess, G.J, Kissgen, R., Erickson,M.F.,,
2006). Das STEEP-Programm betont neben der videogestiitzten Férderung der elterlichen
Feinfiihligkeit gegeniiber den Signalen des Kindes insbesondere auch die kritisch reflexive
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Auseinandersetzung mit eigenen Bindungserfahrungen sowie die Bereitstellung einer si-
cheren Basis in der beraterischen Beziehung, um die Entwicklung sicherer Eltern-Kind-
Beziehungen zu fordern. Im Rahmen dieser Studie sollten neben einer Uberpriifung der
Wirksamkeit des STEEP-Programmes (G. J. Suess, Mali, & Bohlen, 2009; Suess, G.J, Kiss-
gen, R., Erickson,M.F., 2006; G. J. Suess, Mali, & Bohlen, 2008; G. J. Suess, Mali, & Boh-
len, 2009) auch Wirkfaktoren untersucht werden (G. J. Suess, Kissgen, & Mali, 2009). Im
vorliegenden Beitrag werden erste empirische Ergebnisse aus dieser Studie berichtet, die
(a) die Verteilung sicherer und unsicherer Bindungsmodelle von STEEP-Beraterinnen in
Deutschland beschreiben und (b) deren Einfluss auf das Ergebnis ihrer Intervention tiber-

priifen lassen.

Stichprobe und Studiendesign

Im Rahmen des STEEP-Praxisforschungsprojektes wurde — verteilt {iber ganz Deutschland
— ein umfassendes, manualisiertes STEEP-Trainingsprogramm (Erickson & Egeland, 2009)
durchgefithrt und eine kleinere Gruppe der ausgebildeten STEEP-Beraterinnen anschlie-
Bend in den Stidten Hamburg, Offenburg und Frankfurt begleitet, um die Ergebnisse der
zwei Jahre dauernden STEEP-Intervention zu untersuchen. Bis heute wurde bei insgesamt
157 Teilnehmerinnen das Adult Attachment Projective (AAP) (George, West, & Pettem,
1997) zu Beginn ihrer STEEP-Weiterbildung durchgefithrt; damit konnten alle Ausbildungs-
teilnehmerinnen erfasst werden. Zudem wurden im Rahmen unserer Interventionsstudie
AAPs von insgesamt 97 hoch belasteten jungen Miitter kurz vor bzw. nach der Geburt ihrer
Kinder erhoben. Die AAPs wurden auf Tonband aufgenommen, transkribiert und anschlie-
Bend an deutsch sprechende, zertifizierte AAP-Auswertende, die keine Informationen zur
Studie und dem Status (Professionelle oder Miitter) der Studienteilnehmer/-innen erhielten,
weitergeleitet. 28 der 157 AAP-Transkripte der Beraterinnen wurden unabhingig von zwei
AAP-Auswertenden eingestuft. Die Ergebnisse zeigten eine Ubereinstimmung hinsichtlich
der AAP-Kategorien »unsicher« und »sicher« von 73 %. An den Interventionsstandorten
wurden neben den AAPs der beteiligten Miitter und der Beraterinnen die Fremde Situation
(FSP) nach Ainsworth (Ainsworth, Blehar, Waters, & Wall, 1978) im 12-Monats-Alter der
Kinder (T1) erhoben. Die videografierten Fremde-Situations-Prozeduren wurden von Eliz-
abeth Carlson von der University of Minnesota, die blind gegentiber allen relevanten Studi-
eninhalten war, hinsichtlich der drei organisierten Bindungsmuster — unsicher-vermeidend
(A), unsicher-ambivalent (C) und sicher (B) — und zusitzlich hinsichtlich des desorgani-
sierten Bindungsmusters (D) ausgewertet. Sie ist zertifiziert fiir die Auswertung der Fremde
Situation (FSP) und fir die Durchfiihrung von Reliabilititstrainings insbesondere fiir das
als schwer zu erlernende D-Muster. Zu beiden Zeitpunkten (t0 und t1) fithrten wir das Pa-
renting Stress Inventory (PSI-SF), ein Depressions Screening (EPDS), das Adult-Adolescent
Parenting Inventory (AAPI) sowie den Attributional Style Questionaire (ASQ) durch und

erhoben Information zum Interventionsprozess.
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Beschreibung der verwendeten Mal3e

Beim Adult Attachment Projective (AAP) (George, West, & Pettem, 1997) handelt es sich
um ein standardisiertes projektives Verfahren zur Einstufung des Bindungshintergrundes in
die Kategorien »unsicher (F, Ds, Unresolved)« und »sicher (F)«. Das AAP gilt als ein reliables
und valides Maf3 zur Einstufung des internalen Bindungsmodells von Erwachsenen insbe-
sondere bei klinischen Stichproben (Bretherton & Munholland, 2008).

Die Fremde Situation (FST) nach Ainsworth ist eine anerkannte Standardprozedur zur Ein-
schitzung von Bindungsqualititen (A,B,C,D) im zweiten Lebensjahr der Kinder. Thre Validi-
tit und Reliabilitit ist fiir unterschiedliche Kulturkreise gut dokumentiert (Van IJzendoorn
& Kroonenburg, 1988).

Die Edinburgh Postnatale Depression Skala (EPDS) ist ein zehn Fragen umfassender
Selbstausfiillerbogen, der ab einem Cutoff-Wert von 12 das Vorliegen einer Depression
mit einer Wahrscheinlichkeit von 60 bis 100 vorhersagen ldsst (Cox, Holden, & Sagovsky,
1987).

Die Kurzfassung des Parental Stress Index (PSI-SF) ist ebenfalls ein Selbstausfiillerbogen
(Abidin, 1995), der 36 Fragen umfasst und die Bestimmung der allgemeinen Stressbelastung
(Total Score psi-TS) aufgrund des komplexen Zusammenspiels von Einfliissen aus Eltern-
dasein und Kindes- sowie Familiencharakteristiken ermoglicht. Drei Unterskalen liefern
Angaben zur Stressbelastung, die aus dem Elterndasein (psi-PD), aus dem erlebten Umgang
mit dem Kind (psi-PCDI) und der Einschitzung, inwieweit das Kind als schwierig erlebt
wird (psi-DC), hergeleitet werden. Die Validitit ist hinreichend untersucht (Greer, Gulotta,
Masler, & Laud, 2008; McKelvey et al., 2009).

Das Adult-Adolescent Parenting Inventory (AAPI-2) ist ein Erziehungseinstellungs-
Fragebogen mit insgesamt 40 Items (Bavolek, 1989), der neben dem Child Abuse Potenti-
al Inventory (CAPI) (Milner, 1994) zu den am hiufigsten verwendeten Instrumenten zur
Einschitzung des Misshandlungsrisikos zdhlt und in grolen Evaluationstudien erfolgreich
angewendet wurde (z.B. Early Head Start). Er liefert auf fiinf Skalen Information zu den
Bereichen »Lack of Empathy«, »Inappropriate Expectations«, »Value Corporal Punishmentx,
»Role Reversal« und »Oppressing Power and Independence, die an groflen und heterogenen
Stichproben in den USA validiert wurden (Conners, Whiteside-Mansell, Deere, Ledet, &
Edwards, 2006). Zu beachten ist, dass niedrige Werte den negativen Pol und hohe Werte den

positiven Pol der jeweiligen Dimension charakterisieren.

Der Attributional Style Questionaire ist ein Fragebogen, der misst, inwieweit Personen un-

kontrollierbare Ereignisse internalen versus externalen Einfliissen, stabilen versus instabilen
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und globalen versus spezifischen Einfliissen zuschreiben. Es gibt Validitdtsstudien, die auf
den genannten Dimensionen Unterschiede zwischen Depressiven und Gesunden aufzeigen
konnten (Gerald I, Lyn Y., Martin E. P., Amy, & Christopher, 1982).

Rekrutierung der Miitter fiir die STEEP-Intervention

Die STEEP-Intervention wurde an den unterschiedlichen Interventionsstandorten zu un-
terschiedlichen Zeiten durchgefiihrt. Abhingig von den jeweils verfiigbaren Kapazititen
wurden Miitter in die Interventionsgruppe aufgenommen, wenn sie nicht dlter als 25 Jahre
alt waren, nicht mehr als einen Hauptschulabschluss besa3en, von staatlichen Transfer-
leistungen finanziell abhingig waren und die in der Jugendhilfe geltenden Eingangsvor-
aussetzungen der Hilfen zur Erziehung erfiillten. Die Miitter wurden wihrend des letzten
Quartals ihrer Schwangerschaft bzw. kurz nach der Geburt durch Entbindungskliniken
und Jugenddmter an ambulante STEEP-Mafinahmen verwiesen oder durch Mutter-Kind-
Einrichtungen empfohlen. Die Datenerhebung startete kurz nachdem sich die Miitter nach
entsprechender Aufkldrung zur Teilnahme an der Studie schriftlich bereit erkldrten, was

in manchen Fillen bis zu fiinf Kontakte erforderte.

Zum Zeitpunkt der Auswertung lagen fiir 38 Mutter-Kind-Paare kodierte FSPs vor. Diese
Mutter-Kind-Paare wurden von 22 unterschiedlichen Steep-Beraterinnen zum Zeitpunkt
der Datenauswertung ein Jahr lang betreut. Um den Einfluss von Messfehlern gering zu
halten, nahmen wir nur Datensitze in die Auswertung auf, wenn fiir das AAP der jewei-
ligen STEEP-Beraterin zwei und bei Nicht-Ubereinstimmung eine dritte unabhingige
Einstufung vorlag. Zusitzlich schlossen wir alle Fille aus, bei denen ein Beraterwechsel
nach dem vierten Lebensmonat der Kinder stattfand — ein kritischer Zeitpunkt in der Bin-
dungsentwicklung. Dadurch reduzierte sich unsere Stichprobe auf zwolf Beraterinnen,
die insgesamt 32 Mutter-Kind-Paare betreuten. Aufgrund des kleinen n fassten wir die
unterschiedlichen unsicheren AAP- (Ds, E, U) und die FSP-Kategorien (A, C, D) in eine
Kategorie zusammen, um fiir die statistische Uberpriifung auf beiden Dimensionen unsi-
cher vs sicher in Vier-Felder-Kreuztabellen gegeniiberzustellen. Die Ubereinstimmung in
den AAP-Einstufungen lag hier nach der Aufteilung in sicher und unsicher bei 78 %. Wir
berichten von dieser Gruppe und von der gréferen Gruppe von 157 Beraterinnen erste

Ergebnisse.

Ergebnisse

Ein fir nicht-klinische Stichproben ungewoéhnlich hoher Anteil der 157 Teilnehmerinnen
der STEEP-Weiterbildung wurden im AAP als unsicher eingestuft, wie Abbildung 1 zeigt:
124 (78 %) der angehenden STEEP-Beraterinnen wiesen einen unsicheren und 33 (22 %)
einen sicheren Bindungshintergrund auf. Die angehenden Beraterinnen unterschieden

sich nicht von den von uns insgesamt untersuchten hoch belasteten Miittern (n = 97), von
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denen 70,1 % als unsicher im AAP eingestuft wurden — ein Beleg fiir die Bedeutsamkeit

dieses Themas fiir die deutsche Jugendhilfe.

In der kleineren Gruppe von STEEP-Beraterinnen, deren Interventionen wir untersuchten,
zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem sicheren Bindungshintergrund
und einer sicheren Eltern-Kind-Bindung (Fischer’s Exact; p = 0,036). zehn der zwolf Mutter-
Kind-Paare, die von Beraterinnen mit sicherem Bindungshintergrund’ betreut wurden, ent-
wickelten im Ein-Jahres-Alter der Kinder eine sichere Qualtitit der Eltern-Kind-Bindung
—neben der Sicherheit des Kindes das oberste Ziel der STEEP-Intervention.

Abb. 1: Bindungsreprasentationen von Beraterinnen und hoch belasteten Miittern

Bindungsreprasentation (AAP)

; I /8%
Beraterinnen (n=157) 78%
e 22%

hoch belastete Miitter I 70, 1%
(n=97) I 29,9%

0 10 20 30 40 50 60 70 80

mmm Unsicher mmm Sicher

Eine derart erfolgreiche Intervention konnte nur bei 9 von 20 Fillen mit unsicheren Berate-
rinnen beobachtet werden und unterstreicht die Bedeutung eines sicheren Bindungshinter-

grundes von Professionellen fiir eine erfolgreiche Intervention.

Abb. 2: Einfluss des Bindungshintergrundes Professioneller auf die Intervention

Bindungsreprasentation Beraterinnen (AAP)

Bindungsqualitat unsicher I 1
(FSP 12 Monate) s 2

Bindungsqualitat sicher G 9
(FSP 12 Monate) I 10

0 2 4 6 8 10 12 14

mmm Unsicher mmm Sicher

3 In der Folge »sichere Beraterinnen« genannt.
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Im nichsten Schritt tiberpriiften wir, ob die beiden Gruppen von Beraterinnen (Unsicher/
Sicher) auch vergleichbare Fille betreuten, d.h. inwieweit sich diese in bedeutsamen Dimen-
sionen unterschieden, z.B. hinsichtlich des Bindungshintergrundes der betreuten Miitter
(siehe Tab. 1). Zunichst einmal lieffen sich die Fremde-Situations-Ergebnisse nicht durch
die Bindungreprisentationen (AAP) der Miitter vorhersagen, wie dies innerhalb von Nicht-
Interventions-Gruppen normalerweise der Fall ist (Van IJzendoorn, 1995). Wie aus Tab. 1
zu ersehen ist, betreuten die unsicheren Beraterinnen acht Miitter mit unsicherem und acht
mit sicheren Bindungshintergriinden. Vier dieser sicheren Miitter entwickelten eine sichere

Eltern-Kind-Bindung im Vergleich zu finf der unsicheren Miitter.

Tabelle 1: Beraterinnen-AAP und Fremde Situation unter der Bedingung Miitter-AAP

Haufigkeiten
Miitter-AAP Beraterinnen-AAP
unsicher sicher Summe
unsicher Fremde Situation unsicher 3 0 3
(FSP) sicher 5 2 7
sicher Fremde Situation unsicher 4 2 5
(FSP) sicher 4 4 8

Dagegen wiesen von den insgesamt acht Miittern, die von sicheren Beraterinnen betreut
wurden, nur zwei einen unsicheren Bindungshintergrund auf, deren Bindungsqualitit in
der Fremde Situation durchweg als sicher eingestuft wurde. Mehr Fille in der Kombination
sichere Beraterin und unsichere Miitter sind notwendig, um eine denkbare Abhingigkeit
des Einflusses des Beraterinnen-Bindungshintergrund auf den Interventionsprozess vom
jeweiligen Bindungshintergrund der betreuten Miitter zu iiberpriifen. In einem weiteren
Schritt verglichen wir die von sicheren und unsicheren Beraterinnen betreuten Fille auf der
Grundlage weiterer Baseline-Variablen. Wie aus Tabelle 2 zu ersehen ist, ergaben sich bei elf
der ingesamt zwolf tiberpriiften Baseline-Variablen keine Unterschiede, weder im Depessi-
onsscreening (EPDS) und in den Erziehungseinstellungen (AAPI) noch im Attribuierungstil
(AQS). Einzig in der Untersklala »Child Dysfunctional Interaction (PCDI)« des Parenting
Stress Index (PSI) zeigten sich in der Tendenz signifikante Unterschiede (p = 0,06, t-Test).
Die von sicheren Beraterinnen betreuten Miitter beschrieben zu Beginn der Intervention den
Umgang mit ihren Kindern als nicht befriedigend und bekundeten, dass ihr Kind nicht ihre
Erwartungen erfiille. Im Zwolf-Monats-Alter der Kinder verschwand dieser Unterschied.
Dagegen zeigten sich jetzt (t1) andere signifikante Unterschiede, die auf Fortschritte und Ver-
besserungen in der Gruppe der Miitter sicherer Beraterinnen nach einem Jahr Intervention

hinweisen. Sie schnitten besser (t-Test, p = 0,05) im Depressiosscreening (EPDS) ab, zeigten
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mehr (t-Test, p = 0,03) Empathie und Verstindnis fiir die kindlichen Bediirfnisse (AAPI-S2),
schitzten mehr (t-Test, p = 0,01) gegenseitiges Eingehen in der Eltern-Kind-Beziehung und
Alternativen zu korperlicher Bestrafung (AAPI-S3) und hatten ihren Angaben gemafd weni-
ger (t-Test, p = 0,03) Stress aufgrund ihres Elternseins (PSI-TS). Im Gegensatz dazu beschrie-
ben Miitter von unsicheren Beraterinnen ihre Kinder zu t1 auf der PSI-Unterskala Difficult
Child (PSI-DC) als schwieriger (t-Test, p = 0,01) aufgrund ihrer Probleme in der Selbst-Re-
gulation. Insgesamt zeigen diese Ergebnisse, dass, wenn iiberhaupt Unterschiede erkennbar
waren, diese eher darauf hinweisen, dass die Gruppe der Miitter von sicheren Beraterinnen
anfangs mehr Probleme mit ihren Kindern hatte. Diese Schwierigkeiten verbesserten sich
dann signifikant im Verlauf des ersten Jahres der Intervention in bedeutsamen Bereichen des
Elternseins. Die Miitter der beiden Gruppen waren zu Beginn der Intervention in etwa gleich
alt mit einem Mittelwert von 17,56 fiir die Gruppe der sicheren und 18,11 fiir die Gruppe
unsicherer Beraterinnen. Die Kinder der Miitter von sicheren Beraterinnen waren zu Beginn
der Datenerhebung dagegen mit durchschnittlich 1,81 Monaten (SD = 2,53) élter (p = 0,042,
t-Test, 2-tailed) als die Kinder aus der Gruppe der unsicheren Beraterinnen (Mean: 0,33 Mo;
SD = 0,7). Da ein spiterer Beginn der Intervention die Moglichkeiten fiir den Beziehungs-
aufbau zwischen Mutter und Beraterin negativ beeinflusst haben konnte, testeten wir diesen
Einfluss, indem wir alle drei Fille, bei denen die Intervention nach dem vierten Lebensmonat
des Kindes startete, fiir die statistische Analyse ausschlossen. Dies kann als sehr konservati-
ves Vorgehen gewertet werden, da — wie schon angemerkt — der Beginn der Datenerhebung
nicht mit dem Beginn der Intervention identisch war und es manchmal bis zu fiinf Termine
erforderte, bis die Miitter die Teilnahme unterschrieben und so die Datenerhebung ermég-
lichten. Der Vier-Monatszeitraum wurde deswegen gewihlt, weil ab diesem Zeitpunkt die
Bindungsentwicklung in eine entscheidende Aufbauphase tritt und wir sicherstellen wollten,
dass die Beraterin diese Phase von Anfang an begleiten konnte. Der Effekt des Bindungshin-
tergrundes der Beraterin blieb nach diesem Ausschluss signifikant (p = 0,028; Fisher’s Exact,
1-sided). Zwei dieser drei »Spitstarter« entwickelten eine sichere Eltern-Kind-Bindung mit
ihren Kindern, was gegen einen negativen Effekt auf den Verlauf des Interventionsprozesses
spricht. Weitere Daten deuten darauf hin, dass unsichere Beraterinnen Fille hatten, die mo-
tivierter waren (z.B. Selbstmelder nach Empfehlung) als die Fille sicherer Beraterinnen, die
ofter vom Allgemeinen Dienst geschickt worden und schwerer zur Mitarbeit zu motivieren
waren. Fiir Letzteres spricht auch, dass Miitter von unsicheren Beraterinnen hiufiger an den
zweiwOchentlichen Gruppentreffen teilnahmen (U-test, p = 0,074). Andere Variablen wie
z.B. die Anzahl der Hausbesuche, Nationalitit oder Bildungsgrad unterschieden nicht zwi-

schen den Miittern beider Gruppen.

Diskussion
Die Ergebnisse belegen die Bedeutung innerer Arbeitsmodelle fiir die Intervention in zweifa-

cher Weise. Erstens zeigen unsere AAP-Erhebungen an 157 Teilehmerinnen unserer STEEP-
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Weiterbildung, dass unsichere Bindungshintergriinde in der Praxis klar iiberreprisentiert
sind, selbst wenn man bei einer Interraterreliabilitit von 72 % mogliche Kodierungsfehler
mit berticksichtigt. Die Teilnehmerinnen unserer STEEP-Trainings sind neben Psycholog/-
innen und Heilpddagog/-innen iiberwiegend Sozialarbeiterinnen und arbeiten alle im Be-
reich der Jugend- und der Gesundheitshilfe. Insofern ist dieses Ergebnis von Bedeutung fiir
die Qualitdt Frither Hilfen. Wer mit der Bindungsforschung in Deutschland vertraut ist,
weif3, dass angefangen mit der in den Mitt-Siebzigern startenden Bielefelder Lingsschnitt-
studie zur Bindungsentwicklung (Grossmann, Grossmann, Spangler, Suess, & Unzner, 1985)
unsichere Bindungen in unserer Kultur traditionell iiberreprisentiert sind (Gloger-Tippelt,
Vetter, & Rauh, 2000). Grossmann et al. (1985) haben dies mit dem in Deutschland lange
vorherrschenden Ideal vom Kind als unabhingig, nicht am »Rockzipfel« der Mutter hin-
gend, das wenig Korperkontakt zu den Eltern einfordert, erkldrt. Die Auswirkungen des
zweiten Weltkrieges und der vorherrschenden Ideologie, nach der Hirte als erstrebenswert
und Schwiche zeigen als verabscheuenswert galt, spielt sicherlich auch eine Rolle fiir die
weite Verbreitung des »unsicher-vermeidenden« Bindungsmusters in unserer Kultur, erklirt
aber nicht den in unserer Studie gefundenen hohen Anteil von Beraterinnen mit unsicherem
Bindungshintergrund. Bisher ausgewertete Angaben der Ausbildungskandidatinnen erga-
ben keinen moglichen positiven Einfluss von fritherer Selbsterfahrung und Weiterbildung.
Doch wie immer dieses hohe Ausmaf an Bindungsunsicherheit bei Beraterinnen zu erkiren
ist, es bleibt die Frage nach dem Einfluss auf die Intervention, und hierfiir haben wir bedeut-
same Belege in unserer Studie gefunden. Zunichst waren sichere Beraterinnen erfolgreicher
bezogen auf das primire Interventionsziel der Entwicklung von sicheren Eltern-Kind-Bin-
dungen. Die von sicheren Beraterinnen betreuten Mutter-Kind-Paare entwickelten nach ei-
nem Jahr Intervention hiufiger eine sichere Bindungsqualitdt, und dies ist unseren Daten
zufolge nicht auf Merkmale der Mutter-Kind-Paare bei Interventionsbeginn zuriickzufiih-
ren. Dafiir spricht, dass die Miitter beider Gruppen sich zu Beginn der Intervention lediglich
bezogen auf die PSI-Subskala »PSI-PCDI« in der Tendenz signifikant unterschieden (p =
0,06; t-Test). Miitter aus der Gruppe sicherer Beraterinnen klagten danach haufiger iiber
Stress im Umgang mit ihren Kindern. Dieser Unterschied verschwand im Laufe der einjdhri-
gen Intervention und es zeigten sich nach einem Jahr neue signifikante Unterschiede in 4
Mafen, die alle fiir eine Verbesserung fiir die von sicheren Beraterinnen betreuten Miitter
sprechen. Sie schnitten nicht nur besser im Depressionsscreening ab (t-Test; p = 0,05), son-
dern berichteten auch weniger Gesamt-Stress (PSI-TS) aufgrund des Elternseins (t-Test, p =
0,03), was insbesondere auf eine realistischere Erwartungshaltung (PSI-DC) gegeniiber ih-
rem Kind zuriickzufithren ist (t-Test, p = 0,01). In ihren Erziehungseinstellungen zeigten sie
sich in hoherem Ausmaf einfithlend in die Bediirfnisse ihrer Kinder und brachten ihnen
gegeniiber mehr Verstindnis auf (AAPI-S2; T-test: p = 0,03). Sie respektierten diese kindli-
chen Bediirfnissen mehr, z.B. indem sie Alternativen zu kérperlicher Bestrafung hoher ein-

schitzten (AAPI-S3) als Miitter aus der Gruppe der unsicheren Beraterinnen (t-Test, p =
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0,01). All diese zuletzt berichteten Unterschiede sind jedoch nicht so nah an theoretischen
Grundannahmen, auf denen die STEEP-Interventionen basieren, wie die gefundenen Unter-
schiede in der Eltern-Kind-Bindung. Sichere Beraterinnen sind allem Anschein nach besser
in der Lage, videogestiitzt Eltern zu einer besseren Wahrnehmung der Bindungsbediirfnisse
ihrer Kinder anzuleiten. Weitergehende Untersuchungen sind notwendig, um diesen Prozess
weiter offen zu legen. Fragen wie die, ob sichere Beraterinnen anders in der Videointerventi-
on vorgehen, z.B. andere Szenen herausgreifen sowie gezieltere und bindungsrelevantere Fra-
gen hierzu stellen, sind sowohl fiir die Theorieentwicklung als auch fiir eine verbesserte Aus-
bildung und Supervision von hoher Bedeutung. Das betrifft insbesondere auch die berateri-
sche Beziehung und die Frage, ob sichere Beraterinnen diese anders gestalten, z.B. indem sie
eine bessere Balance finden zwischen herausforderndem Infragestellen von Bindungsmodel-
len der Miitter und dem Herstellen einer sicheren Basis und eines Sicherheit spendenden
Rahmens. Es gibt empirische Belege, die dafiir sprechen, dass unsichere Bindungsmodelle
angesichts bindungsrelevanter Situationen zu dngstlichen Reaktionen und zu rigiden deakti-
vierenden oder hyperaktivierenden Strategien im Umgang mit diesen Themen fithren
(Bernier & Dozier, 2002; M. Dozier et al., 1994). Im Interventionsprozess fiithren solche rigi-
den Strategien zu einem Sog fiir das Gegentiber, dem zu wiederstehen ausschlaggebend fiir
einen erfolgreichen Verlauf ist. In Ausarbeitungen zur klinischen Anwendung der Bindung-
theorie wurde immer wieder die Passung zwischen Therapeut/Berater und Klient angespro-
chen und die Bedeutung komplementirer Strategien betont, die flexibel eingenommen wer-
den kénnen, z.B. deaktivierende bei Klienten mit Unsicher-Praokkupierten Bindungsmodel-
len (E) und hyperaktivierende bei bindungsabwehrenden Bindungsmodellen (Ds) (Tyrrell,
Dozier, Teague, & Fallot, 1999). Diese Ergebnisse sprechen dafiir, die Interaktionseffekte
zwischen Bindungsmodellen von Beraterinnen und Miittern in unserer Studie zu untersu-
chen. Dazu ist unsere Stichprobe leider zu klein. Selbst eine Dichotomisierung in unsicher/
sicher zeigt, dass wir nur zwei Miitter mit unsicheren Bindungsmodellen hatten, die von si-
cheren Beraterinnen betreut wurden. Hier liegt ein Schwachpunkt unserer Studie, und wir
kénnen nur hoffen, tiber ein wachsendes n auch mehr Fille dieser Kombination zu erhalten
und in Zukunft auch Interaktionseffekte untersuchen zu konnen. Betrachtet man die Einzel-
fille, dann ergeben sich daraus zumindest keine Hinweise dafiir, dass unsichere Beraterin-
nen die schwierigeren Fille hatten und damit der gréflere Interventionserfolg von sicheren
Beraterinnen begriindet werden kann. Eindeutiger fallen hierzu die von uns durchgefithrten
und bereits diskutierten Mittelwertsvergleiche in relevanten Bereichen aus. Dennoch ist zu
betonen, dass die hier berichteten Ergebnisse vorldufiger Natur sind und nur die Baseline-
und Midpont-Erhebungen eines zwei Jahre andauernden Programmes abdecken. Die Grup-
pen sind insgesamt noch klein, und die Ergebnisse zum Einfluss des Bindungshintergrundes
von Beraterinnen konnen sich mit der Anzahl zusitzlicher Fille noch dndern. Deshalb sind
wir sehr konservativ vorgegangen und haben nur von Beraterinnen berichtet, bei denen zwei

unabhingige und bei Nichtiibereinstimmung eine dritte Einstufung des AAPs vorlag. Bei
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einer Ubereinstimmung der unabhigig voneinander vorgenommenen AAP-Einstufungen
von 78 % schien uns dies angemessen, um mogliche Einfliisse von Messwertfehlern gering zu
halten. Eine Einstufung des Bindungshintergrundes mittels Adult Attachment Interview
(AAL; George, Kaplan, & Main, 1985) wire aus methodischer und inhaltlicher Sicht von Vor-
teil gewesen, da fiir dieses Instrument bessere Reliabilidten und Validititen vorliegen, insbe-
sondere tiber verschiedene Labors hinweg. Das hitte aber unsere damaligen finanziellen und
zeitlichen Ressourcen iiberfordert, da das AAI gegeniiber dem AAP zeitintensiver in der
Durchfithrung und dazu noch kostenintensiver in der Transkription und Auswertung ist.
Wir haben uns deswegen fiir das AAP entschieden, das zudem von manchen Autoren als
passender in der Anwendung bei klinischen Stichproben eingeschitzt wird (Bretherton &
Munbholland, 2008). Alternativen fiir unsere Interpretation der gefundenen Unterschiede,
dass die Ergebnisse der Intervention vom Bindungshintergrund der Beraterinnen beeinflusst
werden, kénnen durch unsere Daten nicht bestitigt werden. So fanden wir keine Gruppen-
unterschiede zu Beginn der Intervention, die fiir eine solche alternative Erklidrung sprechen
wiirde. Die gefundenen Unterschiede nach einem Jahr Intervention waren alle stimmig mit
unserer Interpretation und vor allem tibereinstimmend mit den bereits in anderen Studien
gefundenen Ergebnissen zum Einfluss des Bindungshintergrundes von Professionellen auf
die Eltern-Kind-Bindung, was zudem ihre Signifikanz unterstreicht (M. Dozier et al., 1994;
M. Dozier, Albus, Fisher, & Sepulveda, 2002; Schuengel et al., 2009). Schlie8lich bestitigen
unsere Ergebnisse auch unsere klinischen Erfahrungen wihrend der Weiterbildung und der
anschlieSenden Supervision von STEEP-Beraterinnen. Hier konnten wir deaktivierende und
hyperaktivierende Strategien von Beraterinnen mit unsicheren Bindungshintergriinden be-
obachten, von denen wir glauben, dass sie ihre Interventionspraxis beeinflussen. Insofern
kénnen unsere Ergebnisse auch eine Erklirung dafiir sein, warum Evidenz-basierte Pro-
gramme in unterschiedlichen Implementationskontexten des Ofteren unterschiedliche Er-
gebnisse erzielen. Deshalb wire es auch von grofSem Wert fiir die zukiinftige Weiterentwick-
lung von Frithen Hilfen, die zugrundeliegenden Prozesse zu untersuchen, die den belegbaren
Einfluss von inneren Bindungsmodellen Professioneller auf ihre Intervention steuern. Wir
sind iiberzeugt, dass die Anleitung von Professionellen zur kritischen Reflektion dartiber, auf
welch unterschiedliche Art sich ihr Bindungshintergrund auf ihre Interventionspraxis aus-
wirken kann, nicht nur eine hervorragende Gelegenheit zu professionellem Lernen fiir sie
selbst ist, sondern auch fiir das gesamte Feld und auch fiir die Grundlagenwissenschaft, da
beide Seiten von Untersuchungen, die sich auf Mechanismen und Prozesse konzentrieren,
profitieren (Sroufe, Egeland, Carlson, & Collins, 2005; Suess & Sroufe, 2005). Im Einklang
mit den Prinzipien von STEEP denken wir nicht an einen Ausschluss von unsicheren STEEP-
Beraterinnen aus dem Interventionsgeschehen, und wir betrachten sie auch nicht als defizi-
tdr; wir sehen in ihnen vielmehr Partner in unserem Versuch, Interventionspakete gleichsam
zu 6ffnen und nach den in ihnen liegenden Wirkfaktoren zu suchen (Dozier, Peloso, Lewis,

Lauwenceau, & Levine, 2008).
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Tabelle 2: Unterschiede zwischen den Gruppen sicherer und unsicher Beraterinnen (t-Test)

0 Monate 12 Monate
Variable AAPP N X SD t Py N X SD t P2

Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)

EPDS unsicher | 31 110,32| 5,69 065 s 22 | 10,18 6,52 165 0.05
sicher | 25| 924 88 | | 16| 688 549 '

Attributional Style Questionaire (ASQ)

PoAttr. unsicher | 23 115,76 1,92 20 | 15,46 2,04

0,16 | n.s. -0,29| ns.

sicher 19 115,64 2,98 13 | 15,67 2,03

NegAttr . unsicher | 23 112,26 2,09 078 n.s 20 | 12,17 2,32 041 ns
sicher 19 111,76 2,03 113 ] 11,87 1,77 -

Adult-Adolescent Parenting Inventory (AAPI)

Appropriate . 22 3,80

Expectation (S1) unsicher 21,34 059 | s 19 | 20,68 4,55 09| ns
sicher 29 120,63 4,80 17 | 21,41 4,18

Appropriate .

Emapthy (S2) unsicher | 28 142,53 | 4,49 195 |ns 19 | 39,05 7,31 201! 003
sicher 22 14059 6,47 17 | 4312 4,23

Corporal punish- .

ment (S3) unsicher | 28 | 46,50 5,55 026 | ns 19 | 44,68 6,06 25| 001
sicher | 22 14690 549 17 | 4876 4,66 '

Appropriate Fa- .

mily Roles (S4) unsicher | 29 |24,17| 571 128|ns 19 | 23,84 6,19 07| ne
sicher | 22 12214 554 17 | 2524, 475

Power Indepen- .

dence (S5) unsicher | 29 119.69| 2,30 081/ ns. 19 | 19,11 3,53 1200 ns.
sicher 22 120,18 1,91 17 | 20,24 1,92

Parental Stress Index (PSI)

Total Score (TS)

unsicher

27 172,81

12,92

20

85,60

16,81

-0,75  n.s. 1,85 0,03

sicher 18 176,72 | 19,42 15 | 76,001 12,59

Parental Distress .

(PD) unsicher | 28 130,14 | 6,42 0.75 ns. 20 | 31,20 9,13 071 ns.
sicher 18 | 28,56 | 7,82 15 | 29,13 1,73

Parent-Child

Dysfunct. Inter- | unsicher | 28 | 18,07 | 4,63 20 | 21,95 6,00

action (PCDI) '1,92 0,06 1,03 n.s.
sicher 18 121,28| 6,69 15 1 19,93 5,31

Difficult Child .

(DC) unsicher | 28 | 25,39| 6,61 066 ns. 20 | 32,45 7,85 230 001
sicher 18 121,28 8,77 15 | 26,39 5,71

1) zweiseitigig 2) einseitig
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Was macht eine helfende Beziehung aus?

In der Psychotherapie wird seit lingerem nach Wirkfaktoren geforscht, welche zu Verinde-
rungen fiithren (z.B. Grawe 1995, 1998; Lang 2003). Dies ist in der Sozialarbeit/Sozialpdda-
gogik bisher kaum iiblich, obwohl auch hier das Hauptanliegen darin besteht — nehmen wir
z.B. die sozialpiddagogische Familienhilfe oder die STEEP™-Arbeit — Menschen zu helfen,
sich zu dndern. Anders als jedoch in den meisten Psychotherapien handelt es sich in der

Sozialarbeit/Sozialpidagogik hiufig um Personen, die nicht immer freiwillig Hilfe suchen.

Aus der Psychotherapieforschung ist bekannt, dass die Qualitit der Beziehung zwischen
dem Patienten/Klienten und dem Therapeuten signifikant zum besseren oder schlechteren
Therapieergebnis beitridgt. Was macht die Qualitit einer guten Beziehung aus? Empathie,
Verlisslichkeit, Kontinuitit, korrigierende emotionale Erfahrungen. Ein »Nachbeeltern «
bzw. eine Neu- oder Wiederbeelterung, ein »Nachnihren« (Reparenting) bzw. wie Alexan-

der & French es bereits 1946 bezeichneten, ein »korrigierendes emotionales Erleben«.

»Nachbeelterung« ist nicht nur in der Therapie, sondern auch in der STEEP™-Arbeit eine
schwierige Gratwanderung, da fiir die frithen und unbefriedigenden Eltern- und Bezie-
hungserfahrungen ein wirklicher Ersatz nicht moglich ist. Zwar sind die vergangenen realen
Lebens- und Entwicklungsgeschichten nicht verdnderbar, aber sie konnen durch neue Bezie-
hungserfahrungen in einem anderen Lichte gesehen werden, so dass es zu Verdnderungen
der inneren Bilder der bisher wichtigen Menschen (Objektbeziehungserfahrungen) kommt.
Diese gezielte nachtrigliche, elterliche Fiirsorge, wie sie Klienten z.B. mit einer STEEP™-
Mitarbeiterin erleben, haben Auswirkungen auch auf andere neue Beziehungen. »Nachbeel-
terung« erfolgt in diesem Projekt durch weibliche STEEP™-Beraterinnen, welche im Durch-
schnitt 40 Jahre alt sind und grofitenteils selbst mindestens ein Kind haben. Unsere Erfah-
rungen in Berlin/Brandenburg zeigen jedoch, dass der Altersabstand zwischen Klientinnen
und Beraterinnen und das Vorhandensein eigener Kinder keinen wesentlichen Einfluss auf
die Arbeit haben.

Fiir die STEEP™-Arbeit ist es unabdingbar, dass die STEEP™-Mitarbeiterinnen sehr viel
iiber sich selbst wissen (Selbsterfahrung, Kenntnisse ihrer eigenen Haltungen, Erziehungs-
stile, ihrer Wahrnehmungs- und Beurteilungsvorlieben, ihrer eigenen Bindungsmuster sowie
ein reflektierter und konstruktiver Umgang mit ihren Bindungsproblemen), um ihren Kli-
entinnen helfen zu kénnen. Erste Erfahrungen in diesem und dem vorherigem Projekt zei-
gen, dass der eigene Bindungshintergrund der Beraterinnen den Aufbau und die Gestaltung
der Beziehung zwischen Beraterin und Klientin beeinflusst und somit einen Effekt auf die
STEEP™-Intervention haben kann. Ein reflektierter Umgang mit den eigenen Bindungsmus-
tern ist daher unabdingbar; jedoch in den helfenden Berufen noch nicht selbstverstindlich.

Ebenso wurde bisher viel zu wenig beforscht, wie sich die unterschiedlichen Bindungsmuster
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der Helfenden/Therapeut/-innen auf die beratende/psychotherapeutische Arbeit auswirken
(Vgl. Eckert 2008, Sroufe et al. 2005; Suess et al. 2009).

Ahnlich wie in der Psychotherapie diirfen die »elterlich gefirbten« Zuwendungen nicht ego-
istische Wiinsche der Mitarbeiterin befriedigen, dies erfordert eine so genannte abstinente
Haltung. Gerade in offeneren Settings, wie sie in der STEEP™-Arbeit bei den Hausbesuchen
oder Gruppentreffen unabdingbar sind, bedarf es eines wachen Gespiirs seitens der Mitar-
beiterinnen, ob ihre Zuwendungen in Worten, Blicken oder Berithrungen innerhalb des pro-
fessionellen Rahmens liegen. Sie diirfen keinerlei missbrauchlichen Charakter annehmen,
bzw. die Betreuerin muss genauso die missbrauchlichen Wiinsche der Klientin erkennen und
sich gegen sie abgrenzen konnen. Hilfreich sind dabei die auch in der Psychotherapie ange-
wandten Arbeitsabsprachen (Arbeitsbiindnis), das Einhalten von vereinbarten Rahmenbe-
dingungen und eines Settings, welches in der STEEP™-Arbeit jedoch flexibel gestaltet wer-

den muss.

Die Bedeutung eines geschiitzten Rahmens wird besonders auch in den Gruppensitzungen
deutlich, die regelmiflig mit den STEEP™-Miittern durchgefithrt werden. So diirfen z.B.
keine Freunde oder Angehorige der »STEEP™-Miitter, ohne vorher die Gruppenmitglieder
gefragt zu haben, spontan mitgebracht werden. Alkohol, Drogen, Nikotin sind verboten. Es
wird grofSen Wert auf die Einhaltung der Gruppentermine gelegt. Ist ein Gruppenmitglied
verhindert, so gibt es die Verpflichtung, dieses entweder rechtzeitig anzukiindigen oder
anzurufen. Es werden feste Rituale beim Beginn der Gruppensitzung und der Beendigung
eingehalten. Entsprechend des jeweiligen Alters der Kinder und den Bediirfnissen der Grup-
penmitglieder werden thematische Sitzungen durchgefiihrt, die von den beiden STEEP™-
Mitarbeiterinnen, die gemeinsam die Gruppe leiten, vorbereitet wurden. Sie achten darauf,
dass jedes Gruppenmitglied seinen emotionalen Platz in der Gruppe findet und intervenie-

ren bei Eiferstichteleien und Rivalititen zwischen den Mitgliedern.

Bei den Hausbesuchen wird darauf geachtet, dass zwar die jeweilige affektive Gestimmtheit
der Mutter und ihre Anliegen im Vordergrund stehen, aber auch hier ist ein Einhalten des
Rahmens wichtig, da sonst zu sehr die Gefahr besteht, in ein »Alltagsgeplauder« zu verfallen.
Fiir die Mitarbeiterin ist es oft sehr schwer, Raum fiir das Kind und seine Bediirfnisse zu
schaffen. Immer wieder muss sie abwigen, ob die vorgenommene Videoanalyse doch noch
einmal verschoben werden kann, da z.B. der Liebeskummer einer Klientin ihr ganzes Leben

ausfiillt und kein emotionaler Platz mehr fiir das Kind vorhanden ist.

Viele der durch die STEEP™-Arbeit betreuten Frauen haben defizitire missbriuchliche Be-
ziehungserfahrungen, sind in unstrukturierten Lebensbedingungen aufgewachsen, so dass

Defizite beztglich der Integration des Ichs vorhanden sind (Berticksichtigung des Struktu-
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rierungsniveaus der Klientinnen). Sie benétigen ein klares Gegeniiber, eine Art »Hilfs-Ich«.
Indem die Beraterin aber auch fiir die Klientin voraus denkt (Antizipation), eine Realitits-
priifung vornimmt, Erlebtes hinterfragt und Widerspriiche erkennt, iibernimmt sie Hilfs-
Ich-Funktionen fiir diese. Klientinnen identifizieren sich mit ihren Betreuerinnen und ge-
winnen so nach und nach die Fihigkeit, Situationen zu erkennen und auf Dauer dhnlich wie

diese darauf reagieren zu kénnen.

Menschen mit Strukturdefiziten sind in ihren Denkfunktionen und ihrem gefiihlshaften
Erleben eingeschrankt bzw. schnell entflammbar, aufbrausend, tiberschieffend in ihren Re-
aktionen mit einer geringen Affektsteuerung. Sie benétigen eine Art »good enough mother«
(Winnicott, 1953), welche ihr hilft, ihre fiir sie selbst oft nicht wahrnehmbaren oder in Wor-
te fassbaren Gefiihle zu erfassen und anzusprechen, und die ihre Mentalisierungsfahigkeit
fordert. Auch hier benétigt die STEEP™- Beraterin wiederum viel Wissen iiber sich selbst
(eigene Selbsterfahrung). Sie muss auftauchende negative Spannungen der Klientin bei sich
selbst gefithlshaft erfassen und aushalten konnen, ohne selbst zu stark involviert zu werden.
Wie eine Mutter z.B. das Schreien ihres Kindes zwar leidvoll erlebt, aber von ihm nicht iiber-
wiltigt werden darf, da sie sonst handlungsunfihig wird, sollte eine STEEP™-Beraterin die
Affekte ihrer Klienten miterleben und in sich zu einem tragbaren Gefithl umwandeln. Die
von der Klientin nur schwer aushaltbaren Gefiihle, die die Betreuerin in der unmittelbaren
aktuellen Beziehung zu ihr miterlebt, miissen von der Beraterin gehalten und verarbeitet wer-
den. Die Beraterin stellt sich — wie es in der Bionschen Terminologie heif}t — als »container«
zur Verfiigung (Bion, 1965). Indem die Beraterin diese Gefiihle in sich durcharbeitet und
sie in einen Sinnzusammenhang bringt, den sie wiederum der Mutter »verdauterweise« ver-
mitteln kann, ermoglicht sie es, dass die Mutter zunehmend ihre Gefiihle integrieren kann.
Idealerweise fiithrt dies zu einem Nachdenken iiber sich und einem Verstehen seelischer Zu-

sammenhinge.

Ein wichtiges Ziel in der STEEP™-Arbeit ist die Forderung der Mentalisierungsfihigkeit,
welche durch das empathische Verstehen seitens der Betreuerin angeregt wird (Vgl. Erick-
son & Egeland 2006). Thre Aufgabe ist es, sich immer wieder in ihr Gegeniiber einzufiihlen
und die innere Situation der Klientin zu erfassen. Nach Carl Rogers (1942) ist es die Auf-
gabe des Beraters, sich in die »phdnomenale Welt« des Anderen hineinzuversetzen und aus
dessen Erleben heraus die jeweilige Lebenssituation zu verstehen. Indem die Miitter lernen,
ihre eigenen inneren Befindlichkeiten zu erfassen und Vorstellungen von ihrem Erleben zu
entwickeln, konnen sie diese zunehmend besser in Worte fassen und sich auch anderen mit-
teilen. Mentalisierungsfihigkeit beinhaltet somit das Nachdenken tiber und das Verstehen
von innerpsychischen Prozessen bei sich selbst und anderen. Eltern, die die Fihigkeit zur
Mentalisierung besitzen, konnen sich in ihre Kinder einftihlen. Oft besitzen Eltern aber auch

nicht gentigend Feinfiihligkeit, um die Signale ihres Kindes wahrzunehmen, sie zu verstehen
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und prompt und angemessen darauf reagieren zu konnen. Die STEEP™-Beraterin versucht,
diese Fihigkeit zusammen mit den Eltern/der Mutter zu fordern, indem sie selbst feinfiihlig
mit den Eltern arbeitet. Aber sie lenkt natiirlich auch — im Sinne eines »Hilfs-Ichs« — die
Aufmerksambkeit der Eltern gezielt auf die kindlichen Signale. Hilfreich ist es dabei u. a.,
dem Baby eine Stimme zu verleihen, so als konne das Baby bereits tiber seine Befindlichkeit
sprechen nach dem Motto »Talk through the baby«. Dieses Vorgehen dhnelt dem im Psycho-
drama angewandten Verfahren, indem die Beraterin stellvertretend fiir eine andere Person
deren Erleben benennt (ebenfalls eine Variante des »Hilfs-Ichs«). Die Mentalisierungsfihig-
keit der Eltern wird auch dadurch gefordert, dass sie angeregt werden sich auszumalen, was

ihr Baby jetzt wohl erleben mag (Imaginationsiibung).

Weitere wichtige »Schlagworte« in der Sozialarbeit/Sozialpidagogik und auch in der
STEEP™-Arbeit sind die Ressourcenanalyse und Ressourcenaktivierung. Das dahinter
stehende Menschenbild stammt aus der Humanistischen Psychologie; bezogen wird sich da-
bei oft unausgesprochen auf den nicht-direktiven Ansatz von Carl Rogers (1942) oder den
»entwicklungsorientierten familientherapeutischen« Ansatz von z.B. Virginia Satir (2007).
Entsprechend dem positiven Menschenbild von Rogers und Satir wird davon ausgegangen,
dass in Menschen immer eine Bereitschaft vorhanden ist, sich positiv entwickeln und ver-
dndern zu wollen. Aufgabe des Beraters/Therapeuten ist es, an diesen Entwicklungs- und
Verdanderungswunsch anzukniipfen, indem von den Fihigkeiten und Interessen und der mo-
tivationalen Bereitschaft des Klienten ausgegangen wird. In diesem Ansatz gibt es, im Ge-
gensatz zum psychoanalytischen Verstindnis, wonach Menschen immer auch konflikthafte
Wesen sind mit kontriren Strebungen (libido versus destrudo) —, keine genuinen Aggressio-
nen. Meist wird die Ressourcenaktivierung im Gegensatz zu einem »defizitorientierten« He-
rangehen gesehen (letzteres wird vereinfacht oft als »medizinische Sichtweise« beschrieben).
Der positive Blick ist bei der STEEP™-Arbeit vor allem fiir den Zugang, die Gestaltung des
Erstkontakts und den Beziehungsaufbau wichtig. Wenn dies gelungen ist, konnen dann auch

schwierigere Aspekte thematisiert werden.

