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Hintergrund

Der Einsatz von Familienhebammen
und Familiengesundheits- und Kin-
derkrankenpflegenden (FGKiKP) ist
Forderschwerpunkt der Bundesinitiative
Frithe Hilfen (§ 3 Absatz 4 des Gesetzes
zur Kooperation und Information im
Kinderschutz). Inzwischen wird dieses
Unterstiitzungsangebot, das sich ins-
besondere an Familien in belastenden
Lebenslagen richtet, von der tiberwie-
genden Mehrzahl der Kommunen in
Deutschland vorgehalten. In Anbetracht
der inzwischen bundesweit gut gelun-
genen, strukturellen Verankerung des
Angebots stellt sich die Frage, inwieweit
die Familien selbst von der Unterstiitzung
durch eine Gesundheitsfachkraft profi-
tieren. Dieser Frage soll im vorliegenden
Beitrag nachgegangen werden. Dabei
stlitzen wir uns im Wesentlichen auf
Erkenntnisse aus der Begleitforschung
zur Bundesinitiative.
Familienhebammen und Familienge-
sundheits- und Kinderkrankenpflegen-
de sind staatlich examinierte Hebammen
und Kinderkrankenpfleger mit einer Zu-
satzqualifikation, die sie besonders da-
zu befahigt, auch Familien zu unterstiit-
zen, die unter psychosozial belastenden
Bedingungen Kinder erziehen.! Solche

! Wird der Einsatz der Gesundheitsfachkraft aus
Mitteln der Bundesinitiative finanziert, muss
die Zusatzqualifikation dem Kompetenzprofil
Familienhebammen oder dem Kompetenzprofil
Familiengesundheits- und Kinderkrankenpfle-
gerinnen und -pfleger in den Friihen Hilfen
entsprechen [1, 2]. Siehe dazu auch die Fest-
legungen in der Verwaltungsvereinbarung
Bundesinitiative Netzwerke Friihe Hilfen und
Familienhebammen2012-2015[3].
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Hat sich ihr Einsatz bewahrt?

Bedingungen, beispielsweise gravierende
Armutslagen bzw. niedriges Einkommen
oder die psychische Erkrankung eines El-
ternteils, konnen dazu beitragen, dass EI-
ternkompetenzen nicht ausreichend ent-
wickelt werden und professionelle Hilfe
erforderlich ist [4-6].

Schwerpunkte der konkreten Tétig-
keit von Gesundheitsfachkriften in den
Frithen Hilfen sind zum einen die direk-
te psychosoziale und gesundheitliche Be-
ratung und Betreuung von (werdenden)
Eltern kleiner Kinder, die meist im haus-
lichen Umfeld stattfindet, und zum an-
deren die interdisziplindre Zusammen-
arbeit mit anderen Berufsgruppen und
Institutionen [7]. So ist die Gesundheits-
fachkraft in der Lage, neben ihrer di-
rekten Hilfeleistung, Familien - bei Be-
darf - weitere passende Hilfeangebote zu
vermitteln. In diesem Sinne hat die Ge-
sundheitsfachkraft in den Frithen Hil-
fen zwei voneinander gut unterscheid-
bare Aufgabenbereiche: zum einen die
Starkung und Entwicklung von Lebens-
und Erziehungskompetenzen der Eltern
durch aufsuchende Beratungs- und Hil-
feleistungen, zum anderen die Funktion
einer Lotsin im kommunalen Netzwerk
Frither Hilfen.

Damit Familien von der Unterstiit-
zung durch eine Gesundheitsfachkraft
profitierenkénnen, miissen mehrere Vor-
aussetzungen erfiillt sein. Zundchst muss
das Angebot in einer Kommune iiber-
haupt vorgehalten werden (1). Ist dies
der Fall, dann ist es notwendig, dass (vor
allem) Familien mit Hilfebedarf das An-
gebot kennen und nutzen (2). Die In-
anspruchnahme des Angebots bedeutet
jedoch noch nicht zwingend, dass die
Familie von der Betreuung durch die

Gesundheitsfachkraft profitieren konnte
und die Zusammenarbeit erfolgreich war.
Voraussetzung fiir den Betreuungserfolg
ist zundchst die positive Annahme, also
die Akzeptanz einer Unterstiitzung in der
Familie, die sich beispielsweise in der Au-
flerung hoher Zufriedenheit ausdriickt
(3). Doch auch eine positive Bewertung
durch die Familie ist als Erfolgskriterium
nicht hinreichend. Letztlich ist es uner-
lasslich - unabhingig von Maflen der
Akzeptanz -, auch Indikatoren fiir den
Kompetenzzuwachs der Familien sowie
fir die gelungene Vermittlung weiterer
Hilfen zu erheben (4).

(Zu 1 und 2) Aktuelle Forschungs-
ergebnisse zeigen eindriicklich, dass
in einem Grof3teil der Kommunen in
Deutschland - trotz aller Schwierig-
keiten bei der Implementierung - die
Unterstiitzung durch eine Familienheb-
amme oder FGKiKP inzwischen Teil des
kommunalen Angebotes fiir Familien
ist. Gut belegt ist auch die Tatsache, dass
dieses Angebot bekannt ist und von Fa-
milien mit Hilfebedarf in hohem Mafle
genutzt wird [8].

(Zu 3) Dass die Betreuung durch eine
Gesundheitsfachkraft bei Familien mit
Hilfebedarfaufeine sehr hohe Akzeptanz
stofit, zeigen Ergebnisse einer qualitati-
ven Studie, die im Kontext des Bundes-
modellprojekts zur Familienhebammen-
hilfe im Landkreis Osnabriick durchge-
fithrt wurde [9]: Miitter, die in Betreuung
einer Familienhebamme waren, gaben in
offenen, leitfadengestiitzten Tiefeninter-
views an, dass sie sich gut und umfassend
unterstiitzt fithlten. Dieser Befund wird
durch die aktuellen Ergebnisse einer
standardisierten Befragung des Nationa-
len Zentrums Friihe Hilfen (NZFH) ein-

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz |


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00103-016-2430-8&domain=pdf

Leitthema

driicklich bestitigt [10]. An schriftlichen,
telefonischen und personlich miindli-
chen Interviews nahmen 1016 zufillig
ausgewidhlte Miitter junger Kinder teil,
von denen 618 eine langerfristige Betreu-
ung durch eine Gesundheitsfachkraft in
Anspruch genommen haben. Uber 90 %
dieser Miitter duflerten eine ,hohe“ oder
»sehr hohe“ Zufriedenheit mit der Un-
terstiitzung durch die Familienhebamme
oder FGKiKP. Dariiber hinaus bewerte-
ten sie mehrere personliche und fachliche
Eigenschaften der Gesundheitsfachkraft
ausgesprochen positiv und gaben fiir
die einzelnen Leistungen an, dass sie im
Riickblick ,,(sehr) hilfreich“ waren.

