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Hintergrund

Laut UNICEF-Report leben zirka 7-10%
Neugeborene in hoch belasteten Fami-
lien [1]. Die héufigsten Einschrankungen
im Bereich von Gesundheit und Gesund-
heitsverhalten sind bei Kindern aus Fa-
milien mit niedrigem Sozialstatus festzu-
stellen [2]. So erfreulich die Geburt eines
Kindes grundsitzlich erlebt werden kann,
so vielfiltig sind inzwischen auch die Er-
kenntnisse tiber die den Eltern, und hier
insbesondere den Miittern, entstehenden
Belastungen in dieser Lebensphase. Insge-
samt lassen sich aus der Literatur die fol-
genden postnatalen Belastungsfaktoren
identifizieren, die auf beide Elternteile
zutreffen: Stress durch verschiedene For-
men der Uberlastung, Schlafdefizite, Fiit-
terungsprobleme, Unsicherheit hinsicht-
lich Erziehungsverhalten und Kompetenz,
Probleme mit dem Zeitbudget, elterliche
Uberbesorgtheit, Rollendiffusionen und
-konflikte, soziale Unterstiitzungsdefizite,
6konomische Belastungen, eheliche und
sexuelle Probleme, Neigung zu Angststo-
rungen und Depression [3, 4,5, 6, 7, 8]. Die-
se Belastungen fiihren nachweislich zu Er-
krankungen vor allem der Miitter und ste-
hen ihrerseits mit Beeintrachtigungen der
(gesundheitlichen) Entwicklung der Kin-
der im Zusammenhang [9, 10]. In psy-
chosozial bereits vor der Geburt hoch be-
lasteten Familien entwickeln sich zudem
schnell dysfunktionale Anpassungspro-
zesse sowie Reifeverzogerungen der Kin-
der, die den Belastungsgrat in den Fami-
lien zusatzlich erhohen [1].
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Familienhebammen

Subjektive Auswirkungen auf die
kindliche und miitterliche Gesundheit
aus der Perspektive begleiteter Miitter

Frithe Hilfen gelten als eine priméar
praventiv wirksame Intervention [11]. Sie
werden umgesetzt in unterschiedlichen
Konzepten bereits vor der Geburt begin-
nender, zugehender Unterstiitzung belas-
teter Miitter. Sie finden auch in Deutsch-
land verstirkt Beachtung, unter ande-
rem wegen der in den letzten Jahren be-
kannt gewordenen Fille von Kindeswohl-
gefihrdung [12]. Frithzeitige Investitionen
in die Gesundheit verbessern die Startbe-
dingungen ins Leben, zum Beispiel durch
Mafinahmen der Gesundheitsférderung,
durch Stillberatung, Motivierung zum
Rauchverzicht auch nach der Schwanger-
schaft, Anleitung beim Umgang mit dem
Kind und Beratung bei lebenspraktischen
Fragen [13]. Obwohl die Wirksambkeit der-
art praventiver Maflnahmen mit Blick auf
die Gesundheitsférderung in der Schwan-
gerschaft und danach national und inter-
national gut belegt ist [3, 14, 15, 16, 17, 18],
ist in Deutschland die integrierte Versor-
gung von Schwangeren und Familien mit
Sduglingen und Kleinkindern nicht fla-
chendeckend gewihrleistet. Im 13. Kin-
der- und Jugendbericht 2009 kommt
Hebammen in diesem Zusammenhang
eine Schliisselrolle zur Gesunderhaltung
von Mutter und Kind zu [19].

Hebammen werden in Deutschland
fiir die Begleitung von Schwangeren, Ge-
barenden und Wochnerinnen ausgebildet.
Entsprechend der Ausbildungs- und Prii-
fungsverordnung bedeutet dies die Wei-
tergabe von Informationen und Ratschli-
gen, die erforderliche Fiirsorge fiir Mut-
ter und Kind, die Leitung normaler Ge-
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burten, das frithzeitige Erkennen von
Komplikationen wéhrend der Geburt so-
wie die Uberwachung des Wochenbett-
verlaufs [20]. Aktuellen Entwicklungen
folgend, streben Hebammen eine umfas-
sende Begleitung von Frauen und Fami-
lien an, die neben der medizinischen Vor-
sorge auch auf die gesundheitsférdernde
psychosoziale Betreuung und Starkung
normaler Prozesse und individueller Res-
sourcen beim Ubergang zur Elternschaft
abzielt [21]. Hierauf bereitet die Ausbil-
dung jedoch nur marginal vor. So entfal-
len innerhalb des theoretischen Teils der
Ausbildung von 1600 Stunden lediglich
zirka 100 Stunden auf Facher wie Psycho-
logie, Soziologie oder Pddagogik [22]. Da-
her benotigen Hebammen fiir eine umfas-
sendere Betreuung von Familien in psy-
chosozial belastenden Lebenslagen eine
Zusatzqualifikation.

Bundesweit werden seit 2005 Hebam-
men zu Familienhebammen weitergebil-
det. Diese Fort- oder Weiterbildung be-
reitet sie spezifisch auf die Betreuung von
Schwangeren und jungen Miittern vor, die
sich zum Beispiel wegen Minderjahrig-
keit, Drogenkonsum, Gewalt in der Part-
nerschaft oder einer psychischen Storung
in einer schwierigen Lebenssituation be-
finden. Aufgrund ihrer Qualifikation fan-
gen Familienhebammen den bei Familien
in psychosozial belastenden Lebenslagen
oft erhohten Beratungs-, Informations-
und Unterstiitzungsbedarf auf, indem
sie betroffene Familien zum Beispiel hin-
sichtlich der Moglichkeit weiterfithrender
Hilfen beraten, ihnen Informationen bei-
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spielsweise zur altersgerechten kindlichen
Entwicklung und deren Forderung ver-
mitteln sowie konkrete Anleitungen zur
Pflege, Versorgung und Betreuung der
Kinder geben. Die Betreuung durch ei-
ne Familienhebamme kann bis zum ers-
ten Geburtstag des Kindes andauern [23].
Durch die Unterstiitzung der Miitter be-
ziehungsweise Eltern beim Aufbau einer
tragfahigen Familienstruktur und einer
gesundheitsforderlichen Umgebung set-
zen Familienhebammen positive Impulse
in Richtung einer Gesundheitsforderung
von Mutter und Kind.