Bedeutsam in der STEEP™-Arbeit ist auch die Methode des »Looking back - moving for-
ward« (Erickson, Egeland, 2006). Aus der Psychotherapieforschung weifl man, dass Verin-
derungen vor allem dadurch geschehen, dass sie unmittelbar erfahrbar werden (Problemak-
tualisierung). In der engen und langen Zusammenarbeit erlebt die STEEP™-Beraterin die
unmittelbaren Problemkonstellationen im elterlichen bzw. miitterlichen Alltagskontext und
kann direkt intervenieren. Gelingt es der Mutter, eine bisher fiir sie schwierige Situation
zufriedenstellend zu 16sen (positive Bewiltigungserfahrung), so erlebt sie auflerdem ihre
Selbstwirksamkeit — alles Wirkmechanismen in einer helfenden Beziehung. Wenn sie zu-
sdtzlich auch die Determinanten (Hintergriinde, aufrechterhaltende Faktoren) ihres proble-

matischen Erlebens und Verhaltens versteht, indem sie z.B. erkennt, wie ihr aktuelles Verhal-
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ten ihrem Kind gegeniiber mit ihrer eigenen Lebensgeschichte zusammenhingt, kann dies

auch eine Entlastung und Weiterentwicklung darstellen.

Im Folgenden werden die genannten Wirkfaktoren in der STEEP™- Arbeit
an einem Fallbeispiel aufgezeigt:

Exemplarisches Beispiel aus der STEEP™-Arbeit mit dem Thema: »Zu fern - zu nah«

Als die STEEP™—Beraterin Frau R. kennenlernte, war diese 22 Jahre alt und stand kurz vor
der Geburt ihres zweiten Kindes. Mit 17 Jahren hatte sie bereits ein Madchen geboren. Da-
mals lebte sie bis zur Volljihrigkeit in einer Mutter-Kind-Einrichtung, um dann mit dem
drogenabhingigen Kindsvater zusammenzuziehen. Aufgrund von Gewalttitigkeiten gegen-
tiber Frau R. und dem Kind wurde ihre erste Tochter in eine Pflegefamilie gegeben. Anfangs

besuchte Frau R. ihre Tochter dort noch, wandte sich dann aber véllig von ihr ab.

Die STEEP™-Beraterin erfuhr vorab, dass Mitarbeiterinnen des Jugendamtes vergeblich ver-
sucht hatten, Frau R. schon in der frithen Zeit der Schwangerschaft Hilfe anzubieten. Sie
wollte jedoch keinerlei Unterstiitzung und war aufgrund der Kindsherausnahme ihnen ge-
geniiber voller Misstrauen. Als sie sich jedoch wegen einer finanziellen Unterstiitzung (Erst-
ausstattung fiir das Baby) nochmals an das Amt wandte, konnte die Mitarbeiterin ihr die

Erlaubnis abringen, dass eine STEEP™- Beraterin zu ihr Kontakt aufnehmen durfte.

Nachdem es der STEEP™-Mitarbeiterin Frau L. nicht gelungen war, telefonisch einen Termin
mit Frau R. zu vereinbaren, schrieb sie ihr einen Brief, in dem sie sich und ihr Beratungsan-
gebot vorstellte und ihr anbot, sie in der nichsten Woche zu besuchen. Vergeblich klingelte
sie zu dem von ihr vorgeschlagenen Zeitpunkt an der Haustiir, hatte aber den Eindruck,
Frau R. sei sehr wohl zuhause. Sie hinterlie einen Brief, in dem sie ihr Verstindnis mitteilte,
dass Frau R. zogerte, mit ihr in Kontakt zu treten. Sie wiirde in der nachsten Woche zur glei-
chen Zeit nochmals vorbeikommen und hoffe sehr, Frau R. dann anzutreffen. Spiter erzihlte
Frau R., wie sie die Beraterin »bedugt« habe; erstmal sehen wollte, wer sie denn sei, um ihr
beim nichsten Mal zu 6ffnen. Frau L. habe sie »irgendwie« an jemanden erinnert, wie sie so
»nachdenklich und traurig« vor der Tiir gestanden habe. Bei einer STEEP™-Intervention
(»looking back, moving forward«) erinnert Frau R. spiter, wie sehr sie an ihrer zweiten Pfle-
gemutter gehangen habe. »Die wollte mich unbedingt behalten, hat um mich gekdmpft. Aber
umsonst. Ich musste zuriick zu meiner Mutter.« Vorsichtig konnte die STEEP™-Beraterin
einen Zusammenhang herstellen, warum Frau R. niemanden mehr an sich herankommen

lassen wollte, weil sie befiirchtete, dass auch Frau L. nicht verlisslich fiir sie da sein werde.

Frau R. war in diesem und weiteren Gesprichen voller Misstrauen. Mit finsterem Gesichts-

ausdruck musterte sie die STEEP™-Beraterin, wortkarg horte sie ihren Ausfithrungen zu.



DIE HELFENDE BEZIEHUNG IN DER STEEP™-ARBEIT

169

Thre Erscheinung wirkte »diister«, »verhangen«, wie in einer eigenen Welt lebend, zu der nie-
mand Zutritt erhalten durfte. Frau L. spiirte eine Riesenlast; da sie wusste, dass von dieser
ersten Begegnung abhing, ob sich die Tiir zu Frau R. 6ffnen oder womdoglich fiir immer
verschlossen bleiben wiirde. Sie bemiihte sich, Inhalte ihrer Ausbildung zu erinnern an den
Umgang mit extrem verschlossenen Menschen. Gleichzeitig versuchte sie sich in Frau R.
hineinzuversetzen, wie sie die Situation erlebte, was ihr helfen konnte, mit ihr in Kontakt zu
kommen. Die Beraterin merkte, wie sie - je mehr sie sich mit Frau R. innerlich beschiftigte,
sie verstehen wollte — innerlich leerer wurde, kaum noch denken und fiithlen konnte. Indem
sie thre Aufmerksamkeit wieder auf sich selbst lenkte, spiirte sie die Last der Verantwortung
und entschloss sich, das auszusprechen, was sie erlebte. »Wissen Sie, ich will ganz ehrlich
sein. Ich merke, wie ich kaum noch wage, etwas zu sagen, da ich weif3, wie wichtig diese erste
Begegnung fiir uns beide ist. Ich habe Angst, irgendetwas Falsches zu sagen und dass Sie
dann denken: ,Nee, die kann mich mal; die lass ich nie wieder rein.’ Sie schaute Frau R. an,
die nach unten schaute, sie kurz mit einem misstrauischen Blick streifte. Nach einer kleinen
Pause: »Vielleicht denken Sie, wieder so eine, die sich in mein Leben einmischen will. Und
in gewisser Weise stimmt das ja auch.« Die Beraterin entschied sich, sofort offen iiber ihre
Aufgabe, das Anliegen von STEEP™ und ihre »Verbindung« zum Jugendamt zu sprechen.
Gleichzeitig bemerkte sie ihre eigene Unsicherheit, ob sie damit Frau R. tiberforderte. »Jetzt
frage ich mich, wie Sie das erleben, was ich Thnen gerade mitgeteilt habe. Aber ich dachte mir,
wenn ich Sie wire, so mochte ich ehrlich wissen, wie ich dran bin.« Frau R. konnte bejahen,
dass sie Angst habe, das Jugendamt wiirde sich »wieder einmischen« und ihr woméglich die-
ses Kind auch wegnehmen. Frau L. drgerte sich in diesem Moment auch iiber sich selbst, dass
sie nicht doch noch Zusatzkurse, tiber die STEEP™-Ausbildung hinausgehend, belegt hatte,
in denen sie noch mehr iiber komplizierte Personlichkeitsstrukturen von Menschen und den

Umgang mit ihnen erfahren hitte.

Was hatte Frau L. mit ihren bisherigen Interventionen bewirkt? Wie war es ihr in dieser ers-
ten Begegnung gelungen, die Tiir zu Frau R. etwas offen zu halten, d.h. mit ihr in Beziehung
treten zu diirfen? Frau L. konnte sich in die innere Welt von Frau R. hineinversetzen, ihre
Angste, ihr Misstrauen wahrnehmen und verstehen und direkt ansprechen, ohne in sie zu
dringen. Mit ihren Formulierungen stief$ sie die Mentalisierungsfiahigkeit von Frau R. an,
indem sie sich mit ihrem Denken, ihrem Erleben sozusagen als Modell zur Verfiigung stellte
(die Denk- und Erlebensebene der Klientin ansprach). Sie gab damit unausgesprochen die
Erlaubnis, Angste, Unklarheiten und Zweifel haben zu diirfen, indem sie iiber ihre eigenen
Unsicherheiten und Befiirchtungen sprach (»selektive Selbstoffenbarung«, authentisches
Verhalten). Es ist anzunehmen, dass die Beraterin von Frau R. in dem Moment als »em-
pathisch, respektvoll, wertschitzend, engagiert, glaubwiirdig und echt« wahrgenommen
wurde — alles wichtige Merkmale einer wirksamen helfenden Beziehung (Auckenthaler,
2001, 100).




170

DIE HELFENDE BEZIEHUNG

Als die STEEP™-Beraterin Frau R. die Rahmenbedingungen von STEEP™ erlduterte, dass
sie bei vereinbarten Hausbesuchen mit ihr tiber das bald zur Welt kommende Baby sprechen
wiirde, entgegnete ihr Frau R. unwirsch: »Ich hab doch schliefilich schon ein Kind und weif,
wie das ist, was ich da machen muss.« Wieder befiirchtete Frau L. den Riickzug der Klientin.
»Ich glaube, ich habe das eben so ausgedriickt, dass Sie den Eindruck haben, ich wiirde Ihre
Erfahrungen im Umgang mit einem Baby anzweifeln. Aber ich weif}, dass es in allen Kultu-
ren auf der Welt normal ist, wenn sich andere — sozusagen >Ersatzmiitter« — um eine Mutter
mit ihrem Baby nach der Geburt kimmern.« Die STEEP™-Beraterin sprach in diesem Zu-
sammenhang die im Vergleich zur ersten Geburt verdnderte Situation an und dass sie jetzt
nicht mehr in einem Mutter-Kind-Heim wohnte, sondern alleine in ihrer kleinen Wohnung.
Trotz guter Nachbetreuung durch eine Hebamme wisse sie auch aus eigener Erfahrung, wie
gut es ist, wenn noch jemand kommt, um zu schauen, wie es ihr und dem Baby ginge. Frau
L. bot sich im Sinne eines »Reparenting« als »unterstiitzende Matrix«, wie Daniel Stern es in
seinem Buch «Die Mutterschaftskonstellation« (1998, S. 216) beschreibt, als ein verlissliches
Gegeniiber an. Durch die eigene Erfahrung (»selektive Offenheit«) vermittelte sie Frau R.
zudem, dass das Bediirfnis, nach der Geburt jemanden zu haben, der sich um Mutter und
Kind kiimmert, ein »normales Bediirfnis« ist, und dass sie eher »aus der Norm falle«, wenn
sie dem widerspriche. Letztendlich kénnte man dieses fast als eine »paradoxe Intervention«
verstehen, welche die STEEP™-Beraterin jedoch so nicht beabsichtigt hatte.

Beim nichsten vereinbarten Termin kreisten die Themen um die bevorstehende Geburt. Ne-
benbei erfuhr Frau L. viel tiber die Lebenssituation ihrer Klientin. Der jetzige Kindsvater hatte
sie verlassen, als er von der Schwangerschaft erfuhr, und sie hatte sich nach einigen Uberle-
gungen allein fir das Kind entschieden. »Ich konnt’ das Kind nicht wegmachen lassen! Dann
wiirde ich ja auch nicht leben.« So erfuhr Frau L. vom Lebensbeginn ihrer Klientin. Vorsichtig
konnte die Beraterin Vergangenes mit Aktuellem zusammenfiihren, ohne jedoch Gefahr zu
laufen, zu viel bei der Klientin »hoch zu holenc. Sie dachte an die Kollegen, die mittels eines
Genogramms zuerst einmal die Lebensgeschichte ihrer Klienten erfassen, und phantasierte,
was sie da bei ihrer Klienten alles »lostreten« wiirde. Wie wire es im Erleben von Frau R., wenn
sie unvermittelt vor Augen gefiihrt bekdme, dass sie in einer langen familidren Tradition von
Beziehungsabbriichen stiinde? Wiirde es sie entlasten, wie einige Kollegen glauben, indem sie
dann die Moglichkeit habe, ihr »miitterliches Scheitern« auf ihre Herkunftsfamilie »abzu-
wilzen«? Wiirde sie das stattdessen nicht vielmehr entmutigen? Wire es nicht eine gemeinsa-
me Aufgabe, zu lernen, keine Schuldzuweisungen vorzunehmen, indem das eigene Versagen
projiziert wird? Frau L. fragte sich zudem, wie andere es schaffen, das »Viele«, was auf diese
Weise zutage gefordert wird, aufzuarbeiten. Sie selber stand immer wieder vor der schwierigen
Aufgabe, die Fiille der aktuellen Konflikte zu erfassen und auszuwihlen, welche von ihnen
benannt werden konnten, ohne Frau R. damit zu sehr zu belasten. Sie hatte die Erfahrung

gemacht, wie schnell Frau R. ihr dann »die Tiir vor der Nase zu schlug«.
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Das erste Mal war dies nach dem vierten Hausbesuch geschehen. Frau L. hatte mit Frau R.
vereinbart, sie zweimal in der Woche zu besuchen, da der Geburtstermin kurz bevorstand.
Auflerdem hatte Frau R. die Handynummer der STEEP™-Beraterin erhalten, um sie anrufen
zu kénnen oder eine SMS zu schicken, wenn sie etwas besonders belastete. Bereits nach dem
zweiten Besuch erhielt die Beraterin eine SMS mit der Bitte um Riickruf. Frau R. bat, den
nichsten vereinbarten Termin auf einen anderen Tag zu verschieben. Die STEEP™-Beraterin
ahnte, dass es sich nur um einen vorgeschobenen Grund handelte und Frau R. »vorbewusst«
wohl tiberpriifen wollte, ob die Betreuerin wirklich fiir sie da sei. Sie konnte ihr verdeutli-
chen, dass es fiir beide wichtig sei, die vereinbarten Termine einzuhalten, damit eine gegen-

seitige Verlisslichkeit entsteht (Einhaltung des Settings, des Rahmens, der Absprachen).

Als die STEEP™-Beraterin zum fiinften vereinbarten Termin erschien, 6ffnete Frau R. nicht.
Sie hinterlie3 einen Brief fiir Frau R., dass sie verwundert war, sie nicht anzutreffen. Frau L.
teilte ihr mit, sie habe sie als jemanden erlebt, der verlisslich sei (ressourcenorientiertes Vor-
gehen) und frage sich, ob ein Missverstindnis vorlidge oder woméglich die Geburt, frither als
geplant, begonnen hatte. Sie bat Frau R., ihr eine SMS zu schicken, wenn sie den Brief gelesen
habe. Als sie nichts mehr von ihrer Klientin horte, diese auch nicht auf ihre SMS und Tele-
fonanrufe reagierte, schrieb sie ihr erneut eine SMS und kiindigte einen Hausbesuch an. Sie
musste lange klingeln, und als sie gerade weggehen wollte, 6ffnete Frau R. mit einem miirri-
schen Gesicht. Auf die Fragen von Frau L., was vorgefallen sei, antwortete sie nicht. Sie saf}

wie versteinert da, mit abgewandtem Oberkorper, als wolle sie ihr »die kalte Schulter« zeigen.

Gliicklicherweise hatte Frau L. die letzte Sitzung reflektiert, um zu erkennen, was zum Riick-
zug von Frau R. gefithrt haben konnte. Sie hatte Frau R. gefragt, wer bei ihrer Geburt dabei
sein wiirde, und ein wirsches »niemand« zu horen bekommen. Sie hatte trotzdem vorsichtig
versucht herauszufinden, ob Frau R. bei der Geburt begleitet werden mochte und wer das
sein konnte. Ahnungsweise hatte sie dann gespiirt, dass sich Frau R. dieses von ihr wiinscht.
Diese Erkenntnis hatte Frau L. so verwirrt, dass sie zu einem anderen Thema wechselte.
Fragen tauchten in ihr auf, welche Auswirkungen dieser Riickzug zukiinftig fiir ihre Ar-
beitsbeziehung haben konnte. Wiirden damit Wiinsche nach einer personlichen Beziehung
geweckt, die sie letztendlich auf Dauer nicht einhalten kénnte und die im Widerspruch zu
einer professionellen Arbeitsbeziehung stiinden? Die STEEP™-Beraterin erlebte sich in einer
»Klemme«. Auf der einen Seite brauchte Frau R. emotionalen Halt, jemanden, der ihr in
dieser sie dngstigenden Situation beistand, und Frau L. merkte, wie sie sich »ziigeln« musste,
sich nicht spontan dafiir anzubieten. Auf der anderen Seite wusste sie von anderen STEEP™-
Beraterinnen, wie kompliziert sich danach das Beziehungsgefiige gestaltet hatte. Intuitiv
spiirte sie, dass weder ein »zu nah« noch ein »zu fern« in ihrer Beziehungsgestaltung fiir Frau
R. richtig wiren. Gedanken gingen ihr durch den Kopf, ob ihr Zaudern vielleicht auch im

Zusammenhang mit ihrem eigenen Bindungsmuster gesehen werden miisste. Sie erinnerte
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sich, wie Menschen mit diesem Muster, sich Ndhe zu wiinschen, auch fihig sind, diese mit
anderen herzustellen, um aber, wenn jemand unerwartet auf sie zukommt, sich manchmal
auch zuriickzuziehen. War dieses jetzt solch eine »Kollision« von unterschiedlichen Bin-

dungsmustern oder ein berechtigtes professionelles Zogern?

Irritiert rief sie ihre »Co-STEEP™-Beraterin« an, mit der sie gemeinsam die STEEP™-Gruppe
fithrte. Sie spiirte wieder einmal, wie wichtig es in der STEEP™-Arbeit ist, jemanden dicht
an seiner Seite zu haben, mit dem Probleme durchgesprochen werden kénnen und der einen
auch wihrend Krankheit oder Urlaub vertreten kann. Frau A. kannte die Klientin von Frau
L. jedoch nur aus Erzidhlungen, da sie bisher noch zu keiner Gruppensitzung gekommen war.
Sie war eine »praktisch-handelnde« STEEP™-Beraterin, die eher auf die offensichtlichen
Bediirfnisse von Klienten einging und der ein diffiziles Herausarbeiten von Gefiithlen nicht
unbedingt lag. Auch diese Herangehensweise der Co-Beraterin ist im Zusammenhang mit
ihrem Bindungsmuster zu sehen. Da sich beide Beraterinnen aber aus Selbsterfahrungssemi-
naren kannten, wussten sie um ihre Unterschiedlichkeit, auch der Bindungsmuster. Frau L.
spiirte, wie das aufmunternd gemeinte »Dann geh doch mit zur Entbindung, das wird ihr gut
tun« ihre Unsicherheit nicht aufloste. So entschloss sich Frau L., ihre Supervisorin anzuru-
fen. Zwar gab es die Vereinbarung mit der Supervisorin, dass sie bei »Notfillen« jederzeit zur
Verfiigung steht. Aber war dieses ein »Notfall« und musste sie dies nicht selbst entscheiden
konnen? Frau L. erlebte sich dhnlich wie ihre Klientin mit dem Wunsch nach »Beelterung«.
Sie wollte jemanden an ihrer Seite, der sie bei dieser fiir sie so schwierigen Frage unterstiitzte,
spiirte aber ihr eigenes Zaudern. Wenn sie selbst diese angebotene Hilfe annehmen konnte,
ob es ihr dann leichter fallen wiirde, dies auch ihrer Klientin zu vermitteln? In der Super-
vision fand sie eine Losung: Frau L. wusste, dass Frau R. bei der ersten Geburt von einer
»alten« Hebamme betreut worden war, von der sie sich gut versorgt fithlte. Frau R. hatte
bedauert, dass sie nicht mehr berufstitig sei. Frau L. wollte anfragen, ob diese Hebamme
nicht ausnahmsweise nochmals fiir diese Entbindung zur Verfiigung stehen kénnte. Wenn
dies nicht méglich war, sollte eine andere Hebamme sich schon vorab regelmifig um Frau

R. kiitmmern.

An dieser Stelle kann nur kurz die Bedeutung einer guten Supervision hervorgehoben wer-
den. Ohne sie wiirde die STEEP™-Arbeit nicht gelingen, da die zu Betreuenden fast aus-
schliefllich komplizierte Personlichkeitsstrukturen besitzen und sie sich zudem meist in la-
bilen Lebenssituationen befinden. Sie haben hiufig keinen Halt in ihrer Herkunftsfamilie,
kommen aus Familien, in denen sich oft seit Generationen viele massive Probleme tradiert
haben. STEEP™-Mitarbeiterinnen stehen zudem immer wieder auch vor der enorm belas-
tenden Frage, ob das elterliche Verhalten gegeniiber dem Kind noch ausreichend gut ist oder
ob eine Kindeswohlgefihrdung vorliegt. Sie benétigen — ebenso wie ihre Klientinnen — eine

haltende Umgebung, die eine gute Supervision darstellen kann. In der Supervision werden
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fallspezifisch und falliibergreifend relevante Themen herausgearbeitet und die vielfiltigen,
in der Arbeit mit hoch belasteten Miittern auftretenden Fragen bearbeitet. Dartiber hinaus
kénnen hier eigene Verwicklungen der Beraterinnen mit den Klienten besprochen und gelost

werden. Die Supervision gehort damit unabdingbar zur STEEP™-Arbeit dazu.

Bei der Betreuung von Frau R. war es gleich zu Beginn zu einer Abweichung des Rahmens ,
d.h. dem urspriinglichen STEEP™-Konzept gekommen, da es fiir Frau R. unvorstellbar war,
zu den STEEP™-Gruppensitzungen zu gehen. Als Frau L. von den regelmifligen Gruppensit-
zungen sprach, wo sie anderen jungen Miittern begegnen konnte, versteinerte Frau R. form-
lich. Sie hielt nichts davon und kannte dieses »Gelabere« aus der Mutter-Kind-Einrichtung,
wo sie zu den Gruppensitzungen auch letztendlich nicht hingegangen sei. Die Heftigkeit, mit

der Frau R. auf den Gruppenvorschlag reagierte, verwunderte die Beraterin.

Wie viele »frithgestorte« Menschen hat Frau R. keine positiven trianguliren Beziehungen
eingehen konnen, so dass sie sich — wenn tiberhaupt — nur in dyadischen Beziehungen eini-
germaflen sicher fithlen konnte. Das wiirde auch erkliren, weshalb sie sich bei ihrer ersten
Mutterschaft »auf die Seite ihres Partners« geschlagen hatte und ihr kleines Kind als Dritten
nicht integrieren und schiitzen konnte. Eine Begegnung mit anderen Miittern wiirde ihr zu-
dem verdeutlichen, dass sie «ihre Beraterin« mit anderen Frauen teilen musste. Sie miisste
sich mit Gefiithlen der Eifersucht, des Neids, der Rivalitit auseinander setzen, womit sie zu
jener Zeit tiberfordert war. Es wurde die Frage aufgeworfen, ob Frau R. vielleicht sogar eine
Sozialphobie habe. Dies wiirde auch erkldren, weshalb sie sich bisher vehement gegen Ausbil-
dungsmafinahmen gewehrt hatte und auch keinen Schulabschluss vorweisen konnte, obwohl

sie gleichzeitig auf die Betreuerin einen sehr klugen Eindruck machte.

Nach der Geburt, die unkompliziert verlief und mit der vertrauten »alten« Hebamme durch-
gefiihrt werden konnte, kiitmmerten sich »Ersatzgrofmutter« (Hebamme) und »Ersatz-Mut-
ter« (STEEP™-Beraterin) abwechselnd um Frau R. Diese zeigte groe Schwierigkeiten in der
Beziehungsaufnahme zu ihrem Baby. Sie war enttiduscht, dass sich der Kindsvater nicht ge-
meldet hatte, »obwohl es doch ein Bub ist und so dhnlich aussieht wie er«. Auch ihre Eltern
zeigten kein Interesse an ihrem Enkel. Uberdeutlich wurde die emotionale Entbehrung der
Klientin. Es war die Aufgabe der STEEP™-Beraterin und der Hebamme, fiir Mutter und
Kind eine haltende Atmosphire herzustellen. Frau L. vermittelte Frau R., die sich wenig an
ihrem Baby freuen konnte, welch ein wunderbares Baby sie geboren hatte. Mit ihrer Begeis-
terung an dem Sadugling konnte sie Frau R. etwas aus ihrem Schneckenhaus herausholen, in
das sie sich — ohne ihr Baby — zuriickgezogen hatte. Ihr war das Stillen offensichtlich listig,
es schmerzte, und trotz der Hilfsangebote durch die Hebamme und Frau L. bestand sie auf
einer Flaschenerndhrung. So habe sie schlieflich auch ihre Tochter »grofy bekommenc. Frau

L. merkte, wie schwer es ihr fiel, die Mutter nicht zu iiberreden, es mit dem Stillen weiter zu
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versuchen. Sie spiirte jedoch, dass Frau R. diese intime Nihe zu ihrem Baby, die sie selber
auch nicht bekommen hatte, nicht aushalten konnte. Als sie jedoch feststellte, dass Frau R.
gerne »jedermann« dem Baby die Flasche geben lief3, intervenierte sie, indem sie dem Baby
eine Stimme verlieh und an seiner Stelle sagte: »Mama, ich mag es viel lieber, wenn du mir
die Flasche gibst. Das fiihlt sich soviel vertrauter an, dann kann ich dich riechen und fiih-
len und dir in die Augen schauen.« Als der Fernseher beim Fiittern lief und Frau R. dabei
eine Serie anschaute, verdeutlichte ihr Frau L., welche Leistung es sei, auf eine spannende
Geschichte im Fernsehen zu verzichten, um beim Fiittern ausschlieSlich fiir das Baby da zu
sein. Wie sehr sie sich sicherlich als Baby gewiinscht hatte, dass ihre Mutter dies fiir sie getan
hitte (»looking back — moving forward«), und dass sie nun diesbeziiglich iiber ihre Her-
kunftsfamilie herauswachsen konnte, indem sie auf etwas Wichtiges zugunsten ihres Babys
verzichtete. Frau R. reagierte auf diese Intervention drgerlich und zog sich dann schweigend
zuriick. Frau L. sprach die Rechte der jungen Mutter auf emotionale Bediirfnisse und deren
Befriedigung an und was es fiir sie bedeutet, an dieser Stelle darauf zu verzichten, und ermu-
tigte sie gleichzeitig, ihre Wiinsche nach emotionaler und realer Unterstiitzung ihr gegen-
iiber auszudriicken. Es war eine schwierige Situation, da sie spiirte, wie wenig Frau R. ihrem
Baby geben konnte, wie bediirftig sie selber war. Sie entschloss sich, Frau R. im Wechsel mit
der Hebamme nun vorerst jeden Tag in der Woche aufzusuchen, um ihr die nétige emotiona-

le Unterstiitzung zu geben, damit sie sich iiberhaupt fiir ihr Baby 6ffnen konnte.

Lars war ein zartes, unruhiges Baby, das viel weinte und sich von seiner Mutter nur schwer
beruhigen lie. Die STEEP™-Beraterin half Frau R., ihr Baby zu verstehen, indem sie ihre
Fahigkeit schulte, die Signale des Babys rechtzeitig wahrzunehmen, sie zu verstehen und
schnell und addquat darauf zu antworten. Die Regelmifigkeit und Verlasslichkeit, mit
der die STEEP™-Mitarbeiterin sich um Frau R. kiimmerte, indem sie u.a. zu fest verein-
barten Zeiten vorbeikam, halfen der jungen Mutter, diese Strukturen in sich selbst nach
und nach aufzubauen. Sie konnte bald eine Rhythmizitdt in ihrem Tagesablauf herstellen.
Aber jedes Mal, wenn ihr wieder nahegelegt wurde, auch an der STEEP™-Gruppe teilzu-
nehmen, weigerte sie sich beharrlich, obwohl (oder gerade weil) sie keinen festen Freun-
deskreis hatte. Thre sozialphobische Seite trat immer deutlicher zutage. Frau R. steckte
zunehmend in einer Sackgasse; sie fiithrte ein sehr zuriickgezogenes Leben, mit dem sie
zunehmend unzufriedener wurde. Frither war sie abends mit einigen loseren Bekannt-
schaften »losgezogen«. Die STEEP™-Mitarbeiterin fiirchtete, dass sich ihr »alter Arger«
gegen das Baby wieder aufbaute.

Eines Abends erhielt Frau L. eine SMS von Frau R.: »Komm sofort, ich halt es nicht mehr
aus!« Es war das erste Mal, dass Frau L. solch einen Notruf von ihrer Klientin erhalten
hatte. Sie fand einen schreienden Siugling und eine versteinerte Klientin vor. Nach und

nach erfuhr sie, dass ihr »die Hand ausgerutscht« sei, sie dem inzwischen drei Monate alten
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Sdugling »eine geknallt« habe. »Nicht so feste; ich wollt es doch nicht! Schrecklich! Aber
er hat keine Ruhe gegeben.« Nach und nach gelang es Frau L., die junge Mutter und das
Baby zu beruhigen. Die Beraterin sprach tiber die vermutlich schrecklichen Gefihle, die
in solchen Momenten so heftig wurden, dass sie sich nicht mehr beherrschen konnte, und
die dann ungesteuert aus ihr herausbrachen. Der Anruf von Frau R. bei der Beraterin war
in jedem Fall ein Vertrauensbeweis, und Frau L. war sehr froh, dass sie angerufen wurde.
Nebenbei inspizierte Frau L., ob Lars mehr als einen »Klaps« bekommen hatte. Sie lief§ sich
ausfithrlich den Hergang erzdhlen, auch um mit der jungen Mutter herauszuarbeiten, wie
diese zukiinftig frither sptiren konnte, wenn sich »Ausnahmezustinde« anbahnen wiirden.
Fast minutios ging die Beraterin mit ihr die einzelnen Szenen durch und verbalisierte fiir
Frau R. ihre Gefiihle des Alleinseins, der Hilflosigkeit, des aufsteigenden Argers und welche
Moglichkeiten ihr in solchen Momenten zur Verfiigung stehen: rechtzeitig inne zu halten,
um sich selbst zu beruhigen und sich Hilfe zu holen. Auf Nachfragen erfuhr sie, dass die
Klientin den Impuls versptirt hatte, Frau L. anzurufen, es dann unterlassen habe, weil ihr
durch den Kopf ging: »Lass das, du nervst nur.« Dahinter stand die Befiirchtung, wenn sie
Hilfe einforderte und ihre Bediirftigkeit zeigte, dass sich der andere zurtickzog, so wie sie
es als Kind oft erlebt hatte.

Nach diesem Ereignis konnte Frau L. das bis dahin von Frau R. gemiedene Thema der Miss-
handlung ihres ersten Kindes besser ansprechen. Sie erfuhr, dass sie ihre Tochter nicht mehr
besucht hatte, als sie feststellte, wie sehr sich diese an die Pflegemutter gewohnt hatte und wie
sie selbst fiir ihr Kind fremd geworden war. Weinend erzihlte sie, wie sehr sie dieses Ereignis
an sich selbst erinnert hatte, obwohl sie damals viel dlter war. Sie wollte damals ihre Mutter
nicht mehr sehen, musste trotzdem gegen ihren Willen immer wieder zu ihr hin und wurde
letztendlich auch von ihrer geliebten Pflegemutter getrennt. Dieses Schicksal und diese Zer-

rissenheit wollte sie ihrer Tochter nicht zumuten.

Gemeinsam tberlegte Frau L. mit ihrer Klientin nochmals, welche zusitzlichen Hilfen fiir
sie moglich wiren (Ressourcenanalyse, Ressourcenaktivierung). Ein betreutes Mutter-
Kind-Wohnen hatte sie mit Vehemenz abgelehnt. Zu ihrer Mutter (einer Alkoholikerin) hat-
te sie eine sehr komplizierte Beziehung, ebenso zu ihren verschiedenen Halbgeschwistern,
den leiblichen Vater kannte sie nicht. Die einzige halbwegs stabile Beziehung war die zu einer
Freundin, mit der sie sich jedoch schon vor der Geburt des zweiten Kindes heftig zerstritten
hatte. Frau L. hatte sich schon mehrmals bemiiht, diese Freundschaft »wieder zu belebenx.
Sie versuchte es jetzt erneut, indem sie ihre Besorgnis aussprach, Frau R. konne woméglich
erneut in einen Zustand geraten, in dem sie ihre Beherrschung dem Kind gegentiber verliere,
wenn sie weiterhin so isoliert lebe. Sie bot sich an, ihr zu helfen, den Kontakt zu dieser Freun-
din wieder herzustellen, und Frau R. willigte ein. Auflerdem schloss sie mit Frau R. einen

»Pakty, sie zukiinftig rechtzeitig anzurufen.
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Erfreulicherweise konnte der Kontakt zu der Freundin von Frau R. wieder hergestellt wer-
den. Sie war ebenfalls Mutter eines kleinen Kindes und war fiir Frau R. in vielen Punkten
eine grofe Hilfe. Sie konnten sich tiber ihr Mutter-Sein austauschen und sich gegenseitig bei
der Betreuung ihrer Kinder unterstiitzen. Aulerdem bestirkte die Freundin die Beraterin
intensiv in ihrem Bemiihen, Frau R. doch noch in die STEEP™-Gruppe zu integrieren. In
der STEEP™-Gruppe war seit langem bekannt, dass eine weitere STEEP™-Mutter erwartet
wird. Die Teilnehmerinnen wurden gefragt, ob anfangs auch eine Freundin dieser Mutter
mitkommen kénne, um ihr den Schritt in die Gruppe zu erleichtern. Die Freundin begleitete
Frau R. iiber mehrere Sitzungen, und es war fiir die Gruppenleiterinnen ein Balanceakt, ihr
zu vermitteln, dass sie nicht auf Dauer ein Gruppenmitglied werden konnte, da auch ande-
re ihre Wiinsche nach einer hdufigeren Einbindung ihrer Freunde duflerten. Da jedoch alle
zwei Monate ein zusitzliches STEEP™-Treffen fiir die Angehorigen und Freunde stattfand,
konnte die Freundin in diesem Rahmen weiter integriert werden. Die Freundin ebnete auch
fiir Frau R. den Weg zur Psychotherapie, Frau L. hatte dieses zuvor vergebens versucht, da sie

selbst eine Psychotherapie begonnen hatte und fiir sie auch diesbeziiglich Modell war.

Frau L. konnte gliicklicherweise tiber die vorgesehenen zwei Jahre der STEEP™-Arbeit hi-
nausgehend noch weitere 1,5 Jahre mit der Mutter arbeiten und ihr auf diese Weise Sta-
bilitdt und Struktur gewihren, so dass sie positive Beziehungen im Alltagsleben aufbauen
konnte. Frau R. konnte eine verlissliche Beziehungserfahrung verinnerlichen und erleben,
dass ihre Beftirchtung, wieder von einer »Pflegemutter« weggerissen zu werden, nicht eintrat.
Sie erlebte, dass voriibergehende Trennungen (z.B. Urlaub der Beraterin) keinen Abbruch
bedeuteten, man sich nach Streits wieder versohnen kann, ohne sich zu verschliefen oder
selbstzerstorerisch zu handeln oder die Spannungen am Kind abzulassen. Frau L. stand auch
nach Beendigung der offiziellen Hilfe weiter mit Frau R. in Verbindung, indem diese zu den
»offenen Gruppentreffs«, den die STEEP™-Miitter im Sinne einer Selbsthilfe fortfiihrten,
ging und Frau L. sporadisch — sofern es ihre Zeit ermdglichte — hinzukam. Hin und wieder
schickte Frau R. der Beraterin eine SMS, um ihr mitzuteilen, wie es ihr ging, und um so einen
losen Kontakt zu ihr zu halten. Frau R. hatte sich zu einer »hinreichend guten Mutter« und
ihr Sohn Lars zu einem gesunden Kind entwickelt, welches mit Hilfe des Fremden Situation
Test (FST) als »bedingt sicher gebunden« eingestuft werden konnte.

Fazit

STEEP™-Arbeit ist vor allem eine Beziehungsarbeit. Das bedeutet, die Beraterinnen stellen
sich mit ihrer Personlichkeit, ihren Kompetenzen und ihrem Wissen den zu Betreuenden
kontinuierlich iiber einen langen Zeitraum zur Verfiigung. Dies setzt eine hohe personliche
Kompetenz voraus und die Bereitschaft und Fihigkeit, bei den immer wieder auftauchenden
Konflikten und »Verzahnungen« mit den Klienten und deren Neigung, aufgrund ihrer bis-

herigen Lebenserfahrungen Beziehungsabbriiche herzustellen, Tendenzen rechtzeitig zu er-
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kennen und mit den Klienten zu bearbeiten. Sie bieten sich somit als haltende, »containende«
und unterstiitzende Matrix an, indem sie »nachbeeltern« und Hilfs-Ich-Funktionen iiber-
nehmen. STEEP™-Arbeit fokussiert auf eine Aktivierung der Ressourcen, auf korrigierende
emotionale Erfahrungen und férdert die Mentalisierungsfihigkeit der Miitter. Die vielfilti-
gen psycho-sozialen Probleme der STEEP™-Klienten erfordern von den Mitarbeiterinnen
auf der einen Seite eine klare und durchschaubare Arbeitshaltung, indem sie z.B. auf die
Einhaltung des vereinbarten Settings/Rahmens achten, andererseits aber auch die Fahigkeit,
flexibel auf die jeweiligen Bedingungen eingehen zu kénnen. Damit diese schwierige Aufga-
be gelingen kann, benotigen STEEP™-Beraterinnen wiederum einen geeigneten Rahmen,
indem sie kontinuierlich ihre Arbeit mit den Klienten reflektieren konnen und sich mit ih-
ren eigenen Bindungserfahrungen, den Verstrickungen mit den Klienten auseinandersetzen
koénnen. Eine begleitende Supervision stellt dabei eine tragende Siule, einen geschiitzten
Rahmen fiir die Mitarbeiterinnen dar. Um die Weitergabe von malignen Familienmustern
zu verhindern, werden Mitarbeiter im Bereich der Frithen Hilfen benétigt, die die hohen

Anforderungen an Qualifikation, Fachlichkeit und Personlichkeit erfiillen.

Es besteht jedoch noch weiterer Forschungsbedarf, um genauer herauszuarbeiten, fir wel-
che Miitter aufgrund ihrer Personlichkeit bzw. bei welchen Beziehungskonstellationen die
STEEP™-Arbeit sich als besonders effektiv erweist.
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Einleitung

Der folgende Beitrag befasst sich mit der professionellen Zusammenarbeit als einem kons-
titutiven Element von Frithen Hilfen'. Kooperative Formen der Zusammenarbeit gelten,
insbesondere auch von Seiten der politischen Steuerung auf Bundesebene, als bedeutsame
Bedingung fur die Implementierung sowie fiir das Gelingen Frither Hilfen. So fordert das
Bundesministerium fiir Familien, Senioren, Frauen und Jugend fiir die Unterstiitzung von
Schwangeren und Familien mit 0-3-jihrigen Kindern eine enge Verzahnung zwischen der
Kinder- und Jugendhilfe und dem Gesundheitswesen, einschlief3lich ihrer jeweiligen Angebo-
te (BMFSFJ 2008). Zur Umsetzung dieser Forderung wird im Rahmen des Bundesaktionspro-
gramms Friiher Hilfen die Entwicklung von »Kooperations- und Koordinationsstrukturen«
(ebd., S. 3) als wichtigste Grundlage beschrieben. Auch die Linder und Kommunen greifen
diese Formulierungen in Konzepten der Landesprogramme und lokaler Friiher Hilfen auf.
Beispiele sind das Landesprogramm Schutzengel fiir Schleswig-Holstein (MSGFJS o.].) fiir die
regionale Ebene sowie das soziale Frithwarnsystem der Stadt Giitersloh (Fernkorn 2008) fiir
die kommunale Ebene. In diesem programmatischen Ansatz Friither Hilfen gebrauchliche Be-
griffe sind u.a. Kooperation, Netzwerk, Zusammenarbeit, Vernetzung und Zusammenspiel.
Die intuitive Programmatik der Begrifflichkeiten legt nahe, dass Separierungen bisheriger
Zustandigkeiten auf Professions-, Organisations- und vor allem auf Systemebene iiberwun-
den werden sollen und itberwunden werden kénnen. Allerdings kann bereits aufgrund der ge-
bréauchlichen, aber selten genauer operationalisierten Begrifflichkeiten vermutet werden, dass
sich hinter solchen Forderungen hohe Anspriiche fiir die Praxis Frither Hilfen verbergen. Der
Zusammenarbeit zwischen der Kinder- und Jugendhilfe, dem Gesundheitswesen und ande-
ren, fiir Frithe Hilfen relevanten Systemen mdchten wir uns in diesem Beitrag anndhern. Wir
stiitzen uns dabei auf vorliegende Daten, die im Rahmen der Evaluation »Friither Hilfen und
sozialer Frithwarnsysteme in Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein« an 15 Standor-
ten der beteiligten Bundeslinder erhoben wurden (Bastian et al. 2009). Diese sind Teil von
drei iibergreifenden Programmen: den beiden Landesprogrammen Schutzengel fiir Schles-
wig-Holstein (MSGFJS o.]) und soziale Frithwarnsysteme in Nordrhein-Westfalen (MGFFI
2005; MGSFF 2005) sowie dem Caritasnetzwerk Frithe Hilfen fiir Eltern mit Kleinkindern
in belasteten Lebenslagen (Bernhauser 2008). Die Angebote der hier untersuchten Frithen
Hilfen liegen im Spektrum des einmaligen Hausbesuchs durch kommunale Einrichtungen
(wie z.B. Jugendamt, freie Trager der Wohlfahrtspflege) bis hin zu therapeutischen, entwick-
lungspsychologischen und bindungstheoretischen Interventionsformen.

Wenn die Zusammenarbeit zwischen der Kinder- und Jugendhilfe und dem Gesundheits-

wesen derart — wie vom Bundesministerium beschrieben — bedeutsam ist, lisst sich daraus

1 Zu allgemeinen Grundlagen zum Konzept Frither Hilfen siehe Bottcher (2009) sowie die vom Nationalen Zent-
rum Friiher Hilfen erstellte Begriffsbestimmung (NZFH 2009)
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die Forschungsfrage ableiten, in welcher Weise innerhalb der relevanten Systeme Kontakte
zur Unterstiitzung von Schwangeren und Familien bestehen. Eingebunden sind fallbezogene
Beziehungen sowie fallunabhingige Kontakte, z.B. zur Weiterentwicklung der Frithen Hilfen
auf konzeptioneller Ebene. Wir betrachten die interpersonale Ebene der Akteure, die als Re-
prisentanten eines Systems handeln. Beteiligt sind ausgebildete Fachkrifte und (geschulte)
Laien. Noch 2003 konstatieren van Santen & Seckinger eine »vorhandene Distanz zwischen
Institutionen der Jugendhilfe und des Gesundheitssystems« (van Santen & Seckinger 2003, S.
142). Wir schauen uns an, in welchem Ausmaf} Akteure der beiden fokussierten Systeme die

Zusammenarbeit anlésslich der Unterstiitzung der Zielgruppe aktuell praktizieren.

Zur Analyse dient uns ein bestimmtes theoretisches Modell: das des Netzwerks. Dieses bietet
sich insbesondere an, da auch im Rahmen der fachlichen Diskussion um Friihe Hilfen Netz-
werke als notwendige Strategien zur Realisierung der interdisziplindren Zusammenarbeit
gesehen werden (NZFH 2008; BMFSF] 2007; DIfU 2009).

Einfithrend erldutern wir nun die in der Diskussion um Friithe Hilfen gestellten Forderungen
einer Zusammenarbeit zwischen der Kinder- und Jugendhilfe und dem Gesundheitswesen
(1). Darauf aufbauend skizzieren wir den Begriff der Kooperation, der uns geeignet erscheint,
Grundlagen einer systematischen Zusammenarbeit darzustellen (2). Es folgen Hinweise zur
Erfassung und Analyse der Kooperationen im Kontext der Frithen Hilfen. Hierzu schildern
wir das Verfahren der Sozialen Netzwerkanalyse (3). Den Kern dieses Beitrags bildet der
Versuch, die tatsichliche Zusammenarbeit zwischen der Kinder- und Jugendhilfe und dem
Gesundheitswesen anlésslich der Unterstiitzung von Schwangeren und Familien empirisch
zu beschreiben. Grundlegend ist eine quantitative Betrachtung von Akteurskonstellationen
(4). Im letzten Absatz diskutieren wir die Ergebnisse (5).

Friihe Hilfen und die Notwendigkeit zur Zusammenarbeit

Frithe Hilfen zielen auf eine frithzeitige und nachhaltige Verbesserung der »Entwicklungs-
moglichkeiten von Kindern und Eltern in Familie und Gesellschaft« (NZFH 2009). Zur
Umsetzung Frither Hilfen werden insbesondere Schwangere und Familien mit Kindern
von 0-3 Jahren in den Blick genommen. Der Lebensabschnitt der frithen Kindheit wird im
Allgemeinen als eine sensible Phase fiir den gesamten weiteren Entwicklungsverlauf eines
Kindes gesehen (vgl. z.B. Montada 2002, S. 35ff; Rauh 2002, S. 131ff), jedoch nur punktuell
durch institutionelle Angebote abgedeckt. Bereits in diesen frithen Lebensphasen seien Kin-
der auf mehr als eine ausschlieSlich soziale Versorgung angewiesen; gerade im Sduglings-
und Kleinkindalter seien die gesundheitliche Versorgung und Férderung des Kindes von
Bedeutung (Ziegenhain et al. 2010, S. 31f). Da bereits verhiltnismifig geringe Versiumnis-
se im Kleinkindalter weitreichende Folgen auf den gesamten weiteren Entwicklungsverlauf

eines Kindes nehmen konnen, gelten Hilfen oder Interventionen hier als besonders rele-
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vant (vgl. z.B. Ziegenhain et al. 2006). Kénnen Eltern den vielschichtigen Anforderungen
in der Versorgung und Erziehung ihrer Kinder nicht ausreichend nachkommen, bediirfen
sie entsprechender Unterstiitzung. Die Wahrnehmung dieser Aufgabe obliegt grundsitzlich
der Kinder- und Jugendhilfe (Schone 2004). Hierzu hilt der Kinder- und Jugendhilfetri-
ger unterschiedliche kind-, eltern- und familienbezogene Leistungen bereit. Beispiele sind
Angebote zur Familienbildung, Familienerholung, Kindertagesbetreuung sowie Beratung
und Unterstiitzung zur Bewiltigung allgemeiner Belastungen (verankert im Kinder- und
Jugendhilfegesetz, KTHG: §§ 16-21).