(Zu 4) Die Befundlage zum Erfolg
des Betreuungsangebots — gemessen an-
hand einer objektiven Einschitzung des
elterlichen Kompetenzzuwachses oder
der Annahme zusitzlicher, bedarfsge-
rechter Hilfeangebote - ist weit weniger
eindeutig. So wurden positive Effekte
der Familienhebammenunterstiitzung
in einer Langsschnittstudie mit Kon-
trollgruppendesign festgestellt [11]. Die
Effektstirken der wenigen signifikanten
Ergebnisse bewegten sich im kleineren
bis mittleren Bereich. In einer weiteren
Studie zur Effektivitdt der Unterstiitzung
durch Familienbegleiterinnen, die als
randomisierter Kontrollgruppenversuch
angelegt war, konnten ebenfalls nur we-
nige signifikante Effekte im kleineren bis
marginalen Bereich nachgewiesen wer-
den [12]. In den Frithen Hilfen stellt die
Konzeption und Durchfithrung eines
RCT (Randomized Controlled Trials)
eine grofle Herausforderung dar [13,
14] und es ist ausgesprochen positiv zu
bewerten, dassin beiden Studien der Ver-
such unternommen wurde, ein solches
(randomisiertes)  Kontrollgruppende-
sign zu realisieren. Auffallend ist jedoch,
dass in beiden Studien Outcomes gemes-
sen wurden, die kaum in einen direkten
hypothetischen Kausalzusammenhang
mit dem Leistungsspektrum von Ge-
sundheitsfachkriften zu bringen sind:
Viele der Parameter, die in den Studien
erhoben wurden - wiebeispielsweise eine
depressive Symptomatik der Hauptbe-
zugsperson —, konnen von der Gesund-
heitsfachkraft kaum positiv beeinflusst
werden, da die Behandlung von Depres-
sivitdt nicht zum Leistungsspektrum der

Gesundheitsfachkrifte gehort. Mogli-
cherweise ist dies einer der Griinde dafiir,
dass der Beleg eines hinreichend star-
ken Effektes (auch) fiir dieses Unterstiit-
zungsangebot bis heute ausgeblieben ist.?
Ein davon stark abweichender Ansatz
wurde in dem Bundesmodellprojekt ,,Fa-
milienhebammen in Sachsen-Anhalt“er-
probt [17]: Hier wurden Indikatoren, die
zur Messung des Betreuungserfolgs her-
angezogen wurden, aus der Betreuungs-
praxis heraus entwickelt. Dieser Ansatz
wurde in der vorliegenden Studie weiter-
entwickelt, indem vermehrt auf den Er-
fahrungsschatz von Praktikerinnen zu-
riickgegriffen wurde. So wurden Varia-
blen zur Erhebung des Betreuungserfolgs
formuliert, die mit der beruflichen Ziel-
setzung von Gesundheitsfachkriften in
Zusammenhang stehen und somit realis-
tische und durch die Gesundheitsfach-
kraft beeinflussbare Kompetenzen und
Kompetenzzuwichse abbilden.

Methode

Um Kompetenzen und Kompetenzzu-
wichse der Familien im Betreuungs-
verlauf sowie die Vermittlung in wei-
terfiihrende Hilfen abzubilden, wurde
eine Onlineerhebung auf Grundlage der
Dokumentationsvorlage des Nationalen
Zentrums Frithe Hilfen (NZFH) bei
Familienhebammen und Familienge-
sundheits- und Kinderkrankenpflegern
durchgefiihrt. In dem Onlineerhebungs-

2 Sowurden bis dato auch fiir die Friihen Hilfen
in Deutschland insgesamt lediglich wenige
Wirksamkeitsnachweise mit geringer prakti-
scher Bedeutsamkeit (kleinen EffektgroBen)
berichtet, wobei die Ergebnisse der Einzelstu-
dien eine grofle Heterogenitat aufwiesen [15].
Diesist u. a. auch auf die unterschiedlichen De-
signs (Pra-/Postvergleiche oder Interventions-/
Kontrollgruppendesigns) und auf unterschiedli-
che Interventionen (universell-praventive oder
sekundar-praventive Ansdtze) zurlickzufiihren.
Die Nutzung von Wirksamkeitsparametern, die
oftmals nicht mit den Zielen der Interventionen
vereinbarsind, mag aber ebenfalls ein wichtiger
Grund fiir das Ausbleiben von Effekten sein. Zu
erwdhnen ist auch, dass der vielfach geforderte
Nachweis eines direkten Einflusses der Tatigkeit
von Gesundheitsfachkraften auf die Haufigkeit
von Kindeswohlgefahrdungen aus statistischen
Griinden nicht gelingen kann, da die Pravalen-
zen von Kindeswohlgefahrdungen zu gering
sind[16].
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bogen konnten Familienhebammen und
FGKiKP zwischen Dezember 2013 und
Mirz 2015 ijhre Beobachtungen in den
Familien bzw. ihre Einschitzung der el-
terlichen Kompetenzen fiir jede Familie,
die sie betreuten, zu drei Messzeitpunk-
ten eintragen (t0: Betreuungsbeginn, t1:
nach 4 Monaten, t2: bei Betreuungsende
bzw. zum ersten Geburtstag des Kindes).
Diese Daten iibermittelten sie dann — mit
Einverstiandnis der betreuten Familien -
in anonymisierter bzw. pseudonymisier-
ter Form an das vom NZFH beauftragte
Feldinstitut.

Im Folgenden werden der Entwick-
lungsprozess des Erhebungsinstruments
und der Feldzugang dargestellt sowie die
Stichprobe der betreuten Familien be-
schrieben.

Entwicklung des Erhebungs-
instruments

Die Items, die zur Messung des Kompe-
tenzzuwachses bei den Familien und zur
Einschdtzung der Vermittlungsleistung
durch die Gesundheitsfachkrifte her-
angezogen wurden, sind das Ergebnis
eines aufwendigen Entwicklungsprozes-
ses, an dem nicht nur Experten aus der
Forschung, sondern insbesondere auch
Praktikerinnen beteiligt waren. Dies war
zwingend erforderlich, da nur aktive
Familienhebammen und FGKiKP iiber
einen Erfahrungsschatz verfiigen, der ih-
nen eine realistische Einschétzung ihrer
Wirkméglichkeiten erlaubt.

Um zu ermitteln, welche elterlichen
Kompetenzen —aus Perspektive der Prak-
tikerinnen - iiberhaupt positiv beein-
flussbar sind, hat das NZFH im Vorfeld
der Entwicklung des Erhebungsinstru-
ments eine deutschlandweite telefonische
Befragung von Familienhebammen so-
wie eine Dokumentenanalyse gefordert
[18]. In dieser Studie wurden 825 realis-
tische Ziele ermittelt, die Gesundheits-
fachkrifte nach eigenen Angaben in der
Betreuungssituation verfolgen.

Auf Grundlage dieser empirisch er-
hobenen Zieldefinitionen entwickelte
das NZFH in enger Kooperation mit der
Martin-Luther-Universitit ~Halle-Wit-
tenberg die , Dokumentationsvorlage fiir
Familienhebammen und vergleichbare
Berufsgruppen aus dem Gesundheits-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Der Einsatz von Gesund-
heitsfachkréften in den Friihen Hilfen ist
Forderschwerpunkt der ,Bundesinitiative
Friihe Hilfen”. Die Bundesinitiative hat dazu
beigetragen, dass dieses Unterstiitzungs-
angebot fir Familien mit jungen Kindern
bundesweit auf- und ausgebaut wurde. Im
Folgenden wird der Frage nachgegangen,
inwieweit Familien, insbesondere Familien
in belastenden Lebenslagen, von diesem
Angebot profitieren.

Methode. Um diese Frage zu beant-
worten, wurde eine Onlineerhebung bei
Gesundheitsfachkraften auf Grundlage der
Dokumentationsvorlage des Nationalen
Zentrums Friihe Hilfen (NZFH) durchgefiihrt

und elterliche Lebens- und Erziehungskompe-

DOI 10.1007/s00103-016-2430-8

tenzen wurden standardisiert erhoben. An der
Erhebung nahmen 190 Gesundheitsfachkréfte
teil, die dem NZFH zu drei Erhebungszeitpunk-
ten anonymisierte Angaben liber 937 Familien
ibermittelten.