Entsprechende Evaluationen bestati-
gen bereits seit 1985 [24] die Wirksamkeit
der Arbeit von Familienhebammen. Auch
konnte nachgewiesen werden, dass Heb-
ammen Aktivitdten einer praventiven,
frithzeitigen Beratung und Begleitung
von Familien gegeniiber aufgeschlossen
sind und vermitteltes Wissen in ihrer tag-
lichen Arbeit mit Erfolg anwenden [25].
Ein eindeutiger Nachweis, inwieweit Fa-
milienhebammen ungiinstigen Faktoren
aufseiten der Eltern, wie beispielsweise ei-
ner Uberforderung der Miitter, mangeln-
der Unterstiitzung, unangemessener Er-
nahrung und Pflege des Kindes und unzu-
reichender Erziehungskompetenz [26, 27,
28, 29, 30, 31] systematisch entgegenwir-
ken, der zum Beispiel durch Fall-Kontroll-
Studien erbracht werden konnte, steht al-
lerdings noch aus. Jedoch ordnet sich der
Einsatz von Familienhebammen in die
Tradition gut beforschter Frithinterven-
tionen ein, die insgesamt tiber eine posi-
tive Bilanz in zahlreichen Metaanalysen
berichten konnen [32]. Teilweise konn-
ten auch deutliche Effekte im Bereich des
Bildungs- und Beschéftigungsniveaus in
strukturell dhnlichen Studien, aber auch
mit Blick auf Kosteneinsparungen nach-
gewiesen werden, die auf frithzeitige In-
terventionen zuriickzufithren waren. So
konnten Olds et al. im Rahmen des Elmi-
ra-Prenatal/Early-Infancy-Projekts nach-
weisen, dass geschulte Krankenschwes-
tern durch Hausbesuche, die unter ande-
rem die Stutzpotenziale der Miitter stérk-
ten, zur Krankheitspravention, zur Vor-
beugung von Kindesmisshandlung, zu ei-
ner giinstigen Gewichtsentwicklung des
Kindes, aber auch zur Steigerung gesund-
heitsforderlichen Verhaltens beitragen
konnten; nach 15 Jahren waren deutliche
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Zusammenfassung

Friihe Hilfen gelten als primar praventiv wirk-
same Intervention. Sie werden umgesetzt in
unterschiedlichen Konzepten zugehender
Unterstiitzung belasteter Miitter und finden
verstarkt Beachtung, unter anderem unter
dem Aspekt der Pravention von Kindeswohl-
gefahrdung. Zunehmend werden auch frei-
berufliche Familienhebammen eingesetzt.
Die Studie untersucht die Akzeptanz und Er-
reichbarkeit eines solchen Angebotes und die
Kooperation im Feld. Ubergeordnetes Ziel ist
die Gesundheitsforderung von Mutter und
Kind. Mittels qualitativer Interviews und/oder
standardisierter Befragung wurden 67 Fa-
milien, elf Familienhebammen, neun Vertre-
terlnnen unterschiedlicher Professionen, 50
(Schwangerschafts-)Beratungsstellen und

sieben Krankenhauser einbezogen. Die hier
vorgestellten qualitativen Ergebnisse geben
Einblick in Bedarf und Bediirfnisse der Nut-
zerinnen von Familienhebammenleistungen.
Sie zeigen, dass die Nutzerinnen das Angebot
positiv bewerten (hohe Akzeptanz) und sich
auch zu Erreichbarkeit und Vernetzung der
Familienhebammen positiv dulern. Vielfal-
tige maternale Bedirfnisse und unterschied-
liche Unterstiitzungsweisen wurden berich-
tet. Fall-Kontroll-Studien sollten folgen.

Schliisselworter

Familienhebammen - Gesundheitsforderung -
Soziale Unterstiitzung post partum -
Akzeptanz - Erreichbarkeit

Family midwives. Subjective impact on infant’s and mother’s
health from the perspective of accompanied mothers

Abstract

Early intervention appears to be effective in
terms of primary prevention for infants born
to vulnerable families. Family midwives in-
creasingly provide support for these families
during the first year of life. The study inves-
tigates acceptance, availability, cooperation
among providers and satisfaction of the cli-
ents. Health promotion for mothers and their
infants is the overall goal of the program.
Within a design of qualitative interviews and/
or standardized questionnaires a sample of
67 families, 11 family midwives, 9 providers in
other professions, 50 counseling services and
7 hospitals were involved. The results show
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that both acceptance and availability of fam-
ily midwives ranked high within the views of
service users. Health promotion, with a focus
on the health of babies, was named as special
trait of the support given by family midwives,
associated with psychosocial support. A wide
range of maternal needs and different forms
of support received by the mothers was re-
ported. Case control studies should follow.

Keywords

Prolonged postpartum support - Family
midwives - Health promotion - Acceptance -
Availability
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Tab. 1
Land

Das Praxisprojekt strebtan ...

setzen und weiterzuentwickeln

angeboten wird

Deutschen Kinderschutzbund tibertragen wurde

Friiher Hilfen stoR3t

positive Impulse mit nachhaltiger Wirkung durch Familienhebammen zu

das Kindeswohl durch praventive MaBnahmen friihzeitig zu fordern, indem
den Mttern bereits vor der Geburt Beratung durch Familienhebammen

Hemmschwellen der Inanspruchnahme von Familienhebammen maoglichst
gering zu halten, indem die Koordination und inhaltliche Begleitung dem

zundchst im Rahmen eines auf drei Jahre befristeten Projektes mit elf Famili-
enhebammen zu erproben, ob der Einsatz auf positive Resonanzim System

Ziele und Besonderheiten des Praxisprojektes und der Evaluationsstudie zum Einsatz von Familienhebammen im Osnabriicker

Die Evaluationsstudie hinterfragt ...

die Akzeptanz und Erreichbarkeit der Familienhebammen durch

betroffene Schwangere und Miitter

hebammen

die Forderung vorhandener Ressourcen der Miitter durch Familien-

Auswirkungen einer intensivierten Vernetzung aller zustandigen
Gesundheits- und Sozialsysteme auf die Arbeit der Familienhebammen

- und damit auf die Gesundheitsforderung der durch sie betreuten

Familien

Barrieren, die einer Inanspruchnahme von Familienhebammen
grundsatzlich im Wege stehen

Effekte bei frithen Schwangerschaften, bei
der Inanspruchnahme des Wohlfahrts-
systems, bei Kindesmisshandlung und
anderen Formen der Devianz bei einem
Kosteneinsparungseffekt von 18 Tausend
$ pro Kopf nachweisbar.