Unterstiitzungsleistungen aus dem Feld der Kinder- und Jugendhilfe allein reichen gemifd
der in Theorie und Praxis Frither Hilfen diskutierten Annahmen aber hiufig kaum aus, sozi-
alen und gesundheitlichen Bedarfen von Familien und deren Kindern zu gentigen. Familien
seien auf beides — Hilfen aus der Kinder- und Jugendhilfe und aus dem Gesundheitswesen —
angewiesen. Ebenso wie die Kinder- und Jugendhilfe hilt auch das Gesundheitswesen aufihr
Aufgabenfeld spezialisierte Angebote bereit. Beispiele fiir entsprechende Leistungserbringer
sind Hebammen und Kinderirzte. In aktuellen Diskussionen um Frithe Hilfen wird weniger
ein Mangel an bedarfsgerechten Hilfeleistungen diskutiert, sondern vielmehr die Gewahr-
leistung eines aufeinander abgestimmten Zusammenwirkens dieser vorhandenen Angebote

fir notwendig erachtet (Hensen & Rietmann 2008).

Bereits innerhalb der Kinder- und Jugendhilfe zeigt sich eine hohe Spezialisierung und Auf-
gabenteilung. Den Hintergrund dafiir stellt der Ausbau der Kommunalverwaltungen in der
Mitte des 20. Jahrhunderts dar, wodurch die kommunale Vorsorge in einzelne Teilaufgaben
zergliedert wurde (Schubert 2008). Dies wird in der Fachdebatte als das Problem der Versiu-
lung innerhalb des Hilfesystems diskutiert. Verstirkend wirkt die funktionale Trennung der
Kinder- und Jugendhilfe und dem Gesundheitswesen in jeweils eigene Hilfesysteme, sodass
zusitzlich von einer Versdulung zwischen den Hilfesysteme die Rede ist. Die Zergliederung
fiihre zu einzelnen »operativen Inseln« (ebd., S. 8), deren Akteure je isoliert agieren. Die Hil-
fesysteme wiirden damit auf die familidren Bedarfe mit Angeboten reagieren, die zwar hoch
spezialisiert, aber ohne einen wechselseitigen Bezug zueinander Anwendung finden (Hensen
& Rietmann 2008; Krone et al. 2009). Vielmehr schaue jede Profession von ihrem eigenen
Standpunkt auf den Bedarf. Das Potential fiir ein Zusammenspiel der vorliegenden Sichtwei-
sen und Handlungsmoglichkeiten gerate damit aus dem Blick. Der Mehrdimensionalitit des
familidren und kindlichen Bedarfs konnten Leistungsanbieter auf diese Weise nicht gerecht

werden, so die aktuellen Befiirchtungen in der Diskussion um Friithe Hilfen.

Frithe Hilfen erheben den Anspruch, relevante Akteure kind- und familienbezogen so zu-
sammenzufithren, dass die familidren und kindlichen Bediirfnisse einer ausgesprochen

umfassenden gesundheitlichen und ebenso psychosozialen Versorgung in den Angeboten
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Beriicksichtigung finden. Hierzu erfordere der Unterstiitzungsprozess nicht nur die Akteure,
sondern vor allem zwischen ihnen bestehende Formen von Zusammenarbeit, die ein In-
einandergreifen verschiedener, aufeinander abgestimmter Sichtweisen und Hilfeleistungen
ermoglichen (Bottcher 2009). Laut Hensen & Rietmann (2008) besteht das Potential und die
Notwendigkeit von Frithen Hilfen gerade darin, die Grenzen zwischen der Kinder- und Ju-
gendhilfe und dem Gesundheitswesen sowie weiteren relevanten Systemen zu durchbrechen
und Uberginge zu schaffen. Diese Kopplung ansonsten »isolierter Organisationseinheitenc
(Schubert 2008, S. 6) wiirde der Kinder- und Jugendhilfe ermdglichen, handlungsfihig zu
agieren und damit der Wahrung ihres Auftrags nachzukommen.

Das Gesundheitssystem konne auch einen weiteren, ebenso wertvollen Beitrag zu einer
Zusammenarbeit mit der Kinder- und Jugendhilfe leisten, so die Theorie der Initiativen
Frither Hilfen. Die Unterstiitzung von Familien setzt nimlich den Zugang zu den Eltern
voraus. Erst wenn die unterstiitzenden Fachkrifte tiber Informationen zu der betreffen-
den Familie verfiigen und letztere auch bereit ist, ein 6ffentliches Angebot zu nutzen, sind
Grundlagen zur Hilfestellung gegeben. Dem Gesundheitswesen wird zugesprochen, beides
zu besitzen: den Zugang und die notwendige Vertrauensbeziehung zu Eltern. Den frithen
Zugang zu Schwangeren und Familien verschaffe es sich durch die bereits benannten Leis-
tungsanbieter, die den Familien schon in der frithesten Lebensphase Unterstiitzung und
Begleitung in der Versorgung der Siuglinge und Kleinkinder bieten. Weiterhin wird dem
Gesundheitswesen ein enormer Vertrauensvorschuss seitens der Eltern zugeschrieben. Die
Phase der (werdenden) Elternschaft erweise sich als hoch emotional, in der sich Familien
gegeniiber Angeboten der Unterstiitzung in hohem Mafe 6ffnen. Dartiber hinaus stelle die
gesundheitliche Betreuung von Schwangeren und Miittern sowie deren ungeborenen und
geborenen Kindern — im Unterschied zu hiufig negativ konnotierten Angeboten der Kin-
der- und Jugendhilfe — einen gesellschaftlich akzeptierten und insofern gingigen Standard
dar. Diese Gegebenheiten konnten seitens des Gesundheitswesens nicht nur als Chance zur
Beobachtung genutzt werden, sie konnten ferner dazu beitragen, die Offnung der Familie
gegeniiber anderen Leistungsanbietern und eine Annahme von weitergehenden Unterstiit-

zungen zu begiinstigen (Ziegenhain et al. 2010, S. 84).

Ausziige aus den jeweiligen Landesprogrammen Frither Hilfen in Nordrhein-Westfalen und
Schleswig-Holstein verdeutlichen die landesspezifische Umsetzung der theoretisch beschrie-
benen Anspriiche einer Zusammenarbeit. Mittels Kooperationen erfolge, so der Anspruch
der nordrhein-westfilischen Konzeption sozialer Frithwarnsysteme, eine »interdisziplina-
re Verzahnung der einzelnen Arbeitsansitze (sowie) die Vernetzung der Arbeits- und der
Wirkungsweisen in den unterschiedlichen Einrichtungen« (MGSFF 2005, S. 13). Seien diese
Strukturen nicht gegeben oder unzureichend ausgebaut, konne ein soziales Frithwarnsystem

als Ganzes nicht optimal funktionieren (ebd., S. 13).
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Auch Schleswig-Holstein fordert im Rahmen des Landesprogramms »Schutzengel fiir
Schleswig-Holstein« ein »Netzwerk sozialer und gesundheitlicher Hilfen fiir junge Familien«
(MSGFJS 0.]., S. 3), in dem »gesundheitliche und soziale Hilfen (...) miteinander verkniipft«
(ebd.) werden. Diese Forderung wurde 2008 mit dem Landeskinderschutzgesetz in Schles-
wig-Holstein (MSGEFJS 2008) rechtlich verankert.

Die Forderungen einer Zusammenarbeit zwischen Akteuren der Kinder- und Jugendhilfe
und des Gesundheitswesens werden durchaus plausibel diskutiert. Was wissen wir hierzu
aus der Praxis? Betrachten wir den Ausschnitt, auf welche Weise Familien Zugang zur Fri-
hen Hilfen erhalten: In unserer Evaluation Frither Hilfen und sozialer Frithwarnsysteme in
Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein haben Fachkrifte in Fallverlaufsdokumen-
tationen schriftlich festgehalten, durch wen die Familien Zugang zur Frithen Hilfen be-
kommen (n = 353). Dabei wurde der Zugang in der Weise operationalisiert, dass nach der
Person gefragt wurde, die die Empfehlung zu dem Angebot ausgesprochen hat. Demnach
erfolgten 23 % der Zugidnge durch das Gesundheitswesen. Der Anteil an Zugingen durch
die Kinder- und Jugendhilfe befindet sich mit 26 % auf einem dhnlich niedrigen Niveau.
Dieser Wert lasst sich ausdifferenzieren: 10 % haben den Zugang zur Frithen Hilfe durch
den ASD eines Jugendamtes erhalten. Weitere 11 % wurden durch einen Begriflungshaus-
besuch auf das Angebot der Frithen Hilfe aufmerksam. Dieser Dienst ist einem Jugendamt
angeschlossen. Die weiteren 5 % der Zugidnge durch die Kinder- und Jugendhilfe stammen
von freien Trigern oder Einrichtungen der Kindertagesbetreuung. Durch die Schwangeren-
beratung erfolgen 5 % aller Zuginge. Allerdings erfolgt, so die Datenlage, der Grof3teil der
Zuginge (40 %) durch die Eltern als Selbstmelder oder sonstige Privatpersonen. 5 % der
Zuginge lassen sich auf sonstige Personen (z.B. Stiftungen, Mafinahmen zur Berufsqualifi-
zierung, gesetzliche Betreuer) zuriickfithren. Die Hoffnung, das Gesundheitswesen konne
der »Hauptakteur« in der Akquise und Vermittlung von Familien sein, diirfte sich aufgrund

dieser Daten nicht erfiillen.

Dartiber hinaus kann man fragen, ob es tatsichlich den Mdéglichkeiten und dem Interes-
se der Akteure des Gesundheitswesens und ihrer Organisationen entspricht, das oben be-
schriebene Misstrauen gegeniiber der Kinder- und Jugendhilfe auszugleichen. Im Gegenteil:
Es konnte gar die Gefahr bestehen, dass Misstrauenshaltungen auf das Gesundheitswesen

tibertragen werden.

Zum Verstandnis von Kooperation

Im Feld der Diskussion um Frithe Hilfen wird mit zahlreichen Begrifflichkeiten die Idee
der Zusammenarbeit aufgegriffen. Grundlegend fiir eine Zusammenarbeit jeglicher Qua-
litat und Quantitdt diirfte die Initiierung einer Kooperation sein. Treten mindestens zwei

Akteure zwecks einer Zusammenarbeit in eine zielgerichtete Beziehung (Kommunikation
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oder Handlung)? zueinander, sprechen wir von Kooperation (Seckinger et al. 1998, S. 151).
Mit dem Eingehen einer Kooperation ist die Hoffnung verbunden, dass die soziale Bezie-
hung die Akteure befihigt, fiir das eigene Handeln erforderliche zusitzliche Ressourcen, z.B.
besondere Informationen und neues fachliches Wissen, zu erschlieBen. Auch konnen sich
die Akteure gegenseitig Zuginge zu Systemen schaffen, die vorher nicht oder nur schwer
erreichbar waren. Dementsprechend wiirden sich neue Handlungschancen fiir die Kooperie-
renden ergeben (Holzer 2006, S. 14ff). Aus dieser Perspektive lisst sich die Zusammenarbeit
als »niitzlich« (ebd., S. 14) fiir die beteiligten Akteure bezeichnen. Generell erscheint uns
der kritische Blick auf Kooperation nicht unbedeutend. Eine Kooperation kann auch zu ei-
ner Belastung der Akteure fithren. Diese tritt ein, wenn z.B. einzelne Kooperationsbeteiligte
dominant handeln oder wenn die Organisationen, in der die Akteure titig sind, die Ko-
operation nicht unterstiitzt. In diesen Fillen werden Handlungsmoglichkeiten der Akteure
eingeschrinkt oder grundsitzlich verwehrt (Jansen 2006, S. 26ff).

Im Rahmen der von uns beforschten Frithen Hilfen beschrinken sich die Kooperationen
nicht auf zwei Akteure. Programmatisch geht es hier um systematische Kooperationen einer
Mehrzahl von Akteuren. Zur Beschreibung solcher Konstellationen die durch Kooperatio-
nen verschiedener Akteure gebildet werden, diirfte die Netzwerkanalyse ein geeignetes Ins-
trument sein. Ein Netzwerk definiert sich iiber die Menge von Akteuren und den zwischen
den Akteuren bestehenden Beziehungen (Kooperationen) (vgl. Trappmann et al. 2005, Jan-
sen 2006). Uber die Grofe von Netzwerken ist damit nichts gesagt. Sie konnen groff oder
klein sein. Dabei ist eine Kooperation zwischen zwei Beteiligten die kleinste Einheit eines
Netzwerks. Wir verstehen Netzwerke als Strukturen, die den Akteuren Moglichkeiten bieten,

Kooperationen mit mindestens einem weiteren Akteur aufzubauen.

Hinweise zum empirischen Vorgehen

Im Rahmen unserer »Evaluation Frither Hilfen und sozialer Frithwarnsysteme in Nordrhein-
Westfalen und Schleswig-Holstein« haben wir eine Netzwerkanalyse durchgefiihrt, um die
komplexe Zusammenarbeit in Frithen Hilfen zu erforschen. In diesem Artikel greifen wir le-
diglich einen Teilaspekt auf. Unsere Absicht ist die Erhebung und Analyse der Zusammenar-
beit zwischen Akteuren der Kinder- und Jugendhilfe und des Gesundheitswesens bei Frithen
Hilfen. Die Organisationseinheiten Frither Hilfen sind in der Regel einem 6ffentlichen (z.B.
Jugendamt oder Gesundheitsamt) oder freien Triger (z.B. Kinderschutzbund) angeschlos-
sen. Im Sinne einer Anlaufstelle werden hier — je nach Konzeption der Frithen Hilfe — Leis-

tungen zur Unterstiitzung erbracht und/oder koordinierende Funktionen wahrgenommen,

2 Vgl. zu Operationalisierungen des Kooperationsbegriffs in Forschungszusammenhangen Seckinger et al. 1998
und Grasel & Fussangel 2010



ZUR ZUSAMMENARBEIT ZWISCHEN KINDER- UND JUGENDHILFE UND GESUNDHEITSWESEN

189

insofern hier Vermittlungen zu anderen Hilfe- und Unterstiitzungsleistungen erfolgen. Un-
abhingig von der Konzeption und regionalen Ausgestaltung einer Frithen Hilfe stellt der je-
weilige Triger eine erste Anlaufstelle fiir Schwangere und Familien sowie fir Akteure anderer
Dienste dar. Als Anlaufstelle fiir weitere Hilfen ist sie darauf angewiesen, dass andere Akteure
kooperationsbereit sind (NZFH 2009).

Wenn wir Netzwerke Frither Hilfen untersuchen, ist uns klar, dass wir auch nach Akteuren
suchen, die selbst nicht Teil der Frithen Hilfen sind, sondern autonom handeln. Entsprechend
der Vielzahl der Akteure, die indirekt oder direkt an Kooperationen in Frithen Hilfen be-
teiligt sind, ist es wahrscheinlich, dass die Beteiligten bei Frithen Hilfen an unterschiedliche
Mafinahmen denken (von der Privention bis hin zur Intervention) und vielfiltige Begriffsver-
stindnisse vorliegen. Die Befunde einer bundesweiten Bestandsaufnahme von Kooperations-
formen des Nationalen Zentrums Frither Hilfen bekriftigen ein uneinheitliches Begriffsver-
stindnis in der Praxis Frither Hilfen (DIfU 2009, S. 18ff).

Uns interessieren in diesem Beitrag die Kooperationen, die zur Unterstiitzung von Schwange-
ren und Familien mit 0-3-jahrigen Kindern zwischen Akteuren der Kinder- und Jugendhilfe
und des Gesundheitswesens unterhalten werden. Um diese Netzwerke zu ermitteln, bedienen
wir uns folgender Methode der Stichprobenziehung: dem »snow-ball-sampling« (Gabler 1992).
Hierzu befragen wir als ersten Schritt die Mitarbeiter der Frithen Hilfe. Als Erhebungsmetho-
de diente ein schriftlicher Erhebungsbogen. Dieser wurde den Akteuren per e-mail-Versand
oder per Post zugestellt. Zur Riicksendung standen die beiden genannten Wege zur Auswahl.
Anwendung findet ein spezielles Erhebungsinstrument: Der Namensgenerator. Dieser ist im

Folgenden aufgefiihrt:

+ Hatten Sie im Verlauf der letzten 3 Monate im Kontext Threr Arbeit mit Schwange-
ren oder Familien mit 0 bis 3jidhrigen Kindern Kontakt zu anderen Fachkriften oder
Ehrenamtlichen oder Privatpersonen?

+ Wenn ja, wer war das? (Bitte nennen Sie ausschlie8lich Personen anderer Dienste als

Thren eigenen.)

Der Namensgenerator dient zur Offenlegung der Alteri (Kontaktpersonen) des Egos (Be-
fragter). Wir fragen hier noch nicht nach Kooperation als einer zielgerichteten Form der
Zusammenarbeit. Um das Spektrum offen zu halten, fragen wir nur nach Kontakten. An-
geregt durch den Namensgenerator nennen die befragten Mitarbeiter von 15 Anlaufstel-
len Personen, zu denen sie in einem bestimmten Zeitraum Kontakt hatten. Die erfragten
Kontakte umfassen ausschliefllich solche, die zur Unterstiitzung der bereits genannten
Zielgruppe bestehen. Zur Erfassung der Kontaktpersonen gehen wir explorativ vor. Mog-

liche Beziehungspersonen werden nicht vorgegeben. Auch die Anzahl der Personen wird
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nicht eingegrenzt, weil wir ein moglichst vollstindiges Bild erhalten wollen. Die Art eines

Kontaktes wird wie folgt qualifiziert®:

+ informeller oder fachlicher Austausch

- gemeinsame Fallbearbeitung

- erginzende Hilfeausfithrung

- Fallvermittlung, -abgabe oder -iibernahme

+ sonstige Beziehungsarten.

Unter den sonstigen Beziehungsarten werden Kontakte gefasst, die sich auf allgemeine Netz-
werkarbeit, Fortbildungen und konzeptionelle Abstimmungsprozesse beziehen. Die Operati-
onalisierung der Kontaktart ist angelehnt an die Differenzierung von Kooperation in die drei
Formen des Austausches, der Arbeitsteilung bzw. Synchronisation und der Koproduktion
(Grisel et al. 2006; Grisel, FufSangel & Probstel, 2006). Relevant fiir unsere folgende Analyse
ist die Richtung des Kontaktes. Die Art der Fragestellung — »Der Kontaktpartner hat ...« versus
»Ich habe ...« — liefert Angaben zu dem Initiator bzw. Empfinger der ermittelten Kontakte.
Mittels weiterer Namensgeneratoren wurden Beziehungen erfasst, die sich fiir die eigene Arbeit
der befragten Person als besonders gut herausgestellt haben. Gleiches gilt fiir Beziehungen, die
eher mit Hindernissen verbunden waren. Hierdurch lassen sich die erhobenen Kontakte in

ihrer subjektiv wahrgenommenen Relevanz fiir die Arbeit in Frithen Hilfen beschreiben.

Die Befragung der Mitarbeitenden der Anlaufstellen liefert Angaben zu deren ego-zentrier-
ten Netzwerken (Diaz-Bone 1997) und markiert den ersten Schritt des snow-ball-samplings.
Ausgehend von der ersten Zone der Stichprobenpersonen wurden somit weitere Personen
ermittelt. Die ermittelten Personen werden ebenfalls zu ihren Kontakten befragt. Diese ge-
nannten Kontaktpartner sind teilweise aus der ersten Zone der Stichprobenpersonen be-
kannt, andere wiederum erginzen die Liste der identifizierten Akteure im Netzwerk. Mit
der Erhebung egozentrierter Netzwerke von Akteuren Friither Hilfen im snow-ball-sampling
nutzen wir eine methodische Herangehensweise, die die Schwierigkeiten der Identifikation
von Akteuren im gegebenen Kontext nicht nur 16st, sondern sich zu Nutze macht: Zeitgleich
mit der Bestimmung von Beziehungen und den Partnern erfassen wir mittels Namensin-
terpretatoren weitere Merkmale der von Ego benannten Kontaktpersonen (z.B. die Einrich-
tung). Dariiber hinaus gewihrt eine solche Zusammenstellung der egozentrierten Netzwer-
ke einzelner Personen Hinweise auf ein denkbares Gesamtnetzwerk zur Unterstiitzung von
Schwangeren und Familien (Franke & Wald 2006)*.

3 Diese Differenzierung zur Art der Beziehung wollen wir in diesem Artikel nicht vertiefen, sondern mit aggre-
gierten Daten allgemein der Frage nach Kontakten zwischen Akteuren der Systeme nachgehen.

4 Auswertungen zu diesem Aspekt sind in dem noch folgenden Endbericht zur Evaluation Friiher Hilfen und
sozialer Friihwarnsysteme in Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein einsehbar.
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Die erhobenen Daten verschaffen Kenntnisse tiber Unterstiitzungsnetzwerke von 15 Regio-
nen. Uns interessieren hier nicht die Besonderheiten eines einzelnen Standorts, sondern ob
und in welcher Weise sich Regelmifligkeiten hinsichtlich der gewidhlten Kontaktpersonen
von Akteuren der Kinder- und Jugendhilfe und des Gesundheitswesens ergeben®. Hierzu

aggregieren wir die erhobenen Daten aller 15 Standorte.

Zur Zusammenarbeit der Kinder- und Jugendhilfe und des Gesundheits-
wesens

In diesem Abschnitt geben wir einen Einblick in die Auswertungen der erhobenen Bezie-
hungsdaten °. Vorab bedarf es einer Systematisierung der identifizierten Akteure hinsicht-
lich ihrer Zugehorigkeit zur Kinder- und Jugendhilfe oder zum Gesundheitswesen. Hierzu
schauen wir uns die Rollen der Akteure genauer an. Die Akteure einer Zusammenarbeit wer-
den durch ausgebildete Fachkrifte, ehrenamtlich titige Personen und Privatpersonen repri-
sentiert. Insbesondere Fachkrifte sind Teile von korporativen Akteuren wie Organisationen
(z.B. eine Kinderklinik oder ein Jugendamt) und stehen reprisentativ fiir Systeme (z.B. die
Kinder- und Jugendhilfe oder das Gesundheitswesen). Die jeweilige Organisation, der die
Akteure angehoren, ist fiir uns ein Indikator tiber ihre Zugehorigkeit zu einem der beiden
Systeme.” Einige Akteure (z.B. Privatpersonen und Fachkrifte der Schwangerschaftsbera-
tung) lassen sich den beiden Hauptsystemen nicht zuordnen. Zusammengenommen bilden

diese eine grofle Gruppe. Wir fassen sie unter der Kategorie »andere Systeme«.

Im Folgenden beschreiben wir diese drei Kategorien, die zur Analyse der Daten dienen. Das
System der Kinder- und Jugendhilfe wird gestellt durch Akteure, die nach dem Kinder- und
Jugendhilfegesetz (SGB VIII) Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe erbringen. Beteiligt
sind Akteure von offentlichen und freien Trigern der Jugendhilfe, Clearingstellen, Bera-
tungsstellen, Kindertagesstitten, Tagespflege, der Familienbildung, der Sozialpiddagogischen
Familienhilfe sowie Mitarbeitende von Mutter-Kind-Einrichtungen und der Schulsozialar-
beit. Auch ehrenamtlich titige Personen verorten wir aufgrund entsprechender Schulungen

im System der Kinder- und Jugendhilfe.

Im Gesundheitswesen agieren Akteure des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes bzw. des Ge-

sundheitsamtes, von Geburts- und Kinderkliniken, sozialpddiatrischen Zentren, drztli-

5 Durch die Analyse personlicher Kontakte von Akteuren vernachlassigen wir die in aktuellen Diskussionen
thematisierte Absicherung der Zusammenarbeit auf der Ebene der Institution. Ein Beispiel zur Analyse der
Zusammenarbeit bei Friihen Hilfen auf institutioneller Ebene liefern Ziegenhain et al. (2010, S. 98ff).

6 Die Auswertungen erfolgen unter Einsatz des Programms UCINET (Hanneman & Riddle 2005).

7 Andere Merkmale als die Organisations- und Systemzugehdrigkeit, z.B. die berufliche Verortung als personli-
ches Merkmal der Akteure, blenden wir fiir diesen Beitrag aus.
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chen Beratungsstellen, Krankenkassen, Diensten der Familienpflege, Angeboten zur Mut-
ter-Kind-Kur sowie Hebammen, Kinderkrankenschwestern und -pfleger, niedergelassene
Gynikolog/-innen, Kinderarzt/-innen sowie Allgemeinmediziner. Eingebunden sind eben-
falls Akteure sozialer Dienste in Krankenhiusern (gemif3 § 112 SGB V), Therapeuten sowie

Akteure psychiatrischer Praxen und Kliniken (PsychKG).

Die dritte Kategorie »andere Systeme« setzt sich aus Akteuren der Schwangeren-/Schwan-
gerschaftsberatung, Schwangerschaftskonfliktberatung (SchKG), der Friithforderung (SGB
IX) (vgl. hierzu auch die Systematisierung von Sann & Schifer 2008), erginzt um Akteure
des Bildungswesens, der sozialen Sicherung und der Justiz zusammen. Auch Akteure aus
dem Bereich der Seelsorge, stidtischer Verwaltungseinrichtungen, Selbsthilfegruppen und

Privatpersonen ordnen wir dieser Kategorie zu.

Einzelne Akteure weichen von dieser Systematik ab. Sie lassen sich entsprechend der Orga-
nisation, in der sie titig sind, dem Gesundheitswesen zuordnen, agieren jedoch als Erzieher
oder (Sozial-)Pidagogen. Umgekehrt finden wir auch Akteure, die fiir die Kinder- und Ju-
gendhilfe titig sind, aber eine medizinische, pflegerische oder therapeutische Ausbildung
besitzen. Diese Personen représentieren eine Minderheit (7,8 %) gegeniiber allen befragten
Akteuren. Diese Konstellationen konnten Einfluss auf das Handeln der Akteure nehmen. In
unseren Analysen vernachlidssigen wir die Unterscheidung der beruflichen Ausbildung in-
nerhalb der Systeme. Denn eine Signifikanzanalyse hat gezeigt, dass sich die genannten Kon-
takte von Akteuren innerhalb der Systeme differenziert nach ihrem beruflichen Hintergrund
nicht signifikant voneinander unterscheiden. Dies gilt sowohl fiir Akteure der Kinder- und

Jugendhilfe als auch des Gesundheitswesens.

Im Folgenden geben wir einen Uberblick iiber die Verteilung der Akteure im Erhebungspro-

zess —von der Identifikation der Akteure Frither Hilfen bis hin zu auswertbaren Kontaktdaten:

Insgesamt wurden in zwei Erhebungsschrit-
ten drei Zonen von Stichprobenpersonen® identifiziert, die Knotenpunkte im Netzwerk
darstellen. Mitarbeitende der Friihen Hilfen sind der ersten Zone zugeordnet. Thre direk-
ten Kontaktpartner fiillen die zweite Zone. Durch eine Befragung der direkten Kontakt-
partner wurden weitere Personen identifiziert (3. Zone von Stichprobenpersonen). Von
den 835 identifizierten Personen sind 46 % Mitglieder der Kinder- und Jugendhilfe und 30
% Akteure des Gesundheitswesens. Die restlichen 24 % werden durch Akteure sonstiger
Systeme gestellt. Die Daten zeigen die quantitative Dominanz der Akteure aus der Kinder-
und Jugendhilfe.

8 An einem Standort liegen keine Angaben iiber die Personen der dritten Zone vor, da befragte Akteure konkrete
Angaben zu ihren Kontakten vollstandig verweigert haben.
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2.Versendung von Fragebogen: Den erfassten Personen wurde nach Méglichkeit ein Erhe-
bungsbogen zugesendet. Bei 410 Personen war die Versendung aufgrund von fehlender
Anschrift oder fehlendem Einverstidndnis zur Teilnahme nicht méglich. Schliellich wurde
425 Akteuren Friither Hilfen jeweils ein Fragebogen zugesendet. Zu 61 % sind unter den
angeschriebenen Personen Akteure der Kinder- und Jugendhilfe, zu 26 % Akteure des Ge-

sundheitswesens und zu 13 % sonstige Akteure vertreten.

3. Riicklauf der Bogen: An der Befragung haben 218 Akteure teilgenommen. Dies entspricht
einem Riicklauf von 57 %. Im Einzelnen ist die Riicklaufquote eng mit der jeweiligen Zone
des snow-ball-samplings verbunden. Wihrend bei der ersten Zone der Stichprobenperso-
nen ein Riicklauf von 69 % verzeichnet werden kann, sinkt dieser auf durchschnittlich 34

% bei der zweiten Zone.

4. Auswertbare Kontaktdaten: Bei einem Teil der befragten Personen (17 %) liegen die re-
levanten Daten zu den Kontakten nicht vor, entweder weil keine Kontakte unterhalten
werden oder die Angabe entsprechender Daten verweigert wurde. Damit besitzen wir fiir
die Fragestellung dieses Beitrags von 15 Standorten Frither Hilfen auswertbare Angaben
zu 180 Knotenpunkten. Dies entspricht 21 % der Gesamtzahl identifizierter Stichproben-
personen. Die Daten stammen von 101 Personen aus dem Feld der Kinder- und Jugendhilfe
(56 %); 39 befragte Personen lassen sich dem Gesundheitswesen zuordnen (22 %). Die

restlichen 40 Personen reprisentieren andere Systeme (22 %).

Fehlende Informationen (»missing values«) stellen bei der Analyse von Netzwerken ein nicht
zu unterschitzendes Problem dar. Um die Tragweite der fehlenden Daten bei der dargestell-
ten Erhebung zu beurteilen, ist der gewihlte Netzwerktyp zu berticksichtigen. Grundlage
dieses Beitrags sind Daten egozentrierter Netzwerke. Diese beschrinken sich auf Beziehun-
gen eines Akteurs zu seinen Beziehungspartnern. Unsere Absicht ist es, Aufschluss iiber die
Kontaktpriferenzen von Akteuren der Kinder- und Jugendhilfe und des Gesundheitswesen
im Handlungsfeld der Frithen Hilfen zu erhalten. Dieser Absicht werden die vorliegenden
»begrenzten Netzwerk-Daten« (Jiitte 2005, S. 44) trotz einzelner nicht befragter Akteure ge-
recht. Damit beziehen sich die Analysen ausschlie8lich auf das Kontaktverhalten von den
befragten 101 Akteuren der Kinder- und Jugendhilfe, 39 Personen des Gesundheitswesens

und weiteren 40 Personen sonstiger Systeme.

Geht man von dem aus empirischer Netzwerkforschung bekannten Prinzip der Homophilie,
also der Tendenz zur Ahnlichkeit von Personen in Beziehungen aus, ist anzunehmen, dass
Akteure gleicher Systeme hiufiger miteinander interagieren als Personen unterschiedlicher
Systeme. Urspriinglich fiir den privaten Kontext entwickelt (van de Bunt et al. 1999), lésst

sich das Prinzip der Homophilie auf den professionellen Rahmen tibertragen (Jansen & Wald
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2007). Es ist damit fiir den Bereich der Frithen Hilfen anwendbar. Die These der Homophi-
lie im gegebenen Kontext der Frithen Hilfen kénnen wir deshalb priifen, weil wir von allen
Akteuren ihre Zugehorigkeit zu der Kinder- und Jugendhilfe, dem Gesundheitswesen oder

sonstigen Bereichen ermittelt haben.

Zwischen den Akteuren welcher Systeme besteht eine Zusammenarbeit?

Es soll nun geklirt werden, zu welchen Anteilen die moglichen dyadischen Akteurskons-
tellationen im Kontext der Unterstiitzung von Schwangeren und Familien mit 0-3-jahrigen
Kindern vertreten sind.” Die Werte in der folgenden Tabelle geben die Anteile an, zu denen
Akteure der Kinder- und Jugendhilfe, des Gesundheitswesens und der anderen Systeme
Kontaktpartner der jeweiligen Systeme benennen — jeweils im Verhiltnis zu allen angege-

benen Personen.

Tabelle 1: Zusammenarbeit innerhalb und zwischen den Systemen Friiher Hilfen™

2. nennen Akteure... ‘ der Kinder- und | des Gesundheitswesens anderer | gesamt
der Kinder- und Jugendhilfe 49 % 32% 19 % 100 %
des Gesundheitswesens 49 % 31 % 20 % 100 %
anderer Systeme 38 % 33% 28 % 100 %

Die Tabelle 1 ldsst sich wie folgt lesen: Fragt man Personen der Kinder- und Jugendhilfe,
sind von all ihren Kontakten 49 % zu Personen der Kinder- und Jugendhilfe gerichtet. Die
restlichen 51 % verteilen sich auf Kontakte zu Akteuren des Gesundheitswesens (32 %) und

anderer Systeme (19 %).

Auffillig ist, dass sowohl bei Akteuren der Kinder- und Jugendhilfe als auch des Gesund-
heitswesens ca. die Hilfte der Kontaktpartner (49 %) der Kinder- und Jugendhilfe angeho-
ren. An dieser Stelle lisst sich auf eine bundesweite Bestandsaufnahme zu Kooperationsfor-
men im Bereich Frither Hilfen (DIfU 2009) verweisen. Unter Federfiihrung des Nationalen

9 Die Betrachtung des reinen Kontaktes soll nicht den Anschein erwecken, dass es sich bei Kooperation um ein
simples Konstrukt handeln. Vielmehr blenden wir zahlreiche Aspekte von Kooperation, z.B. ihre Prozesshaf-
tigkeit und ihre Bindung an Voraussetzungen (vgl. hierzu Bottcher 2009, S. 51ff; Bottcher et al. 2008, 126ff;
Schone 2006, S. 125) zur Fokussierung auf die Fragestellung aus.

10 Die Werte sind auf einem Niveau von 0.01 sehr signifikant. Damit kann die Null-Hypothese, die besagt, es
bestehe kein Zusammenhang, verworfen werden. Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 1 % kann von einem
sehr signifikanten Zusammenhang ausgegangen werden. Der Chi>-Wert betragt 13,481. Dabei haben 0 Zellen
(0 %) eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit liegt bei 55, 94.
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Zentrum Friithe Hilfen (NZFH) wurden Gesundheits- und Jugendédmter zu ihren Kooperati-
onspartnern befragt. Dabei beurteilen die Gesundheitsimter das Jugendamt als wichtigsten
Kooperationspartner. Diese Relevanz lisst sich in der Gegenrichtung nicht bestitigen. Wie
unsere Ergebnisse zeigen, lisst sich die Neigung zur Kinder- und Jugendhilfe auch bei ande-
ren Akteuren des Gesundheitswesens nachweisen. Die Orientierung ist damit nicht nur auf
Amter beschrinkt. Entsprechend ist die Orientierung zum Gesundheitswesen unabhingig
von der Systemzugehorigkeit der befragten Personen bedeutend geringer. Zu anderen Perso-
nen des Gesundheitswesens stehen Akteure desselben Systems nur zu ca. 31 % in Kontakt,
gemessen an allen Kontakten des Gesundheitswesens. Akteure der Kinder- und Jugendhilfe
benennen zu 32 % Kontaktpersonen aus dem Gesundheitswesen. Die Ausfiihrungen heben

die Tendenz der Kontakte zu Akteuren der Kinder- und Jugendhilfe hervor.

Bemerkenswert stellt sich fiir uns dar, dass Akteure der Kinder- und Jugendhilfe und des Ge-
sundheitswesens hinsichtlich der Anteile ihrer Kontaktpartner nahezu deckungsgleich agieren.
Die Kontaktpersonen von Akteuren anderer Systeme sind deutlich ausgewogener unter den
drei Kategorien verteilt. Allerdings bleibt die Tendenz zur Kinder- und Jugendhilfe erhalten.

Wir formulieren ein erstes Zwischenfazit: Akteure der Kinder- und Jugendhilfe nehmen als
Kontaktpartner fiir Personen des Gesundheitswesens und der Kinder- und Jugendhilfe einen
gleichermaf3en hohen Stellenwert ein. Ca. die Hilfte ihrer Kontaktpersonen stammt aus dem
Feld der Kinder- und Jugendhilfe.

Wer tritt als Initiator der Kontakte auf?

Diesen Befund wollen wir ausdifferenzieren. Um zu priifen, inwiefern es den Akteuren ge-
lingt, aktiv Grenzen ihres eigenen Systems zu iiberschreiten, schauen wir uns ausschliellich
initiierte Kontakte an. Aufschluss liefert Tabelle 2, in der die Anteile der initiierten Kontakte

zu den Systemen bezogen auf alle initiierten Kontakte eines Systems dargestellt sind.

Tab. 2: Initiatoren der Kontakte innerhalb und zwischen den Systemen — aus Sicht der Initiatoren

2. sprechen an: ... Akteure der Kinder- | Akteure des Gesund- | Akteure Anderer gesamt
und Jugendhilfe heitswesens Systeme
1. Akteure:
der Kinder- und Jugendhilfe 48 % 3% 20 % 100 %
des Gesundheitswesens 47 % 33% 2% 100 %
anderer Systeme 26 % 31 % 42 % 100 %

11Die Werte sind auf einem Niveau von 0.001 héchst signifikant. Der Chi2-Wert betragt 19,20. 0 Zellen (0 %)
haben eine erwartete Haufigkeit kleiner als 5. Die minimale erwartete Haufigkeit liegt bei 27,45.




196

SYSTEMGRENZEN UBERWINDEN

Ein Beispiel zur Erlduterung der Tabelle 2: Akteure der Kinder- und Jugendhilfe geben an,
dass Personen, zu denen sie Kontakte initiiert haben, zu 48 % der Kinder- und Jugendhilfe,

zu 31 % dem Gesundheitswesen und zu 20 % anderen Systemen angehoren.

Die Betrachtung der Akteurskonstellationen, in Abhingigkeit der Initiatoren, bestitigt die
Bedeutung der Kinder- und Jugendhilfe als ersten Ansprechpartner im Bereich der Unter-
stiitzung von Schwangeren und Familien mit 0-3-jihrigen Kindern. Auch die nahezu iden-
tische Verteilung relevanter Kontaktpersonen von Akteuren der Kinder- und Jugendhilfe
und des Gesundheitswesens wird hier erneut deutlich. Anders als in der vorherigen Darstel-
lung stellen sich die Akteurskonstellationen ausgehend von Akteuren sonstiger Systeme dar.
Diese Akteure lassen sich den Bereichen der Schwangerenberatung, der Frithforderung, der
sozialen Sicherung, der Justiz, des Bildungswesen, der Seelsorge zuordnen. Wihrend diese
Akteure zu 42 % die Initiative zu Kontaktpersonen innerhalb ihrer Kategorie ergreifen, neh-
men Kontaktpersonen der Kinder- und Jugendhilfe diesbeziiglich nur einen Anteil von 26
% ein. Die Betrachtung initiierter Kontakte legt dar, dass sich die Akteure anderer Systeme
hauptsichlich an Personen ihrer Kategorie wenden. Als nachrangige Zielpersonen erweisen
sich Akteure des Gesundheitswesens und der Kinder- und Jugendhilfe. Fiir uns stellt sich die
Frage, wieso die Kinder- und Jugendhilfe fiir Akteure sonstiger Systeme als Ansprechpartner

einen vergleichsweise geringen Stellenwert einnimmt.

Wir erganzen den bisherigen Befund um einen weiteren Aspekt: Akteure des Gesundheits-
wesens verschaffen sich zu einem hohen Anteil Zugang zur Kinder- und Jugendhilfe. Im
Gegensatz dazu benennen Akteure der Kinder- und Jugendhilfe im Verhiltnis zu all ihren
Kontakten relativ wenig Kontaktpersonen des Gesundheitswesens. Offensichtlich gelingt der
Zugang zur Kinder- und Jugendhilfe, initiiert durch Akteure des Gesundheitswesens, in re-
lativ hohem Maf3e.

Wir haben einige Aspekte einer Zusammenarbeit zwischen Akteuren der Kinder- und Ju-
gendhilfe und dem Gesundheitswesen im Feld der Unterstiitzung von Schwangeren und Fa-
milien mit 0 bis 3jidhrigen Kindern aufgezeigt. Hintergriinde der erfassten Zusammenhinge
bieten die hier beschriebenen Daten nicht. Es lassen sich lediglich Hypothesen entwickeln

und diskutieren.

Zusammenfassend zeigt sich eine hohe Bedeutung der Kinder- und Jugendhilfe im Rahmen
der Unterstiitzung von Schwangeren und Familien. An dieser Stelle mochten wir die ein-
gangs gestellte Frage, in welchem Ausmafd Systemgrenzen iiberwunden werden, aufgreifen.
Mitarbeitenden des Gesundheitswesens gelingt es, die Grenze zur Kinder- und Jugendhilfe

zu iiberbriicken. Der Ubergang von der Kinder- und Jugendhilfe zum Gesundheitswesen
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im Verhiltnis zu allen Kontakten der Kinder- und Jugendhilfe ist dagegen relativ gering.
Akteure der Kinder- und Jugendhilfe fallen in diesem Zusammenhang mit relativ hohen An-
teilen von Kontaktpersonen innerhalb ihres eigenen Systems auf. Dies bedeutet noch nicht
zwangsldufig einen geringen Zugang von der Kinder- und Jugendhilfe zum Gesundheitswe-
sen. So schreiben Pluto et al. (2007, S. 628ff) der Kinder- und Jugendhilfe zu, Kooperationen
als alltdgliches Verfahren etabliert zu haben. Kooperation diirfte somit in der Kinder- und
Jugendhilfe eine gingige Praxis darstellen. Dieser Umstand kénnte die hohen Werte von
Kontakten innerhalb ihres eigenen Systems erkldren. Es bleibt festzuhalten, dass offensicht-
lich beide Systeme von einer hohen Kompetenz der Kinder- und Jugendhilfe im Feld der

Frithen Hilfen ausgehen.

Das NZFH zieht als einen méglichen Einflussfaktor fiir die hohe Bedeutung von Akteuren
der Kinder- und Jugendhilfe in den festgestellten Akteurskonstellationen den staatlichen
Auftrag der Kinder- und Jugendhilfe heran, sodass die Kinder- und Jugendhilfe notwendi-
gerweise die Rolle des ersten Ansprechpartners fiir die unterschiedlichen Akteure im gegebe-
nen Handlungskontext einnimmt. Dariiber hinaus stellen die befragten Akteure der Kinder-
und Jugendhilfe die grofite Akteursgruppe im Feld der Frithen Hilfen. Durch ihre personelle
Starke im gegebenen Kontext zeigt die Kinder- und Jugendhilfe Priasenz. Ihren Kooperations-
partnern erscheint sie als sichtbare Grole im betreffenden Handlungsfeld. Damit sind zwei
mogliche Griinde des Kontaktverhaltens im Bereich der familidren Unterstiitzung benannt:
die Grof3e des Bereichs der Kinder- und Jugendhilfe und ihr staatlicher Auftrag.

In unseren Darstellungen zur Verteilung moglicher Akteurskonstellationen findet die Qua-
litat der Kontakte bisher keine Berticksichtigung. Im Rahmen der Evaluation Frither Hilfen
und sozialer Frithwarnsysteme erfasste Daten geben hier erste Hinweise. Wihrend Akteure
des Gesundheitswesens ihre Kontakte zur Kinder- und Jugendhilfe und zum Gesundheits-
wesen als gleichermaflen positiv fiir die eigene Arbeit herausstellen, fillt die Beurteilung von
Akteuren der Kinder- und Jugendhilfe differenzierter aus. Aus ihrer Sicht erweisen sich Kon-
takte zu Akteuren der Kinder- und Jugendhilfe als bedeutend niitzlicher als zu Akteuren
des Gesundheitswesens. Wir formulieren zwei offene Fragen: Welche Kontexte beeinflussen
das Kontaktverhalten von Akteuren bei Frithen Hilfen? In welcher Weise bedingen sich die
Quantitit und die Qualitit der Kontakte zwischen Akteuren der Kinder- und Jugendhilfe
und des Gesundheitswesens? Zur intensiveren Beschreibung und Analyse der sozialen In-
teraktionen konnen rekonstruktive und sinnverstehende Methoden Abhilfe schaffen (vgl.
Bottcher 2006; Schrodter & Ziegler 2007).

Eine bedeutende Grenze der beschriebenen Analysen sehen wir in dem folgenden Aspekt:
Die erhobenen Kontakte beziehen sich — im weitesten Sinne — auf die Unterstiitzung der

Zielgruppe. Damit impliziert sind Kontakte grundsitzlicher Art sowie solche mit konkretem
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Bezug zu einem Fall. Bei letzteren bleibt die Addquatheit zum Fall unbeantwortet. Mit dem
Ziel, die Eignung von Kooperationen hinsichtlich des zu bearbeitenden Falles zu bestimmen,

stellt sich eine fallbezogene Auswertung der Kooperationen als unumginglich dar.

Eine netzwerkanalytische Evaluation von Kooperationen bei Frithen Hilfen er6ffnet den Zu-
gang zu mannigfaltigen Erkenntnissen. Wir sehen daher die vorgestellten Befunde als Aus-
gangspunkt weiterer Analysen. Insbesondere der Wirksambkeit ausgewihlter Netzwerk- und
Kooperationsmerkmale — in diesem Beitrag ging es um die Homophilie bzw. Heterogenitit —
wird im Kontext der Evaluation Frither Hilfen und sozialer Frihwarnsysteme in Nordrhein-

Westfalen und Schleswig-Holstein nachgegangen.
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Einleitung

Frithe priaventive Angebote und Hilfen und auch Kinderschutz sind interdisziplindre und
systemiibergreifende Herausforderungen, die nicht mit einer isolierten Mafinahme und
nicht mit den Kompetenzen einer einzelnen fachlichen Disziplin oder Zustindigkeit al-
lein abgedeckt oder gelost werden konnen. Insbesondere zwischen dem Gesundheitswe-
sen und der Kinder- und Jugendhilfe ist eine systematische Kooperation notwendig. Die
angestrebten Hilfenetzwerke konnen dabei als eine Biindelung von Strategien gesehen
werden, die durch verbesserte organisatorische Strukturen die Koordinierung der Hilfen
ermoglichen (Hernandez & Hodges, 2003) und damit bessere Ergebnisse erzielen konnen.
Obwohl es bisher nur vereinzelte empirische Belege dafiir gibt, dass verbesserte Zusam-
menarbeit und Vernetzung zu verbesserten Ergebnissen im Kinderschutz fithren (Fried-
mann et al., 2007), bestdtigt doch die Fachpraxis, dass sowohl der Erfolg frither Unter-
stiitzung und Hilfen fiir Familien als auch der der fallbezogenen Arbeit im Kinderschutz
in hohem Mafle davon abhingen, wie gut die jeweiligen Berufsgruppen und Institutionen
miteinander kooperieren und wie sie miteinander vernetzt sind (Ziegenhain et al., 2010).
Kooperationen zwischen Institutionen sehen wir dabei entsprechend der Definition von
Himmelman (2004) als einen Prozess, in dem Organisationen Informationen und Akti-
vitdten bzw. Leistungen austauschen und Ressourcen teilen und damit ihre Kapazititen
im Sinne eines beiderseitigen Gewinns steigern. Der Zweck der Kooperation wird mit der
Teilung von Risiken, Verantwortungen und Gewinnen beschrieben, die sich in unserem
Fall nicht ausschliefllich auf die beteiligten Organisationen, sondern auch auf die Kinder

und ihre Familien erstrecken.