Ergebnisse. Nach der Betreuung kann eine
signifikante Zunahme der Kompetenzen
festgestellt werden. Vor allem Familien mit
weniger stark ausgepragten Belastungen
scheinen von der direkten Hilfeleistung der
Gesundheitsfachkrafte zu profitieren. Familien
mit Belastungen, die so stark ausgepragt sind,
dass die Gesundheitsfachkraft die Vermittlung
zusétzlicher Hilfeangebote in Erwdgung
zieht, profitieren deutlich weniger von den
direkten Hilfeleistungen. Jedoch kénnen
diese Familien zu einem sehr hohen Anteil in

Gesundheitsfachkrafte in den Friihen Hilfen. Hat sich ihr Einsatz bewdhrt?

zusatzliche, intensive MaBnahmen der Kinder-
und Jugendbhilfe vermittelt werden.
Diskussion. Familien in psychosozial belaste-
ten Lebenslagen scheinen von der Betreuung
durch Gesundheitsfachkrafte zu profitieren.
Weitere Forschungsbemiihungen (v. a. die
Uberpriifung im Kontrollgruppendesign)

sind wiinschenswert, wobei vermehrt auf
addquate und durch die Gesundheitsfachkraft
beeinflussbare Outcomevariablen zur Erfas-
sung des Betreuungseffektes zuriickgegriffen
werden sollte.

Schliisselworter
Friihe Hilfen - Gesundheitsfachkrafte -
Familienhebammen - Familien - Kinder

Abstract

Background. The federal initiative promotes
support offered by family midwives and
nurses in early childhood intervention. So
far, the initiative has contributed to the fact
that many municipalities in Germany provide
support to burdened families with young
children in order to help them cope with
everyday life and child-raising issues. This
investigation aims to provide scientificinsight
into the question of if (and how) families
benefit from the support of family midwives
and nurses.

Methods. To answer this question, the Na-
tional Centre on Early Prevention conducted

an online survey. In a two-wave longitudinal
study, 190 family midwives and nurses

took part in the survey and reported data
concerning resources, stresses, strains and
improvements of 937 families.

Results. Families with relatively higher
resources and lower stresses benefit from

the support of family midwives and nurses,
whereas families under more extreme stresses
and strains do not seem to benefit to the
same extent. Nevertheless, for a majority of
the latter families, midwife and nurse services
were still beneficial, as the professionals were
able to arrange more adequate, i.e. more

Family midwives and nurses in early childhood intervention. Have they been successful?

intense, support offered by the child and
youth welfare system in Germany.
Discussion. Families in stressful living
circumstances seem to benefit from family
midwife and nurse services. However, further
research proposals (i. e. CTs) are requested,
whereby the appropriate outcome variables
to measure the effect should be selected.

Keywords

Early childhood intervention - Health
professionals - Family midwives - Families -
Children

bereich“ [19], deren Items dem Online-
erhebungsbogen weitgehend entspre-
chen. Der Erhebungsbogen enthilt ein
»Systematisches Explorations- und Ver-
laufsinventar fiir Gesundheitsfachkrifte
in den Friithen Hilfen“ (SEVG), das die
strukturierte Erfassung von elterlichen
Lebens- und Erziehungskompetenzen
in der Betreuungssituation ermdglicht.
Zwischen Juni 2012 und September 2013
wurde dieser Erhebungsbogen mehreren
Pretests unterzogen und immer wieder
Gruppen von Experten aus Forschung
und Praxis vorgelegt, was zu mehre-
ren Uberarbeitungsschleifen fiihrte [20].
Die nachfolgenden Analysen basieren

auf Auswertungen der Daten, die von Ge-
sundheitsfachkriften mit dem SEVG zu
drei Zeitpunkten im Betreuungsverlauf
erhoben wurden.

Das SEVG besteht aus fiinf Skalen: In-
teraktion zwischen Hauptbezugsperson
und Kind (1), Firsorge fiir das Kind (2),
Annahme von Unterstiitzung bei wei-
terem, speziellem Hilfebedarf (3), Ak-
tivitdten im Zusammenhang mit Haus-
halt und Lebensfithrung (4) und soziale
Unterstiitzung (5). Mit der Skala ,So-
ziale Unterstiitzung“ wird die Fahigkeit
der Mitglieder einer Familie erhoben,
sich bei Bedarf erfolgreich um Unter-
stiitzung aus dem privaten Umfeld zu

bemiihen. Den fiinf Skalen sind jeweils
zwischen zwei und sechs Items zugeord-
net, die einen elterlichen Kompetenzbe-
reich reprasentieren.’

3 So enthélt die Skala ,Interaktion zwischen
Hauptbezugsperson und Kind” (1) folgende
sechs Items (a—f): Die Hauptbezugsperson
(HBP) nimmt die korperlichen Bediirfnisse
des Sduglings wahr (a); die HBP nimmt die
emotionalen Bediirfnisse des Sduglings wahr
(b); die HBP reagiert angemessen auf die
korperlichen Bediirfnisse des Sauglings (c); die
HBP reagiert angemessen auf die emotionalen
Bediirfnisse des Sauglings (d); die HBP wendet
sich dem Kind aktiv zu (e); die HBP zeigt dem
Kind gegeniiber Zartlichkeit (f).

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz



Leitthema

Die Gesundheitsfachkraft kann an-
hand des SEVG die aktuelle Ausprigung
jeder einzelnen elterlichen Kompetenz
anhand einer 5-stufigen Likert-Skala von
1 = ,trifft iberhaupt nicht zu“ bis 5 =
»trifft voll und ganz zu“ einschitzen. Sie
hat dariiber hinaus die Moglichkeit, die
Antwortkategorie ,nicht sicher erkenn-
bar“ zu wihlen. Fiir jede der fiinf Skalen
wurde fiir jede Familie durch Mittelung
ein Skalenwert berechnet. Voraussetzung
sind hier mindestens 75 % giiltige Items je
Skala. Eine Ausnahme bildet hier die Ska-
la ,,Annahme von Unterstiitzung bei wei-
terem, speziellem Hilfebedarf®, bei der
aufgrund inhaltlicher Uberlegungen ein
Drittel giiltige Items zur Mittelwertbil-
dung ausreichend sind. Hohe Skalenwer-
te indizieren eine positive Auspragung
der erfassten Kompetenzbereiche. Ska-
lenwerte, die im Betreuungsverlauf stei-
gen, sind Indikatoren fiir einen Kompe-
tenzzuwachs in den Bereichen, die durch
die Skala operationalisiert wurden.

Die Kompetenzskalen sind das Er-
gebnis eines wissensbasierten Prozesses
der Konsensfindung zwischen Forschung
und Praxis. Diese nicht immer konflikt-
freie Verhandlung der teils kontrover-
sen Anforderungen aus beiden Arbeits-
feldern hat letztlich zu dem erfreulichen
Ergebnis gefiihrt, dass die Skalen hin-
sichtlich ihrer Validitit, Reliabilitdt und
Objektivitat hochsten Qualititsstandards
entsprechen. So lag die interne Konsis-
tenz der Subskalen mit Cronbachs a von
0,0803 bis 0,950 im guten bzw. sehr guten
Bereich. Auch fiir die Trennschérfe der
einzelnen Items konnen Korrelationen
der einzelnen Items mit dem korrigier-
ten Skalenmittelwert von tiberwiegend
grofler als 0,600 berichtet werden, was
ebenfalls als gut bzw. sehr gut anzusehen
ist [21].