Aktuell werden, koordiniert iiber das
Nationale Zentrum Frithe Hilfen, ei-
ne Reihe von in einzelnen Bundeslan-
dern erprobten Projekten auf ihre Wirk-
samkKeit evaluiert. Hinsichtlich einer Kos-
ten-Nutzen-Analyse sind zum Beispiel
aus dem Modellprojekt ,,Pro Kind®, das
auf Grundlage des Nurse-Home-Visita-
tion-Programs [33] konzipiert wurde [17,
34], Ergebnisse und Aussagen zur Effizi-
enz und Wirksamkeit solcher Programme
auch fiir Deutschland zu erwarten. Der-
artige Programme, wie beispielsweise das
Familienhebammenprojekt im Landkreis
Osnabriick, zeigen jedoch auch Barrieren
und Hemmschwellen in der Inanspruch-
nahme auf. Diese lassen sich unter ande-
rem auf negative Erfahrungen mit ande-
ren HelferInnen im System Frither Hil-
fen zuriickfithren (vergleiche auch Ka-
pitel ,,Akzeptanz der Familienhebamme
durch betreute Miitter®) [3s, 36].

Methoden und Vorgehensweisen

Zentrale Forschungsfragen,
Besonderheiten und
Zielsetzungen des Praxisprojekts
und der Evaluationsstudie

Im Folgenden werden die Umsetzung
eines Familienhebammenprojektes im
Landkreis Osnabriick sowie die dieses
Projekt evaluierende Begleitforschung

beschrieben. Zundchst zeigt @ Tab. 1 die

tibergreifenden Zielsetzungen und Beson-

derheiten des Praxisprojektes zum Einsatz
von Familienhebammen und der beglei-
tenden Evaluationsstudie.

Zwischen dem Praxisprojekt und der
Evaluationsstudie besteht eine Trennung
hinsichtlich der Inhalte, der Triger und
der handelnden Personen. Das Praxispro-
jekt zielt auf eine Verbesserung der Ver-
sorgungssituation ab, wihrend die Be-
gleitforschung hinterfragt, ob diese Ver-
besserung tatsichlich erreicht wird und
welche Aspekte hierfiir ausschlaggebend
sind. Entsprechend lassen sich folgende
zentrale Fragestellungen formulieren:

1. Konnen Familienhebammen das
System Frither Hilfen im Landkreis
Osnabriick sinnvoll - im Sinne einer
Forderung des Kindeswohls bei
Familien in psychosozial belastenden
Lebenslagen - ergidnzen?

2. Wie beschreiben die beteiligten
Akteure Akzeptanz, Erreichbarkeit,
Vernetzung und Férderung bestehen-
der Ressourcen und was beeinflusst
diese Aspekte?

Darstellung des Praxisprojekts

Strukturen und
Rahmenbedingungen

Im Rahmen des Praxisprojektes wurden
elf Familienhebammen eingesetzt. Sie ha-
ben alle die tiber den Landkreis Osnabriick
finanzierte Fortbildung der Stiftung ,,Eine
Chance fiir Kinder® von 170 Stunden ab-
geschlossen und so vor allem Kenntnisse
zur Struktur, Gestaltung und Finanzie-
rung von Gesundheits- und Jugendhil-
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feleistungen, zur rechtlichen Stellung der
Familienhebamme im System Friither Hil-
fen, zur Pravention und Erkennung auch
psychosozialer Storungen von Schwan-
geren und Miittern, zur Kommunikati-
on, zum Umgang mit Suchterkrankungen
und psychischen Erkrankungen, zur al-
tersgerechten Entwicklung des Sduglings
sowie zum Erkennen von Kindeswohlge-
fahrdung erworben [37]. Zeitgleich mit
der Fortbildung begannen die Fortbil-
dungsteilnehmerinnen neben ihrer frei-
beruflichen Tédtigkeit mit ihrer Arbeit als
Familienhebamme in psychosozial belas-
teten Familien. Um Hemmschwellen ge-
geniiber staatlichen Institutionen zu ver-
meiden, wird der Einsatz der Familien-
hebammen durch den Deutschen Kin-
derschutzbund koordiniert. Eine Sozial-
arbeiterin tibernimmt unter anderem die
Auswahl und Vermittlung der Familien
und die kontinuierliche Unterstiitzung
der Familienhebammen in ihrer Arbeit
zum Beispiel durch gemeinsame Besuche
in den Familien, Teamsitzungen, Supervi-
sionen und Fortbildungen.

Um die generelle Erreichbarkeit fiir
Familien moglichst niedrigschwellig zu
gestalten, werden Kontaktdaten infrage
kommender Familien auf Wunsch der
(werdenden) Miitter beispielsweise durch
MitarbeiterInnen von Beratungsstellen
an die das Praxisprojekt leitende Sozial-
arbeiterin weitergegeben, die die Vermitt-
lung der fiir den jeweiligen Bezirk zustin-
digen Familienhebamme regelt. Empfeh-
lungen zur Hiufigkeit der Kontakte und
zur Dauer einzelner Besuche liegen zur
Orientierung vor, Abweichungen hiervon
sind moglich.



Tab.2 Methodische Vorgehensweisen, Datenerhebung gegliedert nach Untersuchungsgruppen

Familienbanden/Kinderschutzbund/Leitende Nutzerinnen Netzwerk/Nicht-Nutzerinnen

— Pretest (01/08-05/08): (N=12): Probleme und - Standardisierte Befragung von Krankenhdusern (7)
Ressourcen bezogen auf biopsychosoziale und Beratungsstellen (50): insgesamt 35 Fragebdgen
Aspekte von Gesundheit zur Erfassung der Nicht-Nutzerinnen

—T1:standardisierte Befragung zu Beginnder - Bezirkssozialarbeiterlnnen (N=3) und Sozial-
Betreuung (Ende: 01/2010), (N=67) (siehe padagogische Familienhelferinnen (N=3):

Pretest) qualitative Interviews zu subjektiven Betreuungs-
konzepten, Erfahrungen und Zufriedenheit mit
Familienhebammen

— Familienhebammen (N=10: standardisierte
Erfassung von Kooperation und Vernetzung
(T!=01/08,TS=01/09)

— Familienhebammen (N=8): qualitative Inter-
views zu subjektiven Betreuungskonzepten,
Erfahrungen und Zufriedenheit

— Familienhebammen/Kinderschutzbund
(N=60) Protokolle von Teamsitzungen

T2: standardisierte Befragung zum Ende der
Betreuung (N=43): Veranderungen hinsichtlich
biopsychosozialer Aspekte von Gesundheit

— Leitende (N=3): Ziele, Prioritaten, Vergehens-  —T2: qualitative Interviews (N=14): Beurtei-

weisen im Zusammenhang von Familien-
hebammen

lung des Nutzens von Familienhebammen,
subjektive Einschatzung der Gesundheit

Aufgabenbereiche und Tatigkeiten
der Familienhebammen

Das Handeln der im Rahmen des Pro-
jektes eingesetzten Familienhebammen
bezog sich - iiber die tibliche Hebammen-
betreuung hinaus - auf die Férderung, Be-
ratung und Information der Miitter/El-
tern bei Fragen zur Pflege und Ernahrung,
zum Bindungsaufbau, zur Wahrnehmung
und addquaten Reaktion auf kindliche Be-
diirfnisse, zur Vermeidung von Unfillen
und zum Erreichen eigener sozialer, ge-
sundheitlicher und psychischer Ziele der
Miitter.