Das Modellprojekt »Guter Start ins Kinderleben«' hatte die frithe Férderung der Erzie-
hungs- und Beziehungskompetenzen von Eltern in prekidren Lebenslagen und Risikositu-
ationen insbesondere zur Privention von Vernachldssigung und Kindeswohlgefihrdung
im frithen Lebensalter zum Ziel. Im Rahmen des Modellprojektes sollten in engem Aus-
tausch mit der Praxis interdisziplinidre Kooperationsformen und Vernetzungsstrukturen
vor allem zwischen Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe entwickelt und erprobt
werden. Gemeinsam mit der Praxis wurden an acht Modellstandorten in vier beteiligten
Bundeslindern Runde Tische etabliert, um interdisziplinire Kooperationsformen und Ver-
netzungsstrukturen zu erproben und zu entwickeln. Diese Kooperationsformen bauten
ausdriicklich auf bestehenden Regelstrukturen auf beziehungsweise wurden in bestehende

Regelstrukturen eingebunden. Dabei war es wichtiger Schwerpunkt, Angebote von Jugend-

1 Das Projekt wurde in gemeinsamer Initiative der Bundeslander Baden-Wiirttemberg, Bayern, Rheinland-Pfalz
und Thiiringen entwickelt und gemeinsam gefordert. Die Evaluation wurde vom Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend im Rahmen des Aktionsprogramms »Friihe Hilfen fiir Eltern und Kinder und
soziale Friihwarnsysteme« gefordert (http://www.uniklinik-ulm.de/ struktur/kliniken/kinder-und-jugendpsychia-
triepsychotherapie/home/forschung/guter-start-ins-kinderleben.html).
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und Gesundheitshilfe systematisch miteinander zu koordinieren und dieses Vernetzungs-
konzept auf der Basis bestehender sozialrechtlicher Grundlagen, Leistungsanspriiche und
vorhandener Angebote bzw. Zustindigkeiten auf Praxistauglichkeit und Wirksamkeit zu
priifen. Ziel war es, passgenaue und liickenlose Angebote fiir die frithe Kindheit vorzuhal-
ten und die bestehende Angebotsstruktur vor Ort zu optimieren und gegebenenfalls zu

erginzen (Ziegenhain, Schollhorn, Kiinster, Konig & Fegert, 2010).

Dem Vorhaben ging die Erfahrung voraus, dass die Kooperation zwischen Fachkriften aus
unterschiedlichen Disziplinen neben gelingenden Beispielen hdufig auch mit Reibungsver-
lusten und Frustrationen verbunden ist. Dies gilt insbesondere, wenn Absprachen unter
sozusagen erschwerten Bedingungen jeweils am Einzelfall ausgehandelt oder eingefordert
werden. Diese Reibungsverluste werden durch strukturelle, professionsinterne und moti-
vationale Bedingungen begiinstigt. Auf der strukturellen Ebene sind unterschiedliche be-
rufliche Selbstverstindnisse, unterschiedliche institutionelle Auftrige, unterschiedliche
gesetzliche Grundlagen (Achtes Buch Sozialgesetzbuch Kinder- und Jugendhilfe, Fiinftes
Buch Sozialgesetzbuch Gesetzliche Krankenversicherung sowie Neuntes Buch Sozialgesetz-
buch Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen) und daraus folgend unterschied-
liche Herangehensweisen zu nennen, die den jeweiligen beruflichen Alltag und damit auch
das Zusammentreffen in der interdisziplindren Arbeit prigen. Im Bereich der Professionen
sind unterschiedliche theoretische Grundlagen und Denkmodelle ein wesentlicher Grund
fiir Reibungsverluste zwischen den beteiligten Institutionen. Unklare Kernkompetenzen
der eigenen Profession und der anderen Disziplinen und daraus folgend unrealistische Er-
wartungen oder Befiirchtungen an die jeweils anderen Institutionen behindern die Zusam-
menarbeit. Auch Bestrebungen, eigene Kosten unter dem Alibi der Kooperation auf ande-
re Systeme abzuwilzen, behindern als Motivation zur Kooperation die Entwicklung einer

tragfihigen Basis.

Die Uberwindung von oder zumindest der bewusste Umgang mit den vielleicht nicht im-
mer vermeidbaren Reibungen zwischen den Professionen und Systemen sowie die flichen-
deckende Einfithrung und Optimierung von gesicherten Kooperationsverfahren sind - ne-
ben anderen Faktoren wie z.B. der Art der Ansprache der Eltern oder der Gestaltung der
Angebote - notwendige Bedingungen, um Familien in prekidren Lebenslagen zielgerichtet
den Zugang zu Friithen Hilfen zu erméglichen und Kinderschutz moglichst praventiv wirk-
sam werden zu lassen. Welche Aufgaben fiir Fachkrifte in gelingenden Kooperationsbezie-
hungen zu bewiltigen sind und wie diese Anforderungen aus Expertensicht in unterschied-
lichen Institutionen eingeldst werden, sollte in der vorliegenden Studie untersucht werden.
Im Zentrum des explorativen Interesses stand dabei die Frage, welche spezifischen Chancen
und Stolpersteine sich mit Blick auf die jeweiligen Institutionen fiir die Kooperationsbezie-

hungen ergeben.
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Material und Methode

Stichprobe

Im Zeitraum zwischen Januar und November 2007 wurden 27 Experten aus der Kinder- und
Jugendhilfe (11) und dem Gesundheitswesen (16) interviewt. Um die Kooperation zwischen
Institutionen der Kinder- und Jugendhilfe sowie des Gesundheitswesens im Rahmen Frii-
her Hilfen und (potentieller) Kindeswohlgefihrdung inhaltlich reprisentativ und moglichst
facettenreich abzubilden, wurden méglichst verschiedenartige Institutionen und darin be-
teiligte Professionen der beiden Bereiche, die typischerweise mit Unterstiitzungs- und Hilfe-
bedarf von Familien in Berithrung kommen konnen, in der Auswahl der Experten bertick-
sichtigt. Interviewpartner/-innen aus Jugenddmtern und Gesundheitsimtern, von freien
Triagern der Jugendhilfe, Kliniken, stationdren Einrichtungen sowie niedergelassenen oder

freiberuflichen Praxen des Gesundheitswesens wurden beriicksichtigt.

Weiterhin sollten innerhalb der Institutionen unterschiedliche Funktionen und Hierarchie-
ebenen sowie unterschiedliche Grade der Erfahrung mit systematischer interdisziplindrer
Kooperation in der Untersuchung reprisentiert sein (selektives Sampling, Lamnek, 2005).
Um ein grofies Repertoire an Erfahrung fir die Untersuchung zu erschliefSen, wurden Ex-

perten mit mehrjihriger bis langjahriger Berufserfahrung einbezogen.

Das mittlere Alter der Experten betrug 44,4 Jahre (minimal 27, maximal 55 Jahre; Standard-

abweichung 6,3 Jahre). Insgesamt wurden vierzehn Frauen und dreizehn Manner interviewt.

Erhebungs- und Auswertungsmethode

Zur Erhebung der Sichtweise der Experten wurden leitfadengestiitzte episodische Interviews
(Flick, 1995) eingesetzt. In dieser Interviewform werden die Interviewpartner motiviert,
konkrete Situationsabldufe und daraus abgeleitete Generalisierungen und Abstraktionen
darzustellen. Uber die Interviews wollten wir erfassen, welche Erfahrungen die Experten
in der Kooperation mit unterschiedlichen Professionen und Institutionen im Kontext der
Privention von Kindeswohlgefihrdung machen. Es wurden ein entsprechender Interview-
leitfaden entwickelt (siche Anhang A) und zwei Probeinterviews (Dezember 2006) durch-
gefiihrt. In allen Interviews baten wir die Experten, uns einen aus ihrer Sicht gelungenen
und einen nicht-gelungenen Fall zu berichten und ihre aus diesen Erfahrungen abgeleiteten
allgemeinen Einstellungen zur Kooperation zu schildern. In den Interviews zeigte sich, dass
sowohl Fille im Bereich der Frithen Hilfen als auch Uberginge zu Interventionen bei Kin-
deswohlgefihrdung geschildert wurden. Fiir die Auswertung wurde — mit dem Wissen, dass
mit diesen beiden Feldern sehr unterschiedliche Aufgaben und Rollen verbunden sind — ent-
schieden, alle Fallschilderungen gemeinsam auszuwerten, da eine Trennung faktisch nicht
moglich war. Die Interviews dauerten im Schnitt 60 Minuten, wurden analog aufgezeichnet,

transkribiert und anonymisiert.
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Die Auswertung der Experteninterviews orientierte sich an der qualitativen Inhaltsanaly-
se nach Mayring (2003) und Methoden der Grounded Theory Methodologie, wie sie von
Mey und Mruck (2007) beschrieben werden. In einem ersten Schritt der qualitativen Ana-
lyse wurden die von den Experten benannten Aufgaben und Anforderungen in Kooperati-
onsbeziehungen als Selektionskriterium festgelegt. In dieser Auswertungsphase konnten als
hochstes Abstraktionsniveau mit den fallbezogenen, den falliibergreifenden und den Hal-
tungsaufgaben drei Hauptkategorien (Aufgabenbereiche) gebildet werden, in denen insge-

samt finfzehn Kooperationsaufgaben zusammengefasst wurden.

Fiir die Frage, wie diese Aufgaben in unterschiedlichen Institutionengruppen wahrgenom-
men werden, wurden explorativ-deskriptiv die Hiufigkeiten der wertenden Aussagen tiber
die jeweiligen Kooperationspartner betrachtet. Dazu wurden alle Textstellen, die wertende
Aussagen iiber Kooperationspartner beinhalteten, als »gelingend« bzw. »nicht gelingend«
dem entwickelten Kategoriensystem und den Institutionengruppen zugeordnet. Die als
Kooperationspartner benannten Institutionen wurden in sechs Institutionengruppen zu-
sammengefasst (in Klammern die Anzahl der gefiihrten Interviews, die auf die jeweilige

Institutionengruppe entfielen):

(4 Interviews)
(7 Interviews)
Familienbildungseinrichtungen, Kindertageseinrichtungen, Beratungsstellen, Pflegefa-
milien, Kinderschutzeinrichtungen und freie Triger der Hilfen zur Erziehung
(4 Interviews)
. (8 Interviews)
Frauen-, Kinder- und Hausarztpraxen, Praxen fiir Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapie, Geburts- und Kinderkliniken, Kinderschutzambulanzen, Kliniken fiir Kinder-

und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie, Sozialpddiatrische Zentren

(3 Interviews)
Hebammenpraxen; ambulante Kinderkrankenpflege, Frithforderstellen, Praxen fur
Physiotherapie, Logopidie, Ergotherapie

(1 Interview)

Einrichtungen bei Suchterkrankungen, Einrichtungen bei psychiatrischen Erkrankungen

Einige Zuordnungsentscheidungen bediirfen der Erlduterung, da sie nicht eindeutig zu tref-
fen waren. Die Frithforderstellen erbringen so genannte Komplexleistungen (Neuntes Sozial-
gesetzbuch - Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen, SGB IX), die unterschiedli-
chen Sozialleistungstrigern zuzurechnen sind (z.B. Krankenkassen, Kinder- und Jugendhil-

fe, Trager der Sozialhilfe). Aufgrund der vielfach vorzufindenden Nihe der Frithforderstel-
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len zu den Sozialpiddiatrischen Zentren wurde fiir den Rahmen dieser Arbeit die Zuordnung
zum Bereich des Gesundheitswesens entschieden. Weiterhin konnte die Abgrenzung der
Institutionen des Gesundheitswesens in akademisch und nicht-akademisch gepragte Insti-
tutionen nicht vollig trennscharf gestaltet werden, da zum Beispiel in Sozialpidiatrischen
Zentren neben Arzt/-innen und Psycholog/-innen auch nicht-akademische Berufsgruppen
wie Ergotherapeut/-innen titig sind. Umgekehrt sind in Friithférderstellen neben den nicht-
akademischen Berufsgruppen auch Personen mit einem akademischen Abschluss titig. Die
Institutionen wurden daher nach den Berufsgruppen zugeordnet, die fiir die Wahrnehmung

dieser Institutionen hauptsichlich prigend sind.

Giitekriterien

In der vorliegenden Untersuchung wurden die von Mayring (2002) formulierten allgemei-
nen Giitekriterien fiir qualitative Sozialforschung angewandt. Der gesamte Forschungs-
prozess wie auch die Interpretationen wurden in allen Untersuchungsphasen sorgfiltig
dokumentiert (Verfahrensdokumentation und argumentative Interpretationsabsiche-
rung), um die intersubjektive Nachvollziehbarkeit zu gewidhrleisten. In der Analyse wurde
schrittweise und sequenziell vorgegangen (Regelgeleitetheit), die Kategorien aus dem Text-
material entwickelt und in jedem Schritt am Textmaterial tiberpriift (Nihe zum Gegen-
stand). Im Rahmen des laufenden Projektes wurden die vorldufigen Ergebnisse mit Vertre-
tern der unterschiedlichen Institutionen besprochen (kommunikative Validierung). Die
Gesprichspartner stimmten den gefundenen Chancen und Stolpersteinen sowohl im Blick
auf die eigene als auch im Blick auf die anderen Institutionen zu. Vereinzelt wurde neben
bestitigenden Erzdhlungen auch von gegenldufigen Beispielen berichtet, die jedoch klar als
»Ausnahmen von der Regel« bezeichnet wurden. Weiterhin wurden in der Datenerhebung
verschiedene Forscherinnen eingesetzt, um subjektive Einfliisse auf die Untersuchungs-
ergebnisse auszugleichen bzw. zu kontrollieren. Im Verlauf des Interpretationsprozesses
wurden die einzelnen Schritte in der Forschergruppe zur Sicherstellung der Validitdt und
Reliabilitdt — im Sinne der Genauigkeit und systematischen Zuordnung von Aussagen im
Verlauf der Textanalyse — diskutiert (Forschertriangulation). AbschlieSend wurden die ge-
wonnenen Ergebnisse mit den Ergebnissen einer Gruppendiskussion zu Kooperation und

Vernetzung verglichen (Methoden- und Datentriangulation).

Ergebnisse

Fiir den ersten Schritt der hier dargestellten Untersuchung mussten die aus der Sicht der
Experten zentralen Anforderungen in Kooperationsbeziehungen erfasst und strukturiert
werden. Uber die Analyse des Textmaterials konnten die von den Experten beschriebenen
Aufgaben extrahiert, abstrahiert und in drei tibergeordneten Aufgabenbereichen mit fiinf-

zehn dazugehorigen Kooperationsaufgaben konzeptualisiert werden.
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+ Fallbezogene Aufgaben:
Fallbezogenen Auftrag kliren; Absprachen, Aufgabenteilung, Verantwortungen klaren;
gemeinsame Sicht und Sprache fiir den Einzelfall entwickeln; gegenseitige Unterstiitzung
mit Kompetenzen; Fallkoordination, Fallfithrung festlegen; Kommunikation regeln

+ Falliibergreifende Aufgaben:
Schaffung einer gemeinsamen Basis; Intentionen, Erwartungen und Ziele klaren; syste-
matische Wege, gemeinsame Standards entwickeln, Qualititssicherung; Optimierung,
aus Fehlern und Gelingendem lernen

+ Haltungsaufgaben:
Entscheidung und Bereitschaft aufeinander zuzugehen; Interessensausgleich, »Win-Win-
Situationen«; Wertschitzung, Begegnung auf Augenhohe; Verlisslichkeit, Verbindlich-
keit, Vertrauen; losungsorientiertes Herangehen.

Haltungsthemen wurden von den Experten sowohl im Zusammenhang mit fallbezoge-
nen als auch mit falliibergreifenden Aufgaben als wichtige Grundlage der Kooperation
benannt. Um Doppelungen zu vermeiden wurden sie als eigenstindiger Aufgabenbereich

konzeptualisiert.

Fiir die Erarbeitung der institutionsspezifischen Kompetenzen und Schwichen in der Ko-
operation wurden danach die von den Experten geschilderten Kooperationserfahrungen
abstrahiert und den oben beschriebenen Aufgabenbereichen sowie den jeweiligen Institutio-
nengruppen zugeordnet. Ein Textbeispiel kann das Vorgehen verdeutlichen. Im Rahmen der
Interviews duflerte sich ein Experte des Gesundheitsamtes zu Erfahrungen, die er mit dem

Jugendamt gemacht hat (siche Tabelle 1).

Tab.1: Auszug aus einem Experteninterview und die Zuordnung zu den Kooperationserfahrungen (KE)

Gesundheitsamt

Ich glaube, Sie haben wohl gemerkt, dass wir (mit dem Jugendamt) untereinander
einen sehr empathischen Umgang [ KE 1] haben. Dass wir sehr transparent und
offen sind in den Dingen [>KE 2], aufler personenbezogenen Sachen, wo es halt auch
nicht geht. Und dass wir auch versuchen, dort, wo es unterschiedliche Auffassungen
gibt oder Losungsansitze gibt, durch aufeinander Zugehen, mit Angeboten versuchen,
ehrlich ein Ergebnis zu makeln [>KE 3].

Die Auerungen in dem Zitat des Interviewpartners bezogen sich auf unterschiedliche Ko-
operationsaufgaben mit positiver Auspragung. Wie in Tabelle 2 dargestellt, wurde die Zu-

ordnung des obigen Zitats vorgenommen.
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Tab.2: Die beispielhafte Zuordnung der AuRerungen zu Kooperationserfahrungen (KE) in der Auswertung
(Text siehe Tabelle 1)

AuBerung Uber: Kooperationserfahrung:  Zuordnung Kooperationsfaktor Auspragung
von: (Text siehe

vorhergehende Tabelle)

Gesundheits- | Jugendamt | KE 1 Wertschéatzung und Begegnung | gelungen / positiv
amt auf Augenhdhe
Jugendamt | KE 2 falliibergreifende Aufgaben: gelungen / positiv

Schaffung einer gemeinsamen
Basis (gegenseitige Information
und Transparenz)

Jugendamt | KE 3 Haltungsaufgaben: gelungen / positiv
Interessensausgleich

Um gelingende und nicht gelingende Bereiche in der Kooperation fiir die Institutionengrup-
pen erarbeiten zu konnen, wurden die geschilderten Kooperationserfahrungen zugeordnet
und in Tabelle 3 in den rechten Spalten zusammengefasst. Diese Aussagen wurden erginzt
durch die Haufigkeit, mit der die jeweilige Institutionengruppe als Kooperationspartner
genannt wurde, und der Haufigkeit, mit der bewertende Aussagen iiber diesen Kooperati-
onspartner gemacht wurden. Bei der Gegeniiberstellung der Anzahl der Nennungen und
der Anzahl der Bewertungen als Kooperationspartner zeigte sich, dass die Ergebnisse zwi-
schen den beiden Spalten und zwischen den Institutionengruppen unterschiedlich ausfielen.
Wihrend die Anzahl der Nennungen als Kooperationspartner als Mafl der Einbindung in
Kooperationsbeziehungen gesehen werden kann, stellt die Anzahl der Bewertungen eher ei-
nen Spiegel der emotionalen Bedeutung der Kooperationsbeziehungen mit der jeweiligen
Institutionengruppe dar. Das heif3t, es werden umso mehr wertende Auerungen iiber einen
Kooperationspartner gemacht, je mehr die Kooperationserfahrungen sowohl deutlich posi-

tive als auch deutlich negative Emotionen hervorrufen.

Die Darstellung hat entsprechend des gewihlten qualitativen Forschungsansatzes einen ex-
plorativ-deskriptiven Charakter und erlaubt es, die geschilderten Kooperationserfahrungen
zu gewichten, um Handlungsansitze fiir die gelingende Gestaltung von Kooperationsbezie-

hungen abzuleiten.

Fiir die Darstellung im folgenden Abschnitt sollen zunichst die Institutionen untereinander
in Bezug auf die verschiedenen in der Tabelle dargestellten Themen verglichen werden (Spal-

tenauswertung der Tabelle), bevor auf die gelingenden und nicht-gelingenden Aufgaben-
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bereiche der Kooperation in den einzelnen Institutionengruppen niher eingegangen wird

(Zeilenauswertung).

Tab.3: Zusammenfassung der Ergebnisse der Haufigkeit der Angabe als Kooperationspartner, der Haufigkeit der

Bewertungen als Kooperationspartner und der Bewertungen in den Aufgabenbereichen der Kooperation.

Abstufungen: . 0-9% <+ iberwiegend gelingend
o 10-19% =~ (berwiegend nicht-gelingend
© ab 20% +/— gemischt bewertet
) S =
E = £ 2
e © L T «©
S .8 t o ) S
[——] [ ] -4 — -—
s © = © E ‘D =
Z g 28 S S5 P
— o — © S o o =4
= o = o @ 2 © S
[ g = = =2 =
s I & E 2 £
Jugendamter ° ) +/— _ +
Freie Trager o ° + + +
Gesundheitsamter . . + - -
Akademische Institutionen
Gesundheitswesen ® ¢ + - -
Nicht-akadem. Institutionen ° . + keine
Gesundheitswesen - Angaben
Erwachsenenbehandlung ° (] + - -

Am Beispiel der Jugendimter ist zu sehen, dass sie mit mittlerer Haufigkeit als Kooperati-
onspartner benannt wurden (mittlere Einbindung in Kooperationsbeziehungen), wihrend
die meisten wertenden Auflerungen iiber die Kooperation auf sie entfielen (hohe emotio-
nale Besetzung). Demgegeniiber stellte sich fiir die freien Triger der Jugendhilfe eine hohe
Einbindung bei mittlerer emotionaler Besetzung dar. Auf die Gesundheitsimter entfielen in
beiden Bereichen die wenigsten Nennungen, sie schienen in Bezug auf die Pravention von
Kindeswohlgefihrdung nicht als Kooperationspartner von den befragten Experten wahrge-
nommen zu werden. Die akademisch geprégten Institutionen des Gesundheitswesens zeigten
sowohl eine hohe Eingebundenheit in Kooperationsbeziehungen als auch eine hohe emoti-
onale Besetzung, wihrend die nicht-akademisch geprigten Institutionen bei einer mittleren
Eingebundenheit eine geringe emotionale Besetzung aufwiesen. Die spezifischen Stellen zur

Behandlung Erwachsener bewegten sich jeweils im mittleren Bereich.
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Bei der Bewertung der Aufgabenbereiche in Kooperationsbeziehungen fiel auf, dass die
fallbezogenen Aufgaben in der Regel fiir die Kooperationspartner tiberwiegend gelingend
wahrgenommen wurden. Ausnahme waren die Jugenddmter, bei denen die Wahrnehmung
der fallbezogenen Kooperationsaufgaben gemischt positiv und negativ bewertet wurde. Der
deutlichste Mangel zeigte sich bei der Gestaltung der falliibergreifenden Aufgaben. Bis auf
die freien Triger der Jugendhilfe fiel die Bewertung aller anderen Institutionengruppen iiber-

wiegend nicht-gelingend aus.

In Bezug auf die Haltung zu den Kooperationspartnern wurde deutlich, dass fiir Institutio-
nen, die aufgrund gesetzlicher Rahmenbedingungen klar zur Kooperation verpflichtet sind,

die Bewertungen positiv ausfielen (Jugenddmter und freie Triiger der Jugendhilfe).

Fiir die folgenden Ausfithrungen zu den einzelnen Institutionengruppen wurden jeweils nur
die Bereiche aufgegriffen, an denen sich eindeutig gelingende oder nicht-gelingende Aspekte
der Kooperation aus Sicht der anderen Institutionengruppen zeigen, das heifit die Bereiche,
die von den anderen Institutionengruppen tiberwiegend positiv oder iiberwiegend negativ
beurteilt wurden. Ebenso wird die Verteilung der abgegebenen Bewertungen nur dann er-
wihnt, wenn sich Besonderheiten zeigten. Der Beschreibung vorangestellt wurde die jewei-

lige Anzahl der Bewertungen.

Jugendamter

Die Jugenddmter lagen in der Anzahl der Bewertungen der einzelnen Kooperationsauf-
gaben durch die anderen Institutionengruppen mit 60 Bewertungen (entsprechend 37 %
aller Bewertungen) in allen fiinfzehn Kooperationsaufgaben an der Spitze. Positiv und
negativ bewertete Bereiche waren nahezu im Gleichgewicht (29 positive und 31 negative).

-+ Mit Blick auf die gelingenden Bereiche von Kooperation zeigte sich, dass die Wahr-
nehmung der Haltungsaufgaben fir die Jugenddmter tiber alle Institutionengruppen
hinweg tendenziell positiv bewertet wurde. Insbesondere wurden die Themen »gegen-
seitige Wertschitzung, »Streben nach Interessensausgleich und losungsorientiertes He-
rangehen« als positiv wahrgenommene Kooperationsaufgaben in der Zusammenarbeit
mit den Jugenddmtern benannt. Hierzu ein Textbeispiel:

)») Expertenzitat der freien Triger der Jugendhilfe
Ich personlich [kooperiere am liebsten] mit dem Jugendamt. [...] Weil einmal eine
sehr unkomplizierte Zusammenarbeit gewachsen ist, [...] dass man den jeweils an-
deren mit seiner Qualifizierung und Professionen auch Vertrauen entgegen gebracht
hat iiber die auszufiithrende Arbeit. Und dass man auch sich schitzen gelernt hat, also

auch im kritischen Meinungsaustausch.
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Im Hinblick auf Ansatzpunkte zur Verbesserung von Kooperationsbeziehungen fiel bei der
Bewertung der Jugenddmter durch die akademisch geprigten Institutionen des Gesundheits-
wesens eine eher positive Bewertung im Bereich der Haltungsaufgaben gegeniiber negativen

Bewertungen in den anderen Themenbereichen auf.

== Als klar nicht-gelingender Aspekt wurde die Wahrnehmung der falliibergreifen-
den Aufgaben durch die Jugenddmter geschildert, insbesondere wurden die fehlende
»Entwicklung systematischer Wege und gemeinsamer Standards« sowie die mangelnde
»Schaffung einer gemeinsamen Basis« von den anderen Institutionengruppen betont.
Dieser Bereich wurde von den akademisch geprigten Institutionen des Gesundheitswe-
sens durchgingig negativ bewertet, wie auch das Beispiel aus einem Experteninterview
zeigt.

)) Expertenzitat der akademisch geprigten Institutionen des Gesundheitswesens
Und die Schnittstelle beim Jugendamt, zu reagieren auf Hinweise der Klinik, hat nicht

existiert.

Von den nicht-akademisch geprigten Institutionen des Gesundheitswesens wurde auflerdem
die Haltung der Jugendidmter mit mangelnder »Bereitschaft zum aufeinander Zugehen« und
fehlender »Verldsslichkeit«, entgegen der oben beschriebenen Tendenz, als nicht-gelingend

beschrieben.

Freie Trager der Kinder- und Jugendhilfe

Fuir die freien Triger der Jugendhilfe wurden Aussagen zu neun unterschiedlichen Koope-
rationsaufgaben mit insgesamt achtzehn Bewertungen (11 % aller Bewertungen) durch
die unterschiedlichen Institutionengruppen gemacht. Die freien Triger lagen in der
Hiufigkeit der Bewertungen durch die unterschiedlichen Institutionengruppen daher
mit deutlichem Abstand an dritter Stelle nach den Jugenddmtern und den akademisch
geprigten Institutionen des Gesundheitswesens. Dabei wurden einzelne Kooperationsauf-
gaben doppelt so hiufig positiv wie negativ bewertet (zwolf positive, sechs negative).

+ Die Kooperation mit den freien Trigern der Jugendhilfe wurde in den Bereichen fall-
bezogene Aufgaben und Haltungsaufgaben deutlich als gelingend beschrieben. Fiir die
falliibergreifenden Aufgaben wurden nur wenige, aber ebenfalls vorwiegend positive Be-
wertungen geduflert.

)) Expertenzitat der akademisch geprigten Institutionen des Gesundheitswesens

Und diese freien Trager, jetzt auch diese Familienbildungsstitte zum Beispiel, ja, da
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ist diese Kontaktaufnahme zumindest gegenseitig. Die sind engagiert und haben In-
teresse da dran und wir haben Interesse da dran und da kommt von beiden Seiten die

Kontaktaufnahme.

== Da die freien Triger der Jugendhilfe sich durch ihr Aufgabengebiet und die Organisa-
tionsform deutlich unterscheiden, lohnt bei den nicht-gelingenden Aspekten der Koope-
ration ein genauerer Blick auf einzelne Bewertungen der unterschiedlichen Institutionen
Kindertageseinrichtungen, Beratungsstellen und Triger der Hilfen zur Erzichung. Bei
den Kindertageseinrichtungen wurde mangelnde »Entschiedenheit zur Kooperation«
im Hinblick auf die Privention von Kindeswohlgefihrdung (kaum Einbezug anderer
Professionen bei Auffilligkeiten der Kinder) als Faktor der Haltungsaufgaben nicht-ge-
lingend bewertet. Dies zeigt auch das Textbeispiel.

)») Expertenzitat der Jugendamter
Diese Kinder fallen auch im Kindergarten schon auf, aber der Kindergarten ist nach
wie vor eher eine Instanz, die davon ausgeht, dass sich auch Dinge auswachsen und

nicht bearbeitet werden miissen.

In der Kooperation mit den Beratungsstellen wurden die mangelnde »Ubereinstimmung in
den gegenseitigen Erwartungen« mit Jugenddamtern (falliibergreifende Aufgaben) und die
mangelnde »Kommunikation mit anderen Institutionen« (fallbezogene Aufgaben) deutlich.
Gegeniiber den Trigern der Hilfen zur Erziehung wurden von den akademisch gepriigten In-
stitutionen des Gesundheitswesens Schwierigkeiten bei der »Kldrung des fallbezogenen Auf-

trags« (fallbezogene Aufgaben) benannt.

Gesundheitsamter

Uber die Kooperation mit den Gesundheitsiimtern konnten die 13 Bewertungen (6 % aller
Bewertungen) durch die anderen Institutionengruppen zehn verschiedenen Kooperations-
aufgaben zugeordnet werden. Im Vergleich mit den anderen Institutionengruppen wurden
die Gesundheitsimter damit am wenigsten als Kooperationspartner bewertet, wobei zusitz-
lich berticksichtigt werden muss, dass der tiberwiegende Anteil der Bewertungen von Exper-
ten eines Standortes mit einem ausdriicklichen Kooperationskonzept zwischen Jugend- und
Gesundheitsamt stammte. Die Bewertungen fielen in nahezu gleichem Mafle positiv wie ne-

gativ aus (sieben positive, sechs negative).

+ Die Kooperation mit den Gesundheitsimtern wurde beziiglich der Wahrnehmung
der fallbezogenen Aufgaben (insbesondere die »Klidrung des fallbezogenen Auftrags,
die »gemeinsame Sicht und Sprache« sowie die »gegenseitige Unterstiitzung mit Kompe-
tenzenc) ausschliefllich gelingend beschrieben.
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)») Expertenzitat der Jugendiamter
Vom medizinischen noch mal. ... Und das war fiir mich eine grofle Entlastung, weil
ich wusste, der Bereich wird gut abgedeckt. Ich hab das ja mitbekommen und wusste
auch, ich kann das mit unterstiitzen, aber es ist nicht mehr mein Hauptaugenmerk
gewesen, sondern ich konnte dann andere Dinge noch unterstiitzen. Das fand ich in-

sofern war es eine Kooperation, die ich da sehr hilfreich erlebt habe.

= Dagegen wurden die Haltungsaufgaben mit den Faktoren mangelnde »Wertschit-
zung«, fehlendes »Streben nach Interessensausgleich« sowie unzureichende »Verliss-
lichkeit und Verbindlichkeit« klar als nicht-gelingend bewertet. Auch die Umsetzung
der falliibergreifenden Aufgaben wurde eher als nicht-gelingend beschrieben, Themen
sind ungeklirte »Erwartungen und Ziele« sowie fehlende »gemeinsame Standards«. Das
Textbeispiel greift den Bereich der Haltung auf.

)) Expertenzitat der Jugenddmter
Also es ist so als ob es etwas gibe, irgendwie so, wo die Arzte doch irgendwie mehr zu
sagen haben. Also so zumindest erscheint mir die Struktur dieses Amtes. Und dass
das, was mir eigentlich erklirt wird, dass das nicht so wire, weil die haben ja auch
Sozialarbeiter. Aber das stimmt irgendwie nicht. Also ich spiire in der Praxis, dass das

nicht stimmt.

Akademisch gepragte Institutionen des Gesundheitswesens

Die akademisch geprigten Institutionen des Gesundheitswesens wurden mit 24 % aller
Bewertungen (absolut: 39 Bewertungen) in elf der insgesamt 15 Kooperationsaufgaben
bewertet. Sie lagen damit an zweiter Stelle der Haufigkeiten nach den Jugenddamtern.
Quantitativ iitberwogen die negativen Bewertungen gegeniiber den positiven (17 positive,
22 negative Bewertungen).

+ Als gelingend wurde die Wahrnehmung der fallbezogenen Aufgaben durch die aka-
demisch gepriigten Institutionen des Gesundheitswesens beschrieben. Klare Schwerpunk-
te der positiven Bewertungen lagen bei »Absprachen, Aufgabenteilung« und geklarter
»Verantwortung« (zum Beispiel im Sinne der Ubernahme spezifischer Aufgaben und
Verantwortungen vor allem durch Kinderirzte), der »Unterstiitzung mit Kompetenzen«
(zum Beispiel der medizinischen Absicherung bei Gefihrdung) sowie der Bereitschaft
zur »Kommunikation« bei Riickfragen, wie das Textbeispiel illustriert.

)») Expertenzitat der freien Triger der Jugendhilfe
Und das war schon so eine Sicherheitsschleife, die wir eingebaut haben, einfach mal

den Dr. CD kommen zu lassen, damit er sich alle Kinder anguckt. ... Es gibt einem als
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Mitarbeiter die Sicherheit zu sagen, okay, medizinisch ist da jetzt erst mal nichts weiter

zu tun ...’ Und das fand ich fiir mich auch noch mal eine gute Riickmeldung von ihm.

== Entgegen dieser Gesamtbewertung wurde die Entwicklung einer »gemeinsamen
Sicht und Sprache« im Bereich der fallbezogenen Aufgaben als nicht-gelingend darge-
stellt.

Im Bereich der Haltungsaufgaben wurde die Kooperation mit den akademisch geprigten
Institutionen des Gesundheitswesens deutlich als nicht-gelingend beschrieben. Vor al-
lem die »Entscheidung und Bereitschaft aufeinander zuzugehen« sowie die »mangelnde
Wertschitzung und Begegnung auf Augenhohe« standen im Mittelpunkt der Au8erun-
gen. Hierzu ein Textbeispiel.

)») Expertenzitat der Jugenddmter
Dann finde ich es hinderlich, dass ich sehr oft erlebe, ... dass irgendwie sich diese Si-
tuation, dass Mediziner so gerne alles bestimmen und sagen méchten, wie es zu laufen
hat, dass sich da nichts bewegt, nichts. Ich erlebe es zumindest nicht. Vielleicht ist das
sehr drastisch ausgedriickt irgendwie, aber wir haben das, egal was ich bespreche oder

in welcher Situationen ich komme, auf diesen Punkt treffe ich immer, immer.

Auch die Wahrnehmung falliibergreifender Aufgaben wie zum Beispiel die Teilnahme an
Arbeitskreisen zur Schaffung einer »gemeinsamen Kooperationsbasis« oder der »Entwick-
lung gemeinsamer Standards« wurde von den kooperierenden Institutionengruppen nicht-

gelingend bewertet. Deutliche Schwerpunkte lief3en sich hier nicht ausmachen.

Nicht-akademisch gepragte Institutionen des Gesundheitswesens

Die nicht-akademisch geprigten Institutionen des Gesundheitswesens wurden mit 9 % al-
ler Bewertungen (entsprechend vierzehn Nennungen) in Bezug auf sechs Kooperations-
aufgaben durch die anderen Institutionengruppen erwihnt. Damit lag diese Institutio-
nengruppe iiber der Bewertungshiufigkeit der Gesundheitsimter. Inhaltlich iiberwogen
die positiven Bewertungen gegeniiber den negativen Bewertungen (neun positive, fiinf
negative).

=+ Klar gelingend wurde die Wahrnehmung der fallbezogenen Aufgaben beschrieben.
Insbesondere eine hilfreiche »Aufgabenteilung« und die Ubernahme von »Verantwor-
tung« sowie die »gegenseitige Unterstiitzung mit Kompetenzen« wurden in diesem Be-
reich hervorgehoben. Daneben erlebten die Experten auch eine »geregelte Kommunika-
tion« mit den Fachkriften als funktionierend und hilfreich. Ein Textbeispiel kann den
ersten Teil veranschaulichen.
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)») Expertenzitat der Jugendidmter
Das macht die Kinderkrankenschwester. Die ist manchmal bei den Untersuchungen
da und geht mit der Mutter hin, wenn die Mutter das mochte ... Und die hat auch Kon-
takt, das haben wir ein bisschen aufgeteilt, mit der Krankengymnastin. Das Kind hat
dann Krankengymnastik bekommen, das bekommt er immer noch. Und der Kontakt

lduft auf dieser Ebene. Und da halte ich mich raus.

== Als eher nicht-gelingend wurden die Faktoren der fallitbergreifenden Aufgaben be-
urteilt. Ungeklirte gegenseitige »Erwartungen« und fehlende »gemeinsame Standards«
fanden hier Erwahnung, wie das Beispiel erldutert.

)») Expertenzitat der Jugenddmter
Und ich hab keine Riickmeldung bekommen fiir das was ich eigentlich haben wollte.
Damit war die Frithforderung iiberfordert. ... Ja, [ich wollte] dass die vielleicht so eine
Beobachtung macht und eben diese Mutter-Kind-Interaktion, und dass sie sagt, "da
sind Schwichen bei der Mutter da’, oder dass sie sie anleitet und sagt,'wenn Sie den MN

wickeln, dann schauen Sie ihn an’ oder, ja, solche Ideen hatte ich.

Erwihnenswert ist an dieser Stelle, dass innerhalb des Bereichs des Gesundheitswesens von
den akademisch geprigten Institutionen (z.B. Arztpraxen oder Kliniken) keine Kooperati-
onserfahrungen in Bezug auf die nicht-akademisch geprigten Institutionen (z.B. Hebam-

menpraxen, Praxen fiir Physiotherapie) berichtet wurden.

Spezifische Stellen zur Behandlung Erwachsener

Auf die spezifischen Stellen zur Behandlung Erwachsener entfielen 11 % der Bewertun-
gen von Kooperationsaufgaben tiber alle Institutionengruppen hinweg (absolut: 17 Be-
wertungen). Die Aussagen wurden iiber zehn der 15 Kooperationsaufgaben gemacht,
insgesamt iiberwogen dabei die negativen Bewertungen (sieben positive, zehn negative
Bewertungen).

=+ Als eher gelingend wurden die fallbezogenen Aufgaben in der Kooperation darge-
stellt, vor allem gemeinsame »Absprachen, Aufgabenteilung« und die »Kldrung von Ver-
antwortungen« sowie die »gegenseitige Unterstiitzung mit Kompetenzen«. Hierzu ein
Beispiel.

)) Expertenzitat der akademisch geprigten Institutionen des Gesundheitswesens
Ja gut, die Erwartung hatten wir schon, dass er [der Psychiater] die Situation der Mut-
ter auch einschitzt. Wie krank die Mutter ist, welche Hilfe diese Mutter benétigt, und

uns da hilft, die Mutter zu therapieren. Und der ist auch sofort immer gekommen,
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wenn; und den haben wir noch angerufen und gefragt, ob er auch dabei ist, wenn die

Situation mit dem Kind dann akut wird. Und das hat auch alles geklappt.

== Die wesentlichen nicht-gelingenden Aspekte wurden aus dem Bereich der falliiber-
greifenden Aufgaben berichtet. Die Auferungen hatten dabei ungeklirte »Intentionen,
Erwartungen und Ziele, die fehlende Entwicklung »gemeinsamer Standards« und »sys-
tematischer Wege« sowie die fehlende Bereitschaft, die weitere »Zusammenarbeit zu op-
timieren«, zum Thema.

)») Expertenzitat der Jugenddmter
Die Methadon-Arzte sind eine Liicke. Nicht die kommunalen, aber die freiberuflich
titigen Methadon-Arzte. ... wir [haben] das noch mal reflektiert wie es denn bei uns
ist und die Einschitzung der Kollegen ist auch, mit den niedergelassenen Methadon-
Arzten ist sehr schwer in Kontakt zu kommen, wenn diese Frauen Kinder haben. Ja,
also dasistin der Tat eine Liicke, also in der Situation, also gerade noch mal das Thema

Drogensituation.

Weiterhin wurden die Haltungsaufgaben als eher nicht-gelingend beschrieben. Im Bereich
der fallbezogenen Aufgaben berichteten die Interviewpartner von Schwierigkeiten, eine
»gemeinsame Sicht und Sprache« zu entwickeln und »regelhafte Kommunikationsstruktu-

ren« zu gestalten.

DISKUSSION

Die interdisziplinidre Zusammenarbeit im Feld der Frithen Hilfen und des Kinderschutzes
stellt sich als komplexes Geschehen auf unterschiedlichen Ebenen dar. Daraus ergeben sich
Aufgaben fiir die einzelnen Professionen und Institutionen, deren Erftllung nicht selbstver-

standlich vorausgesetzt und erwartet werden kann.

Mit dieser Studie ist es gelungen, einige der zentralen spezifischen Anforderungen an die
Kooperationspartner und deren Umsetzung in einzelnen Institutionengruppen auf der
Grundlage von Expertenwissen zu erfassen. Beschrieben wurden die Aufgaben und Auf-
gabenbereiche, die aus der Sicht der Experten wesentlich zum Gelingen von Kooperation
beitragen. Beim Ubertragen dieser Anforderungen auf die geschilderten Kooperationserfah-
rungen zeigten sich unterschiedliche Schwerpunkte von Kompetenzen und Schwierigkeiten
bei den Institutionengruppen. Wihrend die fallbezogenen Aufgaben fiir nahezu alle Institu-
tionengruppen gelingend beurteilt wurden, zeigten sich bei den falliibergreifenden Aufgaben
deutliche Liicken. Dies legt den Schluss nahe, dass die institutions- und systemiibergreifende
Zusammenarbeit in (brisanten) Einzelfillen durchaus Tradition hat und gelingt, wihrend

die Anforderung, zur Etablierung Friither Hilfen systematische Wege und Strukturen in
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Situationen ohne akuten Handlungsdruck zu schaffen, fiir nahezu alle Institutionen- und
Berufsgruppen relativ neu und ungeiibt ist. Das Bewusstsein, im Bereich der Frithen Hilfen
Teamspieler zu sein, muss sich offenbar zuerst entwickeln und etabliert werden. Weiterhin
wurde die Haltung zu Kooperationspartnern ausschlie8lich bei den Jugenddmtern und frei-
en Triagern der Jugendhilfe positiv bewertet. Beide sind aufgrund gemeinsamer gesetzlicher
Rahmenbedingungen zur Kooperation verpflichtet, das heif3t, es besteht berechtigte Hoff-
nung, dass eine gesetzliche Regelung und die Etablierung von Kooperation unter geeigneten
Bedingungen letztlich auch die positive Haltung der Institutionengruppen zueinander nach

sich ziehen kann.

In Bezug auf die einzelnen Institutionengruppen konnen aus den dargestellten Ergebnissen
Anregungen und Konsequenzen fiir die gelingende Gestaltung der Kooperationsbeziehun-

gen abgeleitet werden.

Die Jugendimter als dffentliche Triager der Jugendhilfe sind aufgrund ihres gesetzlichen Auf-
trages und ihrer Struktur am besten geeignet, die regionale Organisation der Vernetzung zu
iibernehmen. Hier konnten bestehende Konzepte zur Initiierung und Gestaltung der Ko-
operation, wie sie zum Beispiel im Projekt »Guter Start ins Kinderleben« entwickelt wurden,
aufgegriffen und an die Gegebenheiten vor Ort angepasst werden. Die Wahrnehmung dieser
falliibergreifenden Aufgaben bietet zugleich die Chance, anderen Institutionen ein transpa-
rentes und realitidtsgerechtes Bild des Jugendamtes zu vermitteln und zusitzliche Koopera-
tionskontakte vor allem mit den Institutionen des Gesundheitswesens anzubahnen. Hierbei
erscheint es wichtig, den Blick auch auf die nicht-akademisch geprigten Institutionen des

Gesundheitswesens zu richten.

Die strukturell entsprechenden Institutionen auf Seiten des Gesundheitswesens, die Ge-
sundheitsimter als 6ffentliche Trager der Gesundheitshilfe, werden bisher wenig als Ko-
operationspartner wahrgenommen. Eine Einbindung in die Organisation der Vernetzung
vor Ort bote die Chance, die erforderlichen Uberginge und Schnittstellen zwischen Ju-
gendhilfe und Gesundheitswesen auf dieser Ebene anzubahnen sowie den fachlichen Zu-
gang zu den Institutionen des Gesundheitswesens zu gewihrleisten. Die Liicke zu den pri-
vatwirtschaftlich organisierten Institutionen auf Seiten des Gesundheitswesens konnte so
iberbriickt werden, die Gesundheitsimter einen ihrer Stellung im System entsprechenden

Platz einnehmen.

Die freien Triger der Jugendhilfe, mit denen die Kooperation in allen Bereichen tiberwiegend
gelingend beschrieben wurde, kénnen auf bilateraler Ebene im Rahmen ihres institutionel-
len Auftrages die Uberginge zwischen Jugendhilfe und Gesundheitswesen mit systemati-

schen Wegen gestalten und damit Briickenfunktion tibernehmen. Als Beispiele wiren hier
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Beratungs- oder Kursangebote der Beratungsstellen in Geburtskliniken oder Elternveran-
staltungen zu gesundheitlichen Themen in Zusammenarbeit mit Institutionen des Gesund-

heitswesens in Kindertageseinrichtungen vorstellbar.

Fur die akademisch geprigten Institutionen des Gesundheitswesens mit einer Fiille an Einzel-
institutionen stellt sich aus unserer Sicht die Aufgabe, die fallitbergreifenden Aufgaben der
Vernetzung intern zu organisieren. Uber die Qualititszirkel und Stammtische der relevanten
Facharztgruppen (Gynikologie, Padiatrie, Allgemeinmedizin) konnten Vertreter benannt
werden, die in Zusammenarbeit mit den anderen Institutionengruppen systematische Wege

der Vernetzung erarbeiten und sowohl nach innen als auch nach auffen kommunizieren.

Die nicht-akademisch geprigten Institutionen des Gesundheitswesens, insbesondere die Heb-
ammenpraxen und die Frithférderstellen, konnen eine wichtige Briicke zwischen den beiden
Systemen darstellen. Aufgrund ihres frithen und gut gelingenden Zugangs zu Familien ha-
ben Hebammen und Geburtspfleger die Moglichkeit, Uberginge in andere Hilfen anzure-
gen und zu begleiten. Frithférderstellen, die iiber die so genannten Komplexleistungen in
beiden Systemen verankert sind, haben auf dieser Grundlage Zugang zu beiden Systemen.
Die gemeinsame Arbeit an falliibergreifenden Strukturen sollte daher genutzt werden, da
sie beiden Institutionengruppen einen Hintergrund und Riickhalt fiir diese Aufgabe bietet.

Die spezifischen Stellen zur Behandlung Erwachsener sind die Institutionen im Netzwerk, die
keinen eigenen Auftrag in Bezug auf Kinder haben. Thre Aufgabe und Rolle in einem Netz-
werk zur Privention von Kindeswohlgefihrdung bedarf daher eines Prozesses der Klidrung
und Bewusstmachung. Die Beriicksichtigung der Elternschaft bei der Gestaltung des jewei-
ligen Behandlungssettings, die Wahrnehmung der Patienten/Klienten in ihrer Elternrolle,
die institutionelle Verantwortungsiibernahme auch fiir das Wohl des Kindes, ggf. die Be-
gleitung beim Ubergang in geeignete Hilfen fiir die Wahrnehmung der Elternrolle und die
Beratung von Fachkriften fiir die Arbeit mit Kindern sind hierbei als Aufgaben zu nennen.
Sie verdeutlichen die Notwendigkeit, in falliibergreifenden Strukturen systematische Wege

zu verabreden.

Die beschriebenen Ansatzpunkte kénnen von den jeweiligen Institutionen vielfach nicht im
Alleingang bewiltigt werden. Nachhaltige Verdnderungen, die nicht nur auf dem personli-
chen Engagement Einzelner beruhen, bediirfen politischer, fachpolitischer, rechtlicher und
struktureller Weichenstellungen, die in den entsprechenden Kontexten diskutiert, geplant

und umgesetzt werden miissen.