Gewinnen der teilnehmenden
Gesundheitsfachkrafte

Um moglichst vielen Gesundheitsfach-
kriften die Chance zu eréffnen, an der
Erhebung teilzunehmen, und unter Be-
achtung einer strengen Auslegung des
Datenschutzes, wurden in einem ersten
Schritt die Koordinierungsstellen Frithe
Hilfen aller Bundeslander um die Benen-
nung von Personen gebeten, die in den

Kommunen zustindig fiir den Einsatz
der Gesundheitsfachkrifte in den Frithen
Hilfen waren. Die benannten Personen
wurden dann in einem zweiten Schritt
vom NZFH schriftlich gebeten, von ihren
Fachkriften das Einverstindnis einzuho-
len, sie personlich anschreiben und tiber
die Studie informieren zu diirfen sowie
sie zur freiwilligen und anonymen Be-
teiligung an der Erhebung einzuladen.
Dieser Einladung folgten 190 Gesund-
heitsfachkrifte, die tiberwiegend anga-
ben, als Familienhebamme titig zu sein
(n=129,68,3 %). Weitere 27,0 % (n = 51)
waren FGKiKP oder gaben eine ,,sons-
tige“ berufliche Qualifikation an (n =9,
4,8 %), die dem Aufgabenspektrum der
Gesundheitsfachkrifte entspricht.

Die Gesundheitsfachkrifte tibermit-
telten zwischen Dezember 2013 und
Mirz 2015 pseudonymisierte Angaben
tiber insgesamt 985 Familien, von denen
937 in die Analyse einbezogen wurden.
Der Ausschluss von 48 Datensitzen ist
auf die hohe Zahl an fehlenden Angaben
in den Einschétzungsbogen zu diesen
Familien zuriickzufiihren.

Stichprobenbeschreibung

Die Hauptbezugsperson (HBP) war
tiberwiegend die leibliche Mutter (n =
897, 97,3 %) mit einem Durchschnitts-
alter von M = 27,1 Jahren (SD = 6,998,
Range: 15-60). Als hochster Schulab-
schluss der HBP wurden tiberwiegend
Haupt- (n = 250, 27,4 %) und Realschul-
abschluss (n =171, 18,7 %) genannt; tiber
ein Fiinftel verfiigte nach Angaben der
Gesundheitsfachkraft tiber keinen Schul-
abschluss (n = 205, 22,4 %). Mehr als die
Hilfte (n = 513, 55,8 %) der Hauptbe-
zugspersonen lebte mit dem Kindsvater
bzw. der Kindsmutter zusammen, knapp
30 % (n =268,29,2 %) lebten alleine ohne
(Ehe-)Partner. 70 % (n = 648, 70,7 %) der
Familien hatten Anspruch auf Transfer-
leistungen und/oder Stiftungsgelder. Aus
methodischen Griinden kann hierbei je-
doch nicht ausgeschlossen werden, dass
Transferleistungen, die auch unbelaste-
ten Familien zustehen, wie beispielswei-
se das Elterngeld, hier mit eingerechnet
wurden. Aussagekriftiger ist, dass mehr
als ein Viertel der Haushalte verschuldet
oder privatinsolvent waren (n = 253,
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27,7 %), sowie die Einschitzung der
Gesundheitsfachkrifte, dass knapp die
Hilfte der Hauptbezugspersonen (n =
428, 46 %) die finanzielle Situation als
belastend wahrnehmen (vgl. @Tab. 1).

Ergebnisse

Zentrale Ziele der Titigkeit von Fami-
lienhebammen und FGKiKP sind zum
einen die Entwicklung und Stirkung el-
terlicher Lebens- und Erziehungskom-
petenzen, zum anderen die Vermittlung
weiterfilhrender passgenauer Hilfen, falls
die eigene Leistung — aus Perspektive der
Gesundheitsfachkraft - den Unterstiit-
zungsbedarf der Familie nicht (vollstin-
dig) decken kann. Inwieweit werden die-
se konzeptionell vorgesehenen, idealty-
pischen Ziele der Titigkeit von Gesund-
heitsfachkriften in den Frithen Hilfen
faktisch umgesetzt?

Im Folgenden sollen zunéchst erste
Ergebnisse zum Kompetenzzuwachs be-
richtet werden. Es schliefit sich die Dar-
stellung von Ergebnissen zur ,,Lotsinnen-
funktion“ der Gesundheitsfachkraft an.

Kompetenzzuwachs

Fiir die Familien wurde fiir jeden Kompe-
tenzbereich zu zwei Erhebungszeitpunk-
ten (,Beginn der Betreuung® und ,, Ab-
schluss der Betreuung®) ein Mittelwert
berechnet. Um ein globales Maf3 fiir den
Kompetenzzuwachs der Gesamtheit al-
ler Familien im Datensatz zu erhalten,
wurden - fiir jede Skala — aus den Mittel-
werten aller Familien ein Durchschnitts-
wert fiir den Beginn der Betreuung und
ein Durchschnittswert fiir den Abschluss
der Betreuung gebildet. Im Ergebnis kon-
nen so fiir jeden Kompetenzbereich die
Verinderungen im Betreuungsverlaufim
Sinne eines Kompetenzzuwachses oder
einer Kompetenzabnahme erfasst wer-
den. Da nicht fiir alle Familien fiir jeden
Kompetenzbereich zu zwei Erhebungs-
zeitpunkten ein ausreichend hoher Anteil
giltiger Werte vorliegt, variiert die An-
zahl der Familien, die in die Berechnung
einbezogen werden konnten.

Im Folgenden werden zwei Gruppen
von Familien (Gruppe A und B) hinsicht-
lich der Entwicklungen ihrer Eltern- und
Lebenskompetenzen im Betreuungsver-



Tab. 1
Prozente

Beschreibung der Stichprobe der betreuten Familien (N =937), Angaben der giiltigen

Hauptbezugsperson Die leibliche Mutter n =897 97,3%
Der leibliche Vater n=14 1,5%
Die soziale Mutter n=2 0,2 %
Der soziale Vater n=2 0,2%
Eine andere Person n=7 0,8 %
Nicht beantwortet n=15 -
Alter Hauptbezugsperson M = 27,1 Jahren (SD = 6,998, Range: 15-60)
Wohnsituation der Lebt mit Kindsvater/Kindsmutter n=>513 55,8%
Hauptbezugsperson bei Beginn  zusammen
der Betreuung Lebt alleine ohne (Ehe-)Partner n=268 29,2%
(Mehrfachantworten)
Lebt mit eigenen Eltern/ n=105 11,4%
Schwiegereltern (GroBeltern des
Kindes) zusammen
Lebt mit neuem Partner/neuer n=15 1,6 %
Partnerin zusammen, der/die nicht
Kindsvater/Kindsmutter ist
Lebtin Einrichtung (z. B. Frauenhaus, n=25 2,7%
Mutter-Kind-Heim)
Ist obdachlos n=>5 0,5%
Sonstiges n=26 2,8%
Hauptbezugsperson verfiigt Nein n=360 394 %
uper einen nleadngen Ja n = 455 49,8%
Bildungsstand
Nicht sicher erkennbar n=99 10,8 %
Nicht beantwortet n=23 -
Belastende Erfahrung in der Nein n =450 50,1%
Kindheit Ja n=449  49.8%
Nicht beantwortet n=38 -
Die finanzielle Situation wird Nein n=291 31,7%
von der Hauptbezugsperson Ja n=428 46,6 %
als belastend empfunden
Nicht sicher erkennbar n=199 21,7%
Nicht beantwortet n=19 -
Transferleistungen und/oder Nein n=171 18,6 %
Stlftgpgsgelder stehgn der Ja n =648 70,7 %
Familie/Lebensgemeinschaft
2u Nicht sicher erkennbar n=98 10,7 %
Nicht beantwortet n=20 -
Eine Person oder mehrere Nein n=330 36,1%
Personen im Haushalt sind Ja n=253 27,7%
verschuldet oder
privatinsolvent Nicht sicher erkennbar n=332 36,3%
Nicht beantwortet n=22 -