Charakteristika betreuter Familien

Innerhalb der dreijahrigen Projektlauf-
zeit konnten insgesamt 235 Familien be-
treut werden. Die Nachfrage nach Fami-
lienhebammenhilfe an den Deutschen
Kinderschutzbund erfolgte in 71 Fillen
tiber VertreterInnen des Gesundheitssys-
tems (zum Beispiel durch Hebammen,
ArztInnen oder Kliniken), in 68 Fillen
durch VertreterInnen des Jugendhilfesys-
tems und in 56 Fallen tiber Beratungsstel-
len (vor allem Schwangerschaftskonflikt-
beratungsstellen). Aus eigener Initiative
baten 21 Frauen um Unterstiitzung durch
eine Familienhebamme. Weitere Vermitt-
lungen erfolgten zum Beispiel iiber Be-
kannte und Verwandte oder bereits im
Rahmen des Projektes betreute Fami-
lien. Teilweise fithrten mehrere Griinde
zur Betreuung durch eine Familienheb-
amme. Psychische Erkrankungen ein-
schliefllich Suchterkrankungen (91-mal)
und Uberforderung der Mutter (75-mal),
zum Beispiel aufgrund bestehender Un-

kenntnis im Umgang mit Sduglingen und
Kleinkindern oder aufgrund bestehender
Erkrankung oder Reifeverzogerung des
Kindes, stellten die haufigsten Ursachen
fur eine Betreuung dar, gefolgt von Min-
derjahrigkeit (37-mal), Gewalt (20-mal)
und Migrationshintergrund (20-mal).
Bei 140 Frauen erfolgte der Kontakt zur
Familienhebamme bereits in der Schwan-
gerschaft. 28% der Familien erhielten zu-
sétzliche Betreuung zum Beispiel von So-
zialpddagogischen FamilienhelferInnen.
Lediglich 50 der innerhalb der Projekt-
laufzeit 235 betreuten Familien verfiigten
tiber ein eigenes Einkommen. Die exemp-
larische Betrachtung der Lebenssituati-
onen der 96 betreuten Fille im Jahr 2009
zeigt, dass 43% der Miitter mit dem Part-
ner und dem Kind zusammenlebten, 29%
der Miitter lebten allein mit dem Kind. Er-
gdnzend wird bei 26% der durch Familien-
hebammen betreuten Frauen angegeben,
dass sie zu mindestens in drei Generati-
onen (zum Beispiel mit Eltern der Mutter
oder des Partners) zusammenlebten, 2%
der Frauen wohnten in einer Eltern-Kind-
Einrichtung. Im Jahr 2008 wurde zudem
erfasst, dass 62,5% der 86 Familien keine
weiteren Kinder hatten.

Die Evaluationsstudie

Ubergeordneter Rahmen

Die Evaluation des Familienhebammen-
projektes im Landkreis Osnabriick erfolgt
unter dem Titel ,,Familienhebammen:
Frithe Unterstiitzung — Frithe Starkung?“
Damit stellt diese Studie eine von zehn
Studien dar, die darauf abzielen, Hand-
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lungsempfehlungen zu Strukturen und
Prozessen zu entwickeln, um den Schutz
von Kindern vor Kindesmisshandlung
und Vernachlissigung in Deutschland zu
verbessern.

Methodisches Vorgehen

Im Design einer Kurz-Langsschnitt-Stu-
die werden sowohl qualitative als auch
quantitative Vorgehensweisen angewandt.
O Tab. 2 gibt einen Gesamtiiberblick tiber
die gewihlten methodischen Vorgehens-
weisen, orientiert an den jeweils einzube-
ziehenden Personengruppen.

Diein @ Tab. 2 dargestellte inhaltliche
Orientierung und die Entscheidung tiber
die jeweils eingesetzte Vorgehensweise lei-
ten sich aus der Literaturanalyse, den Ziel-
setzungen der Studie sowie aus den durch
das Praxisprojekt vorgegebenen Rahmen-
bedingungen ab. Alle in der Studie einge-
setzten methodischen Vorgehensweisen
werden an dieser Stelle aufgezeigt, da sie,
dem qualitativen Forschungsverstandnis
folgend, das Vorverstandnis pragen, mit
dem in die Datenerhebung und -analyse
gegangen wurde. Die Darstellung der Er-
gebnisse (siehe Kapitel ,,Ergebnisse®) be-
zieht sich auf die qualitative Befragung
der Nutzerinnen, das heifdt der Frauen,
die durch eine Familienhebamme betreut
wurden. Mit dem Ziel, subjektive Sicht-
weisen zu erfassen, wurden mit 14 Frau-
en dieser Gruppe problemzentrierte In-
terviews [38] zum Ende der Betreuung
gefiihrt. Hierbei standen sowohl die Zu-
friedenheit und der Nutzen der erhal-
tenen Hilfe im Vordergrund als auch die
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Akzeptanz, Erreichbarkeit, Férderung ei-
gener und kindlicher (Gesundheits-)Res-
sourcen und gegebenenfalls Erfahrungen
mit der Vernetzung mehrerer HelferInnen
untereinander. Die Auswertung orien-
tierte sich an den Empfehlungen von Wit-
zel und Mayring [38, 39]. Qualitative Vor-
gehensweisen fiir diesen Teil der Studie
empfehlen sich, da angestrebt wird, um-
fassende Erfahrungen von Nutzerinnen
von Familienhebammenbhilfe zu erheben,
und bisherige Studien nicht auf empirisch
gesicherte Hypothesen zuriickgreifen las-
sen (vergleiche Giitekriterium ,,Indikati-
on“) [40].