+ Auf politischer Ebene wire zu kliren, welche Institutionen fiir die Organisation und das
Management der Kooperation in den Frithen Hilfen verbindlich zustindig sind. Um so-

wohl die Seite der Jugendhilfe als auch die Seite des Gesundheitswesens mit entsprechen-
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dem fachlichem Hintergrund erreichen zu kénnen, empfiehlt sich aus unserer Sicht eine
Verankerung jeweils bei den offentlichen Trigern der beiden Systeme, den Jugend- und
den Gesundheitsimtern. Mit der klaren Anbindung dieser zentralen Aufgabe kénnen in
den beiden Amtern fachliche Grundlagen geschaffen werden, die zur Bewiltigung dieser
Aufgabe erforderlich sind. Im Rahmen der beruflichen Sozialisation konnen Mitarbeiter
in diese spezifischen Aufgaben eingearbeitet werden.

+ Die fiir die Netzwerkarbeit erforderlichen Leistungen der einzelnen Berufsgruppen und
Institutionen miissen in Aufgaben- und Stellenbeschreibungen verankert und in der Pla-
nung und Vergiitung entsprechend berticksichtigt werden. Aktuell findet Kooperationsar-
beit hiufig in der Freizeit der Mitarbeiter statt, insbesondere fiir die Berufe des Gesund-
heitswesens sind Abrechnungsmaoglichkeiten nicht gegeben.

* Bereits in der beruflichen Ausbildung aller beteiligten Professionen sollten die Themen
Frithe Hilfen und Kinderschutz sowie die Erfordernisse der interdisziplindren Koopera-
tion verankert werden. Zentrale Themen der interdisziplindren Zusammenarbeit konnen
in Studium und Ausbildung berufsspezifisch vermittelt und eingetibt werden (z.B. Wissen
um eigene Kernkompetenzen, Wissen um andere Professionen, Fallmanagement, Netz-
werkarbeit).

+ Die Wirkungen der ergriffenen MafSnahmen sollten durch Implementierungsforschung
mit gemeinsam entwickelten Forschungsfragen und Studiendesigns kontrolliert werden,

um unerwiinschte Effekte erkennen und ggf. korrigieren zu kénnen.

Letztlich ldsst sich jedoch der Prozess, in dem ein Netzwerk Frithe Hilfen auch auf der Grund-
lage personlicher Beziehungen entsteht, nicht umgehen und erfordert von den Beteiligten die

Bereitschaft, mit Kompromissen zu leben und vorhandene Schwichen auszugleichen.

Die Grenzen der vorliegenden Studie liegen in der Stichprobengrofle, der Reprisentativitit
und der Reliabilitit der Ergebnisse. Trotz des fiir eine qualitative Studie groflen Umfangs
der Stichprobe, die aufgrund der Vielzahl der unterschiedlichen beteiligten Institutionen
erforderlich war, kann eine Reprisentativitit im statistischen Sinne mit einem qualitativen
Design nicht erreicht werden. Neben quantifizierenden Untersuchungen mit entsprechenden
Stichprobengroflen wiire als weiterer Schritt zum Verstindnis gelingender bzw. nicht-gelin-
gender Kooperationsbeziehungen die qualitative Untersuchung von Ursachen und Wirkfak-

toren in der Dynamik der Kooperation hilfreich.
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Hintergrund

Das Projekt »Familienhebammen in Sachsen-Anhalt«, das unter dem Titel »FriithStart« eva-
luiert wurde, wurde 2006 vom Landeshebammenverband Sachsen-Anhalt e.V. und dem Mi-
nisterium fiir Gesundheit und Soziales des Landes Sachsen-Anhalt initiiert. Es beinhaltet
einerseits die Qualifizierung von freiberuflichen Hebammen zu Familienhebammen durch
eine Weiterbildung im Umfang von 250 Stunden und andererseits die kontinuierliche aufsu-
chende Betreuung hoch belasteter Familien mit Kindern unter einem Jahr durch die Fami-

lienhebammen.

Die Aufgaben der Familienhebammen beinhalten zum einen originire Hebammentitigkei-
ten wie die Schwangerenbetreuung, Geburtsvorbereitung, Wochenbettbetreuung, Rickbil-
dungsgymnastik und Stillberatung. Zum anderen werden psychosozial und gesundheitlich
belastete Familien durch fachliche Beratung und Betreuung, die bis zum Abschluss des ers-
ten Lebensjahres des Kindes im hauslichen Umfeld stattfinden, emotional gestiitzt und ver-
lasslich begleitet. Durch praktische Anleitungen und Supervision werden die Kompetenzen
der Eltern hinsichtlich der Pflege und Versorgung des Sduglings sowie ihrer emotionalen

Bindung erweitert.

Forschungsfrage

In der Begleitung von Frauen mit hochkomplexen Versorgungsbedarfen aufgrund gesund-
heitlicher und/oder psycho-sozialer Notlagen, die mit einer (drohenden) Uberforderung in
der Versorgung und Erziehung ihrer Kinder einhergehen, stellt fiir die sich einer regelmif3i-
gen Supervision unterzichenden Familienhebammen die Steuerung des Falls und die damit
verbundene Kooperationsleistung im Netzwerk Frither Hilfen ein wichtiges Tatigkeitsspek-
trum dar. Ausgehend von dieser Information der Praxispartnerinnen interessierten im Pro-
jekt FrihStart die Fragen:

+ Wie werden Frauen und Familien mit komplexem Versorgungsbedarf in den Frithen Hil-
fen durch das Hilfesystem geleitet, d.h. welche Klientinnenpfade (Pfade der Versorgung
und Versorgungssteuerung von Klientinnen aus der Sicht der Akteure des Netzwerkes Frii-
her Hilfen) bilden sich ab?

+ Welche Bruchstellen (d.h. Versorgungsabbriiche, -unterbrechungen oder -schwierigkei-
ten) offenbaren sich dabei, die eine kontinuierliche und angemessene Betreuung von Fa-

milien im Netzwerk Friither Hilfen erschweren?

Dabei wurden die Zuginge zu den Akteuren aus dem Gesundheits- und Sozialbereich, deren
Zusammenarbeit, Wirksamkeit und Risikoeinschitzung von belasteten Familien unter der Be-

trachtung von Fallvignetten fokussiert.
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In problemzentrierten Interviews (Witzel, 2000) mit Akteuren des Gesundheits- und Sozial-
wesens in ausgewihlten Kommunen des Landes Sachsen-Anhalt wurden Fallvignetten ein-
gesetzt, die exemplarische Fille von potentieller Vernachlissigung oder von bedrohten bzw.
bereits misshandelten/missbrauchten Kindern aus dem Arbeitsalltag verschiedener Akteure
in einer verdichteten Form wiedergaben. Im Gesprichsleitfaden wurden folgende Themen-

schwerpunkte sichergestellt:

- Kontaktaufnahme, Verlauf, Beendigung der Betreuung

- Hilfen-/Betreuungsangebote der Institution des Interviewpartners

+ Empfehlung/Hinzuziehung weiterer Akteure/Netzwerkpartner des Hilfesystems

- Kommunikation und Riickkoppelung zu den Klientinnen und im Netzwerk Frithe Hilfen
+ Handlungs- und Ermessensspielriume der Akteure

+ Die Sicht auf die betreuten Klientinnen (Klientinnenperspektive)

- Rahmenbedingungen der Arbeit mit hoch belasteten Frauen/Familien

Fallvignettenbasierte problemzentrierte Interviewfiihrung

Ausgehend von Falldarstellungen der Familienhebammen und auf Grund der Beobachtun-
gen im Forschungsfeld in vorangegangenen Interviews wurden Beschreibungen von beson-
ders belasteten Familien mit unterschiedlichen Rahmenbedingungen entwickelt, die auf
Grund ihrer Komplexitit eine interdisziplindre und langfristige Versorgung im Netzwerk
der Friithen Hilfen notwendig machen. Die Fallbeispiele bestehen aus einem Uberblickteil, in
dem die Lebenssituation skizziert wird, und einem deskriptorischen Teil, der nihere Infor-
mationen zu bestimmten Belastungspotentialen beinhaltet.

Diese Fallvignetten wurden den Expert/-nnen vorgelegt' und anhand eines Leitfadens prob-
lemzentriert besprochen (Kurz, Stockhammer, Fuchs, & Meinhard, 2009). Im Anschluss da-
ran wurden die Fille einer Modulation unterworfen, d.h. die Fragestellung wurde moduliert,
indem wesentliche Merkmale in den Fallvignetten (Alter, Qualifikation, soziale Situation,

Migrationshintergrund) modifiziert wurden.

Qualitative Inhaltsanalyse

Die Interviews wurden entsprechend der im Team vereinbarten Transkriptionsregeln in-
halts- und wortgetreu transkribiert und durch eine computergestiitzte qualitative Inhalts-
analyse (Kuckartz, 2007) mit der Software MaxQDA auswertend sortiert. Dabei wurden

einerseits Schliisselkategorien mittels offenem Herangehen (Glaser & Strauss, 1998) an das

1 Die Expert/-nnen bescheinigten den Fallen eine hohe Authentizitat und Relevanz fiir ihre tagliche Praxis,
einige erbaten sich die dichten Fallbeschreibungen fiir weitere Teambesprechungen und Fallarbeitsiibungen.
Die zu den Interviews angefertigten Memos flossen inhaltlich in das weitere methodische Vorgehen ein.
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Datenmaterial generiert und zyklisch in ihren Subcodes modifiziert, um die zugrunde lie-
genden Sinnmuster zu rekonstruieren. So zeigte sich z.B. ein netzwerkimmanenter Bestand
von Annahmen und Einstellungen der Akteure des Netzwerkes Frither Hilfen zu ihren be-
treuten Klientinnen (Klientinnenmuster), der sich mit der zyklischen Analyse des Daten-
materials in Subkategorien (z.B. stabile familiensystemische Muster versus Erfolg tiber den
Weg der kleinen Schritte) verdichtete, die mit einer unterschiedlichen beruflichen Selbst-
wirksamkeitsiiberzeugung der Akteure einhergehen. Diese Schliisselkategorien wurden
diskutiert und ggf. modifiziert und in der Ergebnisdarstellung als Strukturgeber verwendet.
Weitere Codierungen des Materials wurden zielorientiert anhand der Fragestellungen und
verwendeten Fallvignetten vorgenommen (Gléser & Laudel, 2006), um die grofle Menge an
Material effizient anhand der Versorgungsstringe im Netzwerk Friiher Hilfen zu systema-
tisieren. Auch diese Kategorien wurden im Team auf ihre Relevanz und Passfihigkeit zu
den bestehenden Projektfragen gepriift, und es wurden entsprechende strukturierende Sub-

codes entwickelt, die eine Ergebnisdarstellung des umfangreichen Materials erleichterten.

Die Stichprobe
Die Einzelinterviews mit den Experten wurden mit 39 Akteuren in drei unterschiedlich
strukturierten Sozialraumen durchgefiihrt, um zu einem realistischen Abbild der Versor-

gungsstrukturen in Sachsen-Anhalt zu gelangen:

- ein stiadtisches Gebiet mit vier Familienhebammen
- ein lindliches Gebiet mit zwei Familienhebammen

- ein kleinstidtisches Gebiet ohne Familienhebamme

Folgende InterviewpartnerInnen stellten sich fiir die problembasierten Interviews zu Ver-

figung:

Kinderirzte/-innen

Frauenirzte/-innen

Klinikirzte

klinische Angestellte (Pflegende, Sozialer Dienst, Psychologin)

Hebammen (davon 2 Familienhebammen)

Jugendamtsmitarbeiterinnen

Einzelfall-/ soz.-pad. Familienhelferinnen

Beraterinnen (4 Schwangerschafts-/Erziehungs-BS, 1 Sucht-BS, 1 Schuldner-BS)
Vereine (Hilfe fiir Frauen/Familien, Familienbildung, Frauenhaus)

Polizisten/-innen und 2 Polizei-Jugendberaterinnen (3 Polizeistationen)

W b U1 N U1 U RN W

Leiterinnen von Kindertagesstitten
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Die Fallvignette »Katrin«

Die Ergebnisse sollen anhand der Fallvignette »Katrin« dargestellt werden, die zusammen-
fassend hier vorgestellt wird: Katrin ist eine 23-jahrige verheiratete Frau ohne Schul- und
Berufsabschluss, die ihre Uberforderung in der Versorgung der Kinder (sieben Monate altes
Maidchen, fiinf Jahre alter Junge) zum Beispiel dadurch zum Ausdruck bringt, dass sie zu
Gewalttitigkeiten gegeniiber ihrem Mann neigt und nicht in der Lage ist, den Tag zu struk-
turieren und z.B. ihren Sohn regelmifig in den Kindergarten zu bringen. Sie lebt mit ihrer
Familie in einer schwierigen Wohnsituation, die durch den massiven Nikotinmissbrauch
beider Elternteile erschwert und von Problemen im Umgang mit Geld begleitet wird. Auf-
fallend ist der schlechte Erndhrungszustand und eine Entwicklungsverzégerung der Kinder;
das Midchen wiegt mit sieben Monaten 6.000 g und leidet seit der Geburt stindig unter
Mangelernihrung und stindigen Gewichtsabnahmen, sie wurde deswegen ofter im Kran-
kenhaus behandelt (Katrin hat nach der Geburt primir abgestillt). Der Fiinfjihrige kann nur
wenige Worte sprechen, sitzt den ganzen Tag vorm Fernseher (wird das Gerit abgeschaltet,
reagiert er aggressiv) und hat nur weniges, meist kaputtes Spielzeug. Beide Eltern spielen sehr
selten mit ihren Kindern, ab und zu wird von den Erwachsenen mit einer Spielekonsole am

Fernseher gespielt.

Aufgrund der hohen Komplexitit und des Alters der Kinder konnte der Fall Katrin in den
meisten Interviews (aufler bei den Schwangerenberatungsstellen) als Erzidhlstimulus ver-
wendet werden und wird in den Ergebnissen mit Aussagen zu Interventionsangeboten und
zur Versorgungssteuerung bei »Exemplarischen problembasierten Versorgungsverlidufen«
(z.B. fehlende Tagesstruktur und Forderung der Kinder durch die Nichtinanspruchnahme
von Kindertagesstitten, Angebote der begleitenden Familienunterstiitzung oder das Vorge-
hen in Situationen der aktuellen Gefihrdung des Kindeswohls) und »Hilfe- und Netzwerk-

strukturen« im Folgenden dargestellt.

Exemplarische problembasierte Versorgungsverlaufe

Anhand dieses Szenarios wurden die Akteure in offenen Fragen gebeten, den Zugang und
die Kontaktaufnahme zu Frauen wie Katrin zu benennen, eigene abzuleitende Interventi-
onen aufzufithren und zu beschreiben sowie ihre personliche Zustindigkeit in diesem Fall
zu kldren. Dartiber hinaus wurde die Benennung der Zustindigkeiten anderer Akteure im
Netzwerk Frither Hilfen offen erfragt und eine Auskunft dariiber eingeholt, ob und in wel-

cher Form eine Kontaktaufnahme zu anderen Akteuren angedacht ist.

Fiir einzelne Problemkonstellationen aus dem Fall Katrin werden bei den Akteuren iden-
tische Annahmen tiber wichtige Angebote deutlich, wie z.B. bei der Intervention

, den sowohl die Akteure aus dem
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Sozialbereich als auch aus dem Gesundheitsbereich als eine wichtige Grundlage der frithen
Forderung von Katrins beiden Kindern sowie zur Etablierung einer Tagesstruktur betrach-
ten. Katrin wird dabei als wichtige Instanz gesehen, den Kindergarten in Anspruch zu

nehmen.

)) Sozialarbeiterin/Klinik (K3-2/72): dass das Kind den Kindergarten besucht, um Kon-
takte zu bekommen mit anderen Kindern [...] das ist ja wichtig fiir die Entwicklung des
Kindes. Also das wire schon wichtig und sinnvoll, wenn man die Eltern so weit bekommt,

dass sie ihr Kind in die Einrichtung bringen.

Dabei werden auch spezielle Betreuungskonzepte erwogen, wie z.B. eine Integrative Kin-
dertagesstitte, in der einem besonderen Entwicklungsforderungsbedarf Rechnung getragen

wird und zugleich eine Ganztagsbetreuung sichergestellt wird.

)) Pidiaterin (P1/88): Und eine Versorgung der Kinder: also, wie gesagt, integrative Ein-
richtung, das sind 8 Stunden am Tag und selbst das Mddchen vermutlich schon mal in

eine Einrichtung, und wenn‘s nur 4 Stunden am Tag sind.

Die Ansprechpartner fiir die Akteure sind hinsichtlich dieser Intervention gut bekannt: iiber
eine Regelung, die es den Jugenddamtern erlaubt, den in Sachsen-Anhalt gesetzlich zustehen-
den Betreuungszeitraum (fiir nicht Erwerbstitige: ein Halbtagesplatz/25 Stunden pro Wo-

che) auf eine Ganztagsbetreuung auszuweiten.

)) Jugendamtsmitarbeiterin (J2/44): Und iiber den 27er kriegen wir eben auch die Kos-
teniibernahme: [...] Fiinf Stunden sind ja sowieso gesetzlich geregelt, und dann iiber-
nehmen wir also die Kosten fiir den ganzen Tag bei solchen Kindern. Damit dann die-
se Kinder nach Méglichkeit so einen grofien Zeitraum haben, geschiitzt untergebracht

zu sein.

)») Kindertagesstittenleiterin (T3/56): Da wird iiber das Jugendamt und iiber den ASD
geschaut, ob es fiir die Kinder besser ist, wenn sie langer in der Einrichtung sind. [...]
Das wird also beantragt und wird dann vom Eigenbetrieb, also von unserem Triger

auch genehmigt.

Die Abbildung 1 veranschaulicht die Vorgehensweise der Akteure des Sozial- und Ge-
sundheitsbereiches, die im Verlauf des Interviews den »Besuch der Kindertagesstitte« als
wichtige Intervention dargestellt hatten: mit dem Erkennen der Notwendigkeit wird eine
Empfehlung an die Klientin ausgesprochen bzw. eine Anfrage an kooperierende Akteure

gesendet, die auf die entwicklungsfordernde Moglichkeit des regelmifiigen Kindertages-
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stittenbesuchs aufmerksam macht. Das Ziel der Ganztagsbetreuung ist dabei nur iiber das

Jugendamt zu erreichen, und dies ist den hier abgebildeten Akteuren bewusst.

Abb.1: Problembasiertes Vorgehen bei Notwendigkeit einer Ganztagesbetreuung

Tagesstrukturierung

J damt Kindert tatt
R Kindergartenbesuches [

Geburtshilfe/Klinik (Familien)Hebamme

Beratungsstellen/Verein niedergelassene Kinderérztin

Kontaktaufnahme iiber das Jugendamt
mit dem Ziel der Ganztagesbetreuung

Zur Stirkung der Erziehungskompetenz von Katrin - als Teil der begleitenden Frithen Hil-
fen - zeigt sich, dass die Familienhebammen vom Jugendamt bevorzugt als Tandempartner
gesehen werden. Bei der komplexen Bedarfslage, die fiir Katrin beschrieben wird, wird die
Familienhebamme als notwendige Intervention angesehen, um die gesundheitlichen Belan-

ge der Kinder angemessen zu beriicksichtigen.

)) Jugendamtsmitarbeiterin (J3-2/49): Verkehrt wire auch nicht, alle beide [Familien-
hebamme, Familienhilfe] zu in so eine Familie zu schicken, denn beide haben schon
unterschiedliche Arbeitsaufgaben. Die Familienhebamme ist ja ein bisschen mehr auf
das Baby konzentriert [...]. Ich denke, so eine gekoppelte Hilfe fiir eine bestimmte

Zeit, wiire hier sicherlich nicht schlecht.

Wihrend die befragten niedergelassenen Hebammen und Mitarbeiter/-innen der Kliniken

den Weg zu Familienhebamme und Jugendamt suchen, wenden sich die befragten Mitar-
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beiterinnen der Kindertagesstitten (die von Kindern, die meist dlter als ein Jahr sind, be-
sucht werden) sowie Polizist/-innen ausschlieSlich an das Jugendamt, das wiederum dann
die Familienhebamme kontaktiert. Interessant ist, dass die niedergelassenen befragten
Kinderirzt/-innen die Familienhebamme als bestehenden Netzwerkakteur des Gesund-
heitsbereichs nicht als direkt fiir Katrin zustindig ansehen, wihrend z.B. die Akteure des

Sozialbereiches aus den Beratungsstellen dies tun (sieche Abbildung 2).

Abb.2: Problembasiertes Vorgehen zur Installation des Tandems »Jugendamt & Familienhebamme«

Erziehungskompetenz

Baruung durh
Familienhebamme?

Kindertagesstatte

Geburtshilfe/Klinik Familienhebamme

Kontaktaufnahme/Ziel:
Tandembetreuung zur Starkung
der Erziehungs- und
Beratungsstelle/Verein Gesundheitskompetenz

Niedergelassene Bestehende Familienhilfe/Kontakt Niedergelassene
Hebamme zum Jugendamt Kinderarztln

Klarer dagegen ist die Zustidndigkeit bei der in Fallvignette Katrin von den Akteuren
wahrgenommenen Gefihrdung des Kindeswohls. Hier ist eindeutig das Jugendamt die
entsprechende Instanz, die iiber eine Kindeswohlgefihrdung und einen Eingriff in die el-
terliche Sorge entscheiden kann. Dementsprechend kurz und direkt sind die Wege und das
Weiterleitungsprozedere: Meist wird der Kontakt iiber das direkte Gesprich im Telefonat
gesucht.

)) Vereinsmitarbeiterin (V3-3/64): Da bin ich aber auch am schnellsten iiber den ASD,
da gibt es einen ASD-Bezirk (Name des Stadtteils). Da rufe ich gleich an und frage:

»Wer ist fiir diese Strafle zustindig und dann ...
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)») Hebamme (H3/111): Ich muss mich immer erst ans Jugendamt wenden. Héufig sind ja

diese Familien schon bekannt.

») Klinikerin (K1/18): Wenn es natiirlich gar nicht geht und dass man sagt, hier muss man
Angst um das Kind haben, dass es zu Hause wirklich nicht richtig versorgt wird, nicht
ausreichend Nahrung angeboten wird und bei Kindesvernachlissigung die Aspekte,

dann miisste man eben mit dem Jugendamt iiberlegen, ob es da eine Alternative gibt.

)) Mitarbeiterin im Wohlfahrtsverein (V2/39): Also in jedem Fall wiirde ich wahr-
scheinlich wirklich erst mal das Jugendamt anrufen. Ja, also ich wiirde sagen: »Hier

ist wirklich was...«

Dabei ist es den Akteuren wichtig, gegentiber Katrin die Transparenz ihres Vorgehens zu er-
moglichen, falls diese aufgrund ihres hohen Misstrauens eine Betreuung durch einen Akteur
verweigert. Das Jugendamt ist somit bei Betreuungsabbriichen, die durch Katrin initiiert
werden, die von den Akteuren angeforderte Instanz, die fiir die Akteure sicherstellen soll,

dass eine weitere Betreuung/Bedarfsklarung im Fall Katrin erfolgt.

)) Mitarbeiterin im Wohlfahrtsverein (V1-1_V1-3/76): Wenn wir Verdachtsmoment hit-
ten, und wir wiirden die Tiir von auflen sehen, dann wire der Weg auf jeden Fall zum
Jugendamt. Und jedoch auch wieder: bevor wir gehen, wiirden wir dann sagen: »Wenn
Sie uns jetzt hier wegschickenc, das ist der Punkt an dem wir sagen: »Wir gehen zum
Jugendamt«, dass die Familie dariiber informiert ist. Und dem Jugendamt wiirden wir
mitteilen, welche Verdachtsmomente wir haben und dass die Familie weitere Hilfe
durch uns abgelehnt hat.

)») Kindertagesstittenleiterin (T2/12): Und der letzte Weg ist wirklich dann das Jugend-
amt, [...] es ist ja von der Herangehensweise ja immer so: mit den Eltern gemeinsam
das Gesprich, und wenn wir dann nicht weiter kommen, dann erst das Jugendamt da

einzuschalten.

Oftmals bestehen zwischen Akteuren der Frithen Hilfen Kooperationserfahrungen bzw. Re-
gularien, die das konkrete Vorgehen festschreiben. Diese Verfahrensanweisungen erleichtern

die Information des Jugendamtes iiber Verdachtsmomente der Kindeswohlgefihrdung.

)) Jugendamtsmitarbeiterin (J3-2/112/148): Es gibt da auch konkrete Vereinbarungen
mit der Polizei. Wer was zu informieren hat. Ich denke, hier konnte unter Umstinden
eine Anzeige durch uns [JA_ASD]gemacht werden. Das wiirde hier besprochen wer-

den, wenn es um Kindeswohlgefihrdung geht.



EXEMPLARISCHE KLIENTINNENPFADE UND BRUCHSTELLEN

231

)») Polizist (Pz2/74): Jugendamt, also die zustindige Behorde wiirde ich anrufen. Selbst
im Nachhinein, wenn ich sagen wiirde: »Na gut, es geht noch.« oder es ist nicht so. Aber
wir schreiben immer ein Journal iiber unsere Einsitze und da sind Sofortmaffnahmen

drin und eine Mitteilung ans Jugendamt geht immer.

)) Polizist (Pz3/14): Grundsitzlich aber wiirde es so verlaufen, dass diese Informatio-
nen in einem Bericht festgehalten werden, der dann dem Jugendamt zugeleitet werden
wiirde.

Die Abbildung 3 veranschaulicht die deckungsgleiche Vorgehensweise der Akteure in den

Frithen Hilfen, wenn — wie in Katrins Fallbeschreibung — das Wohl der Kinder nicht sicher-

gestellt werden kann und ein Sorgerechtseingriff in Erwagung gezogen wird.

Abb. 3: Problembasiertes Vorgehen bei vermuteter Kindeswohlgefahrdung

Kindeswohl: Erwagen der Inobhutnahme

Hohes Risiko
der Kindeswohlgefahrdung?

Kindertagesstatte

Geburtshilfe/Klinik (Familien)Hebamme

Kontaktaufnahme mit dem Jugendamt .
Beratungsstelle/Verein mit dem Ziel der Klarung Niedergelassene

der elterlichen Sorgefahigkeit Kinderérztin

Hilfe- und Netzwerkstrukturen fiir Katrin in den beiden Sektoren Gesund-
heit und Soziales der Friihen Hilfen
Die Komplexitit des Falls Katrin erschwert eine zusammenfassende visualisierte chronolo-

gische Darstellung eines Klientinnenpfades. Aus diesem Grund sollen im Anschluss an oben
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dargestellte exemplarische Problemkonstellationen, die sich im Fall Katrin ergeben, die Ver-
netzungsmuster und Interventionsabsichten der befragten Akteure des Gesundheits- und
Sozialbereichs vereinfacht grafisch dargestellt werden. In Abbildung 4 finden sich dazu aus-
gewihlte Interventions- und Vernetzungspfade, die von den Akteuren fiir Katrin als typische

Versorgungsstrukturen angenommen werden.

Abb.4: Ausgewahlte Interventions- und Vernetzungspfade (Fallvignette Katrin)

Legende Fallvignette Katrin:

Akteur Gesund- Akteur Interventionen Intervention
heitsbereich Sozialbereich Gesundheitsbereich Sozialbereich

Vernetzung «— und -richtung ————>» (angestrebte) Intervention ..................... >

* .................. v

)
srung el Fanilintie 28

Beratungsstelle/

A
Verein y Frihforderung/ Partnerschafts
i (integrative) Kita -beratung

Kindertagesstatte g

Familienhebamme &

begleitende
Erndhrungsberatung

Niedergelassene [&
Hebamme

kg Niedergelassene
Kinderarztin |2/ N

Niedergelassene
Gynékologin
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Eine wichtige Aussage im Losungsansatz zu Katrins Vignette ist die Komplexitit der Be-
darfslagen, die eine komplexe Reaktion des Netzwerks Frither Hilfen erfordert: Ein Akteur
allein wird nur Ausziige aus der mannigfaltigen Problemkonstellation bedienen konnen,
es handelt sich um einen langfristigen und umfassenden Betreuungsprozess, der sowohl
Akteure des Sozial- und Gesundheitsbereiches untereinander als auch die Sektoren in tiber-

greifender Form fordert.

)) Jugendamtsmitarbeiterin (J3-1/27/31): Hier kann man ja sagen, dass wir hier Part-
nerschaftskonflikte bearbeiten miissen, hier miissen wir Suchtproblematik bearbei-
ten, hier miissen wir uns Gedanken machen iiber das Abhingigkeitsverhalten, da-
riiber, was die Verantwortung fiir die Kinder betrifft, iiber die Entwicklungsforde-
rung der Kinder. Das ist wirklich ein riesengrofles Paket, was hier beschrieben ist.
Auch die Grundversorgung ist dort drin./ Wenn uns diese Problematik, wie sie hier
beschrieben wird, so angezeigt wird, und die Familie lehnt Unterstiitzung ab, dann

kommt noch mal eine Schwierigkeitsstufe extra rein.

Dies ist nur durch ein entsprechendes Case-Management zu leisten, das die Versorgungs-
steuerung und -erbringung sicherstellt und wie in folgendem Zitat durch das Jugendamt

angeboten werden kann.

)) Jugendamtsmitarbeiterin (J2/85-87): Eine Leistung wird begriindet auf Grund einer
Antragstellung. Ja, und wenn dann der Antrag hier vorliegt, bearbeitet die zustindi-
ge Sozialarbeiterin den Antrag. Das heif3t, sie macht eine umfassende Familienanaly-
se. [...] Und vor allen Dingen, was fiir sie ganz wichtig ist, ist,immer dabei zu gucken,
was fiir Ressourcen haben die Beteiligten. Um dann diese Ressourcen auch miteinan-
der zu kombinieren. Wer kann da was besser als der andere. Und das dann zu biin-
deln. Und wenn diese Analyse dann fertig ist, dann erfolgt die Vorlage fiirs Teamge-
sprich. Dann triagt die zustindige Kollegin den Fall im Team vor und [...] dann wird
entschieden, dass die und die Hilfe gewédhrt wird, die dann iiber einen Bescheid den
Eltern, den Antragstellern, bewilligt wird. Da kommen ja dann noch mal erginzende
Informationen dazu [...], so dass man dann so nach zwei bis drei Monaten schon ein
genaues Bild hat iiber den Bedarf [...] dann fithren wir hier eine Hilfeplankonferenz
durch. [...] Und dann schreibt die Sozialarbeiterin dann den endgiiltigen Hilfeplan

dariiber, wie das dann gehen soll mit Verbindlichkeiten, Festlegungen....

Die Fallvignette Katrin wird von den befragten Akteuren als kritisch eingeschitzt — einer-
seits, weil Katrin volljihrig und somit weniger lenkbar ist und andererseits, weil die Ak-
teure neben der Unterstiitzungsbediirftigkeit als Mutter die psychosoziale Bedingtheit der
ganzen Situation fiir Katrin selbst anerkennen: Uberforderung wird gesehen und als Be-
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standteil des komplexen Falls neben Partnerschaftsproblemen, Gewalt und der bestehenden
Nikotinsucht festgestellt. Als problematisch wird dabei in der Einschitzung der Akteure das
Misstrauen Katrins thematisiert - dies impliziert das Bewusstsein der Akteure dariiber, dass
eine Uberforderung von Katrin selbst gesehen werden muss, um iiberhaupt Verinderungen

in der Situation bewirken zu kénnen.

») Familienhebamme (FH 3/101): Also von vornherein wiirde ich als erstes sagen, dass der
Fall [Katrin] viel schwieriger wire [als die Betreuung einer Minderjihrigen], auch von
der Prognose her, weil die Frau einfach dlter schon ist und hat natiirlich zwei Kinder. In
dem jungen Alter schon zwei Kinder und neigt zu Gewalttitigkeit selber, dann ist natiir-

lich jegliche Uberforderung.

)) Jugendamtsmitarbeiterin (J1/158-160): Es ist schon fiir die Kinder, denke ich mal, eine
schwierige Situation, wenn festgestellt werden muss, dass eine Uberforderung da ist. Es
ist natiirlich schwierig. Uberforderung ist so ein Begriff wie Wohl des Kindes. [...] Es st
nicht zu definieren, und man muss natiirlich dann versuchen, diese Uberforderung, die
wir sehen als Sozialarbeiter, dass die Mutti das dann auch sieht, dass da eine Uberforde-
rung ist und nicht nur, dass sie sagt, »Nee, also das ist schon immer so gewesen, und ich

will hier auch keine Verdnderung.«

Das zentrale Problem im Sinne des sofortigen Handlungsauftrages sehen sowohl Akteure aus
dem Gesundheits- als auch aus dem Sozialbereich in der Situation der Kinder. Dabei werden
unterschiedliche Kriterien aufgefiihrt: die zugezogenen Gardinen vor dem Fenster, der unre-
gelmifige Kindergartenbesuch und vor allem auch die mangelnde Grundversorgung der Kin-
der. Wichtig ist es, dabei zu wissen, dass die Akteure im Alltag oftmals keinen Einblick in das
hiusliche Geschehen der Klientinnen und ihrer Familien haben und in ihr Assessment viele

Informationen, die sie aufgrund der Fallvignette erhalten haben, sonst nicht einfliefen.

)) Mitarbeiterin der psychosomat. Klinik (K3-3/37): So wie das jetzt geschildert wird,
von dem Entwicklungsriickstand der Kinder, dass die Fenster zugezogen sind, das,
denke ich schon, ist zumindest was, was das seelische, aber auch das korperliche Wohl

der Kinder angeht, ist schon eine schwere Gefahr bis hin zu existenziell.

)») Kindertagesstittenleiterin (T3/32): Ich denke, hier sind die Kinder das zentrale Pro-
blem. Dass sie hier nicht diese Zuwendung und Aufmerksamkeit kriegen und auch

diese Nahrung. Hier geht es schon um Grundbediirfnisse, die nicht gesichert sind.

So vielfiltig, wie die Akteure die Indizien fiir eine Kindeswohlgefihrdung beschreiben, die

von ihnen im Fall Katrin wahrgenommen werden, gestaltet sich auch das Angebotsspektrum
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der Akteure in den Frithen Hilfen. Die gesetzlich vorgegebenen und finanziell erméglichten
Titigkeitsprofile der Akteure bedingen professionstypisch das Herangehen an den Fall, so-
mit ist der Gesundheitsbereich primir zustidndig fiir die Interventionen, die auf die Gesund-
heit von Katrin und ihrer Familie abzielen. Die sozialbezogenen Interventionen dagegen sind
primérer Handlungsauftrag der Akteure des Sozialbereichs. In Abbildung 4 wird dies gra-
fisch verdeutlicht: In ihren Interventionen bleiben die jeweiligen Sektoren in ihren eigenen
Zustindigkeitsbereichen. Die Vernetzung der Akteure ist insbesondere innerhalb der Sekto-
ren gut erkennbar, deutlich ist aber auch, dass viele Vernetzungswege nur einseitig charak-
terisiert sind und eine Weiterleitung an einen Akteur (z.B. das Jugendamt) zwar stattfindet,
aber kaum mit Riickmeldungen der empfohlenen/angewiesenen Akteure verbunden ist. Das
fehlende Feedback wird durch die Akteure wahrgenommen und teilweise auch kritisiert, die
dafiir notwendigen standardisierten Verfahrensanweisungen liegen nicht vor und werden

durch Eigeninitiative ersetzt — wenn es fallweise als notwendig erachtet wird.

)) Jugendamtsmitarbeiterin (J1/41): Natiirlich ist diese Riickkopplung, [...] ist natiirlich
sehr, sehr schwierig. [...] Wir rufen dann schon mal von uns aus an, von unserem In-
teresse her, aber dass die dann sagen, also da gibt es irgendwelche Problematik, das ist

nicht der Fall. Also es ist noch nicht so ausgebaut.

)) Mitarbeiterin einer Beratungsstelle (B3-2/98): Nehmen wir mal an, die Kinder wur-
den rausgenommen, es hat nicht funktioniert, die Hilfe ist also gescheitert, dann ist es

so, dass ich da keine Information mehr bekomme.

)) Mitarbeiterin der psychosomat. Klinik (K3-1/61): Es wire sehr schén, wenn wir ein
Feedback kriegen wiirden. Das kriegen wir kaum. Muss man sagen. Eher, wenn ir-
gendwo mal ein Drama passiert ist. Wenn man |[...] hort, dass was richtig schief ge-

gangen ist.

Oftmals findet die Vernetzung aufgrund personlicher Priaferenzen statt und in Bezug auf
das bekannte, bestehende Netzwerk, das unter Umstanden — wie folgende Zitate zeigen —
in seiner Ursprungskonstellation auf zuriickliegende (informelle) Beziehungen zu anderen

Akteuren verweist.

)) Pidiaterin (P3-2/78): Zu DDR- Zeiten haben uns die Kindergirten informiert, aber
ich glaube, die diirfen das [...] nur, wenn es ein ganz dringender Fall ist und Lebensbe-
drohung besteht.

)») Klinikerin (K2/258): [...] hochstens wenn man die befreundeten Hebammen fragt, an-

sonsten bekommen wir da kein Feedback, was aus diesen Frauen wird.
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)) Familienhebamme (FH3/178): Es hat auch sehr mit den einzelnen Mitarbeitern [des
ASD] auch zu tun, wir haben also auch Mitarbeiter, die sich selbst nach einem Jahr
dann wirklich mal melden [...]. Das kommt schon auch vor, das ist schon individuell

auch verschieden.

Innerhalb der Sektoren finden Weiterleitungen und Feedbacks intensiver statt als sekto-
rentibergreifend. Eine der wenigen sektoreniibergreifenden Instanzen im Netzwerk Friither
Hilfen stellt die Familienhebamme dar, die sowohl in den Gesundheitsbereich hinein eine
wichtige Vernetzungsfunktion wahrnimmt und von den dortigen Akteuren als Ansprech-
partner gesehen wird, als auch durch intensive Kontakte zum Sozialbereich charakterisiert
ist. Dabei sind sowohl die bereits erwdhnten Zustindigkeiten im Tandem mit dem Jugend-
amt ein wesentlicher Baustein als auch die guten Kontakte zu den diversen Beratungsstellen
und Vereinen, die wechselseitige Empfehlungen von und zur Familienhebamme bedingen

und fir Katrin relevante Ansprechpartner darstellen.

») Familienhebamme (FH3/154 ):...wenn ich in so einer Familie [Fallvignette Katrin]
drin wire und wiisste, dass ich nicht wirklich was bewirken kann, einfach aufgrund
der Konstellation der Frau, weil die auch nicht will und so weiter, und es wire jetzt so,

dass ich [das] zum ASD sagen wiirde — also der Grundfokus ist natiirlich beim ASD.

)) Niedergelassene Hebamme (H2/62): Aber wenn ich sehe, dass die Versorgung des Kin-
des eigentlich so lduft, aber dass andere Hilfe absolut erforderlich ist, dann wiirde ich,
wie gesagt, das Jugendamt, Betreuer oder eine Familienhebamme einschalten. Das

kann sogar ein Stiick parallel laufen.

)) Vereinsmitarbeiterin (V3-2/70): Sicherlich eine Familienhebamme, das gibt auch Si-
cherheit, [...] auch wenn man nicht so ein Problemfeld hat. Also ist so eine Familien-

hebamme sicherlich eine gute Idee.

Anhand von Abbildung 4 ist ebenfalls ersichtlich, dass bei einzelnen Interventionen ver-
schiedene Akteure zustindig sein kénnen und daher der Zugangsweg und die Intensitit der
Vernetzung dartiber entscheiden, welcher Akteur dieses Angebot erbringt und ob es ggf. zur
Doppelversorgung kommen kann. Exemplarisch fiir Katrin soll dies hier anhand der Auf-
gaben zur Stirkung von Katrins Erziehungskompetenz verdeutlicht werden — ein Interven-
tionsbereich, in dem eine Uberversorgung weniger méglich und problematisch erscheint.
Dennoch konnte eine Vielzahl an synchron wirkenden Akteuren mit hohen Erwartungen
an Katrins Erziehungskompetenz bei Katrin das Gefiihl der Uberforderung auslésen und

zum Abbruch diesbeziiglicher Interventionen fithren.
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)) Pidiaterin (P3-28/32/40): Man kann eigentlich nur die Eltern anleiten, indem man ih-
nen sagt, dass sie jeden Tag mit dem Kind ein Bilderbuch angucken miissen, dass sie mit
ihm spielen miissen, dass sie [...] das Kind auch mal loben, wenn es etwas gut gemacht

hat./Wir versuchen normale Erziehungshilfen zu geben.

)») Kindertagesstittenleiterin (T3/16/30): Ja, Spielenachmittage, [...] wo die Eltern ge-
meinsam mit ihren Kindern spielen konnen. [...] je nach dem, was die Kinder auch ger-
ne mochten. [...] Wir mochten den Eltern da einfach Unterstiitzung geben bei Anregun-

gen.

)) Mitarbeiterin im Wohlfahrtsverein (V1-3/27):[...] die Eltern darauf ansprechen und sa-
gen: »Ich hab ja jetzt mit ihm hier das Wiirfelspiel gespielt, das hat ihm super viel Freude
gemacht. Vielleicht konnen wir das alle ja mal zusammen spielen«, um die Eltern lang-
sam mit einzubeziehen, [...] wenn sie merken, der hat ja wirklich Freude daran, dass sie

sich auch ein Stiick weit 6ffnen.

)») Klinikerin (K3-2/14): ... wennsie sieht, ach, das kann sie jetzt mit ihrem Kind viel besser
hinkriegen. Und dann merkt sie auch, dass das Kind dann also in bestimmten Situatio-

nen vielleicht nicht mehr so reagiert wie vorher, oder der Ehemann.

)) Jugendamtsmitarbeiterin (J3-1/55): Wenn sich diese Hilfebedarfe abzeichnen, dass also
im aktuellen Tagesablauf Unterstiitzung notwendig ist. Da geben wir dann den Eltern

die Chance, Dinge zu erlernen, um ihre Kinder gut versorgen zu konnen.

In der Vielgestaltigkeit der Vernetzungswege begriindet sich die Gefahr der Uber- oder Unter-
versorgung fiir Katrin und damit die Entstehung von Versorgungsbriichen. Dies wird exemp-
larisch fiir die Entwicklungsverzogerung von Katrins Kindern in einem Entscheidungsbaum
und den daraus ableitbaren Bruchstellen (rote Verbindungslinien in Abb. 5), die vorrangig
Konsequenzen fehlender Netzwerkarbeit oder -kenntnisse sind, im Ablaufschema zur Netz-

werkkommunikation in Abbildung 5 (exemplarischer Entscheidungspfad) dargestellt.

Bereits bei der Identifikation der Entwicklungsverzogerung bestehen aufgrund der unter-
schiedlichen Zugangswege fiir Katrin zu Akteuren des Netzwerkes Friiher Hilfen differente
Einschitzungen der Situation, wobei fiir die meisten der Befragten die Entwicklungsver-
zogerung im Fall von Katrins Kindern interventionsbediirftig ist. Dennoch wird der akute
Handlungsbedarf unterschiedlich eingeschitzt, und damit unterbleiben sofortige Angebote
zur Entwicklungsférderung von einigen Akteuren, was zur Stagnation oder Verschirfung

der Situation beitragen kann.
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Abb. 5: Exemplarischer Entscheidungspfad: Entwicklung der Kinder (Fallvignette Katrin)
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)) Mitarbeiterin der psychosomat. Klinik (K3-3/162): Psychisch emotional ist es ja schon
existenziell, wenn er gar nicht kommunizieren kann. Das ist ja schon eine Katastro-
phe, weil es wiirde ja bedeuten wiirde, dass er in eine Sonderschule muss oder gar nicht

unterdurchschnittlich intelligent ist. Das ist ja fiir das Kind auch eine Katastrophe.

)) Pidiaterin (P1/106): Andererseits miissen sie dann mal gucken, wenn er schon 5 Jahre
altist, hat der das Problem seit mindestens 2 Jahren. [...] Dann kommt es darauf nicht

mehran [...]!

)») Kindertagesstittenleiterin (T3/6): Wir sind ja eine integrative Einrichtung, sodass
wir da auch etwas genauer gucken und da auch einen anderen Blickwinkel haben als
vielleicht in einer Regeleinrichtung. Man merkt vielleicht schon eher so eine Entwick-

lungsverzogerung und kann dann Mafinahmen ergreifen.
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Das Jugendamt wird als zustindiger Ansprechpartner anerkannt, auch wenn im Vorfeld kei-
ne oder wenige Kontakte zu den Mitarbeiter/-innen des Jugendamtes bestehen. Jegliche Kon-
taktaufnahme mit dem Jugendamt fiithrt dazu, dass Katrin von dort unterstiitzt wird und
eine Hilfeplanung stattfindet, wobei im Idealfall eine Mehrwege-Netzwerkkommunikation
der beteiligten Akteure dazu beitrigt, den Informationsstand synchron zu halten und damit
das Angebot in der Dosis und im Spektrum adressatengerecht zu gestalten. Die notwendige
Etablierung eines Riickmeldesystems sichert nicht nur die Evaluation der Frithen Hilfen,
sondern prigt auch eine zufriedenstellende Netzwerkkultur. Unterbleibt die Riickmeldung
von und zu angefragten Akteuren, hat dies nachteilige Auswirkungen auf die durch den Ak-
teur empfundene Akzeptanz der (empfohlenen) Intervention einerseits und auf die Aner-
kennung der Netzwerkpartner andererseits — was in spéteren Fillen zur Unterlassung von

Kontaktversuchen oder Empfehlungen fithren kann.

In ausgewihlten Problembereichen mag eine direkte Aktion eines Netzwerkpartners fiir die-
sen Problembereich von Nutzen sein, z.B. wenn die Mangelversorgung von Katrins Tochter
eine klinische Situation rechtfertigt oder die Kita den hauseigenen Logopidden mit Katrins
Sohn arbeiten ldsst. Langfristig gesehen muss aufgrund der — von den Akteuren anerkann-
ten — Komplexitit des Falls eine interdisziplindre Akteursgemeinschaft mit und fiir Katrin
agieren, denn die interdisziplindre Zusammenarbeit ist fiir diesen Fall die Optimalform der

Versorgung, um die Frithen Hilfen mit hohem Wirkungsgrad umzusetzen.