°Anmk.: keinen Schulabschluss oder Hauptschulabschluss

lauf miteinander verglichen. Gruppe A
besteht aus Familien, fiir die — aus Sicht
der Familienhebammen und FGKiKP -
die gewihrten Unterstiitzungsleistungen
zu allen drei Erhebungszeitpunkten aus-
reichend sind (n = 705, 75,24 %). Grup-
pe B besteht hingegen aus Familien, tiber
deren Situation die Gesundheitsfachkraft
zu einem der drei Erhebungszeitpunkte
folgende Aussage bejaht hat: ,Eine ein-

zelne Belastung oder mehrere Belastun-
gen in der Familie sind so stark aus-
geprigt, dass zusdtzliche Unterstiitzung
notwendig ist, um eine Gefiahrdung des
Kindeswohls abzuwenden. Diese Anga-
be macht die Gesundheitsfachkraft fiir
insgesamt 24,76 % (n = 232) der Famili-
en im Datensatz.

Esfallt auf, dass Gesundheitsfachkrif-
te die Kompetenzen von Familien der

Gruppe A bereits zu Beginn der Betreu-
ung sehr positiv einschitzen (s. @ Abb. 1
und @ Tab. 2). Aufeiner Skalavon 1 (,trifft
iiberhaupt nicht zu®) bis 5 (,.trifft voll und
ganzzu“) vergaben die Fachkrifte Durch-
schnittswerte von 3,12 (SD = 1,287; Kom-
petenzbereich ,Soziale Unterstiitzung®)
bis 4,39 (SD = 0,671; Kompetenzbereich
»Fiirsorge fiir das Kind“). Im Betreuungs-
verlauf konnen fiir alle Kompetenzberei-
che im Durchschnitt Zuwéchse beobach-
tet werden.

Um die statistische Signifikanz dieser
Kompetenzzuwichse zu priifen, wurde
ein t-Test fiir unabhingige Stichproben
durchgefithrt [22]. Lagen signifikante
Unterschiede der Mittelwerte der Kom-
petenzskalen zu zwei Erhebungszeit-
punkten vor, so erfolgte in einem zweiten
Schritt die Berechnung des Effektstirke-
mafles Cohens d [23]. Die Effektstirke
erlaubt die Bewertung eines signifikanten
statistischen Unterschiedes hinsichtlich
seiner praktischen Bedeutsamkeit unab-
hingig von der Stichprobengrofie [22,
24].In die Analysen wurden Skalenwerte
von 275 bis 590 Familien einbezogen.

Mit den inferenzstatistischen t-Test-
Analysen konnte bestitigt werden, dass
bei den Familien der Gruppe A al-
le Kompetenzkennwerte (Skalen des
SEVG) im Betreuungsverlauf signifikant
zunahmen. Die Effektstirken liegen -
nach der Festlegung von Cohen [23]
im iiberwiegend kleinen Bereich (d
0,18-0,45).

Ein ganz anderes Bild ergibt sich
fir die Entwicklung der Erziehungs-
und Lebenskompetenzen in Familien
der Gruppe B: Zu Beginn der Betreu-
ung schitzen die Gesundheitsfachkrifte
die Kompetenzen der Familien durch-
weg eher niedriger ein. Wie @Tab. 3
zu entnehmen ist, vergaben sie durch-
schnittliche Ausgangswerte zwischen
2,50 (SD = 1,190; Kompetenzbereich
»Soziale Unterstiitzung®) und 3,92 (SD =
0,803; Kompetenzbereich ,,Fiirsorge fiir
das Kind®“). Der Kompetenzzuwachs im
Betreuungsverlauf ist - im Vergleich
zur Gruppe A - gering und lediglich
fir die Skalen ,Interaktion und ,Le-
bensfithrung” signifikant. In die Analyse
wurden Skalenkennwerte von 115 bis
165 Familien einbezogen.
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Abb. 1 A Verlauf der Kompetenzskalen der Familien aus Gruppe A (n =705)

Lotsinnenfunktion

Eine Aufgabe der Familienhebammen
und FGKiKP ist die Vermittlung zusétz-
licher Hilfen an Familien, deren Bedarf
die Gesundheitsfachkraft mit ihren eige-
nen Leistungen nicht decken kann. Bei
diesen Hilfen kann unterschieden wer-
den nach (a) eher intensiven Hilfen, wie
beispielsweise die Unterstiitzung durch
eine sozialpiddagogische Familienhilfe
(SPFH), oder (b) weniger intensiven Hil-
fen, wie beispielsweise die Untersuchung
und Beratung in einer kinderdrztlichen
Praxis oder eine Schuldnerberatung.

Im Onlinefragebogen gaben die Fach-
krifte fir jede Familie an, welche an-
deren Akteure oder Einrichtungen die
Familie zusdtzlich zur Gesundheitsfach-
kraft im Betreuungszeitraum unterstiitzt
haben. Eine zusitzliche Unterstiitzung
erhielten insgesamt 79,3 % aller Famili-
en im Datensatz. Es fillt auf, dass Fa-
milien, die der Gruppe B zugeordnet
wurden - also Familien deren Belastun-
gen so stark ausgeprigt sind, dass aus
Sicht der Gesundheitsfachkraft zusétzli-
che Hilfen notwendig waren, um eine
drohende Kindeswohlgefihrdung abzu-
wenden -, mit 83,19 % nur wenig mehr
zusitzliche Hilfen erhielten als Familien
der Gruppe A (78,01 %).

Betrachtet man jedoch die Art der
Hilfen, dann werden gravierende Unter-
schiede deutlich sichtbar: Bei Familien
der Gruppe A ist die Inanspruchnahme
von zusitzlichen intensiven und weniger
intensiven Mafinahmen nahezu gleich
verteilt (weniger intensive Mafinahmen:
n = 277, 50,4 %; intensive Mafinahmen:
n =262, 47,6 %) (vgl. @ Abb. 2).

Davon unterscheidet sich die Art der
zusitzlichen Mafinahmen, die Familien
der Gruppe B in Anspruch genommen
haben, deutlich (vgl. @ Abb. 2): Bei Fa-
milien, deren Belastungen aus Sicht der
Gesundbheitsfachkraft so stark ausgeprégt
waren, dass zusitzliche Hilfen zur Ab-
wendung einer Gefihrdung des Kindes-
wohls notwendig sind, werden im Be-
treuungsverlauf sehr viel hiufiger Akteu-
re und Einrichtungen hinzugezogen, die
intensivere Unterstiitzungsleistungen an-
bieten (weniger intensive Mafinahmen:
n=22,11,4 %;intensive Mafinahmen:n =
169, 87,6 %). Diese Unterschiede in den
Héaufigkeitsverteilungen sind hoch signi-
fikant (x* = 93,924; df=2; p = 0,000; Chi-
Quadrat-Test mit Ausschluss von Zellen
mit Zellhdufigkeiten kleiner als 5 [22]).