Feldzugang: Nutzerinnen

Um die intersubjektive Nachvollziehbar-
keit und Einschétzung der Qualitdt der er-
mittelten Ergebnisse zu ermoglichen, wer-
den im Folgenden die eingesetzten Vor-
gehensweisen tibergreifend beschrieben
[40]. Die Familienhebammen vermit-
telten nach vorheriger Riicksprache mit
infrage kommenden Klientinnen den te-
lefonischen Kontakt zwischen Forscherin
und moglichen Interviewpartnerinnen.
Einbezogen wurden alle Frauen, die be-
reits {iber einen lingeren Zeitraum von
einer Familienhebamme betreut wurden
und sich zu einem Interview bereit er-
kldrten. Im ersten Telefongespriach wurde
deutlich, dass die Bereitschaft zur Teilnah-
me an einem Interview besonders dann
hoch war, wenn im Vorfeld bereits umfas-
sende Informationen tiber die Studie vor-
lagen. Mit einer Ausnahme fanden alle In-
terviews in den Wohnungen der Miitter
statt. Hierbei lielen sich Stérungen zum
Beispiel durch Kinder, die die Aufmerk-
samKkeit der Mutter erforderten, nicht im-
mer vermeiden, auch waren teilweise wei-
tere Familienmitglieder wihrend des In-
terviews anwesend. Die Atmosphire bei
den Interviews lasst sich zwischen ent-
spannt bis angespannt beschreiben. So be-
richteten einige Miitter ausfiihrlich, ande-
re hielten sich hingegen eher zuriick. Die
Interviews dauerten zwischen zehn Minu-
ten und vier Stunden. Alle Interviewpart-
nerinnen erklirten sich mit der Aufzeich-
nung des Interviews auf Kassette einver-
standen, sodass diese zeitnah nach vorher
formulierten Regeln wortlich transkribiert
werden konnten. Es wurden zunéchst Fall-
analysen erstellt, bevor im Anschluss dar-

an die hier exemplarisch dargestellte fall-
tibergreifende Datenanalyse durchgefiihrt
wurde [38, 39].

Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt
entlang einem Verstindnis von Gesund-
heit, das biopsychosoziale Aspekte und
auch personenbezogene Faktoren und
Umweltbedingungen umfasst. Demnach
sollen MafSnahmen zur Gesundheitsfor-
derung sowohl den kérperlichen Zustand,
die Gefiihle und das Verhalten der Person
als auch die Lebensbedingungen, das so-
ziale Netzwerk und die Versorgungsstruk-
turen beeinflussen [41]. Dabei findet ei-
ne Orientierung an den Aspekten Ak-
zeptanz, Erreichbarkeit, Vernetzung und
Forderung bestehender Ressourcen aus
der Perspektive befragter Nutzerinnen
statt. Die Ergebnisse werden beispielhaft
anhand ausgewihlter Interviewzitate ver-
anschaulicht (vergleiche Giitekriterium
»~Empirische Verankerung®) [40].

Akzeptanz der Familienhebamme
durch betreute Miitter

Eine Voraussetzung fiir die Beeinflussung
personenbezogener Faktoren betreuter
Miitter und Familien durch Familienheb-
ammen ist deren Akzeptanz. Sowohl von
den Familienhebammen als auch von den
Miittern wird es als vorteilhaft beschrie-
ben, wenn der Erstkontakt schon wih-
rend der Schwangerschaft erfolgt. Die
gesundheitsbezogene Unterstiitzung im
Rahmen der Versorgung von Mutter und
Kind baut Vertrauen auf, das sich auch auf
psychosoziale Belange erstreckt. Sind die
Uberginge zwischen der reguliren, tiber
die Krankenkassen finanzierten Hebam-
menbetreuung und der projektfinanzier-
ten Betreuung flieflend, wird eine Weiter-
fithrung der Betreuung und ihre Ausdeh-
nung auf andere Bereiche durch dieselbe
Person eher als Hilfestellung und Entlas-
tung und weniger als Kontrolle oder Be-
vormundung wahrgenommen. Die Fa-
milienhebamme wird als Vertrauensper-
son betrachtet: So schildern Frauen bei-
spielsweise, dass sie fiir Fragen eine An-
sprechperson haben oder auch, dass sie
mit jemandem tber ihre Lebenssituati-
on sprechen kénnen: ,,(...) weil irgendwo
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brauchte ich dann auch so eine Vertrau-
ensperson, mit der ich auch tiber andere
Sachen so ein bisschen reden konnte (...)
was den Vater betrifft*.

Positiv stellen Frauen fest, dass die Fa-
milienhebamme, dhnlich wie eine Freun-
din, an Entwicklungen und Ereignissen
teilhat: ,,Ja, sie war sehr (...) in den Fa-
milien- ich will mal sagen sehr befr- was
heif3t befreundet, sie hat sehr, sie hat so ,n
freundschaftliches Verhiltnis zu den Fa-
milien, also zu mir, zu uns auf jeden Fall
(...) und das hat man auf jeden Fall ge-
merkt, indem sie sich auch gefreut hat,
wenn was gelungen ist und so was - das
fand ich an ihr am besten.*

Auf dieser Grundlage werden Rat-
schldge der Familienhebamme nicht nur
angenommen, sondern sogar aktiv einge-
fordert. Dies gilt sowohl bei allgemeinen
Fragen: ,,Eigentlich ist die Familienheb-
amme da, dass man auch mal Fragen stel-
len kann oder, und wenn was ist, oder ge-
nerell Fragen tibers Kind. Man kann sie so
gesehen ausquetschen.”

Und wird auch im Zusammenhang mit
konkreten Problemen, wie einem Milch-
stau, berichtet: ,,(...) Es war einmal kurz
weil ich irgendwie ne kleine Verstopfung
hatte, bekam keine Milch mehr. Auf der
anderen Seite ist es dann halt angeschwol-
len und tat weh bis zum geht nicht mehr.
Und da hat sie mir dann halt empfohlen,
so ne Warmebehandlung mit Waschlap-
pen und so massieren und so. Hat gut ge-
holfen.*