Fazit

Das Netzwerk Frithe Hilfen erkennt seine umfassende Verantwortlichkeit im exemplarisch
beschriebenen Fall »Katring, wobei die Zustandigkeiten der Sektoren Gesundheit und Sozi-
ales gut abgrenzbar sind. Ideale Vernetzungsstrukturen — wie das Tandem aus der Familien-
hilfe des sozialen Bereiches und der Familienhebamme des Gesundheitsbereiches — werden
in beiden Sektoren anerkannt und stehen bislang einer noch intrasektorialen Kommuni-
kationskultur gegeniiber, die aufgrund der gewachsenen und etablierten Netzwerkstruktur
existiert. Ein von den Akteuren kritisiertes Charakteristikum, das als Bruchstelle/Hiirde im
Netzwerk beschrieben wird, ist die mangelnde Riickmeldung bzw. die fehlenden Informati-
on dariiber, ob und wie Katrin weiter betreut wurde. Dieses Merkmal der Netzwerkkommu-
nikation fordert Briiche und Risiken im Versorgungsverlauf und kann nur durch die Akteure
des Netzwerkes selbst verdndert werden — z.B. durch das Erkldren der eigenen oder gegensei-
tigen Zustindigkeit zum Feedback. Bislang werden Feedback-Strukturen lediglich informell
bzw. modellhaft und fallweise genutzt, was zwar deren Umsetzbarkeit bestitigt, dartiber hi-
naus jedoch auch die mangelnde (zeitliche und monetire) Anerkennung der Netzwerkarbeit

der befragten Akteure in den Frithen Hilfen erkennen ldsst.
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ZUSAMMENARBEIT ZWISCHEN KINDER- UND JUGENDHILFE UND GESUNDHEITSWESEN

Insbesondere in der frithen Kindheit besteht ein besonders hohes Gefihrdungsrisiko bei
Vernachldssigung und Misshandlung. Gleichzeitig besteht in dieser Entwicklungsphase
aber auch eine hohe Chance, frithe und niedrigschwellige Angebote priventiv und erfolg-
reich vorzuhalten. Gelingender Kinderschutz ist immer auch praventiv und sollte moglichst
alle Familien erreichen, da sich immer mehr junge Eltern aus allen Schichten verunsichert
oder teilweise sogar iiberfordert fithlen (Wissenschaftlicher Beirat fiir Familienfragen beim
BMESEF]J, 2005). So verstanden umfassen Frithe Hilfen und Kinderschutz Informationen
iiber die Entwicklung, die Bediirfnisse und das Verhalten von Siuglingen und Kleinkindern
bis hin zu gezielter Unterstiitzung und Anleitung bzw. spezifischen Interventionen bei Kin-
deswohlgefihrdung. Diese Bandbreite an Unterstiitzungsangeboten ist nur moglich, wenn
alle Eltern iiber frithe und nichtstigmatisierende Zugangswege zum Netzwerk der Hilfen
kommen koénnen. Im Sinne eines praventiv angelegten Kinderschutzes ist es wichtig, Famili-
en mit Sduglingen und Kleinkindern fiir Unterstiitzung und Hilfe zu motivieren, bevor kri-
tische Situationen eintreten (Ziegenhain, Schollhorn, Kiinster, Hofer, Kénig & Fegert, 2010).
Fachlich unbestritten ist, dass Frithe Hilfen und Kinderschutz interdisziplinir sind. Sie kon-
nen nicht mit isolierten oder punktuellen Mafinahmen und nicht mit den Kompetenzen ei-
ner einzelnen Disziplin oder Zustindigkeit allein abgedeckt werden. Damit verbunden sind
besondere Anforderungen an Kooperation und Vernetzung zwischen Helfern und Hilfesys-
temen. Im Bereich der Frithen Hilfen und im Kinderschutz betrifft dies insbesondere die
Kooperation und Vernetzung zwischen der Kinder- und Jugendhilfe und dem Gesundheits-
system, aber auch die anderer Systeme wie der Frithférderung, der Schwangerenberatung,
der Polizei, dem Familiengericht oder den ARGEn bzw. den traditionellen Arbeitsverwal-
tungen (siehe Schollhorn et al. in diesem Band). In der Siuglings- und Kleinkindzeit ha-
ben gewohnlich nur Fachkrifte im Gesundheitswesen, etwa Gynikolog/-innen, Hebammen
oder Kinderirzt/-innen Kontakt zum Kind und seinen Eltern. Zustindig fur die Leistungen
weitergehender Hilfen wie etwa fiir die Vermittlung eines Elternkurses, eines Platzes in der
Kindertagesstitte oder fiir die einer Fachfrau, die bei der Alltagsbewiltigung und der Erzie-
hung unterstiitzen kann, ist die Kinder- und Jugendhilfe. Sie ist dariiber hinaus zustindig
fiir die Sicherung des Kindeswohls und fiir den Schutz von Kindern vor Vernachlissigung
und Misshandlung. Haben die Eltern spezifische Probleme im Sinne einer psychiatrischen
Erkrankung oder Suchterkrankung, sind z.B. wiederum medizinische Fachkrifte im sozi-
alpsychiatrischen Dienst oder die Suchtkrankenhilfe zustindig, ohne dass hier flichende-
ckend eine direkte organisierte Zusammenarbeit mit der Jugendhilfe bestiinde (Ziegenhain,
Schollhorn, Kiinster, Hofer, Konig & Fegert, 2010).

Praxiserfahrungen zeigen, dass eine systematische Kooperation zwischen diesen Systemen

und Institutionen mit geregelten Absprachen und klaren Zustindigkeiten sowie verbindli-



NETZWERKANALYSE ALS CHANCE

243

chen Verfahrenswegen in der Regel nicht etabliert ist. Die Kooperationswege sind noch nicht
gut genug ausgebaut. Vielmehr scheinen insbesondere dann, wenn auch hohe interdiszipli-
nire Anforderungen bestehen, Reibungsverluste in der Zusammenarbeit unterschiedlicher
Hilfesysteme aufzutreten. Dabei diirften Reibungsverluste in der Betreuung von Familien
mit vielfiltigen Belastungen und Risiken besonders hiufig sein. Oft fehlt eine verbindliche
Verfahrensroutine, tiber die Eltern auch tiber Ressortgrenzen und Leistungsgrundlagen un-
terschiedlicher Sozialgesetzbiicher hinweg interdisziplinir versorgt und unterstiitzt werden
kénnen. Kinderdrzt/-innen, Hebammen und Entbindungspfleger oder Krankenschwestern
und Kinderkrankenpfleger ebenso wie umgekehrt Fachkrifte der 6ffentlichen und freien Ju-
gendhilfe sind gewohnlich weder iiber die sozial- und datenschutzrechtlichen Grundlagen
der Hilfemdglichkeiten jenseits ihrer eigenen Zustindigkeit hinreichend informiert, noch

iiber bestehende interdisziplinire Hilfe- und Versorgungsangebote.

Obwohl es bisher nur wenige empirische Belege dafiir gibt, dass verbesserte Zusammenarbeit
und Vernetzung zu verbessertem Kinderschutz fiihrt, bestitigt die Fachpraxis iibereinstim-
mend, dass funktionierende Kooperation und Vernetzung wesentlich fiir funktionierenden
Kinderschutz ist. Allerdings gibt es in Europa im Gegensatz zu den USA (siehe Friedman et
al., 2007) bisher kaum wissenschaftliche Studien, die Vernetzung zwischen Akteuren der
unterschiedlichen Unterstiitzungssysteme standardisiert untersuchen. Die Entwicklung und
wissenschaftliche Begleitung interdisziplindrer Netzwerkstrukturen, insbesondere zwischen
dem Gesundheitssystem und der Kinder- und Jugendhilfe, war Thema des Modellprojektes
»Guter Start ins Kinderleben«. Inhaltliches Gesamtziel des Projektes war die frithe Forde-
rung der Erziehungs- und Beziehungskompetenzen von Eltern in prekiren Lebenslagen und
Risikosituationen insbesondere zur Privention von Vernachlissigung und Kindeswohlge-

fihrdung im frithen Lebensalter'.

Gemeinsam mit der Praxis wurden an acht Modellstandorten in vier beteiligten Bundeslan-
dern Runde Tische etabliert, um interdisziplinire Kooperationsformen und Vernetzungs-
strukturen zu entwickeln und zu erproben. Diese Kooperationsformen bauten ausdriick-
lich auf individuellen, regional unterschiedlichen bestehenden Regelstrukturen auf bezie-
hungsweise wurden in bestehende Regelstrukturen eingebunden. Dabei war es ein wichtiger
Schwerpunkt, Angebote von Jugend- und Gesundheitshilfe systematisch miteinander zu

koordinieren und dieses Vernetzungskonzept auf der Basis bestehender sozialrechtlicher

1 Das Projekt wurde in gemeinsamer Initiative der Bundeslander Baden-Wiirttemberg, Bayern, Rheinland-Pfalz
und Thiiringen entwickelt und gemeinsam gefordert. Die Evaluation wurde vom Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend und vom Nationalen Zentrum Friihe Hilfen im Rahmen des Aktionsprogramms
»Friihe Hilfen fiir Eltern und Kinder und soziale Friihwarnsysteme« gefordert (http://www.uniklinik-ulm.de/
struktur/kliniken/kinder-und-jugendpsychiatriepsychotherapie/home/forschung/guter-start-ins-kinderleben.
html).
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Grundlagen, Leistungsanspriiche und vorhandener Angebote bzw. Zustindigkeiten auf Pra-
xistauglichkeit und Wirksamkeit zu priifen. Ziel war es, passgenaue und liickenlose Ange-
bote fiir die frithe Kindheit vorzuhalten und die bestehende Angebotsstruktur vor Ort zu
optimieren und ggf. zu erginzen. Fiir den Transfer in die Praxis der Frithen Hilfen und
des Kinderschutzes wurden Theorie und Erfahrungen des Vernetzungsprozesses in einem
Werkbuch zusammengefasst und der Praxis zur Verfiigung gestellt (Ziegenhain et al., 2010).
Wichtige Qualititsmerkmale eines solchen Vernetzungsprozesses sind neben der Verbesse-
rung systematischer Kooperationsbeziehungen zwischen dem Gesundheitssystem und der
Kinder- und Jugendhilfe das Bestreben, moglichst alle Akteure vor Ort, die mit Familien
mit Sduglingen und Kleinkindern arbeiten, in das Netzwerk zu integrieren sowie moglichst
niedrigschwellige und nicht stigmatisierende Zugidnge zu etablieren, wie etwa tiber das Ge-
sundheitssystem (z.B. Hebammen/Entbindungspfleger, Kinderdrzt/-innen, Hausdrzt/-in-
nen und Geburtskliniken). Diese Berufsgruppen bzw. Institutionen sollten also moglichst
zentral im Netz verankert sein, damit junge Familien tiber diesen Weg zu moglichst vielen
weiteren Institutionen und Hilfeangeboten im Netz weitervermittelt werden konnen. Wich-
tig ist weiterhin, dass Institutionen, die Steuerungsfunktion im Kinderschutz haben sollen,
wie etwa das Jugendamt mit seiner gesetzlich vorgegebenen Federfithrung, ihre Funktion
im Netz auch ausfithren kénnen. Fiir ein funktionierendes Netzwerk Frithe Hilfen ist also
einerseits die Zentralitit grundlegender niedrigschwelliger Verteilerknotenpunkte des Ge-
sundheitssystems und der Jugendhilfe wichtig, als auch eine gute und liickenlose Vernetzung

der beiden Systeme Jugendhilfe und Gesundheit untereinander.

Um derartig komplexe Netzwerke interdisziplindrer Kooperationen zu etablieren bzw. wei-
terzuentwickeln, ist eine differenzierte Kenntnis der tatsichlichen Vernetzungsstruktur auf
der Basis empirischer Datenerhebungen vor Ort erforderlich (Kiinster, Schéllhorn, Knorr,
Fegert & Ziegenhain, akzeptiert). Hierfiir bietet sich das Verfahren der Netzwerkanalyse an.
Die Netzwerkanalyse kann die Beziehungen zwischen Organisationen in einem Netzwerk
untersuchen, komplexe Muster von Interaktionen beschreiben und erlaubt es, Verinderun-

gen in der Struktur von Beziehungen im Netz nachzuvollziehen.

Die hier vorgestellte Untersuchung ist unseres Wissens die erste Analyse von Netzwerken
im Bereich der Frithen Hilfen und im Kinderschutz in Deutschland. Ziel 1) dieser Pilot-
untersuchung war es, im Sinne einer so genannten Action Research, d.h. einer ergiebigen
und ausgewogenen Zusammenarbeit zwischen Forschung und Praxis, zu priifen, inwieweit
sich verschiedene Kommunen hinsichtlich ihrer Vernetzungsstruktur zu Beginn des Mo-
dellprojekts voneinander unterscheiden und ob sich die Methode der sozialen Netzwerk-
analyse im Bereich der Frithen Hilfen zur Praxisentwicklung einsetzen ldsst. Im Rahmen
des Modellprojektes sollte dies dadurch erfolgen, dass die Ergebnisse der Bestandsaufnahme
der lokalen Vernetzungsstrukturen an den Runden Tischen den interdisziplindren Akteuren
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vor Ort riickgemeldet werden und als Diskussions- und Entwicklungsgrundlage fiir weitere
Vernetzungsbestrebungen und —aktivititen dienen. Ziel 2) war es, den Stand der Vernetzung
nach Beendigung der Modellprojektphase mit dem Ausgangsstand zu Beginn der Vernet-
zungsaktivititen zu vergleichen und herauszuarbeiten, ob und ggf. welche Anderungen in

der Netzwerkstruktur erreicht wurden.

Methode

Am Beispiel dreier stidtischer Standorte wird die Vernetzungssituation der interdisziplini-
ren Frithen Hilfen vor und nach den Runden Tischen und weiterer Vernetzungsaktivititen
im Rahmen des Modellprojektes »Guter Start ins Kinderleben« dargestellt. Die Zufallsaus-
wahl von drei aus acht Standorten erfolgte einerseits, um die zuvor zugesicherte Anonymitit
der Teilnehmer zu gewihrleisten, als auch andererseits, um den Vergleich der Darstellungen

im hier méglichen Rahmen iibersichtlicher zu gestalten.

Als Verfahren zur Analyse der Vernetzungssituation wurde die soziale Netzwerkanalyse ver-
wendet. Sie untersucht die Beziehungen zwischen Akteuren in einem Netzwerk, beschreibt
komplexe Muster von Interaktionen und erlaubt es, Verinderungen in der Struktur von Be-
ziehungen im Netz nachzuvollziehen. Dabei stehen sowohl statistische Kennziffern der Ver-
netzung als auch grafische Darstellungen der Netzwerke zur Verfiigung, die zum Beispiel als
Grundlage fiir Riickmeldungen an die Akteure vor Ort dienen konnen, die dann auf dieser

Basis lokale Verbesserungsstrategien erarbeiten.

Um den Pri- und Post-Zustand der Vernetzung standardisiert zu erfassen und damit auch
Interventionen, die die Vernetzung verbessern sollen, in ihrer Wirksamkeit in der Praxis vor
Ort zu evaluieren, wurde die Technik der Netzwerkanalyse auf Basis der Netzwerktheorie
herangezogen (Borgatti et al., 2009). Eine wichtige Grundannahme der Netzwerktheorie ist
die Bedeutung der Struktur. Netzwerke, in denen die gleichen Ressourcen, wenngleich an-
ders strukturiert, enthalten sind, haben fundamental andere Ergebnisse. Die Wirkung der
Leistung eines Akteurs im Netzwerk hingt also auch von seiner Stellung im Netzwerk ab.
Wie wichtig die jeweilige Stellung einer Einrichtung oder eines Akteurs im Netzwerk ist,
wurde bisher wenig berticksichtigt. Finanzielle Investitionen in einzelne, fiir sich genommen
durchaus sinnvolle Mafinahmen versickerten bisher u.U. aufgrund mangelnder Vernetzung.
Die Eigenschaften eines Gesamtnetzwerkes konnen sich wesentlich von der Summe der Ei-
genschaften der einzelnen Akteure im Netz unterscheiden (Borgatti et al., 2009). Die Stel-
lung eines Akteurs im Netzwerk beeinflusst die Wahrscheinlichkeit des Informationsflusses.
Groflen, die diesen Informationsfluss beschreiben konnen, sind zum Beispiel die Position
in einem Netzwerk die Dichte des Gesamtnetzwerks oder die Anzahl der Kontakte eines
Akteurs in Relation zur Anzahl der insgesamt moglichen Kontakte. So kann ein Akteur in

einem Netzwerk Frithe Hilfen fiir den Informationsfluss zu einer bestimmten Instituti-
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on beispielsweise dann entscheidend sein, wenn diese Institution mit den restlichen Ak-
teuren im Netzwerk nur tiber diesen einen Akteur in Verbindung steht. Dieser Akteur
hat eine sogenannten »Gatekeeper«-Funktion und steuert, welche Informationen an diese
ansonsten isolierte Institution von ihm weitergegeben werden bzw. welche Information
er von dieser Institution ins Gesamtnetz weiterleitet. Einen wesentlichen Einfluss auf die
Verteilung von Informationen haben zudem die Akteure, die sehr zentral im Netz sind
und zahlreiche Kontakte zu anderen unterhalten und somit viele Information einholen
und weitergeben konnen. Zur Beschreibung dessen lassen sich verschiedene statistische
Kennzahlen berechnen. In der vorliegenden Untersuchung erfolgten diese Berechnungen
auf Basis der im Fragebogen erfragten Hiufigkeit der Kontakte oder subjektiv erlebten
Qualitit der Kontakte.

Um die Netzwerkstruktur darstellen zu kénnen, wird sowohl die statistische Analyse Soft-
ware SPSS (SPSS for Windows, Version 16. Chicago: SPSS Inc.) als auch eine spezielle Soft-
ware zur Netzwerkanalyse UCINET 6 (Borgatti et al., 2002) verwendet. Die Analysesoft-
ware UCINET basiert mathematisch auf der Grafentheorie und Matrixalgebra. Dies be-
deutet, dass die Informationen iiber die Art der Beziehungen zwischen den Akteuren eines
Netzwerkes mathematisch als Matrizen in das Programm eingelesen und dort gespeichert

und weiter verarbeitet werden.

Die Daten zur lokalen Netzwerkanalyse an den Modellstandorten wurden anhand eines ei-
gens konstruierten Fragebogens erhoben. Dieser erfasste die Hiufigkeit des Kontaktes jedes
einzelnen Mitglieds im Netz Frither Hilfen mit jedem anderen potentiellen Akteur im Netz-
werk. Die Ankreuzoptionen zur Kontakthiufigkeit reichten dabei auf einer fiinffach gestuf-
ten Skala von »ich habe keinen Kontakt«, »eher einmal in sechs Monaten«, »eher einmal
im Monat, »eher einmal pro Woche« bis zu »mehrmals pro Woche«. Des Weiteren wurde
erfragt, wie die Qualitit der bereits bestehende Kontakte eingeschitzt werden (Antwort-
moglichkeiten: »schlecht«, »eher schlecht«, »eher gut« und »gut«). Die Ergebnisse beztiglich
der Qualitit der Kontakte wird hier nicht vorgestellt, da die Ergebnisse diesbeztiglich kaum
Verdnderungen tiber die Zeit zeigten. Dies scheint auf einen Deckeneffekt zuriickzufithren
zu sein, da bereits zum ersten Messzeitpunkt mehr oder minder alle Kontakte als »eher gut«

oder »gut« bezeichnet wurden (Kiinster, Knorr, Fegert, Ziegenhain, akzeptiert).

In einer ersten schriftlichen Befragung im Jahr 2007 wurden die Baseline-Daten erhoben,
also der Zustand der Vernetzung vor Ort zu Beginn des Modellprojekts (Prd). Der Netz-
werkfragebogen sollte die jeweilige Struktur der bisherigen Vernetzung der professionel-
len Helfer vor Ort abbilden. Das besondere Augenmerk lag dabei auf der Haufigkeit der
Kontakte zwischen den Akteuren. Anhand von Recherchen in Telefonbiichern, Informa-

tionsbroschiiren, Kontaktlisten der jeweiligen Jugenddmter zu Kooperationspartnern fiir
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den Bereich der 0-3-Jdhrigen und persénlichen Kontakten wurde versucht, méglichst um-
fassend alle potentiell beteiligten Helfer vor Ort anzuschreiben. Die Adressaten wurden
gebeten, den Fragebogen auszufiillen und in einem vorfrankierten Riickumschlag anonym

zuriickzusenden.

Die Ergebnisse dieser ersten Fragebogenerhebung wurden allen Standorten im Rahmen der
Runden Tische vor Ort riickgemeldet. Ziel war es, im Prozess der Vernetzungsplanung ge-
zielte Riickmeldungen aus der Netzwerkanalyse fiir die Weiterentwicklung und Optimie-
rung der regionalen Kooperationsstrukturen zu nutzen. Dabei lag der Schwerpunkt auf der
grafischen Riickmeldung zur Struktur der Netzwerke, berechnet tiber die Haufigkeit der
Kontakte zwischen den einzelnen Akteuren, sowie auf der Riickmeldung der Zentralitit der
einzelnen Akteure. Diesbeziiglich wurde auf Basis der Daten diskutiert inwieweit die hier
erfassten Netzwerkstrukturen auch dem regionalen intendierten Optimum entsprechen

und wo noch Verbesserungsbedarf besteht.

Teilnehmer am Runden Tisch waren an allen drei Standorten Vertreter folgender Institu-
tionen bzw. Berufsgruppen: Jugenddmter, Kinderschutzbund/Kinderschutzzentrum, freie
Triger der Jugendhilfe, Erziehungsberatungsstellen, Familienbildungsstitten, Kindertages-
stitten, Schwangerschaftsberatungsstellen, Gesundheitsimter, Geburtskliniken, niederge-
lassene Kinder- und Jugendpsychiater/-innen, niedergelassene Psychiater/-innen, niederge-
lassene Hebammen/Entbindungspfleger, niedergelassene Kinderirzt/-innen, niedergelasse-
ne Hausdrzt/-innen, niedergelassene Frauenirzt/-innen und Polizei. An Standort 1 nahmen
zudem Vertreter der Klinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie, der Klinik fiir Psych-
iatrie, der Kindertagespflege, der Frauenklinik, der Kassenirztlichen Vereinigung und der
Frithférderung teil. An Standort 2 war zudem der Jugendhilfeausschuss, ein Rechtsanwalt,
ein Richter, die Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie ein Sozialpddiatrisches
Zentrum vertreten. An Standort 3 wurde der Runde Tisch durch die Schulsozialarbeit, ein
Sozialpidiatrisches Zentrum, einen Richter und einen niedergelassenen Kinderchirurgen
ergdnzt. In einer zweiten schriftlichen Erhebung zum Zustand der Vernetzung nach Been-

digung der Modellprojektphase wurden 2009 erneut Fragebogen verschickt (Post).

Es wurden sowohl 2007 als auch 2009 an Standort 1) 394, an Standort 2) 387 und an Standort
3) 907 Netzwerkfragebogen zur Analyse der Vernetzung verschickt. In Vorbereitung dieses
Vorhabens wurde das Vorgehen vorab in intensiver Abstimmung zwischen dem Universi-
tatsklinikum Ulm und den Datenschutzbeauftragten der beteiligten Liander® besprochen

und gepriift. Es wurde schliellich ein Vorgehen gewidhlt, das den ausfiillenden Personen

2 Baden-Wiirttemberg, Bayern, Rheinland-Pfalz und Thiiringen.




248

SYSTEMGRENZEN UBERWINDEN

absolute Anonymitit gewihrte’. Methodisch betrachtet stellt das aber ein Problem dar. Die
Fragebogen waren anhand einer Kennziffer zwar eindeutig einem Standort, aber nicht einer
Person oder Institution zuzuordnen. Die ausfiillenden Personen konnten sich selbst anonym
einer Institution oder Berufsgruppe zuordnen. Geschah dies nicht, so war der Fragebogen
nicht auswertbar. Somit reduzierte sich der auswertbare Riicklauf der Fragebogen deutlich.
Auflerdem ist durch die absolute Anonymisierung der Vergleich des ersten und zweiten
Messzeitpunkts nur eingeschriankt moglich, da nicht mehr nachvollzogen werden kann, wer

die Fragebogen jeweils beantwortet hat.

Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber den Versand und den Riicklauf an Netzwerkfragebogen

und zeigt zudem auf, wie viele davon in die Datenauswertung einbezogen werden konnten.

Tab. 1: Versand und Riicklauf vollstandig ausgefiillter Fragebogen an den drei Modellstandorten

Pra Post
Standort versendet  eingegangen auswertbar versendet eingegangen auswertbar
1 394 (100 %) 92 (23,4 %) 60(15.2%)| 394 (100 %) 82(208%)  51(129%)
2 387 (100 %) 47 (12,1 %) 30(7.8%) |  387(100 %) 46 (11,9 %) 32 (8,3 %)
3 907 (100 %) 89 (9.8 %) 69 (7.6 %) | 907 (100 %) 43 (4,7 %) 32 (3.5 %)

An Standort 1 haben folgenden Institutionen oder Berufsgruppen zu beiden Messzeitpunk-
ten an der Untersuchung teilgenommen: Frithforderstelle, Geburtsklinik, Gesundheitsamt,
Jugendamt, Kindertagesstitten, niedergelassenen Psychiater/-innen, Frauenirzt/-innen,
Hausirzt/-innen, Hebammen/Entbindungspfleger und Kinderirzt/-innen sowie die Polizei.
Zum ersten Messzeitpunkt waren zudem eine Klinik fiir Psychiatrie, niedergelassene Kin-

der- und Jugendpsychiater/-innen sowie eine Notfallambulanz vertreten.

An Standort 2 nahmen an der Untersuchung sowohl Pri als auch Post Erziehungsberatungs-
stellen, Geburtskliniken, Jugendamt, Kindertagesstitten, niedergelassene Psychiater/-innen,
Frauendrzt/-innen, Hausdrzt/-innen und Kinderdrzt/-innen, Polizei, Schwangerschaftsbera-
tungsstellen, Sozialpddiatrisches Zentrum und Suchtberatungsstellen teil. Beim ersten Mess-
zeitpunkt waren zudem die niedergelassenen Hebammen/Entbindungspfleger vertreten, zu

Messzeitpunkt 2 beteiligte sich zudem das Gesundheitsamt.

3 Die erarbeitete Datenschutzkonzeption sollte dazu dienen, einen ausreichenden Schutz der befragten Perso-
nen zu gewahrleisten, da die Ergebnisse der Befragung offentlich am Runden Tisch zuriickgemeldet werden
sollten.



NETZWERKANALYSE ALS CHANCE

249

Am dritten Modellstandort nahmen Erziehungsberatungsstellen, Familienbildungsstitten,
Geburtsklinik, Gesundheitsamt, Jugendamt, Kinderklinik, Kindertagesstitten, niedergelas-
sene Psychiater/-innen, Frauenirzt/-innen, Hausirzt,/-innen Hebammen/Entbindungspfle-
ger und Kinderdrzt/-innen und Schwangerschaftsberatungsstellen an beiden Befragungen
teil. Zu Beginn des Modellprojekts beteiligten sich an der Befragung weiterhin Frithférder-
stelle, Klinik fiir Psychiatrie und Notfallambulanz. Bei der zweiten Befragung war zudem ein

Sozialpidiatrisches Zentrum beteiligt.

Es zeigt sich deutlich, dass der Datenriicklauf zu beiden Messzeitpunkten sehr gering ausfiel,
wenngleich alle zentralen Berufsgruppen bzw. Institutionen zu beiden Messzeitpunkten je-
weils mindestens ein Mal vertreten waren. Die im Folgenden berichteten Ergebnisse sollten
daher vorsichtig interpretiert und im Rahmen dieser Pilotuntersuchung eher dazu genutzt
werden darzustellen, was theoretisch mit dem hier dargestellten Vorgehen der sozialen Netz-

werkanalyse im Rahmen von Praxis-Forschung in den Frithen Hilfen moglich ist.

Da von einer Berufsgruppe bzw. Institution aufgrund des geforderten Datenschutzkonzeptes
jede Einrichtung bzw. Berufsgruppe beliebig viele Fragebogen zuriickschicken konnte (es
antworteten auf die postalische Befragung z.B. hiufig mehrere niedergelassene Hebammen/
Entbindungspfleger oder Kinderirzt/-innen oder mehrere Mitarbeiter/-innen des Jugend-
amts), wurde bei der Datenaufbereitung mit SPSS 16 fiir die Angaben zur Hiufigkeit der
Kontakte jeweils auf Basis der Mittelwerte (also der durchschnittlichen Angaben z.B. aller
Hebammen/Entbindungspfleger oder Jugendamtsmitarbeiter/-innen) ein neuer Datensatz
erstellt, der dann tiber Konvertierung in CSV-Dateien in das Netzwerkanalyseprogramm
UCINET 6 eingelesen wurde. Damit fiel der Riicklauf an ausgefiillten Fragebogen pro Ein-
richtung oder Berufsgruppe sehr unterschiedlich aus. Theoriegeleitet wurde entschieden,
dass eine Kontaktmatrix auf Basis der mittleren Kontakthidufigkeiten die Realitdt vor Ort am

besten abbilden wiirde.

Als statistischer Kennwert zur Analyse der lokalen Netzwerke wurde die Zentralitit der ein-
zelnen Berufsgruppen bzw. Institutionen berechnet. Weiterhin erfolgte eine grafische Dar-
stellung des Gesamtnetzwerkes auf Basis der mittleren Kontakthiufigkeiten — zum ersten
Messzeitpunkt fiir alle drei Modellstandorte. Auf die Darstellung der Qualitit der Kontakte
wird, wie oben bereits erldutert, an dieser Stelle verzichtet.

Die Zentralitit ist wohl das am hiufigsten untersuchte Konstrukt innerhalb der Netzwerk-
theorie. In der hier vorliegenden Studie wurde sie anhand Freemans Betweeness operatio-
nalisiert (Freemann, 1979). Es wird berechnet, wie hdufig ein Knoten (also hier eine Institu-
tion bzw. Berufsgruppe) auf dem kiirzesten Weg zwischen zwei anderen Knoten liegt. Eine

Institution oder Berufsgruppe mit einer hohen Betweenness im Netz liegt also besonders
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hiufig auf dem kiirzesten Weg zwischen zwei anderen Akteuren im Netz und hat somit einen
potentiell hoheren Einfluss auf den Informationsfluss (im Sinne der Weitergabe von Infor-
mationen an andere) als eine Institution mit einer niedrigen Betweenness. Am Beispiel einer
Klinik mit einer hohen Betweenness verdeutlicht bedeutet das, dass sie ein vergleichsweise
hohes Potential hat, Informationen von vielen anderen Institutionen zu erhalten bzw. In-
formationen an viele andere Akteure weiterzugeben. Anhand der Betweenness wurden die
Institutionen bzw. Berufsgruppen in eine Rangfolge gebracht und die jeweils »Top 5« des
ersten und des zweiten Messzeitpunkts miteinander verglichen. Herausgearbeitet wurde so,
welche Institutionen bzw. Berufsgruppen in dieser Hinsicht als besonders zentral im Netz

betrachtet werden.

Die der drei Netzwerke zum ersten Messzeitpunkt basiert auf den
Hiufigkeitsangaben der Institutionen bzw. Berufsgruppen beziiglich der Kontakte zuein-
ander. Fiir das Verstindnis der im Folgenden dargestellten Ergebnisse ist die Zuordnung
der Institutionen bzw. Berufsgruppen zu den Bereichen »Jugendhilfe«, »Gesundheitswesen«
und »Sonstige« wichtig. Dabei werden zur »Jugendhilfe« die Institutionen Jugendamt, Kin-
dertagesstitten, Kinderschutzzentren/Kinderschutzbund, Erziehungsberatungsstellen und

Familienbildungsstitten gezihlt.

Das »Gesundheitswesen« besteht aus Gesundheitsamt, Notfallambulanzen, Kliniken fiir Er-
wachsenenpsychiatrie, Hebammen/Entbindungspflegern, Frauendrzt/-innen, Kinderklini-
ken, Geburtskliniken, Hausérzt/-innen, Kinderarzt/-innen, Sozialpidiatrische Zentren, nie-
dergelassene Erwachsenenpsychiater/-innen, Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie so-
wie niedergelassene Kinder- und Jugendpsychiater/-innen bzw. -psychotherapeuten/-innen.

Einrichtungen, die nicht eindeutig einem der beiden System zuzuordnen sind (»Sonstige«), sind

die Suchtberatungsstellen, Frithforderstellen, Polizei und Schwangerschaftsberatungsstellen.

Im Folgenden wird die grafische Darstellung der Vernetzung zum ersten Messzeitpunkt und
die Zentralitit der einzelnen Institutionen bzw. Berufsgruppen im Pra-Post-Vergleich der
Netzwerke berichtet.

Grafische Netzwerkanalyse - Pra

Fiir die grafische Darstellung der Vernetzung wurde die Kontakthiufigkeit zwischen den
einzelnen Institutionen herangezogen. Wenn zwischen zwei Institutionen bzw. Berufsgrup-
pen ein Kontakt bestand, zeigt die Abbildung eine Linie zwischen den beiden Punkten. Die
Dicke der Verbindungen spiegelt die mittlere Kontakthidufigkeit zwischen den beiden Insti-
tutionen wider, d.h. je dicker die Linie zwischen zwei Knoten, desto hdufiger standen diese

beiden Akteure im Mittel miteinander in Kontakt.
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Aus Griinden der Ubersichtlichkeit zeigen die Abbildungen 1 bis 3 die drei ausgewahlten Mo-

dellstandorte lediglich zu Beginn des Modellprojekts in ihrer jeweiligen Vernetzungsstruktur.

Abb.1: Grafische Darstellung der Vernetzung an Modellstandort 1 zu Beginn des Modellprojekts (Prd) auf Basis der
mittleren Kontakthdufigkeiten der einzelnen Institutionen/Berufsgruppen
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Abbildungslegende zu den Abbildung 1, 2 und 3

Symbol Erlauterung

nHausarzt niedergelassene Hausarzt/-innen

nHebammen niedergelassene Hebammen/Entbindungspfleger

nFrauenarzt niedergelassene Frauendrzt/-innen

nKinderarzt niedergelassene Kinderarzt/-innen

nErwPPT niedergelassene Psychiater/-innen bzw. Psychotherapeuten/-innen

nKJPP niedergelassene Kinder- und Jugendpsychiater/-innen bzw. -psychotherapeuten/-innen

KlinikErwPsych Klinik fiir Psychiatrie/Psychotherapie

KJP Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie

SPZ Sozialpédiatrisches Zentrum
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Aus dem Vergleich der drei Abbildungen wird deutlich, dass sich zu Beginn des Modellpro-
jekts die lokalen Vernetzungsstrukturen an den drei Modellstandorten deutlich voneinan-
der unterschieden, aber auch Gemeinsamkeiten aufwiesen. Den drei dargestellten Standor-
ten ist gemein, dass alle befragten Institutionen bzw. Berufsgruppen in das Netz integriert

waren. Es gab keine Akteure, die au8erhalb des Netzwerks stehen.

An Standort 1 (Abb.1 ) zeigte sich eine intensive Vernetzung zwischen Institutionen bzw.
Berufsgruppen aus dem Gesundheitswesen, wie beispielsweise der Klinik fiir Erwachsenen-
psychiatrie, den niedergelassenen Erwachsenenpsychiater/-innen und den niedergelassenen
Hausirzt/-innen. Daneben bestanden aber auch zwei relativ intensive ressortiibergreifende
Kontakte, nimlich zwischen dem Jugendamt und dem Familiengericht sowie dem Jugend-
amt und dem Sozialpddiatrischen Zentrum. Es zeigte sich, dass das Netz sehr unterschied-
lich beziiglich der Anzahl der Kontakte und der Kontaktintensitit der einzelnen Berufs-
gruppen bzw. Institutionen untereinander war. Es gab zu diesem Untersuchungszeitpunkt
intensive Verbindungen innerhalb des Gesundheitswesens oder der Jugendhilfe. Instituti-
onen wie das Jugendamt, die niedergelassenen Hausirzt/-innen oder das Gesundheitsamt
wiesen zudem zahlreiche Kontakte zu anderen Akteuren im Netz auf. Etliche andere Ins-
titutionen bzw. Berufsgruppen waren ebenfalls in das Netz eingebunden, aber eher rand-
stindig, d.h. sie waren jeweils mit nur wenigen Kooperationspartner in Kontakt. Intensive
Beziehungen bestanden bei ihnen weniger. Ableiten lief3 sich daher fiir Standort 1 die Auf-
gabe, insgesamt die Institutionen bzw. Berufsgruppen untereinander besser in Kontakt zu
bringen. Ziel war es, von den bisherigen einzelnen, eher sternfdrmigen Netzwerken wegzu-
kommen, bei denen weitere Kontakte nur tiber wenige Institutionen hergestellt werden kon-
nen. Zudem sollten auch Institutionen bzw. Berufsgruppen wie niedergelassene Hebam-
men/Entbindungspfleger oder Familienbildungsstitten als niedrigschwellige Zugangswege

fur Familien besser ins Netz integriert werden.

Aber auch an Standort 2 wurde deutlich, dass eine intensivere Vernetzung ressortimma-
nent, d.h. zwischen den Akteuren der Gesundheitshilfe oder den Beteiligten der Jugendhilfe
jeweils untereinander als zu anderen Institutionen bestand. Interdisziplindre Vernetzung
im Sinne von ressortiibergreifenden Kontakten waren vorhanden, waren aber wenig inten-
siv. Auffallend war die intensive Vernetzung von Institutionen mit einem eher hochschwel-
ligen Zugang zu Familien wie dem Sozialpadiatrischen Zentrum, den niedergelassenen
Psychiater/-innen und der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie. Aber auch einige Be-
rufsgruppen mit einem niedrigschwelligen Zugang zu Familien waren bereits gut integriert,

wie z.B. die niedergelassenen Haus- und Kinderirzt/-innen.
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Abb. 2: Grafische Darstellung der Vernetzung an Modellstandort 2 zu Beginn des Modellprojekts (Pré) auf Basis
der mittleren Kontakthaufigkeiten der einzelnen Institutionen/Berufsgruppen
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Ein deutlich enger verwobenes Netz schon zu Beginn des Modellprojekts zeigt Abbildung 2.
Als erstrebenswert erschien fiir die weitere Entwicklung an Standort 2 vor allen Dingen der
Blick auf ressortiibergreifende Kooperationen und die zunehmend zentralere Einbindung
von eher einfachen, d.h. niedrigschwelligen Zugangswegen fiir Familien, die auch moglichst

viele Familien erreichen kénnen.

An Standort 3 zeigte sich im Vergleich das ausgewogenste Netzwerk zu Beginn des Modell-
projekts. Auffallend war die hohe Dichte der Vernetzung. Sie zeigte sich sowohl anhand
der zahlreichen Kontakte als auch an der Intensitit der Verbindungen untereinander, d.h.
der relativ hohen Kontakthaufigkeit zwischen den einzelnen Akteuren. Es bestanden auch
hier die intensivsten Kontakte zwischen Institutionen bzw. Berufsgruppen innerhalb des
Gesundheitswesens, die Differenz zu anderen ressortiibergreifenden Kontakten war aber

deutlich geringer als bei den Standorten 1 und 2.
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Abb. 3: Grafische Darstellung der Vernetzung an Modellstandort 3 zu Beginn des Modellprojekts (Pré) auf Basis
der mittleren Kontakthaufigkeiten der einzelnen Institutionen/Berufsgruppen
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Insofern bestand fiir Standort 3 auch kein so deutlicher Entwicklungsbedarf wie bei den
Standorten 1 und 2. Wiinschenswert war aber dennoch, auch hier kiinftig niedrigschwelli-

gere Zugangswege zu Familien noch zentraler ins Netz einzubeziehen.

Zentralitat im Vergleich von Pra zu Post

Anhand der oben beschriebenen Zentralititskennziffer Betweenness ldsst sich eine
Rangreihe der Zentralitit der Institutionen bzw. Berufsgruppen an den drei Modellstand-
orten sowohl Pri als auch Post darstellen. Es ist dabei zu bedenken, dass Anderungen an
der Zentralitdt auch darauf zuriickgefiihrt werden kénnten, dass zum zweiten Messzeit-
punkt eventuell andere Personen auf die Befragung geantwortet haben als zum ersten.
Die berechneten Ergebnisse sollen aber dennoch dargestellt werden, um zu verdeutlichen,
welche Schliisse aus der Methode der sozialen Netzwerkanalyse fiir die Praxis gezogen

werden kénnen.
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Betrachtet man jeweils die ersten fiinf Plitze absteigend, so wird deutlich, dass an allen drei
Standorten sowohl zu Beginn als auch nach Beendigung des Modellprojekts das Jugendamt
einen sehr zentralen (meist den zentralsten) Platz im Netz einnahm. Ebenfalls immer zen-
tral vertreten waren zu beiden Messzeitpunkten in allen drei Stidten die niedergelassenen
Hausirzt/-innen. Fiir Standort 1 ergibt sich folgendes Bild (siehe Tabelle 3):

Tab. 3: Standort 1 — Rangfolge der Zentralitét der Berufsgruppen/Institutionen Pra vs. Post

Pra Post
Rangfolge Betweenness | Rangfolge Betweenness
Jugendamt 34,01 | Jugendamt 39,87

niedergelassene Kinder- und
Jugendpsychiater/-innen bzw. 24,76 | niedergelassene Kinderarzt/-innen 14,98
-psychotherapeuten/-innen

Gesundheitsamt 22,63 | niedergelassene Hausarzt/-innen 14,10

niedergelassene Hausarzt/-innen 18,61 | Gesundheitsamt 11,25

niedergelassene
Frauenarzt/-innen

niedergelassene Hebammen/

13,52 Entbindungspfleger

6,76

Der Vergleich der beiden Untersuchungszeitpunkte zeigt am Beispiel des Standorts 1, dass
nach Beendigung des Modellprojekts die Berufsgruppe der niedergelassenen Kinderirzt/-
innen sowie die niedergelassen titigen Hebammen/Entbindungspfleger zu den fiinf zentrals-
ten Akteuren im Netz zdhlten. Die niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiater/-innen
bzw. -psychotherapeut/-innen sowie die niedergelassenen Frauendrzt/-innen zihlten hinge-
gen nicht mehr zu den zentralsten Gruppen. Unter die »Top 10« sind hingegen die Frithfor-

derstellen und die Geburtskliniken aufgeriickt.

Betrachtet man Standort 2, so fillt auf, dass die Polizei sowie die Erziehungsberatungsstellen
hier zu Beginn sehr zentrale Stellungen im Netz hatten. Nach dem Modellprojekt nahmen
hingegen eher Institutionen und Berufsgruppen mit einem friithen, breiten und niedrig-
schwelligen Zugang zu Familien zentrale Plitze ein, nimlich die Geburtskliniken und die
Kindertagesstitten (siche Tabelle 4).




256

SYSTEMGRENZEN UBERWINDEN

Tab. 4: Standort 2 — Rangfolge der Zentralitét der Berufsgruppen/Institutionen Pra vs. Post

Pra Post

Rangfolge Betweenness | Rangfolge Betweenness
Jugendamt 34,22 | niedergelassene Kinderdrzt/-innen 43,76
niedergelassene Kinderarzt/-innen 32,49 | Jugendamt 23,05
niedergelassene Hausérzt/-innen 12,79 | Kindertagesstatten 11,08
Polizei 8,06 | Geburtskliniken 8,47
Erziehungsberatungsstellen 6,28 | niedergelassene Hausarzt/-innen 7,67

Frithforderstellen und Geburtskliniken zdhlten an Standort 3 nur zu Beginn des Projekts zu
den zentralsten Einrichtungen. Bei der zweiten Erhebung riickten die Erziehungsberatungs-
stellen sowie die niedergelassenen Frauenirzt/-innen in die Gruppe der fiinf zentralsten Ak-

teure im Netz auf (siehe Tabelle 5).

Tab. 5: Standort 3 — Rangfolge der Zentralitat der Berufsgruppen/Institutionen Pra vs. Post

Pra Post

Rangfolge Betweenness | Rangfolge Betweenness
Jugendamt 24,56 | Jugendamt 36,13
niedergelassene Kinderarzt/-innen 15,89 | niedergelassene Hausérzt/-innen 26,38
niedergelassene Hausérzt/-innen 11,31 | Erziehungsberatungsstellen 22,18
Frihforderstellen 11,14 | niedergelassene Frauenarzt/-innen 20,76
Geburtsklinik 9,79 | niedergelassene Kinderarzt/-innen 15,63

Diskussion

Die hier dargestellte erste Pilotuntersuchung der Vernetzungssituation dreier Stidte in
Deutschland im Rahmen des Modellprojekts »Guter Start ins Kinderleben« zeigte, dass
dieMethode der sozialen Netzwerkanalyse fiir Netzwerke im Bereich Frithe Hilfen und im
Kinderschutz gewinnbringend angewendet werden kann. Weiterhin wurde entgegen bis-
heriger Erfahrungen und/oder Vorurteile deutlich, dass sich empirische Forschung auch
in der deutschen Jugendhilfe durchfithren und fiir die Praxis nutzen ldsst (AlEissa et al,,
2009).
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Eine methodische Einschrinkung betrifft den geringen Riicklauf an auswertbaren Daten-
satzen und der damit selektiven Untersuchungsgruppe. Dies gilt insbesondere fiir die nie-
dergelassen titigen Berufsgruppen, da hier die Meinung beispielsweise eines Kinderarztes
nicht als reprisentativ fiir die gesamte Berufsgruppe angesehen werden kann, denn es ist
anzunehmen, dass sich eher einzelne engagierte Personen an der Befragung beteiligt haben.
Beziiglich groflerer Institutionen mag auch die Meinung Einzelner bedeutsam sein, da eine
engagierte Person geniigen kann, um eine gelingende Kooperation mit einer anderen Insti-
tution zu betreiben. Erfreulich ist, dass sowohl zu Beginn des Modellprojekts als auch nach
Beendigung der Modellprojektphase Institutionen und Berufsgruppen aus unterschied-

lichsten Ressorts an allen drei Standorten vertreten sind.

Der Vergleich der Ergebnisse zu Beginn des Modellprojekts und nach Beendigung der Mo-
dellprojektphase sollte vorsichtig interpretiert werden, da anhand der vorliegenden Daten
nicht mit Sicherheit gesagt werden kann, dass Anderungen in der Vernetzung tatsichlich
auch auf die Aktivititen im Modellprojekt zuriickgefiithrt werden kénnen. Denkbar ist
auch, dass Anderungen zu Stande gekommen sind, weil zum ersten und zweiten Messzeit-
punkt jeweils andere Personen geantwortet haben. Weiterhin werden auch andere Aspekte
wie die zunehmende offentliche Debatte um Privention im Kinderschutz, verpflichteten
U-Untersuchungen oder der Ausbau der Kindertagesbetreuung fiir unter Dreijihrige einen

Einfluss auf die hier untersuchten lokalen Netzwerke gehabt haben.

Dennoch lassen sich die Ergebnisse sowohl der ersten als auch der zweiten Untersuchungs-
welle durchaus im Sinne der sinnvollen Nutzung einer sozialen Netzwerkanalyse fiir die

Frithen Hilfen und den Kinderschutz interpretieren.

In der Zusammenschau der grafischen und rechnerischen Ergebnisse wird deutlich, dass es
standortiibergreifend strukturelle Schwachstellen der Vernetzung zu geben scheint. Diese lie-
gen in der Vernetzung der Institutionen der Jugendhilfe untereinander sowie an den Ubergin-
gen zwischen Jugendhilfe und Gesundheitssystem. Innerhalb des Gesundheitssystems zeigte
sich die Vernetzung iiber alle drei untersuchten Standorte hinweg relativ gut. Bemerkenswert
istin dieser Hinsicht allerdings, dass Hebammen/Entbindungspfleger weniger zentral im Netz-
werk sind, als erwartet und gewiinscht. Sie erscheinen nur bei Standort 1 in der Posterhebung
unter den Top 5 der zentralen Institutionen. Hausérzt/-innen und Kinderirzt/-innen hingegen
befinden sich tiber alle Standorte hinweg zu allen Messzeitpunkten unter den Berufsgruppen,
denen eine Verteiler- und Steuerungsfunktion im Netz zukommt. Dies ist insofern erfreulich,

als dass nahezu alle Familien friih in Kontakt mit Kinderdrzten kommen.

Zusammenfassend sind die Netzwerke also zum Ende der Modellprojektphase eher geprigt

durch Berufsgruppen und Institutionen, die einen frithen und niedrigschwelligen Zugang
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zu Familien haben, sowie durch das Jugendamt, dem aufgrund der gesetzlichen Grundlagen
die zentrale Steuerungsfunktion im Kinderschutz zukommt. Jugend- und Gesundheitshilfe
sind am zweiten Messzeitpunkten besser vernetzt. Es besteht fiir diesen Ubergang dennoch

Verbesserungsbedarf.

Des Weiteren zeigten sich neben den strukturellen Gemeinsamkeiten der drei Standorte auch
individuelle Stolpersteine, die deutlich machen, dass Vernetzung nicht iiberall nach einem
einheitlichen Vorgehen verbessert werden kann. Es gilt nicht, das Rad immer wieder neu zu
erfinden, aber dennoch lokale Besonderheiten systematisch zu erfassen und gezielt darauf zu

reagieren, um ein optimales Netz Frither Hilfen fiir Familien zu etablieren.