Diese Ergebnisse konnen auf eine
erfolgreiche Lotsinnenfunktion der Ge-
sundheitsfachkraft hinweisen. Erfolg-
reich in dem Sinne, dass Familien, deren
Belastungen — aus Sicht der Gesundheits-
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fachkraft - so stark ausgeprégt sind, dass
eine Gefahrdung des Kindeswohls zu be-
fiirchten ist, zu einem deutlich hoheren
Anteil zusitzliche intensive Hilfeleistun-
gen in Anspruch nehmen als Familien,
deren Belastungen weniger stark ausge-
pragt sind. Einschrinkend muss jedoch
angemerkt werden, dass nicht auszu-
schlieflen ist, dass einigen Familien der
Gruppe B eine solche Mafinahme nicht
von der Gesundheitsfachkraft, sondern
von anderen Akteuren vermittelt wurde.

Diskussion

Inwieweitkénnendiehierberichteten Er-
gebnisse als Hinweis auf einen direkten
Nutzen fiir Familien interpretiert wer-
den, die von einer Gesundheitsfachkraft
betreut werden? In der vorliegenden Stu-
die wurden die Wirksamkeitsparameter
im Vorfeld der Erhebung - in enger Ko-
operation mit der Praxis — entwickelt
[25]. Das Ergebnis war ein Instrument,
das ausschliefSlich Outcomes misst, die
von den Expertinnen der praktischen
Umsetzung selbst als realistische Ziel-
setzung fiir ihre aufsuchende Betreuung
definiert wurden. Diese Ziele beziehen
sich einerseits auf die Entwicklung und
Starkung von Eltern- und Lebenskompe-
tenzen, andererseits auf die Vermittlung
zusitzlicher Hilfen, falls das eigene Leis-
tungsspektrum nicht ausreicht, um den
Hilfebedarf der Familie zu decken (Lot-
sinnenfunktion).

Zusammenfassung und
Interpretation der Ergebnisse

Familien, die nach Einschitzung der Ge-
sundheitsfachkrifte keine zusitzlichen
Hilfen zur Abwendung einer drohen-
den Kindeswohlgefihrdung benétigten,
scheinen von der direkten Betreuung
durch die Gesundheitsfachkraft zu pro-
fitieren: Diese Familien konnten ihre
Eltern- und Lebenskompetenzen in allen
fiinf Bereichen signifikant verbessern.
Fast ein Viertel der Familien (n =
232, 24,76 %) im Datensatz waren je-
doch so stark belastet, dass — aus Sicht
der Gesundheitsfachkraft - zusitzli-
che Hilfen notwendig waren, um eine
drohende Kindeswohlgefihrdung abzu-
wenden. In diesen Familien konnte nur



Tab.2 Kompetenzzuwachs der Familien aus Gruppe A sowie deren inferenzstatistische Kenn-

werte (n=705)

Skalen SEVG Messzeitpunkt

Betreuungs- Betreuungs- t-Test

beginn ende

M (SD) M (SD) tWert df p Cohens d®
Interaktion 4,10(0,872) 446(0,706) -12,987 589 0,000 0,45
Fiirsorge 439(0,671)  4,53(0,596) -7,177 581 0,000° 0,23
Annahmevon Hilfe/  3,14(1,222)  3,37(1,232) -3,382 274 0,001 0,18
Unterstlitzung
Lebensfiihrung 390(0,911)  4,21(0,814) -10,042 537 0,000° 0,37
Soziale Unterstiitzung  3,12(1,287)  3,61(1,206) 8774 520 0,000 0,39
'Sig. p < 0,05; "sig.p < 0,01; sig. p < 0,001
*Nach Cohen [24] ist 0,20-0,50 als kleiner Effekt, 0,50-0,80 als mittlerer Effekt und >0,80 als groRer
Effekt zu bewerten.

Tab.3 Kompetenzzuwachs der Familien aus Gruppe B sowie deren inferenzstatistische Kenn-

werte (n=232)

Skalen SEVG Messzeitpunkt

Betreuungs- Betreuungs- t-Test

beginn ende

M (SD) M (SD) t-Wert df p Cohens d®
Interaktion 351(0961) 3,83(0,930) -4674 159 0,000 034
Fiirsorge 392(0,803) 396(0,849) -0,751 157 n.s. -
Annahme von Hilfe/ 2,87 (1,183) 2,84(1,214) 0,338 114  n.s. -
Unterstlitzung
Lebensfiihrung 328(0,993) 3,52(1,080) -3,744 164 0,000 0,23
Soziale Unterstlitzung  2,50(1,190)  2,65(1,212)  -1,502 146 n.s. —
'Sig. p < 0,05; sig.p < 0,01; sig. p < 0,001
*Nach Cohen [24] ist 0,20-0,50 als kleiner Effekt, 0,50-0,80 als mittlerer Effekt und >0,80 als groRer
Effekt zu bewerten.

fir zwei der fiinf Kompetenzbereiche
eine geringfiigige Verbesserung im Be-
treuungsverlauf nachgewiesen werden.
Dies weist darauf hin, dass das Spek-
trum der direkten Hilfeleistungen von
Familienhebammen und FGKiKP nicht
auf den Bedarf von sehr stark belasteten
Familien zugeschnitten ist. Obwohl die
direkte Hilfeleistung deutlich weniger er-
folgreich war als in der Vergleichsgruppe
der weniger stark belasteten Familien,
haben aber auch diese Familien mog-
licherweise von der Betreuung durch
die Gesundheitsfachkraft profitiert: Die
Ergebnisse legen nahe, dass Familien
durch die Unterstiitzung der Gesund-
heitsfachkraft der notwendige Zugang zu
einer intensiveren, passgenaueren Hilfe
er6ffnet werden konnte. Ohne Betreuung
wire die Wahrscheinlichkeit geringer,
dass der Bedarf an einer solchen Hilfe
aufgefallen wire.

Insgesamt ist dazu kritisch anzumer-
ken, dass diese Betreuungen nicht ein-
deutig zum Spektrum der Frithen Hilfen
gehoren, sondern eher in den Kontext der
Abwendung einer (potenziellen) Kindes-
wohlgefahrdung. Dies ist konzeptionell
so nicht vorgesehen: Eine enge Zusam-
menarbeit von Familienhebammen und
FGKiKP mit der Kinder- und Jugend-
hilfe wird kritisch bewertet, da sie die
Gefahr birgt, dass die Gesundheitsfach-
kraft von den Familien nicht als ,unter-
stiitzend®, sondern als ,kontrollierend*
wahrgenommen wird. Im ungiinstigsten
Fall setzt die Gesundheitsfachkraft so den
Vertrauensvorschuss aufs Spiel, den auch
Elternin (hoch) belastenden Lebenslagen
einer Fachkraft aus dem Gesundheitsbe-
reich oftmals entgegen bringen.

Limitationen der Studie

Aus ethischen Griinden war es in der vor-
liegenden Untersuchung nicht moglich,
eine Kontrollgruppe zu realisieren. Aus
diesem Grund stellt sich die Frage, inwie-
weit der Kompetenzzuwachs, der in der
Studie gemessen wurde, als Betreuungs-
erfolg interpretiert werden kann. Rick-
meldungen aus der Praxis legen nahe,
dass sich die Situation von Familien in
belastenden Lebenslagen ohne eine frith-
zeitige Intervention im ersten Lebens-
jahr des Kindes drastisch verschlechtert.
Dies ist auf die Tatsache zuriickzufithren,
dass Eltern mit steigenden Anforderun-
gen, die das Kleinkind an die Lebens-
und Erziehungskompetenzen der Eltern
stellt, oftmals tberfordert sind. Dieser
Eindruckaus der praktischen Arbeit wird
durch wissenschaftliche Untersuchungen
bestitigt. So konnte im Bundesmodell-
projekt ,,Keiner fallt durchs Netz“ [11]
fiir Familien, die dhnlich hohe psycho-
soziale Belastungen aufwiesen wie die
Familien in der vorliegenden Studie, je-
doch keine frithe Unterstiitzung durch
eine Gesundheitsfachkraft erhielten, ge-
zeigt werden, dass sich ihre Situation
in mehreren wichtigen Parametern ver-
schlechterte [26]. Dies ist ein Hinweis
darauf, dass ein tatsichlicher Effekt der
Unterstiitzung durch eine Gesundheits-
fachkraftin der vorliegenden Studie nicht
auszuschlieflen ist.