Es gelingt nicht immer, eine derart po-
sitive Haltung bei zu betreuenden Fami-
lien zu erreichen. Gelegentlich erfahren
die Familienhebammen auch eine Ableh-
nung der von ihnen angebotenen Hilfe,
sodass Anregungen zur Gesundheitsfor-
derung im Vorfeld durch die Frauen blo-
ckiert werden. Skeptische Einstellungen
werden vor allem bei Familien deutlich,
die bereits negative Erfahrungen im Um-
gang mit MitarbeiterInnen des Jugendhil-
fesystems gesammelt haben: ,,(...) Behor-
den, die meinen zwar, sie haben dir ge-
holfen, aber ich finde eigentlich eher, die
haben mir mehr Stress gemacht, als dass
sie mir geholfen haben. (...) Die Fami-
lienhebamme, die war angenehm. (...)
ich hatte eigentlich erst Angst, dass sie da
stindig durch die Wohnung gehen wiir-
de, wie diese andere, (...) meinen Kiihl-



schrank kontrollieren wiird (...) die hat
(...) zu mir gesagt: Wo ist denn dein Mehl
(...) oder dein Reis? (...) der Kleine isst
(...) sowieso noch nichts, (...) damals, au-
Ber gestillt werden (...) das fand ich total
storend, dass sie (...) durch die Wohnung
gelaufen ist. Und (Name Familienhebam-
me) ist gar nicht im anderen Zimmer ge-
wesen, also wirklich nur hier (...).*

Gesundheits- und
Ressourcenforderung

Auf Basis der Akzeptanz der Familienheb-
amme durch die betreuten Mitter werden
vielfaltige Mafinahmen zur Gesundheits-
forderung beschrieben, die an der Unter-
stiitzung bereits bestehender Ressourcen
ansetzen. Diesbezuiglich ldsst sich aus den
Befragungen der Miitter sowohl die Ge-
sundheitsforderung, orientiert an perso-
nenbezogenen Aspekten, als auch eine Un-
terstiitzung der Ausweitung individueller
Netzwerke ableiten. Bezogen auf die Be-
einflussung personenbezogener Aspekte
wird die Forderung personlicher Kom-
petenzen im Umgang mit dem Kind und
im Alltagshandeln geschildert. Zur Pflege
und Versorgung des Sduglings wird bei-
spielsweise beschrieben: ,,Sie hat mir viele
Sachen gezeigt. (...) Wie man mit nem
Kind umgeht, wie man das Kind erndhrt,
wann man es umstellt, die Nahrung. (...)
Und das fand ich richtig super. (...) Weil
ich selber wusste das nicht (lacht).“

Auch beim Umgang mit Schwierig-
keiten in der Sduglingsbetreuung, mit ei-
genen Grenzen und der Einschitzung des
Befindens wird eine Forderung der Res-
sourcen durch Familienhebammen deut-
lich: ,Vor allem ich hab auch durch (Name
Familienhebamme) gelernt, dass der Um-
gang mit meinem Sohn tiberhaupt, (...)
was ich machen kann, wenn er Bauch-
weh hat, (...) (...) Blahungen (...) nicht
essen will, oder einfach so schreit. Das
war sehr hilfreich. Oder was ich machen
kann wenn ich selber aufgeregt bin und
der Kleine schreit. (...) dass ich erst mal
rausgehe auf den Balkon, und danach dass
ich meinem Sohn erst mal die Hand drii-
cke (lachelt horbar), dass ich auch erst mal
wieder runterkomm. (...) Ja. Es waren ei-
gentlich ziemlich gute Vorschlidge. (...)
Und (...) wie ich sehen kann, wie zufrie-
den er ist.”

Die Forderung personlicher Kompe-
tenzen bezieht sich auf das Alltagshan-
deln bzw. die Alltagsbewiltigung: ,,(...)
wie ich das alles regeln kann mit Strom
und so was alles. Hatt ich alles tiberhaupt
noch nicht beantragt gehabt. (...) Oder
wie’s iiberhaupt, generell, bei mir in der
Wohnung dann gelaufen ist.”

Die aktive Einflussnahme auf beste-
hende soziale Netzwerke mit Blick auf die
Gestaltung einer unterstiitzenden Umge-
bung wird im familidren Kontext deutlich:
»(...) oder Kontakt zu meiner Schwester
wieder aufzubauen (...) ich hab dann, wo
sie dann bei mir gewesen war und wenn
die Stunde (...) zu Ende (...) war (...) ver-
sucht (...) meine Eltern und bei meiner
Schwester wieder anzurufen (...). Und so
gesehen um Hilfe gebetet und dass sie (...)
mich ,n bisschen unterstiitzen dabei, dass
ich nicht so alleine da steh. Das haben sie
dann auch ziemlich gut gemacht. (...) Es
war sehr gut, sonst hitt ich jetzt nicht so
Kontakt mit meiner Schwester und mit
meinen Eltern wie jetzt.“

Trotz hoher Akzeptanz der Familien-
hebamme ist es nicht immer mdglich, so-
ziale Netzwerke langfristig auszubauen:
»(...) sie hatte sich (...) in Verbindung
gesetzt hier mit der Gemeinde (Name).
Die haben da so ,n Eltern-Kind-Friith-
stiick. Jeden zweiten Dienstag glaub ich
(...) Da war ich auch ne Zeit lang. Das ist
alles wieder ein bisschen eingerissen (...)
hat sie halt vorgeschlagen, ,n Hebammen-
laden, gibts ja in (Name), da hat sie (...)
Babytage, wollte ich eigentlich (...) hinge-
fahren sein, bin ich auch wieder (lacht),
nich zu gekommen, (...) Also, ich fand
einfach, sie war (...) noch ,n bisschen zu
klein. [I: Und wie kommen Sie da hin?]
(...) ich, muss (...) sagen, (...) ich wurde
immer abgeholt, (...) wir kénnen auch zu
Fufd dahin gehen.“

Erreichbarkeit

Eine Gesundheitsférderung durch Fami-
lienhebammen, die einerseits an perso-
nenbezogenen Aspekten und der indi-
viduellen Ressourcenférderung ansetzt
und andererseits darauf ausgerichtet ist,
das Umfeld fiir die Nutzerinnen durch
Erweiterung sozialer Netzwerke positiv
zu beeinflussen, ist jedoch nur moglich,
wenn Familienhebammen auch fur die
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angestrebte Klientel erreichbar sind. Die-
se Erreichbarkeit beziehungsweise der Zu-
gang konnen durch eigene Initiative erfol-
gen, auf Anraten von MitarbeiterInnen in
Schwangerschaftskonfliktberatungsstellen
oder durch MitarbeiterInnen des Jugend-
hilfesystems: ,,(...) wir hatten Probleme
(...) ich hatte noch keinen deutschen Pass
(...) war bei meinen Eltern eingetragen,
und dann hatt ich Schwierigkeiten, ,ne Ur-
kunde vom Kind ausstellen zu lassen (...).
Dann hab ich mich selber beim Jugend-
amt gemeldet (...) haben gesagt: Du bist
noch minderjahrig (...) Du brauchst (...)
,ne Hilfe (...) ich brauchte noch ,ne Fami-
lienhebamme. Ich war nicht dagegen.”