Fir kiinftige Untersuchungen erscheint es aufgrund des geringen schriftlichen Riicklaufs
sinnvoll, die Daten telefonisch zu erheben und damit auch bisher Unbeteiligte zur Teilnah-
me zu motivieren (Freeman et al., 2009). Auflerdem sind die Vor- und Nachteile der Ano-
nymisierung zu diskutieren. Durch Anonymisierung erhofft man, die sozial erwiinschten
Antworten zu reduzieren und somit ein realistischeres Bild zu erhalten. Allerdings zeigte die
Beurteilung der Qualitit der Kontakte, dass dennoch ein Deckeneffekt vorlag, nachdem alle
Institutionen oder Berufsgruppen als »eher gut« oder »gut« in der Kooperation beurteilt wer-
den (Kiinster et al., akzeptiert). Zudem stellt die Anonymisierung ein methodisches Problem
dar, wenn es darum geht, Unterschiede im Verlauf darzustellen, da sich nicht nachvollziehen

lsst, ob jeweils die gleichen oder andere Personen an der Befragung teilgenommen haben.

Insgesamt aber scheint die Methode der sozialen Netzwerkanalyse ein praktikables und ge-
winnbringendes Verfahren fiir die Praxisentwicklung im Bereich der Frithen Hilfen zu sein,
um bestehende kommunale Kooperations- und Vernetzungsstrukturen zu analysieren und
daraus ggf. Verbesserungsmoglichkeiten in der Zusammenarbeit zwischen Institutionen ab-

zuleiten.
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Beschreibung der Versorgungslandschaft des Saarlandes: Wie sind die
aufsuchenden HilfemaRnahmen in die strukturellen Gegebenheiten vor
Ort eingebunden?

Der vorliegende Artikel méchte die unterschiedlichen Zugangswege fiir risikobelastete Fa-
milien zu MafBnahmen der Frithen Hilfen thematisieren. Unter Nutzung der Moglichkeit,
innerhalb des Modellprojektes »Keiner fillt durchs Netz« die Vermittlungswege innerhalb
eines kompletten Bundeslandes (Saarland) mit den jeweiligen unterschiedlichen struktu-
rellen Besonderheiten vor Ort iiber einen lingeren Zeitraum zu beobachten, sollen unter-
schiedliche Muster an Vermittlungswegen analysiert werden. Es erfolgt eine vorsichtige In-
terpretation der vorliegenden Daten entlang unterschiedlicher Aspekte der Strukturquali-
tit vor dem Hintergrund der Frage, inwieweit und tiber welche differentiellen regionalen
Wege risikobelastete Familien tatsichlich den erforderlichen Zugang zu einer speziell auf
sie zugeschnittenen Hilfsmafinahme erhalten. Hier sind die innerhalb des Zeitablaufs re-
lativ konstanten Charakteristika der jeweiligen Leistungserbringer bzw. Institutionen vor
Ort im Fokus, welche im Bereich der Jugend- und Gesundheitshilfe innerhalb der frithen
Kindheit tdtig sind.

Im engeren Sinne gemeint sind Charakteristika wie die zur Verfiigung stehenden Mittel
und Ressourcen sowie die physische und organisatorische Arbeitsumgebung (vgl. Herzog
& Stein, 2000), insbesondere die daraus resultierenden Arbeitsabldufe, Informationswege

und Vernetzungsmoglichkeiten.

Berticksichtigt man hierbei erste Studien zur Wirksamkeit von Mafinahmen (z.B. Psycho-
therapie) bei jenen Menschen, welche (subjektiv und/oder objektiv) Hilfe benétigen, so
wird seit der wegbereitenden »Consumer Reports Study« (vgl. Seligman, 1995) nochmals
deutlich, wie entscheidend fiir den Erfolg einer Maflinahme die aktive Beteiligung der
Klientel (Personenorientierung) insbesondere hinsichtlich der Wahl und Dauer der Maf3-
nahmen ist. Damit jedoch eine Mafinahme jenseits ihrer Wirksamkeit bei der speziellen
Klientel der Frithen Hilfen tiberhaupt greifen kann, ist gleichermafien entscheidend, zu
einem Betreuungsangebot »hingefithrt« zu werden, da es sich hdaufig um Familien handelt,
die noch nie in ihrem Leben Hilfe erfahren haben und somit iiber kein inneres Schema
verfiigen, wie man sich selbst aktiv Hilfe sucht und was es bedeutet, von jemandem Hilfe

zu erhalten.

Die angebotenen priaventiven Mafinahmen der Frithen Hilfen werden sich also daran mes-
sen lassen miissen, in wieweit die spezielle Hilfsmafinahme der aufsuchenden Arbeit tat-
sidchlich in die jeweiligen unterschiedlichen Sozialriume zu den unterschiedlichen Famili-

en gelangt ist und welche Vermittlungswege dazu beigetragen haben.
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Das Projekt »Keiner fillt durchs Netz«' basiert auf den theoretischen Grundlagen und
praktischen Erfahrungen bereits erprobter und bewihrter Bausteine der Frithforderung in
Deutschland und im Ausland. Ziel ist es, dass bestehende Hilfestellungen in der frithen
Kindheit von belasteten Familien angenommen werden, noch bevor es zu einer moglichen
Gefihrdung des Kindeswohls kommt (vgl. www.fruehehilfen.de), Cierpka, 2009 und Eick-
horst, 2008). Das Projekt wird unter anderem seit 2008 flichendeckend im Saarland in al-
len sechs dortigen Gebietskorperschaften implementiert. Eine besondere Herausforderung
hierbei ist die unternommene Gratwanderung, einerseits die bereits bestehenden Angebote
dieses Agglomerationsraums zu nutzen und im Rahmen einer guten Vernetzung optimal
einzusetzen, andererseits aber auch die vom Projekt neu eingebrachten Angebote gut in die
Hilfelandschaft vor Ort einzubinden (vgl. Cierpka, 2009; Eickhorst, 2009).

Um eine sozial stark belastete Familie zu erreichen und sie zu férdern, sind in einem frithen

Zeitfenster folgende drei Schritte notwendig:

Das Herstellen eines Zugangs zur Familie
+  Die Identifizierung einer Risikokonstellation

Eine Vermittlung zu einer angemessenen Intervention

Mit »Keiner fillt durchs Netz« wird ein Konzept umgesetzt und erprobt, das die Kontakt-
aufnahme, die Identifikation und die Vermittlung zu einem angemessenen Unterstiitzungs-
angebot in den bereits bestehenden Hilfestrukturen bei Familien mit und ohne Risikokon-
stellation erlaubt. Durch die Implementierung des Konzeptes in einzelnen Gebietskorper-
schaften erhilt das Projekt Modellcharakter, um in andere Regionen Deutschlands transfe-

riert werden zu konnen.

Das Kernstiick der vom Projekt neu eingebrachten Angebote, um welches es im Folgenden
gehen soll, besteht aus der aufsuchenden Arbeit durch Familienhebammen oder Sozialme-
dizinische Assistent/-innen (SMAs) mit regelméfligen Hausbesuchen bei belasteten Famili-
en wihrend des ersten Lebensjahres eines neugeborenen Siuglings (Ndheres zur Arbeit von
Familienhebammen siehe z.B. Schneider, 2009 oder Schneider, 2006).

1 Unterstiitzt und gefordert durch das Ministerium fiir Arbeit, Familie, Pravention, Soziales und Sport des Saar-
landes, die Friedrich Naumann Stiftung fiir die Freiheit, die Hessenstiftung »Familie hat Zukunft« sowie die Karl
Kiibel Stiftung fir Kind und Familie
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Abb. 1: »Drei-Schritte-Schema« der Vermittlung bedarfsgerechter Praventions- und Interventionsangebote

1. Schritt Herstellung eines Zugangs zur Familie und Anbindung an die Hebammen

Geburtsstationen

!

5-10 Hausbesuche durch eine Hebamme

2. Schritt Basale Kompetenzforderung und Identifizierung einer Risikokonstellation

Kommstruktur Gehstruktur

Elternseminar Aufsuchende Angebote
»Das Baby verstehen« »Das Baby verstehen«

3. Schritt Vermittlung an bedarfsgerechte Interventionen

Screening bei Bedarf und Vermittlung zu einer angemessenen Intervention

Friihinterventionseinrichtung vorerst kein weiterer Hilfsbedarf

Zugang zu den Familien

Entscheidend ist eine niedrige, nicht als diskriminierend erlebte Zugangsschwelle, denn eine
entscheidende Problematik potentieller Risikofamilien ergibt sich aus dem vorherrschenden
Lebensgefiihl von Resignation und Passivitit. Im ersten Schritt unseres Konzeptes (vgl. Abb.1)
ist daher vorgesehen, zunichst allen Familien eine Betreuung durch eine Hebamme anzubie-
ten. Wenn sich die Eltern nicht im Rahmen von Geburtsvorbereitungskursen oder aufgrund
von Empfehlungen durch Bekannte bereits wihrend der Schwangerschaft selbst eine Hebamme
ausgesucht haben, werden sie auf der Geburtsstation einer Hebamme zugeteilt. Die Hilfeperson
bekommt mit deren Einverstdndnis die Adresse der Eltern und wird sich in den ersten Tagen
nach der Geburt bei der Familie melden. Wenn alle Familien im Rahmen der Regelversorgung
Unterstiitzung durch eine Hebamme bei der Pflege des Kindes und beim Stillen bekommen,

werden die Hausbesuche auch nicht als Diskriminierung oder Ubergriff wahrgenommen.
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Die Hebammen sind nicht nur in der Lage, Risiken bei Kind und Eltern in ihrem héuslichen
Umfeld zu erkennen, sondern konnen auch duflerst wichtige Motivationsarbeit leisten, in-
dem sie Angst- und Schamgefiihle vor der Inanspruchnahme von weiteren Unterstiitzungs-

angeboten abschwichen.

Basale Kompetenzforderung aller Eltern

Ein wichtiger Baustein im Konzept ist die basale Kompetenzforderung von Eltern mit dem
Elternkurs »Das Baby verstehen« (Gregor & Cierpka 2004). Werdende und »frischgebackene«
Eltern kénnen im Rahmen dieses Angebots fiir ihre (potentiellen) Schwierigkeiten im Umgang
mit dem Kind sensibilisiert werden und erste konkrete Hilfestellung erfahren. Die klassische
Vorgehensweise bei der Vermittlung der Themen ist ein von Hebammen geleitetes Seminaran-
gebot iiber fiinf Abende, oft eingebettet in die Geburtsvorbereitungskurse (vgl. Abb.1, Schritt
2, sog. Kommstruktur). Die bisherigen Erfahrungen mit Elternseminaren zeigen jedoch, dass
sozial stark belastete Familien oder Multiproblemfamilien kaum erreicht werden kénnen.
Wihrend ihrer ersten Hausbesuche nach der Geburt des Kindes, die in allen Familien statt-
finden sollen, konnen die Hebammen erfahren, ob die Familie an einem Elternkurs teilnimmt
und bei Schwierigkeiten zusitzlich Gehstrukturen wie zum Beispiel eine Eltern-Siuglings-Be-
ratung in Anspruch nimmt. Wird die Familie als sehr belastet eingeschitzt, so wird die Zahl
der Hausbesuche erhéht und die Familie wihrend des ganzen ersten Lebensjahrs begleitet (vgl.
Abb.1, Schritt 2, sog. Gehstruktur). Diese Leistung kann durch die bereits in der Familie tétige
Hebamme erbracht werden, wenn diese zur Familienhebamme ausgebildet ist. Wenn nicht, ist
ein Ubergang zu einer anderen Familienhebamme flieBend zu gestalten, d.h. dass die Person
positiv von der Hebamme eingefithrt wird und ein bis zwei Besuche gemeinsam stattfinden.
Wihrend der Begleitung iiber das erste Lebensjahr werden die Familienhebammen der Familie
den Inhalt des Kurses »Das Baby verstehen« individuell abgestimmt zu Hause vermitteln und
so gerade bei den besonders belasteten Familien ebenfalls psychosoziale Kompetenzen fordern
kénnen. Dieses Hausbesuchsprogramm wurde inzwischen als Manual erarbeitet und wird als

Fortbildung angeboten (www.focus-familie.de).

Den Familienhebammen werden Kompetenzen vermittelt

- in der Einschitzung der Mutter-Kind-Interaktionen und Vater-Kind-Interaktionen und
dem Bindungsangebot

¢ im Vermitteln von basalen Interaktionskompetenzen fiir Eltern und Kind

- im behutsamen Einbezug der Viter und deren Sensibilisierung fiir frithe Familienprozesse

¢ in der Einschitzung von Partnerschafts- und Familienkrisen

- in der Gesprichsfithrung mit dem Schwerpunkt auf Wertschitzung und Ressourcenori-
entierung

+ im Umgang mit Misstrauen und ambivalenten Gefiithlen gegeniiber dem Hilfsangebot

+ im Weiterleiten der hilfesuchenden Mutter bzw. der Eltern an eine addquate Stelle.
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Koordination der Friihen Hilfen vor Ort

Wenn Eltern fiir ihre Problematik sensibilisiert sind, konnen sie an eine hilfeanbietende
Institution vermittelt werden. Die Vermittlung an dieser Schnittstelle (Schritt 3 in unse-
rem Stufenplan) ist ein entscheidender Prozess, fiir dessen Gelingen Kenntnisse tiber die
hilfeanbietenden Institutionen vor Ort vorhanden sein miissen und die Vermittler iiber
basale Gesprichsfertigkeiten verfiigen miissen. Zur Optimierung der Identifikation von
Risikokonstellationen und Vermittlung von primiren Priventions- und Interventions-
mafinahmen wird in jeder Gebietskorperschaft ein Arbeitskreis Netzwerk fiir Eltern einge-
richtet. Dies ist ein Arbeitskreis mit Mitgliedern aller an der Pravention und Intervention
in der frithen Kindheit beteiligten Institutionen und Berufsgruppen, der sich regelmiflig
trifft. Dreh- und Angelpunkt des Netzwerks ist der Koordinator bzw. die Koordinatorin,
die von allen Mitgliedern angesprochen wird und so Informationen biindelt und geeignete
Schritte in die Wege leitet.

Abb.2: Tatigkeitsschwerpunkte der Familienhebammen

13,6 Starkung der elterlichen Kompetenz

25,1 Medizinische Fiirsorge

7,5 Kindliche Stresssignale

19,4 Singale des Kindes

26,7 Selbstfiirsorge

1,7 Partnerschaft

Anzahl der stattgefundenen Hausbesuche

Es wurden insgesamt 2797 Hausbesuche im Jahre 2009 im Projektgebiet Saarland do-
kumentiert. Die Abbildung 2 veranschaulicht die Tatigkeitsschwerpunkte der Famili-
enhebammen, welche iiberwiegend im psychosozialen Bereich liegen. Lediglich 25 %
der Tatigkeitsschwerpunkte lagen im Bereich der medizinischen Fiirsorge. So wurde in
fast einem Viertel aller Fille an der Selbstfiirsorge der Eltern gearbeitet, gefolgt von der
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Arbeit an kindlichen Signalen im Allgemeinen und kindlichen Stresssignalen insbeson-
dere. Die zuzuordnenden Inhalte orientieren sich an der aufsuchenden Variante des El-
ternkurses »Das Baby verstehen«, welchen die Familienhebammen in den Hausbesuchen
durchfithren (Cierpka, Scholtes & Wolfer, 2009).

Soziodemografische Daten der Familien

Die Anzahl der im Jahr 2009 neu begonnenen und durch die Familienhebammen betreuten
Familien betrigt 223; von ihnen fiillten 82 Miitter und 58 Viter die Fragebogen zu soziode-
mografischen Variablen aus. Griinde fiir die eher geringe Riicklaufquote von rund 25 % bei
den Vitern bzw. knapp 30 % bei den Miittern konnten darin bestehen, dass auch Familien
mit Migrationshintergrund betreut wurden, welche aufgrund von Sprach- und Uberset-
zungsschwierigkeiten nicht immer in der Lage waren, die Fragen zu beantworten. Auch die
Linge der Fragebogenpakete (22 Seiten) hat vermutlich zu dieser Riicklaufquote beigetragen.
Durch eine Berufstitigkeit des Vaters tagsiiber bzw. ein Getrenntleben der Eltern ist erklar-

bar, weshalb mehr Miitter als Viter die Fragebogen ausgefiillt haben.

Von den 82 Miittern gaben fast 60 % an, in einer festen Partnerschaft oder Ehe zu leben, die
iibrigen rund 40 % gaben an, alleinerziechend zu sein. Rund 20 % der Miitter und Viter haben
gar keinen Schulabschluss und rund 50 % einen Hauptschulabschluss. Das Durchschnittsal-
ter der Miitter liegt bei 24 Jahren, das der Viter bei 29 Jahren. Fast 90 % der Miitter und Viter
gaben an, Deutsch als Muttersprache zu sprechen. Rund ein Viertel der Miitter berichteten,
Komplikationen bei der Geburt gehabt zu haben.

Methode

Grundlage der im Folgenden prisentierten Daten ist die Dokumentation der
Projektkoordinator/-innen, welche die jeweiligen vor Ort titigen Koordinator/-innen der
sechs saarlindischen Gebietskorperschaften tiber die Projektzeit hinweg regelmifig leisten.
In den Abbildungen 3-9 werden die absoluten Hiufigkeiten der Anfragen und daraus re-
sultierenden neuen Fille grafisch veranschaulicht. Eine Anfrage besteht in einer lediglichen
Kontaktaufnahme beziiglich einer bestimmten Familie zu den Projektkoordinator/-innen.
Diese muss nicht zwangsldufig in einen durch aufsuchende Arbeit betreuten Fall miinden;
oftmals lassen sich auch andere Hilfsmafinahmen im Rahmen der Frithen Hilfen einleiten
(z.B. Weitervermittlung an eine Friithférdereinrichtung). Daher sind die Anzahl der Anfra-

gen und die Fallzahlen auch voneinander verschieden.

Die vorliegenden statistischen Auswertungen beziehen sich auf den Erhebungszeitraum vom
1. Januar 2009 bis zum 31.Dezember 2009. In die Statistik gingen alle Daten der monatlich

durch die Koordinator/-innen auszufiillenden Dokumentationsbogen ein, die dem Institut
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fur Psychosomatische Kooperationsforschung und Familientherapie iiber den oben genann-
ten Zeitraum im Mirz 2010 vorlagen. Mogliche Abweichungen der hier vorliegenden Zah-
len von der tatsichlich geleisteten Arbeit aufgrund unvollstindiger Dokumentation kénnen

nicht ausgeschlossen werden.

Die Gebietskorperschaften werden im Folgenden in pseudonymisierter Form (Landkreis
1-6) aufgefiihrt?.

Ergebnisse: Landesweite Daten

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Dokumentation fiir Projektkoordinator/-in-
nen vorgestellt und mit vorsichtigen Hypothesen tiber das mogliche Zustandekommen
der Fallzahlen vekniipft.

Insgesamt wurden im Jahr 2009 im Projektgebiet des Saarlandes laut Dokumentati-
on 223 Familien neu in die Betreuung durch Familienhebammen aufgenommen. Zum
Zeitpunkt der Verfassung dieses Artikels lagen die Geburtenzahlen des Saarlandes fiir
2009 noch nicht vor, sodass als Anhaltspunkt auf die Zahlen aus dem Jahr 2008 zurtick-
gegriffen wurde. Insgesamt wurde fiir das Jahr 2008 eine Anzahl von 7158 Geburten
registriert (vgl. Landesamt fiir zentrale Dienste, Statistisches Amt). Geht man nun, ba-
sierend auf den aktuellen saarlindischen Geburtenzahlen, von einem Anteil an stark
belasteten Familien mit hohem Entwicklungsrisiko des Kindes zwischen 5 % und 10 %
aus (vgl. Zierau & Gonzales, 2005 sowie den UNICEF-Report 2005), so ldsst sich dar-
aus jener Anteil an Familien ermitteln, welcher tiber das Projekt im Saarland erreicht
wurde. Da die regionalen Gegebenheiten je nach Landkreis variieren, bietet sich das
Zugrundelegen eines Anteils von 8 % an stark belasteten Familien innerhalb des Saar-
landes als mittlerer Wert an. In diesem Fall wurden ca. 40 % dieses Anteils (also N =
223 Familien) erreicht. Legt man einen Anteil an stark belasteten Familien von 5 % zu-
grunde, so erhoht sich der Anteil an tiber das Projekt erreichten Familien auf ca. 60 %.

Abbildung 3 veranschaulicht grafisch, dass in 2009 die meisten Anfragen (23 %) und
daraus resultierenden Fallzahlen (27,8 %) aus der Berufsgruppe der Nachsorgeheb-
ammen stammen. Eine mdogliche Erkldrung hierfiir ist der landkreistibergreifende
intensive Austausch zwischen den Familienhebammen, welche auch in der Schwan-
gerenvor- und Nachsorge titig sind, und den reguldr im Gesundheitswesen titigen
Hebammen. Hier konnte sich auch der gute Zugang zeigen, den die Hebammen zu

2 Die tatsachlich geleistete Arbeit innerhalb der einzelnen Landkreise und die erfolgte Dokumentation sind nicht
genau deckungsgleich. So lagen von Landkreis Nr. 4 zum Zeitpunkt der Datenauswertung groRtenteils nur
Daten des zweiten Halbjahres 2009 vor.
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den von ihnen im Rahmen der Vor-/Nachsorge betreuten Familien haben, von denen
dann einige aufgrund des Vertrauensverhiltnisses weiteren Hilfsbedarf signalisieren.
Die Geburtskliniken haben einen Anteil von rund 20 % an den durch die Familien-
hebammen betreuten Fillen. Weitere 9 % der Fallzahlen resultieren aus Anfragen der
Arzteschaft an das Projekt (z.B. niedergelassenen Gynikologen). Zusammengefasst
kommt iiber die Hélfte der Fallzahlen (53 %) aufgrund von Anfragen des Gesund-
heitssektors (Geburtskliniken, Nachsorgehebammen und Arzte) zustande. Dass nur
etwa ein Zehntel der Fallzahlen durch die niedergelassenen Arzte zustande kommt,
kann auf einen je nach Landkreis unterschiedlich intensiven Austausch zwischen Pro-
jektmitarbeitern und niedergelassenen Arzten zuriickgefithrt werden. Generell lohnt
es sich, die Vernetzung mit dieser Berufsgruppe noch weiter auszubauen. Desweiteren
kommen 17,5 % der neuen Fille durch ASD-Anfragen zustande; 6,3 % der Fallzahlen
resultieren aus Kontaktaufnahmen durch die Beratungsstellen. Ein moglicher Grund
fiir diesen relativ geringen Anteil konnte in der Klientel dieser Beratungsstellen liegen.
Eine Vermutung wire, dass sich Familien aus bildungsferneren Schichten mit Hilfebe-
darf eher selten aus eigener Initiative an Beratungsstellen wenden. Der Anteil solcher
Familien an der Projektstichprobe ist relativ hoch. Auch verschiedene andere Instituti-
onen (z.B. AWO) tragen zum Zustandekommen der Fallzahlen fiir das Projekt bei (zu
insgesamt 16,6 %).

Abb.3 Herkunft und absolute Haufigkeit der Anfragen und neuen Félle saarlandweit
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Bis auf einige Ausnahmen bilden sich die beschriebenen bzw. grafisch veranschaulich-
ten relativen und absoluten Haufigkeiten auch innerhalb der einzelnen Landkreise ab.
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Nachfolgend werden die sechs Landkreise anhand ihrer strukturellen Charakteristika
und ihrer Besonderheiten hinsichtlich der Fallvermittlung vorgestellt, um unterschied-
liche Versorgungswege zu kontrastieren sowie Unterschiede in der Strukturqualitit je
Landkreis zu beleuchten.

Ergebnisse: Vermittlungswege je Landkreis und damit potentiell verbunde-
ne strukturelle Besonderheiten vor Ort

Landkreis Nr. 1: Eine Kernstadt mit den meisten Anfragen durch Kliniken im Vergleich zu
anderen Vermittlungswegen

Landkreis Nr. 1 besteht aus einer Kernstadt (vgl. Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und
Raumforschung, 2010), mit dicht verflochtenem Umland. Im Jahr 2008 gab es dort 2404
Geburten (vgl. Landesamt fiir zentrale Dienste, Statistisches Amt). Von insgesamt 90
betreuten Familien resultiert der hochste Anteil (32,3 %) aus Klinikanfragen, was Ab-
bildung Nr. 4 in absoluten Hiufigkeiten veranschaulicht. Dieser Anteil ist hoher als der
Anteil von durch Kliniken vermittelten Fillen in allen anderen Landkreisen. Erkldrt wer-
den konnte diese hohe Anzahl unter anderem dadurch, dass es bereits vor dem KfdN-
Kooperationsprojekt ein Projekt vor Ort gegeben hat, an dem Gesundheits- und Jugend-
hilfe in Form verschiedener Institutionen beteiligt waren. Dies kénnte dazu beigetragen
haben, dass innerhalb dieses dicht besiedelten Landkreises schon eine gewachsene Basis
zum weiteren Ausbau der Zusammenarbeit und Vernetzung zwischen ASD, Kliniken und

Arzt/-innen gegeben war.

Der zweithochste Anteil an Projektfamilien ldsst sich auf Anfragen von Nachsorgehebam-
men zuriickfithren. Auffallend ist auch, dass es vergleichsweise viele Fille gibt (13,3 %),
die aus Anfragen der niedergelassenen Arzte resultieren, was auf gute Kontakte zu Arz-
testammtischen vor Ort zuriickgefithrt werden konnte. Zusammenfassend entstammen
fir diesen Landkreis 63,3 % der Fille aus dem Gesundheitssektor. An zweithochster Stelle
rangieren jedoch auch Fille aus anderen Institutionen ( 18,5 %), denn fast ein Fiinftel al-
ler neuen Projektfamilien kommt beispielsweise von der Vormundschaft des Jugendamtes,
Familienhebammen, anderen Landkreisen, Gemeinwesenprojekten, Familienzentren und
Heimen. Der Anteil von 16,7 % an ASD-Fillen hebt sich nicht wesentlich von den Zuwei-
sungs-Verhiltnissen auf der Ebene des gesamten Saarlandes ab. Auffallend fiir Landkreis
Nr. 1 ist allerdings der verglichen mit anderen Landkreisen geringere Anteil von Fillen aus

den Beratungsstellen.
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Abb.4: Herkunft und absolute Haufigkeit der Anfragen und neuen Falle in Landkreis Nr. 1
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Im Vergleich:

Landkreis Nr. 1 ist derjenige Landkreis mit den meisten Fallzahlen, die aufgrund von Nachfra-
gen der Kliniken an die Projektkoordinator/-innen resultieren (32,2 %). Damit liegt er iiber dem
saarlandweiten Anteil an Klinikanfragen (20,2 %). Gefolgt wird die Prozentzahl von Landkreis
Nr. 1 erst durch einen Anteil von 17,4 % durch Landkreis Nr. 2, einem Landkreis mit geringerer

Bevolkerungsdichte.

Landkreis Nr. 1 hat neben Landkreis Nr. 2 ebenfalls den hichsten Anteil an neuen Fillen, die aus
Anfragen der Arzteschaft resultieren (13,3 %).

Interessant ist, dass Landkreis Nr. 1 mit einem Anteil von 1,1 % an vorletzter Stelle rangiert, was

die Vermittlungen durch Beratungsstellen betrifft.

Hochverdichtete Kreise

Landkreis Nr. 2: ein Kreis mit dem hochsten Anteil an gemeldeten Fillen durch Nachsor-
gehebammen verglichen mit anderen Vermittlungswegen

Bei Landkreis Nr. 2 handelt es sich um einen hochverdichteten Kreis (> 300 Einwohner je
km?2). 2008 gab es dort 952 Geburten. Bei einer Gesamtzahl von N = 46 betreuten Familien
resultieren die meisten Fille (37 %) aus Anfragen der dortigen Nachsorgehebammen, wel-
che z.T. auch eng an die Kliniken angebunden sind. Durch diese Anbindung kommt még-
licherweise zustande, dass potentielle Projektfamilien bereits innerhalb der Kliniken durch
die Nachsorgehebammen gesehen werden und unmittelbar von dort eine Weitervermittlung
an die Koordinator/-innen erfolgt. Hierdurch konnte partiell der relativ geringere Anteil an
Klinikfillen erkldrt werden. Ein moglicher anderer Grund konnte in einer heterogenen Ko-

operationsbereitschaft der unterschiedlichen Kliniken liegen. Wenngleich die aus Arztmel-
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dungen resultierenden Fille nur N = 6 betragen, so macht dies immerhin einen Anteil von
13 % an der Gesamtfallzahl fiir Landkreis Nr. 2 aus. Eine Erkldrung hierfiir konnte darin
liegen, dass die vor Ort titigen Koordinator/-innen einen guten Kontakt zu den niedergelas-
senen Arzt/-innen pflegen und selbst vorher lange Zeit im ambulanten Gesundheitsbereich
tatig waren. Zusammengefasst machen die Fallzahlen aus dem Gesundheitssektor hier einen
Anteil von 67,4 % aus. Der verglichen mit anderen Landkreisen etwas hohere Anteil an Fall-
zahlen aus Beratungsstellen (13 %) ldsst sich moglicherweise aus einer besonders gezielten

Kontaktaufnahme und einer daraus etablierten engen Zusammenarbeit erklédren.
Abb.5 Herkunft und absolute Haufigkeit der Anfragen und neuen Félle in Landkreis Nr. 2
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Im Vergleich:
Landkreis Nr. 2 hat saarlandweit den drittgrofSten Anteil (37 %) an Fillen, die aus Anfragen der
Nachsorgehebammen resultieren (nach Landkreis Nr. 4 und Nr. 6) und liegt damit noch iiber

dem saarlandweiten Anteil von 27 % bezogen auf die Gesamtzahl aller neuen Fiille.

Nach Landkreis Nr. 1 ist Landkreis Nr. 2 auch derjenige Landkreis mit dem hichsten Anteil an
neuen Fillen durch niedergelassene Arzt/-innen (13 %).

Landkreis Nr. 3: Ein Kreis mit dem hochsten Anteil an ASD-Fillen verglichen mit ande-
ren Wegen der Vermittlung

Landkreis Nr. 3 zihlt ebenfalls zu den Landkreisen mit einer Bevilkerungsdichte von mehr
als 300 Einwohnern je Quadratkilometer. Fiir das Jahr 2008 wurden dort 1060 Geburten
registriert. Abbildung 6 veranschaulicht, dass in diesem Landkreis im Unterschied zur Ebe-
ne des gesamten Saarlandes die meisten Fallzahlen (28,6 %) aus Meldungen des ASD re-
sultieren. Ein moglicher Erkldrungsversuch dieser Fallzahl kénnte darin bestehen, dass die

Koordinator/-innen in besonders giinstiger Art und Weise einbezogen werden in das In-
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formationsnetz der Jugendhilfe und daher die Schwelle des anonymen Anfragens an dieser
zentralen Schaltstelle der Hilfevermittlung besonders niedrig ist. Anzumerken ist hierbei
jedoch, dass es sich um eine relativ kleine absolute Fallzahl von N = 10 handelt. Wenn auch
mit sehr geringer Anzahl, so betrigt der Anteil an betreuten Familien, welcher aus Anfra-
gen der Nachsorgehebammen resultiert, 17,1 %, folgt also direkt dem ASD-Anteil. Knapp
tiber ein Zehntel der Fille kommt durch Klinikanfragen zustande. Dies konnte an Umstruk-
turierungen liegen, die innerhalb der Kliniken vor Ort stattgefunden haben. Nicht zuletzt
hat eine der Kliniken einen hohen Anteil an Frauen, welche lediglich zur Entbindung ins
Saarland kommen, jedoch in anderen Bundeslindern beheimatet sind und somit nicht an
der Betreuung im Rahmen des Projekts teilnehmen kénnen. Aus den wenigen Anfragen der
niedergelassenen Arzt/-innen resultiert kein tatsichlicher Fall, was darauf beruhen kénnte,
dass es mit dieser Berufsgruppe bislang noch nicht gelungen ist, im Rahmen des Netzwerks
einen stetigen Kontakt zu etablieren. In der Zusammenfassung kommt nur etwa ein Viertel
der Fallzahlen aus Anfragen des Gesundheitssektors, ein Muster, das sich von der Ebene des

gesamten Saarlandes etwas abhebt.

Abb.6 Herkunft und absolute Haufigkeit der Anfragen und neuen Falle in Landkreis Nr. 3
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Im Vergleich:
Landkreis Nr. 3 steht mit seinem Anteil von 28,6 % an neuen ASD-Fiillen an vorderster Stelle

und liegt damit auch iiber dem saarlandweiten Anteil von ASD-Fillen (17,5 %).

Fiir Landkreis Nr. 4 liegen lediglich Daten des zweiten Halbjahres 2009 vor. Fiir das Jahr
2008 wurden 1375 Geburten registriert. Aufgrund der Anzahl betreuter Familien von insge-
samt lediglich 18 sind hier die Interpretationen unter Vorbehalt zu sehen. Wie Abbildung 7
veranschaulicht, resultieren 55,6 % der betreuten Familien aus Anfragen der vor Ort titigen



VERMITTLUNGSWEGE IN AUFSUCHENDEN MASSNAHMEN

273

Nachsorgehebammen. Als Erklirungsansatz konnte wieder ein enges informelles Informati-
onsnetz zwischen allen Hebammen dieses Landkreises dienen. Auffallend ist auch hier, dass
es keine neuen Fille von niedergelassenen Arzt/-innen gibt. Insgesamt jedoch kommen 66,7
% aller neuen Fille aus dem Gesundheitssektor. Im Unterschied zu den anderen Landkreisen
entstammen weniger als ein Zehntel aller neuen Fille der Kooperation mit dem ASD. Die
unter »Andere« abgebildete Fallzahl (N = 3) kommt durch Anfragen der ARGE und durch

Selbstmelder zustande.

Abb.7 Herkunft und absolute Haufigkeit der Anfragen und neuen Félle in Landkreis Nr. 4
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Im Vergleich:

Landkreis Nr. 4 hat mit 55,6 % den grifiten Anteil an neuen Fillen, welche aus Meldungen
der Nachsorgehebammen resultieren, und liegt damit iiber dem Anteil bezogen auf das gesamte
Saarland (27,8 %).

Vergleichsweise geringer verdichtete Kreise

Landkreis Nr. 5: ein Kreis mit dem hdchsten Anteil an Fallzuweisungen durch sonstige
(randere«) Institutionen/Berufsgruppen verglichen mit anderen Vermittlungswegen

Bei Landkreis Nr. 5 handelt es sich im Vergleich zu den oben genannten Landkreisen um
einen Landkreis mit einer Bevolkerungsdichte von mehr als 150 Einwohnern je Quadratki-
lometer. Dies schligt sich sowohl in einer Geburtenzahl von 603 fiir das Jahr 2008 als auch
in einer geringeren Fallzahl von 16 nieder. Die jeweils geringen absoluten Hiufigkeiten und
Interpretationen der Fallzahlen konnen daher auch nur als Tendenzen betrachtet werden.
Die Abbildung 8 veranschaulicht, dass die meisten der betreuten Familien (43,8 %) aus Mel-
dungen der sogenannten »anderen« Institutionen bzw. Berufsgruppen resultieren. Hierbei
handelt es sich um ein Familienberatungszentrum, Selbstmelder, die Vormundschaft des

Jugendamts, eine Kinderklinik und einen anderen Landkreis. Ein Viertel der neuen Fille
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stammt von Nachsorgehebammen, die auch in Landkreis Nr. 5 eng mit den Familienhebam-
men kooperieren, welche wiederum selbst nach wie vor in der Nachsorge titig sind. Es gibt
nur jeweils eine Familie, die aufgrund der Klinik- und Arztanfragen in Betreuung genom-
men wurde. Auffallend ist hier die Diskrepanz zwischen den Anfragen der Kliniken und der
letztlich geringen, daraus resultierenden Fallzahl. Zusammengefasst entstammt nur knapp

ein Drittel aller neuen Fille dem Gesundheitssektor.

Abb.8 Herkunft und absolute Haufigkeit der Anfragen und neuen Falle in Landkreis Nr. 5
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Im Vergleich:

Betrachtet man die Gesamtheit aller durch »andere« Institutionen/Berufsgruppen gemeldeten
Fille (N = 45), so fiillt auf, dass hier Landkreis Nr. 5 nach Landkreis Nr. 1 (18,9 %) diesbeziiglich
an zweiter Stelle steht. Dies konnte auf eine jeweils breit gestreute Netzwerkarbeit zuriickgefiihrt

werden.

Auch bei Landkreis Nr. 6 handelt es sich um einen geringer verdichteten Kreis, was sich eben-
falls in einer geringeren Geburtenzahl von 764 fiir das Jahr 2008 sowie einer relativ geringen
Zahl neuer Fille niederschligt (N = 18). Genau die Hilfte dieser Fille resultiert aus Anfragen
der nachsorgenden Hebammen, welche z.T. jedoch auch in der Klinik vor Ort titig sind bzw.
in einem engen Austausch mit selbiger stehen. Knapp tiber ein Fiinftel der neuen Fille sind
ASD-Fille. Die neuen Fille, die aus Anfragen anderer Institutionen resultieren, machen einen
Anteil von 16,7 % aus und stammen von Kooperationspartnern der Jugendhilfe. Jeweils nur ein
neuer Fall resultiert sowohl aus Klinik- als auch aus Anfragen niedergelassener Arzt/-innen.
Die durchaus bereits bestehende Kooperation scheint hier noch weiter ausbaufihig. Insgesamt

jedoch kommen 55,8 % der neuen Fille auch in diesem Landkreis aus dem Gesundheitssektor.
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Abb.9 Herkunft und absolute Haufigkeit der Anfragen und neuen Falle in Landkreis Nr. 6
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Im Vergleich:
Landkreis Nr. 6 hat saarlandweit den hochsten Anteil an neuen Fillen aus Meldungen der nach-
sorgenden Hebammen (50 %) und liegt damit iiber dem Anteil von 27,8 %, der sich auf alle

neuen Fiille des Saarlandes aus 2009 bezieht.

Gleichzeitige Betreuung durch Familienhebamme und Jugendamt

In nahezu der Hilfte aller 181 beendeten Fille saarlandweit wurden Familien sowohl durch
Familienhebammen als auch durch Mitarbeiter/-innen des Jugendamtes, z.B. sozialpadago-
gische Familienhelfer/-innen, betreut. Zum einen kamen diese Doppelbetreuungen dadurch
zustande, dass tiber den ASD, der zuvor schon in stetigem Kontakt mit den betreffenden
Familien war, zahlreiche Anfragen an die Projektkoordinator/-innen gerichtet wurden. Zum
anderen kam es in einem Teil der Familien nach Hilfeplangesprichen bzw. einem Antrag
der Familie auf Gewidhrung von »Hilfen zur Erziehung« zu einer Arbeitsteilung zwischen
Familienhebamme und JugendamtsmitarbeiterIn mit dem Ziel, diesen Familien ein mog-
lichst speziell zugeschnittenes Unterstiitzungsangebot zukommen zu lassen. Abbildung 10
veranschaulicht in relativen Héufigkeiten, dass in den Landkreisen Nr. 4, Nr. 5 und Nr. 2 in
Relation zur jeweiligen Gesamtheit der neuen Fille die meisten Doppelbetreuungen stattge-
funden haben. Hingegen iiberwiegt in den Landkreisen Nr. 6, Nr. 1 und Nr. 3 der Anteil nicht
doppelt betreuter Familien.

Die vorliegenden Ergebnisse lassen sich dahingehend interpretieren, dass es in den einzelnen
Landkreisen unterschiedliche Vorgehensweisen hinsichtlich der Inanspruchnahme einer
Doppelbetreuung gibt. Gleichwohl befinden sich die Landkreise in einem Prozess der Erar-
beitung einheitlicher Kriterien, ab wann eine Doppelbetreuung indiziert ist.
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Abb. 10: Relative Haufigkeiten der Doppelbetreuungen je Landkreis
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Diskussion: Welche Vermittlungswege bewahren sich? Gibt es eventuell
bestehende Liicken hinsichtlich der Erreichbarkeit belasteter Familien
durch das Projekt?

Die Konstellation innerhalb des Saarlandes ist fiir das Projekt »Keiner fillt durchs Netz«
durch einige Besonderheiten geprigt. Besonders ist, dass alle sechs Gebietskdrperschaften
des Bundeslandes an dem Projekt teilnehmen und sich hierdurch in ihrer Versorgungs-
struktur gut beforschen lassen. Jeder Landkreis weist seine eigenen, den Projektverlauf
begiinstigenden Faktoren, jedoch auch seine eigenen regionalen Herausforderungen auf.
In allen sechs Gebietskorperschaften gibt es fiinf gleiche Zugangswege, deren Gewichtung
sich jedoch von Landkreis zu Landkreis unterscheidet: die Vermittlung der Familien an die
aufsuchende Arbeit der Familienhebammen bzw. Sozialmedizinischen Assistent/-innen
erfolgte tiber den ASD, die Geburtskliniken, Hebammen der Regelvor- oder —Nachsorge,
Beratungsstellen sowie die niedergelassenen Gynikologen oder Kinderirzte. Es gibt jedoch
auch Zuweisungen iiber verschiedene andere mit den Frithen Hilfen kooperierenden Ins-
titutionen (z.B. ARGE). So ist es in manchen Landkreisen bereits gelungen, einen stabilen
Kontakt zu den Geburts- und Kinderkliniken vor Ort zu etablieren, der sich auch in der
Zahl der Vermittlungen niederschligt. Andernorts wird an den Fallzahlen deutlich, wie
unterschiedlich weit der Grad an Vernetzung verschiedener Institutionen fortgeschritten

ist.

Vom Projekt angedacht war urspriinglich eine institutionell méglichst unabhingige Koor-
dinatorenstelle als zentrale Stelle zur Vermittlung von Fillen an die Familienhebammen

bzw. Sozialmedizinischen Assistent/-innen. Diese lief§ sich aber im Rahmen der struktu-
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rellen Gegebenheiten des Saarlandes nicht realisieren. Die Projektkoordinator/-innen sind
nach wie vor relativ eng an Institutionen der Jugend- oder Gesundheitshilfe angebunden,
was einerseits manche Vermittlungswege erleichtert, andererseits jedoch manchmal ein als

niedrigschwellig wahrgenommenes Angebot fiir Familien erschwert.

Abgesehen von unterschiedlichen regionalen Begiinstigungen, die sich in den unterschied-
lichen Fallzahlen niederschlagen, gibt es Versorgungsmuster, die nahezu landkreisiiber-

greifend auffallen:

In den meisten Landkreisen kommt der grofite Prozentsatz an neuen Fillen iiber Anfragen
der nachsorgenden Hebammen zustande. Dies konnte dafiir sprechen, dass es gerade die-
ser Berufsgruppe im Rahmen der Schwangerschaftsvor- oder Nachsorge leicht fillt, einen

niedrigschwelligen Zugang zu belasteten Familien zu finden.

Die geringsten Anteile an Anfragen und daraus resultierenden Fallzahlen gehen von den
niedergelassenen Arzt/-innen und von den Beratungsstellen aus. Dies weist darauf hin,
dass die bereits bestehenden Kooperationen mit der Arzteschaft iiber alle Landkreise hin-
weg noch weiter ausbaufihig sind, z.B. in Form regelmifliger Praxisrundbriefe. Wenn man
davon ausgeht, dass gerade der Gesundheitssektor priadestiniert ist fiir einen moglichst
frithen und niedrigschwelligen Kontakt zu belasteten Familien, dann wiirde der geringe
Anteil an Fallzahlen durch die Arzteschaft auf eine Versorgungsliicke im Projektangebot
hindeuten.

Der relativ geringe Anteil an Familien, die iiber die Beratungsstellen vermittelt werden,
konnte z.T. darauf zuriickzufiihren sein, dass die hauptsichliche Klientel des Projekts aus
Familien besteht, die sich nicht aus eigener Kraft in Krisenzeiten an eine Beratungsstelle
wenden wiirden. Andererseits konnten die Fallzahlen in diesem Bereich ebenfalls auf eine
Versorgungsliicke hinsichtlich der Zugangswege zum Projekt hindeuten, welche mittels ei-
ner noch stirkeren Vernetzung geschlossen werden miisste. Mit anderen Worten: hinsicht-
lich einer stirkeren Einbindung der niedergelassenen Arzte sowie der Beratungsstellen

liefe sich eine deutliche Verbesserung der Strukturqualitit der Frithen Hilfen erreichen.

Insgesamt ldsst sich jedoch in den meisten Landkreisen ein Muster hinsichtlich der Ver-
sorgung von Familien beobachten, welches darauf hindeutet, dass tiber die Halfte aller neu
aufgenommenen Familien tiber den Gesundheitssektor Zugang zum Projekt findet. Dem
steht tiber alle Landkreise hinweg ein Anteil von rund 50 % an Familien gegeniiber, bei de-
nen eine sogenannte Doppelbetreuung durch Projekthebammen/SMAs auf der einen und
Mitarbeiter/-innen des Jugendamtes auf der anderen Seite im Sinne einer gemeinsamen
Aufgabenteilung vorliegt. So waren diese Familien z.T. bereits vor der aufsuchenden Arbeit

durch die Familienhebammen vom Jugendamt betreut, was dafiir spricht, dass hier eine
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gut funktionierende Vernetzung mit dem Projekt bereits gegeben ist, die auch in entspre-
chenden Fallzahlen ihren Niederschlag findet. Es scheint jedoch in den Landkreisen unter-
schiedliche Kriterien zu geben, wann eine sozialpadagogische Familienhilfe hinzugezogen
wird. Indikatoren, die fiir oder gegen eine solche Doppelbetreuung sprechen, sollten daher

weiter untersucht werden (vgl. Eickhorst et al. 2009). *

* Unser Dank gilt all denjenigen, die uns bei der Datengewinnung und —aufbereitung unterstitzt haben: den
Projekt- Koordinator/-innen von Seiten der Jugendhilfe sowie des Gesundheitsamtes, den Familienhebammen
und Sozialmedizinischen Assistent/-innen im Saarland sowie den wissenschaftlichen Hilfskraften Tina Wolfle
und Philipp Jansche.
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Hintergriinde: Familienhebammen

Familienhebammen sind Hebammen mit einer spezifischen Zusatzausbildung. Sie werden
eingesetzt, um Schwangere und junge Miitter in schwierigen Lebenssituationen bis zu einem
Jahr nach der Geburt des Kindes zu betreuen. Ziel dieser Betreuung ist es, den Aufbau ei-
ner tragfihigen Familienstruktur zu unterstiitzen und das Kindeswohl praventiv zu férdern.
Hierfir wird den Frauen bereits in der Schwangerschaft Beratung angeboten. Der Ansatz
der Familienhebammenbetreuung unterscheidet sich von etablierten und bundesweit veran-
kerten Angeboten im Bereich Frither Hilfen. Zu nennen ist in diesem Zusammenhang bei-
spielsweise die Moglichkeit, Frauen im Rahmen tiblicher Hebammenangebote zu erreichen
und somit Lebensphasen zu nutzen, in denen Frauen Angeboten des Gesundheitssystems
in der Regel aufgeschlossen gegeniiberstehen. Gerade fiir Schwangere und junge Miitter in
psychosozial belastenden Lebenslagen hat sich die Betreuung durch Familienhebammen als
geeignet herausgestellt, da Familienhebammen den hohen Beratungs-, Informations- und
Unterstiitzungsbedarf in diesen Familien orientiert am Hilfebedarf der Familien und dem
tibergeordneten Ziel des priaventiven Kinderschutzes auffangen. Auch gelingt es vielfach,
den Zugang dieser Familien ggf. zu weiterfithrenden Hilfsangeboten zu férdern (Schneider
2007). Die Wirksamkeit der Arbeit von Familienhebammen ist bereits vor mehr als 20 Jahren
in einem ersten Modellprojekt in Bremen nachgewiesen worden (Collatz & Rohde 1986) und

lie sich in den Folgejahren erneut bestitigen.