Die Studienergebnisse basieren auf
subjektiven Einschdtzungen der Gesund-
heitsfachkrafte bzw. auf Falldokumen-
tationen, die fiir jede Familie zu drei
Erhebungszeitpunkten von den Gesund-
heitsfachkriften anonym ibermittelt
wurden. Es gab keine Verpflichtung, an
der Studie teilzunehmen; die Aufwands-
entschiddigung war gering. Mit diesem
Vorgehen konnen mehrere methodische
Limitationen verbunden sein, denen wir
im Folgenden nachgehen mochten.

Inwieweit haben die Teilnehmerinnen
den Onlineerhebungsbogen gewissen-
haft und sorgfiltig ausgefiillt? Anhand
des Datensatzes konnte aufgrund der
konsistenten Antwortmuster statistisch
nachgewiesen werden, dass die Gesund-
heitsfachkrifte sich bei der Dateneingabe
sehr darum bemiiht haben, ihre Beob-
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achtungen und Einschétzungen wahr-
heitsgemif zu dokumentieren [21].

Es ist jedoch nicht ganz auszuschlie-
Ben, dass der Kompetenzzuwachs zum
Teil auf dem (unbewussten) Wunsch der
Fachkraft beruht, letztlich eine erfolg-
reiche Arbeit geleistet zu haben (sozia-
le Erwiinschtheitbzw. Selbstdarstellungs-
tendenzen [27]). Dies ist jedoch aus fol-
genden Griinden eher unwahrscheinlich:
Viele Teilnehmerinnen haben die Mog-
lichkeit genutzt, die Daten jeweils geson-
dert zu den drei Erhebungszeitpunkten
einzugeben. In diesen Fillen wire es fiir
die Gesundheitsfachkraft zu aufwendig
gewesen, die Eingaben jeweils mit Ein-
gaben zu vergleichen, die Monate zuvor
gemacht wurden.

Ein bewusstes ,Ubertreiben des Be-
treuungserfolges - aufgrund der Uber-
zeugung, als Teilnehmerin an der Stu-
die ,auf dem Priifstand“ zu stehen - ist
denkbar, aber ebenfalls unwahrschein-
lich, da Angaben iiber das Kompetenz-
niveau einer Familie zum Abschluss der
Betreuungsehrregelhaft mitdenzuande-
ren Erhebungszeitpunkten angegebenen
Belastungen zusammenhingen. Aufler-
dem deuten die moderaten Kompetenz-
zuwichse eher auf eine ausgesprochen
kritische Betrachtung der eigenen Wirk-
moglichkeiten hin.

Ausblick und weiterer
Forschungsbedarf

In Anbetracht der Ergebnisse und der
oben dargestellten Uberlegungen ist es
tiberaus plausibel, dass Familien mit Hil-
febedarf von der Betreuung durch eine
Gesundheitsfachkraft in mehreren Hin-
sichten profitieren. Um dies zweifelsfrei
zu belegen, ist es jedoch notwendig, die
Ergebnisse der Untersuchung in einem
kontrollierten Design zu bestitigen. Da-
bei muss gewidhrleitet sein, dass Vorga-
ben der Forschungsethik und des Daten-
schutzes streng befolgt werden.
Bewihrt hat sich in dieser Studie,
dass Merkmale der sozialen Lage, Belas-
tungen, Ressourcen, Hilfebedarfe und
Kompetenzen in den betreuten Familien
durch die Gesundheitsfachkraft einge-
schitzt wurden. Das Instrument SEVG,
das im Vorfeld der Studie in enger Ko-
operation mit Praktikerinnen entwickelt
wurde, ist dazu geeignet, Parameter zu
erfassen, die von Familienhebammen
und FGKIKP positiv beeinflussbar sind.
Es entspricht hohen Qualitétsstandards,
wobei die Uberpriifung der Interrater-
Reliabilitit noch nicht erfolgt ist.
Zukiinftige Forschungsergebnisse so-
wie die konsequente Einbindung der Pra-
xis und Nutzung ihres Erfahrungsschat-
zes werden dazu beitragen, die Unter-
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stitzung durch Gesundheitsfachkrifte in
den Frithen Hilfen noch stérker auf den
Hilfebedarf der Familien in belastenden
Lebenslagen zuzuschneiden.

Korrespondenzadresse

I. Renner

Nationales Zentrum Friihe Hilfen, Bundeszen-
trale fiir gesundheitliche Aufklarung
Maarweg 149-161, 50825 KdIn, Deutschland
ilona.renner@nzfh.de

Danksagung. Wir bedanken uns sehr herzlich bei
den Familienhebammen und Familiengesundheits-
und Kinderkrankenpflegerinnen sowie bei den
Familien, die an der Studie teilgenommen haben. Wir
bedanken uns auch bei unseren Kolleginnen und
Kollegen sowie der Leiterin des Nationalen Zentrums
Friihe Hilfen, die uns mit regem, kritischem
Austausch bei der Umsetzung des Projektes
unterstiitzt haben.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. I.RennerundS. Scharmanski
geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Dieser Beitrag beinhaltet keine von den Autoren
durchgefiihrten Studien an Menschen oder Tieren.

Literatur

. Sandner E, Hahn M (2013) Kompetenzprofil
Familienhebammen. K&éIn: NZFH. http://bib.bzga.
de/goto/d-93e568e. Zugegriffen: 2. Sept. 2016

. Hahn M, Sander E (2014) Kompetenzprofil Famili-
en-Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen
und -pfleger in den Friihen Hilfen. NZFH, K&In.
http://bib.bzga.de/goto/U-3c7d8fb. Zugegriffen:
2.Sept.2016

. Verwaltungsvereinbarung Bundesinitiative
Netzwerke Friihe Hilfen und Familienheb-
ammen 2012-2015. www.fruehehilfen.de/
Verwaltungsvereinbarung. Zugegriffen: 2. Sept.
2016

. Ammerman RT, Altaye M, Putnam FW, Teeters
AR, Zou Y, Van Ginkel JB (2015) Depression
improvement and parenting in low-income
mothers in home visiting. Arch Women's Ment
Health 18(3):555-563. doi:10.1007/500737-014-
0479-7

. Blair C, Cybele C (2012) Child development in the

context of adversity: Experiential canalization of

brain and behavior. Am Psychol 67(4):309-318.
doi:10.1037/a0027493

Theise R, Huang K-Y, Kamboukos D et al (2013)

Moderators of intervention effects on parenting

practices in a randomized controlled trial in early

childhood. J Clin Child Adolesc Psychol. doi:10.
1080/15374416.2013.833095

. Lange U, Liebald Jaque-Rodney CJ (2012) Der
Einsatz von Familienhebammen in Netzwerken
Friiher Hilfen. Leitfaden fiir Kommunen. NZFH,
KéIn