Im Rahmen des Betreuungskontaktes
wird die direkte telefonische Erreichbar-
keit und Ansprechbarkeit fiir Fragen oder
Probleme von den befragten Frauen po-
sitiv hervorgehoben. Geschildert werden
dabei unterschiedliche Moglichkeiten zur
Kontaktgestaltung und Kontaktaufnah-
me: ,,(...) Wir haben uns mal zum (...)
spontan (lacht) ... spontane Termine ha-
ben wir gemacht (...) so wie sie Zeit hat-
te. Ich (...) konnte ja kaum arbeiten. Und,
zum Schluss war sie sehr auch sehr viel fiir
mich da, telefonisch, per SMS.“

Die Familienhebammen betonen in
diesem Zusammenhang die Vorteile ih-
rer aufsuchenden Arbeit, die eine Kon-
taktaufnahme vielfach auch dann ermog-
licht, wenn Klientinnen abgesprochene
Termine vergessen.

Vernetzung

Von einer Vernetzung der Familienheb-
ammen mit anderen HelferInnen wird
auf unterschiedliche Weise berichtet. Die-
se bezieht sich sowohl auf den Kontakt
der Familienhebammen mit Mitarbeite-
rInnen des Jugendhilfesystems, wenn wei-
tere Kinder in der Familie durch diese be-
treut werden, oder auch, wenn die (wer-
dende) Mutter selbst, zum Beispiel auf-
grund ihres Alters, Klientin der Jugend-
hilfe ist: ,,(...) Integrationswerkstatt fiir
arbeitslose Jugendliche (...) musst ich das
machen (...) was ich konnte. Die haben
mir da auch viel geholfen. Die haben sich
so immer zusammengeschlossen und so
ausgetauscht was, (Pause) wie es bei mir
ist (...) und das war ziemlich gut.”



Leitthema: Friihe Hilfen zum gesunden Aufwachsen von Kindern

Deutlich wird aus den Schilderungen,
dass die Vernetzung der HelferInnen be-
merkt wird, und, wenn sie positiv und of-
fen verlduft, durchaus als Unterstiitzung
der Mutter wahrgenommen wird.

Zusammenfassung der wichtigsten
qualitativen Ergebnisse

Zusammenfassend ldsst sich ableiten, dass
die Akzeptanz von Familienhebammen
insbesondere dann hoch ist, wenn Miit-
ter Familienhebammen in einer positiven
Rolle sehen, das heift als Person, mit der
sie, ahnlich wie mit einer Freundin, iber
Themen sprechen kénnen, die sie emoti-
onal bewegen. So werden Gesprache bei-
spielsweise tiber die eigene Lebenssitu-
ation, die Entwicklung des Kindes oder
auch iiber den Umgang mit Unsicher-
heiten positiv hervorgehoben. Forderlich
fiir den Aufbau eines positiven Kontaktes
ist ein frithzeitiger Betreuungsbeginn be-
reits wihrend der Schwangerschaft und
das Erleben einer vertrauensvollen, indi-
viduellen und fachkompetenten Beglei-
tung, das heifit, dass die Hebamme im Be-
darfsfall zum Beispiel telefonisch oder per
SMS erreichbar ist. Erschwernisse zeigen
sich, wenn bereits Erfahrungen mit ande-
ren HelferInnen im System Frither Hilfen
vorliegen, die negativ bewertet wurden.
Die Miitter beschreiben auf unterschied-
liche Weise, wie Familienhebammen vor-
gehen, um die Gesundheit von Mutter
und Kind positiv zu beeinflussen. Aus die-
sen Schilderungen lisst sich ableiten, dass
das Handeln der Familienhebammen an
den bereits bestehenden Ressourcen der
Miitter ansetzt und darauf abzielt, diese
weiter auszubauen. Aus der Perspektive
der Miitter wird eine Vernetzung unter-
schiedlicher HelferInnen wahrgenommen
und positiv bewertet.

Diskussion

Bewertung der vorliegenden
Ergebnisse

Die exemplarisch dargestellten Ergebnisse
lassen darauf schlieflen, dass Mafinahmen
zur Gesundheitsforderung auch von Fa-
milien angenommen und positiv bewer-
tet werden, die sich in psychosozial belas-
tenden Lebenslagen befinden. Damit las-

sen sich die bisherigen positiven Ergeb-
nisse von Evaluationen zu Familienheb-
ammenprojekten [24] auch durch die Er-
gebnisse der Osnabriicker Studie bestd-
tigen. Aus der Perspektive betreuter Fa-
milien wird deutlich, dass Angebote zur
Gesundheitsférderung und Pravention,
wenn sie auf einer durch hohe Akzeptanz
geprigten Beziehung basieren, auf tiber-
wiegend positive Resonanz stoflen. Hilf-
reich sind hier sicherlich auch die aufsu-
chende Betreuung und die Moglichkeit,
Frauen im Rahmen tiblicher Hebammen-
angebote zu erreichen und somit Lebens-
phasen zu nutzen, in denen sie Angeboten
des Gesundheitssystems in der Regel auf-
geschlossen gegeniiberstehen.

Familienhebammen kénnen, wenn sie
von den betreuten Familien akzeptiert
werden, dazu beitragen, negative moto-
rische, sozioemotionale und kognitive
Entwicklungen der Kinder zu verhindern,
da sich Eltern, wie beschrieben, aufgrund
ihrer Kompetenz gefordert fiihlen. Fir
den Landkreis Osnabriick lasst sich aus
den bisherigen Erfahrungen und Ergeb-
nissen schlussfolgern, dass Familienheb-
ammen das System Frither Hilfen sinnvoll
erginzen. Aus der Perspektive der Miitter
werden die fachliche Kompetenz der Fa-
milienhebamme bei Fragen rund um die
Geburt eines Kindes sowie ihre Bezie-
hungsgestaltung und Begleitung deutlich
positiv bewertet. Dies ist bei anderen Hel-
ferInnen im System Frither Hilfen nicht
immer der Fall. Zudem zeigen die Er-
gebnisse Faktoren auf, die die Akzeptanz
und Erreichbarkeit von Familienhebam-
men férdern oder hemmen. Die Vernet-
zung unterschiedlicher HelferInnen im
System Frither Hilfen wird grundsatzlich
von den Miittern positiv bewertet. Die de-
taillierten Schilderungen der Miitter las-
sen jedoch auch darauf schlieflen, dass
deren Eigenaktivitit durch ihre gleich-
wertige Einbeziehung in die Planung von
Mafinahmen und Zielen noch unterstiitzt
werden konnte.