Trotz positiver Bilanz der bereits evaluierten Arbeit von Familienhebammen seit mehr als
20 Jahren gab es bisher keine 6ffentliche und zielgerichtete Initiative, die Betreuung durch
Familienhebammen flichendeckend in die gesetzlich geregelte Versorgung aufzunehmen.
Entsprechend sind die Formen und Inhalte der Fortbildung zur Familienhebamme bislang
nicht auf Bundesebene geregelt. Der Deutsche Hebammenverband erarbeitet derzeit ein
Curriculum fiir eine bundesweit einheitliche, fundierte Familienhebammenbetreuung und
bemiiht sich um eine geschiitzte Berufsbezeichnung. Die in Niedersachsen eingesetzten Fa-
milienhebammen haben in der Regel die Fortbildung zur Familienhebamme bei der Stiftung
Eine Chance fiir Kinder absolviert. Dieses Curriculum umfasste ca. 170 Stunden. Um eine
bundesweite und staatlich anerkannte Weiterbildung zur Familienhebamme anbieten zu
kénnen, befindet sich das Curriculum der Stiftung Eine Chance fiir Kinder derzeit in auf Auf-
stockung ausgerichteter Weiterentwicklung. Geplant ist ein Curriculum, das zusitzlichen
theoretischen Unterricht umfasst. Nachzuweisen ist zudem eine definierte Anzahl prakti-
scher Betreuungsstunden sowie eine bestimmte Anzahl an Supervisionsstunden (Stiftung
Eine Chance fiir Kinder 2008).

Familienhebammen im Landkreis Osnabriick
Im Landkreis Osnabriick ist von Januar 2007 bis Dezember 2009 der Einsatz von elf Fami-

lienhebammen iiber den Deutschen Kinderschutzbund koordiniert und inhaltlich begleitet
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worden, die Evaluation des Projektes erfolgt noch bis Oktober 2010 durch die Universitit
Osnabriick. Die Qualifikation zur Familienhebamme wurde iiber den Landkreis Osnabriick
angeboten und finanziert. Die Hebammen, die hierfir ausgewdhlt wurden, nahmen alle an
der in Niedersachsen tiblichen Fortbildungsform tiber die Stiftung Eine Chance fiir Kinder
teil. Zeitgleich begannen die Familienheb-ammen mit ihrer Tétigkeit als Honorarmitarbei-
terinnen des Deutschen Kinderschutzbundes. Durch den Einsatz der Familienhebammen
sollen Frauen moglichst bereits in der Schwangerschaft erreicht werden, die sich in schwieri-
gen psychosozialen und materiellen Lebenslagen befinden und/oder die aufgrund medizini-

scher Risiken einen erhohten Unterstiitzungsbedarf aufweisen.

Familienhebammen arbeiten zurzeit in unterschiedlichen Organisationsformen: im Auftrag
oder als Angestellte der behordlichen Jugendhilfe zur Betreuung bestimmter Fille, auf Ho-
norarbasis in Angliederung an einen freien Triager oder direkt in Anbindung an Hebammen-
praxen (Stiftung Eine Chance fiir Kinder, 2010). Im Landkreis Osnabriick erfolgt der Ein-
satz freiberuflicher Familienhebammen in Anbindung an einen freien Trager mit dem Ziel,
Hemmschwellen zu umgehen, die aus Sicht der Jugendhilfe im Landkreis Osnabriick gene-
rell vielfach gegeniiber der Jugendhilfe bestehen. Der Kinderschutzbund als Beratungsstelle
wird in diesem Zusammenhang als neutrale Institution betrachtet. Der geplante Einsatz der
Familienhebammen wird durch eine Sozialarbeiterin sichergestellt. Als Koordinatorin und
Leiterin fungiert sie als Ansprechpartnerin fiir Familienhebammen und vermittelnde Insti-

tutionen und Personen.

Die Evaluationsstudie des Familienhebammenprojektes im Landkreis Osnabriick unter
dem Titel »Familienhebammen: Frithe Unterstiitzung — Frithe Stirkung?« untersucht mit-
tels qualitativer und quantitativer Verfahren im Design einer prospektiven Kurz-Lings-
schnitt-Studie ausgewihlte Aspekte hinsichtlich der Akzeptanz von Familienhebammen
durch Nutzerinnen, beziiglich der Erreichbarkeit und Ressourcenférderung durch Fami-
lienhebammen sowie im Hinblick auf die Vernetzung von Familienhebammen im System
Friiher Hilfen (Schiicking 2008).

Im Jahr 2007 wurden im Landkreis Osnabriick 3018 Kinder geboren (Landkreis Osnabriick
2009). Folgt man Ergebnissen des UNICEF-Reports von 2005, so lebten zusammenfassend
tiir alle Mitgliedsldander ca. 7-10 % der gesamten Population an Neugeborenen in hoch be-
lasteten Familien (vgl. Cierpka 2008). Orientiert an diesen Zahlen ist davon auszugehen,
dass der Bedarfan Frithen Hilfen im ersten Lebensjahr auch im Landkreis Osnabriick héher
liegt als die bisherige Inanspruchnahme der Familienhebammen von 235 Familien inner-
halb von drei Jahren. Im Kontext der Erreichbarkeit von Familienhebammen fiir Nutze-

rinnen wurde daher untersucht, weshalb Familienhebammenbhilfe nicht von allen in Frage
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kommenden Familien in Anspruch genommen wird, selbst wenn diese ihnen angeboten

wurde.

Beide Projekte, das Familienhebammenprojekt im Landkreis Osnabriick und die begleiten-
de wissenschaftliche Evaluationsstudie, verfiigen tiber einige Besonderheiten. Zu nennen ist
hier beispielsweise die klare Trennung zwischen Praxisprojekt und Evaluationsstudie, was
die Ermittlung objektiver Ergebnisse erleichtert. Gleichzeitig herrscht eine sehr gute Zusam-
menarbeit der Projektbeteiligten. Obwohl der Landkreis Osnabriick in seiner Fliche in etwa
die Grofle des Saarlandes einnimmt, handelt es sich um einen abgegrenzten Bereich. Daher
konnen exemplarisch Vertreter/-innen nahezu aller wichtiger Berufsgruppen und Instituti-
onen, betreute Familien und auch »Nichnutzerinnen, d.h. Frauen, die die Betreuung durch
eine Familien-hebamme ablehnen, in die Studie einbezogen werden. Ein Vorteil, den das
Projekt im Landkreis Osnabriick zudem bietet, ist die direkte Anbindung des Praxisprojektes
an politische Entscheidungstréger auf regionaler Ebene. Aufgrund dessen konnten das Pra-
xisprojekt im Rahmen von Sitzungen des Jugendhilfeausschusses prisentiert, Hintergriinde
bisheriger Ergebnisse und Erfahrungen aufgezeigt und direkte Empfehlungen hinsichtlich
einer Verstetigung des Angebots abgeleitet werden (Makowsky et al. 2009).

Die Klientinnen der Familienhebammen

Abbildung 1 gibt einen Uberblick tiber die Zugangswege und die prozentuale Verteilung von
Zugangswegen zur Vermittlung von Familienhebammen (Gesundheitssystem: Hebammen,
Arzt/-innen, Kliniken; Jugendhilfesystem: Mitarbeiter/-innen der Jugendhilfe; Beratungs-

stellen: vor allem Schwangerschaftsberatungsstellen):

Abb. 1: Zugangswege zur Familienhebamme (N = 235)

Fehlend

8,09 % Sonstige

8,94 % Selbstmelderinnen 30,21 % Gesundheitssystem

23,83 % Beratungsstellen

28,94 % Jugendhilfesystem
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Die Abbildung zeigt, dass die Nachfrage nach Familienhebammenhilfe an den Deutschen
Kinderschutzbund in 30,21 % tiber Vertreter/-innen des Gesundheitssystems, in 28,94 %
durch Vertreter/-innen des Jugendhilfesystems und in 23,83 % iiber Beratungsstellen erfolg-
te. Aus eigener Initiative baten 21 Frauen um Unterstiitzung durch eine Familienhebamme.
Weitere Vermittlungen erfolgten z.B. iiber Bekannte und Verwandte oder bereits im Rahmen
des Projektes betreute Familien. Teilweise mehrere Griinde fithrten zur Betreuung durch

eine Familienhebamme. Einen Einblick in diese Griinde ermoglicht Abbildung 2:
Abb. 2: Griinde fiir eine Betreuung im Rahmen des Familienhebammenprojektes (N = 235; Mehrfachnennungen)

Aufnahmegrund (in %)
Psychatrische Erkrankung/Sucht /" 37,45
Uberforderung [ 30,86
Minderjahrigkeit [ 15,23
Gewalt [ 8,23

Migrationshintergrund [y 8,23

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Deutlich wird, dass psychische Erkrankungen einschlieflich Suchterkrankungen und Uber-
forderung der Mutter die hdufigsten Ursachen einer Betreuung darstellten, gefolgt von Min-
derjahrigkeit, Gewalt und Migrationshintergrund. Bei 140 Frauen erfolgte der Kontakt zur
Familienhebamme bereits in der Schwangerschaft. In ca. 30 % der Fille wurden zusitzliche
Hilfen, zum Beispiel durch sozialpiddagogische Familienhelfer/-innen, eingesetzt. Auffillig
erscheint, dass lediglich 50 der innerhalb der Projektlaufzeit 235 betreuten Familien tiber
eigenes Einkommen verfiigten, sodass neben den bereits aufgefiihrten Belastungen im den

meisten Fillen zusitzliche finanzielle Schwierigkeiten bewiltigt werden mussten.

Datenerhebung

Unter Nichtnutzerinnen werden im Rahmen dieser Begleitforschung all die Frauen und
Familien verstanden, die iiber die Moglichkeit, eine Familienhebamme in Anspruch zu
nehmen, informiert wurden, dieses Angebot jedoch ablehnten. Um tiber diese Frauen und
Familien sowie die Beratungspraxis Hintergrundinformationen zu erhalten, sind nach vor-
heriger schriftlicher, telefonischer und online-gestiitzter Information ca. 50 Beratungsstel-

len und sieben Krankenhiuser in der Stadt Osnabriick und im Osnabriicker Land kontak-
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tiert und im Anschluss daran in regelmifligen Abstinden telefonisch angefragt worden.
Einbezogen wurden alle Beratungsstellen, die im Rahmen ihrer T4tigkeit Schwangere und/
oder Miitter in schwierigen Lebenslagen beraten (z.B. Schwangerschaftsberatungsstellen,
psychologische Beratungsstellen, Erziehungsberatungsstellen, Einrichtungen der Friih-
forderung, Einrichtungen der Jugendhilfe). Dartiber hinaus wurde zu allen Krankenhiu-
ser der Region, die iiber Entbindungsstationen verfiigen, Kontakt aufgenommen. Mittels
standardisierter Fragebogen sollte u. a. erhoben werden, aus welchen Regionen Familien
stammten, die das Angebot erhielten, eine Familienhebamme in Anspruch zu nehmen, und
dieses ablehnten, wie alt diese Eltern waren und wie sich deren Lebenssituation beschrei-
ben lie8. Aus der Perspektive der Beratenden bzw. Krankenhausmitarbeiter/-innen sollten
erginzend mogliche Griinde fiir diese Ablehnung und Empfehlungen zur Verbesserung er-
fasst werden. Dartiber hinaus wurden Details iiber Rahmenbedingungen zur Beratungspra-
xis erfragt. Der Riicklauf der Fragebogen ist als schleppend zu bezeichnen, die regelmifligen
Nachfragen wurden teilweise missbilligend, teilweise verstindnisvoll aufgenommen. Hilf-
reich erwies sich in diesem Zusammenhang die Frage nach einer Riickmeldung zur prakti-
schen Anwendbarkeit des Fragebogens, da auf diese Weise die Méglichkeit geboten wurde,
auch auf Verinderungswiinsche Einzelner einzugehen. Das Angebot, die Arbeit von Fami-
lienhebammen personlich vorzustellen, wurde in allen Fillen abgelehnt. Innerhalb des Be-
fragungszeitraums (August 2008 - August 2009) wurden insgesamt 30 korrekt ausgefiillte
Fragebogen von Mitarbeiter/-innen von Beratungsstellen zuriickgesandt, die fiinf zurtick-
geschickten Fragebdgen der Krankenhiuser konnten nicht in die Auswertung eingehen, da

diese nicht korrekt ausgefiillt waren.

Hintergriinde: die Person der Beratenden

Um ggf. férderliche oder hemmende Aspekte, die in der Person der Beratenden liegen, auf-
decken zu konnen, wurden erginzend Berufserfahrung, Geschlecht, Kontakt zur Frau im
Rahmen des Beratungsprozesses sowie der berufliche Abschluss erfasst. Betrachtet man die
Berufserfahrung und beruflichen Hintergriinde der einzelnen Beratenden, zeigt sich, dass
50 % von ihnen sechs Jahre oder linger in diesem oder einem vergleichbaren Bereich arbei-
teten, 24 der 30 Beratenden waren weiblich. Bis auf einen Fall waren alle Beratenden direkt
mit der Betreuung der Frau oder Familie betraut. Unter den Beratenden befand sich eine
Heilerzieherin, eine Person gab als hochsten Bildungsabschluss das Abitur an. Die weiteren
Beratenden verfiigten als Pidagog/-innen oder Jurist/-innen iiber einen akademischen Ab-
schluss. Zusammenfassend lésst sich sagen, dass Informationen tiber die Moglichkeit der
Inanspruchnahme einer Familienhebamme sowohl von Beratenden mit langjidhriger Berufs-
erfahrung als auch von weniger berufserfahrenen Beratenden weitergeben werden, dass die
meisten Beratenden weiblich waren, tiberwiegend direkt fiir die Betreuung des Falles oder
der Familie zustindig waren und in den meisten Fillen tiber einen akademischen, meist

pidagogischen, Bildungsabschluss verfiigten.
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Ergebnisse: Die Perspektive der Nichtnutzerinnen

Ein Vergleich der Angaben tiber Nichtnutzerinnen durch Beratende mit den durch eine Fa-
milienhebamme betreuten Familien erfolgt im Folgenden immer dann, wenn dies aufgrund
der zur Verfiigung stehenden Daten sinnvoll und méoglich erscheint. Im Vordergrund steht
dabei zu tberpriifen, ob es sich laut Angaben der Beratenden bei den Nichtnutzerinnen
wirklich um Angehorige der angestrebten Zielgruppe von Familienhebammen handelt und
inwieweit sich auf Grundlage der vorliegenden Daten Ansatzpunkte fiir eine Optimierung

der Vermittlungspraxis ableiten lassen.

Die Auswertung der Fragebogen zur Charakterisierung der Familien, die die angebotene Be-

treuung abgelehnt haben, ergibt folgende Altersverteilung:

Tab. 1: Altersverteilung der Familien der Nichtnutzerinnen

Alter Mutter (n=30) Vater (n=22)
Unter 18 Jahre 0 2
19 bis unter 25 Jahre 13 "
26 bis 40 Jahre 17 9

Ableiten lisst sich, dass in der Gruppe der Nichtnutzerinnen keine Mutter unter 18 Jahre
alt war, wihrend zwei Viter minderjihrig waren. Die meisten Frauen, die die Betreuung
durch eine Familienhebamme ablehnten, gehorten der Altersgruppe 26 bis 40 Jahre an,
die meisten Minner, die sich in dieser Gruppe befanden, der Altersgruppe 19 bis unter 25
Jahre.

Im Rahmen des Familienhebammenpraxisprojektes wurde erfasst, dass 37 von 235 Frau-
en (15,7 %) aufgrund von Minderjihrigkeit durch eine Familienhebamme betreut wur-
den. Die Erfahrungen der Familienhebammen mit der Betreuung minderjahriger Miitter
zeigen, dass sich diese Personengruppe tiberwiegend besonders aufgeschlossen gegeniiber
Anregungen und Hilfestellungen der Familienhebammen zeigt. Schlussfolgern lisst sich
hieraus, dass auch aus subjektiver Sicht minderjihriger Miitter vielfach ein erhohter Un-

terstiitzungsbedarf wahrgenommen wird.

Die Mitarbeiter/-innen der Beratungsstellen wurden im Weiteren zur Einschdtzung des
Befindens und der Lebenssituation der Klientinnen befragt. Hinsichtlich des Befindens
wurde das Auftreten von Komplikationen in der Schwangerschaft und/oder post partum
erfasst. Von 28 Fragebogen, in denen sich hierzu Aussagen finden, gaben Beratende folgen-

de Komplikationen im Zusammenhang mit Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett an:
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+ Rickenprobleme, Blutungen, Bluthochdruck, Blutzucker

+ Zwillingsschwangerschaft; vorzeitige Wehen, mehrfache stationdre Aufnahme im Kran-
kenhaus

+ Depressive Verstimmung, starke psychische Belastung

+ Krampfe im Unterleib, stationire Behandlung

Die Frauen, die im Rahmen des Praxisprojektes durch eine Familienhebamme betreut wur-
den, wurden direkt in Bezug auf die subjektive Einschitzung ihres Gesundheitszustandes be-
fragt, den sie, im Vergleich zu anderen Stichproben, etwas schlechter einschitzten (z.B. Borr-
mann 2005). Komplikationen und Beschwerden im Zusammenhang mit Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett wurden auch von den durch eine Familienhebamme betreuten
Frauen angegeben. Ein Vergleich beider Gruppen scheint auf Grundlage der Datenbasis nicht
sinnvoll, da es sich bei der Beschreibung des Befindens der Nichtnutzerinnen um Fremd-
einschitzungen durch die Beratenden handelt. Generell sind die iiber die Nichtnutzerinnen
und von den durch eine Familienhebamme betreuten Miittern angegebenen Beschwerden
und Belastungen im Zusammenhang mit peripartalen Phasen nicht ungewéhnlich (vgl. z.B.
Borrmann 2005).

Befragt nach der Lebenssituation der Mutter ldsst sich aus den Angaben der Beratenden
folgende Verteilung ableiten:

Abb. 3: Lebenssituation der Mutter (Nichtnutzerinnen, N = 30)

7% Sonstige

43 % Verheiratet/Lebensgemeinschaft

40 % Alleinstehend

10 % Bei Eltern/Schwiegereltern
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Von den Frauen, iiber die hierzu Angaben vorliegen, sind demnach 43 % verheiratet oder
leben in einer Lebensgemeinschaft. Unter »Sonstige« ist z.B. das geplante Zusammenziehen

mit dem Kindsvater aufgefiihrt.

Vergleicht man diese Angaben mit der Lebenssituation der innerhalb eines Jahres durch
eine Familienhebamme betreuten Familien, ldsst sich beispielsweise fiir das Jahr 2009
feststellen, dass von den insgesamt 96 betreuten Fillen ebenfalls 43 % mit dem Part-
ner und dem Kind zusammenlebten. Im Unterschied zu den aufgefiithrten Klientinnen
der Beratungsstellen, von denen 40 % als alleinstehend eingestuft wurden, lebten von
den durch eine Familienhebamme betreuten Frauen lediglich 29 % allein mit dem Kind.
Erginzend wird bei 26 % der durch Familienhebammen betreuten Frauen angegeben,
dass sie mit mindestens drei Generationen (z.B. mit Eltern der Mutter oder des Partners)
zusammen lebten, dies ist bei nur 10 % der Klientinnen der Beratungsstellen der Fall. 2
% der durch eine Familienhebamme betreuten Frauen wohnten zu diesem Zeitpunkt in
einer Eltern-Kind-Einrichtung. Vergleichbar sind die Gruppe der im Jahr 2009 durch eine
Familienhebamme betreuten Familien und die Gruppe der Nichtnutzerinnen hinsicht-
lich des Zusammenlebens mit einem Partner. Unterschiede finden sich bei den allein le-
benden Frauen. So gaben mehr als ein Drittel der Frauen, die sich an eine Beratungsstelle
wandten, an, allein zu leben, wihrend im Unterschied zu den durch eine Familienhebam-
me betreuten Frauen mehr Frauen duflerten, mit eigenen Eltern oder den Eltern des Part-
ners zusammenzuleben. Dieser Aspekt ldsst sich dadurch erkliren, dass die Klientinnen,
tiber die Angaben vorliegen, aufgrund ihres durchschnittlich hoheren Alters seltener mit
eigenen Eltern oder Eltern des Partners zusammenleben.

Von den 25 Frauen, die die Betreuung durch eine Familienhebamme im Vorfeld ablehn-
ten und iiber die Angaben vorliegen, leben 15 mit dem einen Kind, vier mit zwei Kindern,
funf mit drei Kindern und eine Frau mit vier Kindern zusammen. Alle Kinder der 30
einbezogenen Miitter lebten bei ihren Miittern. Im Unterschied dazu wurde tiber vier
Viter angegeben, dass diese Kinder hitten, die an einem anderen Ort untergebracht sind.
Die Anzahl weiterer im Haushalt lebender Kinder wurde im Rahmen des Familienheb-
ammenprojektes fir das Jahr 2008 erfasst. In diesem Jahr wurden von 86 Familien 62,5
% mit nur einem Kind betreut. Folglich lebten sowohl von den in die Erfassung einbezo-
genen Klientinnen der Beratungsstellen als auch von den durch eine Familienhebamme
betreuten Familien ca. 62 % mit nur einem Kind zusammen. Die Gruppe der Erstgeba-
renden scheint demnach einen erhohten Unterstiitzungsbedarf aufzuweisen.

Orientiert an den Vorgaben des Fragebogens werden unterschiedliche Griinde genannt,
die zur Kontaktaufnahme mit der Beratungsstelle fithrten (Mehrfachnennungen
moglich):
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Abb. 4: Griinde zur Kontaktaufnahme (N = 30)

Sonstige FE—— 15
Psychische Erkrankung der Mutter B 1
Minderjahrige Mutter 0
Unklare finanzielle Situiation [ 20

ungewollte Schwangerschaft mmmm 2

Unter sonstigen Griinden wurde verstanden:

+ Problematische Familiengeschichte/Trennung vom Kindsvater

* Hilfe zum Lebensunterhalt/fehlender Krankenversicherungsschutz
¢ Zugang zum Vater des Kindes, dadurch ALG II-Antragstellung

+ Suchterkrankung der Mutter

+ Psychische Erkrankung des Vaters, Sprachprobleme

+ Schwangerschaft gewollt, Beziehung nicht moglich

- Entwicklungsverzégerung des Kindes z.B. nach Frithgeburt.

Der Wunsch nach Kldrung einer unklaren finanziellen Situation wird am hiufigsten bezo-
gen auf Klientinnen von Beratungsstellen genannt. Bei den durch eine Familienhebamme
betreuten Familien steht dieser Aspekt nicht im Vordergrund, da die Unterstiitzung bei un-
klaren finanziellen Belangen nicht primir in den Zustidndigkeitsbereich der Familienheb-
ammen fillt. Die unter »sonstige« aufgefithrten Griinde zur Bitte um Unterstiitzung sind
bei den durch eine Familienhebamme betreuten Familien sowie den Klientinnen von Be-
ratungsstellen gleichermaflen festzustellen. Diese Griinde zur Kontaktaufnahme mit einer
Beratungsstelle werden iiber Frauen und Familien berichtet, die aus Sicht von Beratenden
Familienhebammenbhilfe in Anspruch nehmen sollten. Sie decken sich mit Problemberei-
chen, mit denen Familienhebammen gleichermaflen im Rahmen ihrer Betreuung konfron-

tiert werden.

Ein weiterer Themenbereich des Fragebogens bezog sich auf Einschitzungen der Mitarbeiter/-
innen von Beratungsstellen hinsichtlich der Aufgaben und Tétigkeiten von Familienhebam-
men. So schitzten die Mitarbeiter/-innen der Beratungsstellen beispielsweise den Hilfebedarf

innerhalb der Familie ein, der ihrer Ansicht nach durch Familienhebammenhilfe gedeckt
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werden kénnte. Hierzu gab es Vorgaben, die sich an den Leistungen von Familienhebammen

orientierten, sodass ein Ankreuzen unterschiedlicher Aspekte moglich war:

Abb. 5: Unterstiitzungsbedarf der Familie aus Sicht von Beratenden (bezogen auf N = 30 Klientinnen)

Hilfestellung bei der Vorbereitung auf die Geburt Fm 12

Hilfestellung in der Auseinandersetzung s 21
mit der Neuen Lebenssituation

Unterstiizung bei der Orientierung im sy 12
Gesundheits- und Sozialsystem

Anleitung zur Ernahrung und Pflege des Sauglings Fmmmmny 12

Beobachtung und Unterstiizung iy 22
einer gesunden Entwicklung

Hilfestellung bei det Alltagsbewadltigung/ I 17
Tagesstrukturierung

Hilfe bei der Gestaltung des sozialen Netzwerks 0

Sonstiges I 6
0 5 10 15 20 25

Zusitzlich bestand die Méglichkeit, frei zu ergdnzen, in welchen Bereichen Hilfebedarf an-
genommen wurde, der durch eine Familienhebamme hitte gedeckt werden konnen. Hierzu

fanden sich folgende Angaben:

« Zwillingsversorgung

+ Austausch nach Trennung

+ Unterstiitzung bei der Kindsbetreuung

- Unterstiitzung fiir die Eltern (Stichwort: Paartherapie)

- Hilfestellung bei partnerschaftlichen Problemen, Unterstiitzung bei der Herstellung einer

stabilen finanziellen Grundlage.

Betrachtet man im Vergleich dazu Aufgabenbereiche und Titigkeiten, die Familienhebam-
men im Verlauf des Projektes itbernommen haben, wird deutlich, dass die Familienhebam-

men {bergreifend Leistungen erbracht haben

+ zur Forderung, Beratung und Information der Mutter/Eltern tiber die Pflege und Er-

nihrung,
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+ zur Unterstiitzung des Bindungsaufbaus und der Wahrnehmung sowie addquaten Reakti-
on auf kindliche Bediirfnisse,

+ zur Beratung hinsichtlich der Vermeidung von Unfillen und

+ zur Unterstiitzung der Mutter/Eltern im Hinblick auf eigene soziale, gesundheitliche und

psychische Ziele und Belange.

Damit deckt sich die Einschitzung der Mitarbeiter/-innen der Beratungsstellen hinsicht-
lich des Aufgabenbereiches von Familienhebammen im Wesentlichen mit den tatsdchlich
innerhalb der Projektlaufzeit von den Familienhebammen des Landkreises Osnabriick tiber-
nommenen Aufgaben. Nur in den Bereichen Zwillingsversorgung und Unterstiitzung bei
der Kinderbetreuung weichen die Erwartungen der Mitarbeiter/-innen der Beratungsstellen

hiervon ab.

Die Mitarbeiter/-innen der Beratungsstellen berichteten, dass die meisten ihrer Klientin-
nen Informationen tiber die Moglichkeit, eine Familienhebamme in Anspruch zu nehmen,
erhielten. Hierzu liegen in 25 der 30 ausgefiillten Fragebogen iiber Nichtnutzerinnen Anga-
ben vor. In 43 % der Fille erfolgte diese Informationsweitergabe von weiteren betreuenden
Personen (Arbeitsagentur, Arbeitgeber oder Frithférderung) in 40 % durch die Beratenden
selbst und in 10 % durch Arzt/-innen. Die Familien, die im Rahmen der Projektlaufzeit
durch eine Familienhebamme betreut wurden, erhielten Informationen tiber dieses Angebot
im Wesentlichen durch Vertreterinnen der Jugendhilfe und des Gesundheitssystems, von
Beratungsstellen und iiber sonstige Kontakte (z.B. Familien, die selbst durch Familienheb-
ammen betreut wurden). Nur die Informationsweitergabe durch den Arbeitgeber wurde
bei den durch eine Familienhebamme betreuten Familien nicht genannt. Von 25 wurden
sechs Frauen post partum iiber das Projekt informiert (zwischen 2,5 und 30 Wochen post
partum), zehn erhielten im 2. Schwangerschaftsdrittel, sieben im 3. Schwangerschaftsdrittel
Informationen iiber die Moglichkeit, eine Familienhebamme in Anspruch zu nehmen. Nur
zwei Frauen wurden bereits im 1. Trimenon tber die Familienhebammenhilfe informiert.
Demnach erfolgte eine Information tiber Angebote der Familienhebammen zu einem relativ
spaten Zeitpunkt. Vergleicht man diese Angaben mit dem tatsichlichen Betreuungsbeginn
von den im Rahmen des Familienhebammenprojektes 235 betreuten Familien, zeigt sich,
dass auch die Betreuung in einem Drittel der Fille erst post partum begann. Die Erfahrun-
gen der betreuenden Familienhebammen im Landkreis Osnabriick zeigen jedoch deutliche
Vorteile eines friithzeitigeren Beginns bereits in der Schwangerschaft (vgl. Makowsky et al.
2009).

Aus welchen Griinden Frauen bzw. Familien eine Unterstiitzung durch eine Familienhebam-

me trotz erhaltener Information ablehnten, zeigt Abbildung 6:
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Abb. 6: Griinde fiir Ablehnung einer Betreuung durch eine Familienhebamme (N = 15; Perspektive der Beratenden)

Uniiberwindbare Sprachbarriere 0

Informationen wurden nicht oder falsch verstanden 0

Mutter hat abgelehnt 7
Vater des Kindes/Partner hat abgeraten 1
Eltern/Schwiegereltern haben abgeraten 1
Sonstige Griinde 6

Unter Auferungen zum Punkt »sonstige Griinde« finden sich zusammenfassend folgende

Ergdnzungen:

+ Betreuung durch gewohnte Hebamme bis max. acht Wochen post partum bereits abge-
sprochen

+ Abweichende Einschitzung der Ressourcen durch die Mutter (Uberschitzung bis hin zum
Ubersehen von Ressourcen)

* Negative Erwartungshaltung beztiglich der Hilfeleistung (Kontrolle, Bevormundung usw.).

Gefragt wurden die Beratenden auch, was notig gewesen wire, damit auch diese Frauen und
ihre Familien durch eine Familienhebamme hitten betreut werden kénnen. Demnach hitten
die Eigenmotivation der Frau und die strukturellen Rahmenbedingungen veridndert wer-
den miissen. Informationen iiber Familienhebammen sollten zu einem fritheren Zeitpunkt
durch die Empfehlung von niedergelassenen Arzt/-innen oder Arzt/-innen in Krankenhau-

sern oder aber eine Familienhebamme selbst erfolgen.

Die dargestellten Ergebnisse ermoglichen Einblicke in Vorgehensweisen und Einschitzun-
gen von Beratungsstellenmitarbeiter/-innen im Kontext der Vermittlung von Familienheb-
ammen an Familien in psychosozial belastenden Lebenslagen. Auch wenn sich Unterschiede
zwischen Klientinnen von Beratungsstellen z.B. hinsichtlich ihres Alleinerziehendenstatus
und hinsichtlich ihres Anliegens, finanzielle Notlagen zu kliren, zeigen, wird deutlich, dass
Beratende den erhohten Unterstiitzungsbedarf wahrnehmen und anstreben, diesen durch die
Vermittlung einer Familienhebamme zu decken. Der Informationsstand der Mitarbeiter/-
innen von Beratungsstellen im Landkreis Osnabriick tiber Aufgabenbereiche, Zielgruppen

und Ziele der Familienhebammen ist als relativ gut zu bezeichnen, er weicht jedoch gering-
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fugig von den tatsichlichen Aufgaben (z.B. hinsichtlich der Unterstiitzung bei der Kinderbe-
treuung) ab. Detailliertere Informationen tiber Aufgabenbereiche von Familienhebammen
konnten die diesbeziigliche Vermittlungspraxis optimieren. Ansatzpunkte zur Verbesserung
der Vermittlungspraxis lassen sich aus der Erfassung zu Hintergriinden zur Beratungspra-
xis sowie den Empfehlungen der befragten Beratenden ableiten. So zeigt die Erfassung zum
Zeitpunkt der Informationsweitergabe auf, dass eine Information iiber die Moglichkeit, eine
Familienhebamme in Anspruch zu nehmen, nur in Ausnahmefillen bereits zu Beginn der
Schwangerschaft erfolgt. Der von den Beratenden genannte Grund fiir eine Ablehnung, dass
eine reguldre und kiirzere Hebammenbetreuung zum Zeitpunkt der Information bereits ab-
gesprochen sei, konnte vermieden werden, wenn Schwangere in psychosozial belastenden Le-
benslagen frithzeitig iitber das Angebot z.B. durch betreuende Gynikolog/-innen, informiert
wiirden. Weitere Ergebnisse der Evaluation — die an dieser Stelle nicht detaillierter vorgestellt
werden konnen — zeigen Vorteile einer direkten Kontaktaufnahme zwischen Familienheb-
ammen und Miittern bzw. Familien. So ldsst sich beispielsweise aus den qualitativen Befra-
gungen der Familienhebammen als ein entscheidendes Kriterium ihrer Akzeptanz in den
Familien ableiten, dass sie von Frauen/Familien als sympathisch bezeichnet und wahrge-
nommen werden. Folglich ist im direkten Kontakt zwischen Familienhebamme und Mutter/
Eltern eine Moglichkeit zu sehen, bestehende Angste z.B. vor Bevormundung durch eine

Familienhebamme abzubauen.

Einige Einschrankungen miissen bei der Betrachtung der Ergebnisse jedoch berticksichtigt
werden. So beziehen sich die hier vorgestellten Ergebnisse zunéchst nur auf die im Osnabrii-
cker Land (und in der Stadt Osnabriick) unter den beschriebenen Rahmenbedingungen ein-
bezogenen Personen. Die Ergebnisse zur Beratungspraxis und Charakterisierung von Nicht-
nutzerinnen spiegeln die subjektiven Sichtweisen ausgewihlter Beratender unterschiedlicher
Beratungsstellen in der Stadt und im Landkreis wider. Auch bilden 30 Fragebogen kein
reprisentatives Sample der gesamten Gruppe an Frauen und Familien, die eine Betreuung
durch eine Familienhebamme ablehnen. Die hier vorgestellten Ergebnisse sind als erste Hin-
weise zur Verbesserung von Zugingen zu Familienhebammen zu verstehen. Eine umfangrei-
chere Studie, welche die Auswirkungen einer frithzeitigeren Informationsweitergabe direkt
durch Familienhebammen auf die Inanspruchnahme untersucht, wire empfehlenswert. Die
Vermittlung von Frauen und Familien an Familienhebammen durch Mitarbeiter/-innen
in Beratungsstellen stellt jedoch nur einen moglichen Vermittlungsweg dar, der hier niher
betrachtet wurde. Weitere wichtige Zugangswege sind im Bereich der Jugendhilfe und des

Gesundheitssystems zu sehen.

Betrachtet man tibergreifend die vorliegenden Ergebnisse der Evaluationsstudie im Landkreis
Osnabriick, so wird deutlich, dass sich auch in dieser Studie bisherige positive Befunde der

Evaluation von Familienhebammenprojekten bestitigen lassen (z.B. Collatz & Rohde 1986).
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Im Osnabriicker Land ist es gelungen, das Angebot der Familienhebammenhilfe nach Ab-
lauf der dreijihrigen Projektlaufzeit in die Regelfinanzierung iiber den Landkreis Osnabriick
zu Uberfiihren. Damit Familienhebammen die vielfiltigen Herausforderungen jedoch auch
zukiinftig gut bewiltigen kénnen, miissen erginzend zu einer fundierten und erweiterten
Fort- und Weiterbildung Rahmenbedingungen geschaffen werden, die Familienhebammen
kollegialen Austausch, Supervision und fachliche Unterstiitzung bieten. Dies zeigen neben
Erfahrungen des Praxisprojektes im Landkreis Osnabriick die Ergebnisse einer qualitativen
Befragung von Familienhebammen und Familiengesundheitshebammen (Ruhr 2009). Fiir
den Landkreis Osnabriick hat sich zudem die gewdhlte Organisationsform der Koordinati-
on und fachlichen Begleitung durch eine Mitarbeiterin, die sowohl die Arbeitsweisen des
Jugendhilfesystems als auch die Sichtweise der Familienhebammen kennt und einem freien

Triger angegliedert ist, als geeignet herausgestellt (vgl. Makowsky & Schiicking 2010).
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Guter Start ins Kinderleben

Intervention und Vernetzung

Wissenschaftliche Begleitung

Prof. Dr. Jorg M. Fegert

PD Dr. Ute Ziegenhain

Universitatsklinikum Ulm, Klinik fir Kinder- und Jugend-
psychiatrie/Psychotherapie

SteinhovelstralBe 5, 89075 Ulm

Telefon: 0731-500-61-600

www.uniklinik-ulm.de

E-Mail: joerg.fegert@uniklinik-ulm.de

Wie Elternschaft gelingt: WIEGE - STEEP™
Intervention

Wissenschaftliche Begleitung

Prof. Dr. Christiane Ludwig-Korner

Fachhochschule Potsdam, Fachbereich Sozialwesen
Friedrich-Ebert-Stral3e 4, 14467 Potsdam

Telefon: 0331-270-0574
http://sozialwesen.fh-potsdam.de/ludwig-koerner.html

E-Mail: cludwigkoerner@aol.com | kontakt@familienzentrum-potsdam.de

Wie Elternschaft gelingt: WIEGE - STEEP™
Intervention

Wissenschaftliche Begleitung

Prof. Dr. Gerhard Suess

Weitere Projektmitarbeiterinnen: Dipl. Soz.pad. Agnes Mali,
Dipl. Psych. Uta Bohlen

Hochschule fir Angewandte Wissenschaften Hamburg,
Fakultat Soziale Arbeit & Pflege

SaarlandstraRe 30, 22303 Hamburg

Telefon: 040-42875-7004 und 040-42875-7003
www.gerhard-suess.de

E-Mail: info@gerhard-suess.de und steep@sp.haw-hamburg.de
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»Soziale Friihwarnsysteme in NRW« und »Schutzengel fiir
Schleswig Holstein«

Intervention und Vernetzung

Nordrhein-Westfalen:

Caritasnetzwerk Fruhe Hilfen

Christa Maria Pigulla

DiCV Koln

GeorgstralRe 7, 50676 Koln

Telefon: 0221-2010-143

Homepage: http://caritas.erzbistum-koeln.de/caritas/fachbereiche/ki_ju_fam/fruehe_hilfen/
E-Mail: Christa-Maria-Pigulla@caritasnet.de

Bielefeld: Kinderschutz durch Pravention
Armin Forster

Fachstelle fir Kinderschutz

Amt fur Jugend und Familie - Jugendamt
Niederwall 23, 33602 Bielefeld

E-Mail: armin.foerster@bielefeld.de
Telefon: 0521-512-626

Stadt Gutersloh: Elternberatungsstelle der Stadt Gltersloh
Berthold Stuckmann

Stadt Gutersloh, Fachbereich Familie und Soziale
DaltropstraRe 7, 33330 Gltersloh

E-Mail: Berthold.Stuckmann@gt-net.de

Telefon: 05241-822-364

Kreis Mettmann

Frau Till

Kreisverwaltung Amt 53-12

Disseldorfer straRe 47, 40822 Mettmann
E-Mail: karin.till@kreis-mettmann.de
Telefon: 043-31-132-340
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Schleswig-Holstein:

Elmshorn: Hand in Hand

Frauke Schoffel-Raecke
Lornsenstral3e b4a, 25335 EImshorn
E-Mail: schoeffel@fbs-elmshorn.de
Telefon: 041-21-491-61-11

Flensburg: Schutzengel e.V.
Christiane Schmitz-Strempel

Leitung Schutzengel e.V.
Lerchenstralie 4-6, 24939 Flensburg
E-Mail: cs@schutzengel-flensburg.de
Telefon: 0461-31-336-33

Herzogtum Lauenburg: Gesunde Zukunft. Netzwerk und Férderung Friiher Hilfen im
Kreis Herzogtum Lauenburg

Barbara M. Spangemacher

KuK Fachstelle fur Kinderschutz und Koordination von Hilfen

gegen sexuelle Gewalt, Misshandlung und Vernachlassigung an Madchen und Jungen
ElbstralRe 145, 21481 Lauenburg/Elbe

E-Mail: spangemacher@kreis-rz.de

Telefon: 04541-888401

Nordfriesland: Gut ins Leben: Eltern — Start — Hilfe
Karin Jacobsen-Jordt

Diakonisches Werk Stdtondern gGmbH
Uhlebuller Strae 22, 25899 Niebdill

E-Mail: fruehe-hilfen@versanet.de

Telefon: 04661-900-10-91

Rendsburg: Frihe Hilfen fir Familien
Alexander Klose und Susanne Blcker
Briicke gGmbH

Am Stadtsee 9, 24768 Rendsburg
E-Mail: susanne.buecker@bruecke.org
Telefon: 04331-132340
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Evaluation Friiher Hilfen und sozialer Friihwarnsysteme in NRW und Schleswig-Holstein
Wissenschftliche Begleitung

Prof. Dr. Wolfgang Bottcher,

Weitere Projektmitarbeiter/-innen: Dipl. Pad. Pascal Bastian,

Dipl. Pad. Virginia Lenzmann, Dipl. Pad. Anne Lohmann, Dipl. Pad. Anna Hentschke
Westfalische Wilhelms-Universitat Minster

Institut fur Erziehungswissenschaft, Abteilung Il, Qualitatsentwicklung und Evaluation
Georgskommende 33, 48143 Munster

Telefon: 0251-83-294-46 und 0251-83-292-95

http://egora.uni-muenster.de/ew/qe/

E-Mail: wolfgang.boettcher@uni-muenster.de,

pascal.bastian@uni-meunster.de

Prof. Dr. Holger Ziegler

Universitat Bielefeld, Fakultat fur Padagogik/AG 8,

Universitatsstrale 25, 33615 Bielefeld Bielefeld

Telefon: 0521-10-633-23

E-Mail: hziegler@uni-bielefeld.de

Familienhebammen im Land Sachsen-Anhalt

Intervention

Manuela Nitschke, Familienhebamme

1. Vorsitzende des Landeshebammenverbandes Sachsen-Anhalt e.V.
GoethestralRe 37, 06114 Halle

Telefon: 0345-51-70-758 (Praxis)
www.familienhebamme.de/sachsen-anhalt.html
http://hebammen-sachsen-anhalt.com/

E-Mail: manuela.nitschke@web.de

FriihStart: Familienhebammen im Land Sachsen-Anhalt

Wissenschaftliche Begleitung

Prof. Dr. phil. habil. Johann Behrens, Dr. rer. medic. Gertrud M. Ayerle MSN,

Dr. rer. medic. Christiane Luderer

Institut fir Gesundheits- und Pflegewissenschaft, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
Magdeburger Strafl3e 8, 06097 Halle

Telefon: 0345-557-5428 und 0345-557-1822
http://www.medizin.uni-halle.de/pflegewissenschaft/index.php?id=566

E-Mail: johann.behrens@medizin.uni-halle.de und gertrud.ayerle@medizin.uni-halle.de
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Familienhebammen im Landkreis Osnabriick
Intervention

Sigrid Hus-Halstenberg

Deutscher Kinderschutzbund e.V.

KolpingstraRe 5, 49074 Osnabriick

Telefon: 05 41-330 36 13
www.kinderschutzbund-osnabrueck.de

E-Mail: hus-halstenberg@kinderschutzbund-osnabrueck.de

Familienhebammen. Friihe Unterstiitzung - frithe Starkung?

Wissenschaftliche Begleitung

Projektleitung: Prof. Dr. med. Beate A. Schiicking,

Projektteam: Dr. phil. Katja Makowsky, Dr. rer.medic. Christine Loytved, MPH, Dr. med.
Catrin Halves

Universitat Osnabriick

FB 8, Gesundheits- und Krankheitslehre & Psychosomatik

AlbrechtstralRe 28, 49069 Osnabriick

Telefon: 0541-969-2469

www.maternal-health.de

E-Mail: bschueck@uos.de und kmakowsk@uos.de

Keiner fallt durchs Netz (KFDN)

Intervention

Friihe Interventionen fur Familien (PFIFF)

Wissenschaftliche Begleitung

Prof. Dr. Manfred Cierpka, Dr. Andreas Eickhorst (Projektkoodinator), Dr. Anna Sidor
(PFIFF-Projektleiterin)

Universitatsklinikum Heidelberg, Institut fir Psychosomatische
Kooperationsforschung und Familientherapie

Bergheimer Stral3e 54, 69115 Heidelberg

Telefon: 06221-56-4717 und 06221-56-8365
www.keinerfaelltdurchsnetz.de

E-Mail: manfred_cierpka@med.uni-heidelberg.de,
andreas.eickhorst@med.uni-heidelberg.de, anna.sidor@uni-heidelberg.de
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Netzwerk Kinderschutz als Soziales Frithwarnsystem in Berlin-Mitte
Vernetzung und Coaching

c/o Jens-Uwe Scharf

Fachreferent Kinder-, Jugend- und Familienhilfe

Caritasverband fir das Erzbistum Berlin e.V.

Residenzstral’e 90, 13409 Berlin

Telefon: 030 - 6 66 33 - 10 54

Telefax: 030 - 6 66 33 - 12 47

E-Mail: j.scharf@caritas-berlin.de

www.caritas-berlin.de

Evaluation und Coaching zum Sozialen Friihwarnsystem in Berlin-Mitte
Wissenschaftliche Begleitung

Prof. Dr. Jirgen Gries, Vincenz Leuschner, Dr. Gerhard Wenzke

Katholische Hochschule flir Sozialwesen Berlin

ISIS Berlin e.V.

Kopenicker Allee 39-57, 10318 Berlin

Telefon: 030 - 50 10 10-45

www.khsb-berlin.de

E-Mail: gries@khsb-berlin.de

Chancen fiir Kinder psychisch kranker und/oder suchtbelasteter Eltern
Intervention und Vernetzung

Wissenschaftliche Begleitung

Prof. Dr. med. Harald J. Freyberger

Direktor der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Ernst-Moritz-
Arndt-Universitat Greifswald

Ellernholzstral’e 1-2, 17475 Greifswald

Telefon: 03834-86-6900 oder 03831-4521-00

www.medizin.uni-greifswald.de

E-Mail: freyberg@uni-greifswald.de
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Pro Kind

Intervention und Vernetzung

Pro Kind Niedersachsen

Projektleitung: Anna Maier-Pfeiffer, Susanne Hartmann
Ansprechpartnerin: Anna Maier-Pfeiffer

Projektbliro »Pro Kind«

Adolfstrale 7, 30169 Hannover

Telefon: 0511-761-7009-0

Homepage: www:.stiftung-pro-kind.de

E-Mail: a.maier-pfeiffer@stiftung-pro-kind.de

Pro Kind Bremen

Projektleitung: Kristin Adamaszek, Roswitha Schneider
Ansprechpartnerin: Kristin Adamaszek
Wachmannstral3e 9, 28209 Bremen

Telefon: 0421-3403-211

Homepage: www.stiftung-pro-kind.de

E-Mail: prokind@drk-bremen.de

Pro Kind Sachsen

Projektleitung: Margot Refle, Garnet Helm
Ansprechpartnerin: Margot Refle
Adresse: Felsenweg-Institut

Stral3e des 17. Juni 25, 01257 Dresden
Telefon: 0351- 21687-0

Homepage: www.stiftung-pro-kind.de
E-Mail: m.refle@felsenweginstitut.de

Pro Kind

Wissenschaftliche Begleitung

Implementations- und Evaluationsforschung

Prof. Dr. Tanja Jungmann

Universitat Rostock

Institut fir Sonderpadagogische Entwicklungsforderung und Rehabilitation
August-Bebel-straRe 28, 18051 Rostock

Telefon: 0381-498 2672

E-Mail: tanja.jungmann@uni-rostock.de
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Kosten-Nutzen-Analyse

PD Dr. Peter Lutz

Leibniz Universitat Hannover

Institut fiir Offentliche Finanzen

Konigsworther Platz 1, 30167 Hannover

Telefon: 0511-762 5644

E-Mail: lutz@fiwi.uni-hannover.de

Praxis- und Forschungsmodul «Zahnarztliche Gesundheitsfriihforderung”
Prof. Dr. Hisamettin Gunay

Medizinische Hochschule Hannover

Klinik fur Zahnerhaltung, Parodontologie und Praventive Zahnheilkunde
Carl-Neuberg-StraRe 1, 30625 Hannover

Telefon: 0511-5632 6670/6671

E-Mail: Guenay.H@mh-hannover.de
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