N

w

o

w

o

~


http://bib.bzga.de/goto/d-93e568e
http://bib.bzga.de/goto/d-93e568e
http://bib.bzga.de/goto/U-3c7d8fb
http://www.fruehehilfen.de/Verwaltungsvereinbarung
http://www.fruehehilfen.de/Verwaltungsvereinbarung
http://dx.doi.org/10.1007/s00737-014-0479-7
http://dx.doi.org/10.1007/s00737-014-0479-7
http://dx.doi.org/10.1037/a0027493
http://dx.doi.org/10.1080/15374416.2013.833095
http://dx.doi.org/10.1080/15374416.2013.833095

2

2

-

~

0.

sy

. Lang K, Brand C, Renner | et al (2015) Wie

werden Angebote der Friihen Hilfen genutzt?
Erste Daten aus den Pilotstudien der Prévalenz-
und Versorgungsstudie. In: Nationales Zentrum
Frithe Hilfen und Arbeitsstelle Kinder- und
Jugendhilfestatistik (Hrsg) Datenreport Friihe
Hilfen,S621

Makowsky K, Schiicking B (2013) Erleben der
Betreuung durch Familienhebammen aus der
Perspektive (werdender) Miitter in psychosozial
belastenden Lebenslagen. In: Makowsky K,
Schiicking B (Hrsg) Was sagen die Miitter?
Qualitative und quantitative Forschung rund
um Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett,
$168-185

. Nationales Zentrum Friihe Hilfen (2015) Bun-

desinitiative Frihe Hilfen aktuell 04/2015

(No. 4). KéIn: NZFH. http://www.fruehehilfen.
de/bundesinitiative-fruehe-hilfen/infodienst/
ausgabe-04-2015/7L=0

. Sidor A, Kunz E, Eickhorst A et al (2013) Effects of

the early prevention program ,Keiner Féllt Durchs
Netz” (,nobody slips through the net”) on child,

mother, and their relationship: A controlled study.
Infant Ment Health J 34(1):11-24. doi:10.1002/

imhj.21362

.Jungmann T, Brand T, Dédhne V et al (2015)

Comprehensive evaluation of the pro kind home
visiting program: A summary of results. Ment
Health Prev 3:89-97

. Lengning PDA (2010) Goldstandards fiir einen

wissenschaftlichen Nachweis der Wirksamkeitund
Effektivitat einer Intervention im Bereich Friiher
Hilfen als Voraussetzung fiir ihre Verbreitung.
Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung
Gesundheitsschutz 53(10):1056-1060. doi:10.
1007/s00103-010-1129-5

. Ziegler H (2010) Ist der experimentelle Goldstan-

dard wirklich Gold wert fiir eine Evidenzbasierung
der Praxis Friher Hilfen? Bundesgesundheits-
blatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz
53(10):1061-1066. doi:10.1007/500103-010-
1133-9

. Taubner S, Munder T, Unger A et al (2013)

Effectiveness of early prevention programs in
Germany:a systematic review and a meta-analysis.
PraxKinderpsycholKinderpsychiatr62(8):598-619

. Paul M, Renner | (2015) Familienhebammen.

In: Melzer W, Hermann D, Sandfuchs U, Schéfer
M, Schubarth W, Daschner P (Hrsg) Handbuch
Aggression, Gewalt und Kriminalitdt bei Kindern
undJugendlichen. UTB, Stuttgart, S380-384

. AyerleGM(2012) FamilienhebammenimNetzwerk

Frithe Hilfen. Nationales Zentrum Friihe Hilfen,
Koln

. Mattern E, Ayerle GM, Behrens J (2012) Ziel-

definitionen fiir das berufliche Handeln von
Familienhebammen. NZFH, KéIn. http://bib.bzga.
de/goto/E-10fb373

. Nationales Zentrum Friihe Hilfen (2013) Dokumen-

tationsvorlage fiir Familienhebammen und ver-
gleichbare Berufsgruppen aus dem Gesundheits-
bereich. KdIn: NZFH. http://www.fruehehilfen.
de/fileadmin/user_upload/fruehehilfen.de/pdf/
Dokumenationsvorlage_Familienhebammen_
151130.pdf;

Renner |, Hammes D (2016) Die Dokumentati-
onsvorlage fiir aufsuchende Gesundheitsberufe
in den Friihen Hilfen: Entwicklung und Quali-
tatssicherung. Nationales Zentrum Friihe Hilfen,
Koln

. Scharmanski S, Renner | (2016) Familidre Res-

sourcen und Hilfebedarfe systematisch erfassen:
Zur Reliabilitdt und Validitdt des Systematischen

2

N

2

w

24,

25.

2

()}

27.

Explorations- und Verlaufsinventars fiir Gesund-
heitsfachkrafte in den Friihen Hilfen (SEVG). (im
Reviewerverfahren)

. Bortz J, Schuster C (2010) Statistik fir Human- und

Sozialwissenschaftler, 7. Aufl. Springer, Berlin

. Cohen J (1988) Statistical power analysis for the

behavioral sciences, 2. Aufl. Lawrence Erlbaum
Associates, Hillsdale

BortzJ, Doring N (2006) Forschungsmethoden und
Evaluation, 4. Aufl. Springer, Berlin

Working Group for the Study of Ethical Issues
in International Nursing Research (2003) Ethical
considerations in international nursing research:
areport from the international centre for nursing
ethics. Nurs Ethics 10(2):122-137. doi:10.1191/
0969733003ne5870a

. Sidor A (2016) Berechnung und personliche

Mitteilung
Baur N, Blasius J (2014) Handbuch Methoden der
empirischen Sozialforschung. Springer, Berlin

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz


http://www.fruehehilfen.de/bundesinitiative-fruehe-hilfen/infodienst/ausgabe-04-2015/?L=0
http://www.fruehehilfen.de/bundesinitiative-fruehe-hilfen/infodienst/ausgabe-04-2015/?L=0
http://www.fruehehilfen.de/bundesinitiative-fruehe-hilfen/infodienst/ausgabe-04-2015/?L=0
http://dx.doi.org/10.1002/imhj.21362
http://dx.doi.org/10.1002/imhj.21362
http://dx.doi.org/10.1007/s00103-010-1129-5
http://dx.doi.org/10.1007/s00103-010-1129-5
http://dx.doi.org/10.1007/s00103-010-1133-9
http://dx.doi.org/10.1007/s00103-010-1133-9
http://bib.bzga.de/goto/E-10fb373
http://bib.bzga.de/goto/E-10fb373
http://www.fruehehilfen.de/fileadmin/user_upload/fruehehilfen.de/pdf/Dokumenationsvorlage_Familienhebammen_151130.pdf
http://www.fruehehilfen.de/fileadmin/user_upload/fruehehilfen.de/pdf/Dokumenationsvorlage_Familienhebammen_151130.pdf
http://www.fruehehilfen.de/fileadmin/user_upload/fruehehilfen.de/pdf/Dokumenationsvorlage_Familienhebammen_151130.pdf
http://www.fruehehilfen.de/fileadmin/user_upload/fruehehilfen.de/pdf/Dokumenationsvorlage_Familienhebammen_151130.pdf
http://dx.doi.org/10.1191/0969733003ne587oa
http://dx.doi.org/10.1191/0969733003ne587oa

	Gesundheitsfachkräfte in den Frühen Hilfen
	Zusammenfassung
	Abstract
	Hintergrund
	Methode
	Entwicklung des Erhebungsinstruments
	Gewinnen der teilnehmenden Gesundheitsfachkräfte
	Stichprobenbeschreibung

	Ergebnisse
	Kompetenzzuwachs
	Lotsinnenfunktion

	Diskussion
	Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse
	Limitationen der Studie
	Ausblick und weiterer Forschungsbedarf

	Literatur