Einordnung der Ergebnisse
in die aktuelle Diskussion

Die vorgestellten Ergebnisse deuten bei
den im Rahmen der Studie befragten
Frauen auf vielfiltige Belastungen im Zu-
sammenhang mit der Geburt und in der
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postnatalen Periode hin, wie aktuell bei-
spielsweise von Martini beschrieben [42].
Auch lasst sich ein Bedarf nach Stillbera-
tung, nach Anleitungen zum Umgang mit
dem Kind sowie nach Beratungen zu le-
benspraktischen Fragen ableiten [13]. Die
von der Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufklarung (BZgA) im Rahmen des
Kooperationsverbundes ,,Gesundheitsfor-
derung bei sozial Benachteiligten* aufge-
stellten Kriterien zur Bewertung préven-
tiver Interventionen bieten Richtlinien
zur Reflexion gewdhlter Vorgehenswei-
sen. Demnach werden Programme emp-
fohlen, die darauf abzielen, die Situati-
on von Familien zu verbessern, die iiber
niedrigschwellige Angebote verfiigen, ein
integriertes Handlungskonzept/Vernet-
zung berticksichtigen, das Aufsuchen der
Familien beinhalten, auf Empowerment
ausgerichtet sind und die ihre Vorgehens-
weisen angemessen dokumentieren und
evaluieren [43]. Diese Empfehlungen las-
sen sich — den dargestellten Erfahrungen
und Ergebnissen aus dem Osnabriicker
Land folgend - unterstiitzen. Wie in vor-
angehenden Studien zu Familienhebam-
men bereits vor langer Zeit erfasst [24]
und durch Ansitze zur Reflexion der Ar-
beit von Familienhebammen [23] besta-
tigt, zeigen auch die Befunde der hier
vorgestellten Evaluationsstudie vielfaltige
Moglichkeiten, um bestehende Belastun-
gen zu reduzieren, eine gesunde kindliche
Entwicklung zu unterstiitzen und indivi-
duelle Ressourcen zu fordern.

Limitationen der Studie

Einige Einschrdnkungen miissen bei der
Betrachtung der Ergebnisse jedoch be-
riicksichtigt werden. So beziehen sich die
hier vorgestellten Ergebnisse zunichst nur
auf die im Osnabriicker Land unter den
beschriebenen Rahmenbedingungen be-
treuten Personen. Der Feldzugang erfolgte
tiber die Familienhebammen. Es ist folg-
lich nicht auszuschlie8en, dass sich vor-
wiegend Frauen zur Teilnahme an einem
Interview bereit erklart haben, die die Be-
treuung durch die Familienhebamme po-
sitiv als Unterstiitzung und als Forderung
eigener Ressourcen erlebt haben. Der ab-
schlielende Nachweis einer auch lan-
gerfristigen Erweiterung der elterlichen
Kompetenzen (zum Beispiel durch Au-



Benstehende) kann mithilfe der beschrie-
benen Vorgehensweisen nicht erbracht
werden. Hierfiir wiren Fall-Kontroll-Stu-
dien im Langsschnitt empfehlenswert.
Dass gerade die Hebammenbetreuung
mit jhrem niedrigschwelligen und fiir Fa-
milien hoch akzeptablen Angebot umfas-
sende Moglichkeiten bietet, Risiken ge-
zielt zu begegnen und Bedingungen fiir
die Entwicklung des Kindes und die El-
ternschaft zu verbessern, zeigen die vorge-
stellten Ergebnisse. Moglicherweise sind
diese aus der Perspektive betreuter Miit-
ter geschilderten positiven Effekte jedoch
auch an deren Kompetenz gebunden, sich
tiber ihre eigenen Wiinsche und Bediirf-
nisse detailliert auflern zu konnen - denn
nur diese Miitter erfillen die Vorausset-
zungen fiir eine Teilnahme an einem qua-
litativen Interview.

Fazit

Trotz einiger Einschrankungen ermégli-
chen die hier vorgestellten Ergebnisse ei-
nen Einblick in den Bedarf und die Be-
diirfnisse der Nutzerinnen von Familien-
hebammenleistungen. Betrachtet man
die Schilderungen der Miitter zur Akzep-
tanz von Familienhebammen in Abgren-
zung zu anderen Formen Friiher Hilfen,
wird deutlich, dass Familienhebammen
das System Friiher Hilfen (zumindest im
hier untersuchten Landkreis Osnabriick)
sinnvoll ergdnzen und hohe Akzeptanz
genieBen.

Inwieweit Familienhebammen im Kon-
text Friiher Hilfen Versorgungsliicken
schlieBen konnten, bleibt allerdings
noch offen. Zum einen ist nicht davon
auszugehen, dass diese Form der Hilfe-
leistung fiir alle Familien angemessen
und ausreichend ist. Zudem ist gesund-
heitspolitisch zu bedenken, dass mit der
Hinzuziehung freiberuflicher Hebammen
in den Bereich Friiher Hilfen eine zwar
kostengiinstige und in den ersten Wo-
chen von Krankenkassen finanzierte Ver-
sorgung eingerichtet wird, bisher aber
weder die angemessene Weiterbildung
noch die berufliche Grundsicherung (Be-
reich Haftpflicht) [44] geklart sind. Die
Ergebnisse sind insgesamt als Basis fiir
die Entwicklung von Konzepten fiir ei-
ne gesundheitsfordernde Versorgungs-
gestaltung zu betrachten, die sich neben

dem gesellschaftlich definierten Bedarf
nach Pravention von Kindeswohlgefahr-
dungen gleichermaflen am Bedarf und
den Bediirfnissen vulnerabler Familien
orientieren.

Die Begleitstudie erfolgt im Rahmen
des Aktionsprogramms Friihe Hilfen fiir
Eltern und Kinder und Soziale Friihwarn-
systeme des Bundesministeriums fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSFJ). Uber das in diesem Zusam-
menhang gegriindete Nationale Zen-
trum Friihe Hilfen werden Erfahrungen
der unterschiedlichen Teilprojekte ge-
biindelt, um hieraus bundesweite Hand-
lungsempfehlungen fiir eine Verbesse-
rung des Kinderschutzes in Deutschland
abzuleiten.
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