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Zur Konstruktvaliditat und Reliabilitat des Systematischen Explorations- und Verlaufsinventars

fur Gesundheitsfachkrafte in den Frihen Hilfen (SEVG)

Hintergrund: Der FEinsatz von Gesundheitsfach-
kriften in den Frithen Hilfen leistet einen wichtigen
Beitrag zur Unterstiitzung von Familien mit psycho-
sozialen Belastungen. Eine Bedingung fiir den Betreu-
ungserfolg ist die Fihigkeit der Gesundheitsfachkraft,
ihre Hilfeleistungen wihrend des Betreuungsprozesses
immer wieder an den individuellen Hilfebedarf der
Familien anzupassen.

Methodik: Das hier vorgestellte ,,Systematische Ex-
plorations- und Verlaufsinventar fiir Gesundheits-
fachkrifte in den Friithen Hilfen“ (SEVG) wurde vom
Nationalen Zentrum Friihe Hilfen (NZFH) entwickelt,
um Gesundheitsfachkrifte bei der Identifizierung von
Ressourcen und Hilfebedarfen der Familien zu unter-
stiitzen.

Ziel des vorliegenden Beitrags ist die Darstellung der
statistischen Analysen, die zur Absicherung der psycho-
metrischen Qualitit des SEVGs durchgefiihrt wurden.
Ergebnis: Im Ergebnis kann festgestellt werden, dass
das Inventar die Ausgangsbedingungen in den Famili-
en zuverldssig und objektiv zu erfassen scheint. Mit der
durchgefithrten Hauptkomponentenanalyse (PCA)
kann eine eindeutige Skalenstruktur belegt werden
und die Bildung von Skalenmittelwerten zur Datenre-
duktion ist moglich.

Schlussfolgerung: Die Entwicklungvonvaliden undre-
liablen Erhebungsinventarenistein unbedingterforder-
licher Schritt in Richtung Qualitdtssicherung und Pro-
fessionalisierung von Angeboten in den Frithen Hilfen.

Friihe Hilfen

Ressourcen
Hauptkomponentenanalyse
Familienhebamme

Background: Health professionals in early childhood
intervention and prevention support burdened fami-
lies with young children in order to help them to cope
with every-day life and child raising issues. This requi-
res means which help to tailor health professional’s
services to individual needs of families.

Methodology: The here presented “Systematic Explo-
ration and Process Inventory for health professionals
in early childhood intervention services (SEVG)” can
be used to identify individual resources and needs of
each family. This enables a valid, reliable and objec-
tive assessment of the conditions and the process of
counseling service. The article presents an analysis of
factorstructure and reliability of the inventory.
Results: As a result of reliability analysis and principal
component analysis (PCA) the SEVG seems to be a re-
liable and objective inventory for assessing the family's
need for support. Also the calculation of average valu-
es of each scale is permitted.

Conclusion: The development of valid and reliable
assessments is essential for quality assurance and pro-
fessionalization of interventions in early childhood

service.

Early childhood intervention
Resources

Principal Component Analysis
Family midwife
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Frithe Hilfen leisten einen Beitrag zur Verbesserung
der Entwicklungsbedingungen von Kindern in psy-
chosozial belasteten Familienumfeldern [1-3]. Friihe
Hilfen wirken primir und sekundir priventiv und
haben sowohl die Entwicklung als auch die Stirkung
familidrer Ressourcen zum Ziel, wie beispielsweise die
Starkung der elterlichen Erziehungskompetenzen oder
der Fihigkeiten zur Alltagsorganisation.

Um Familien, die Unterstiitzungsbedarf haben, mit
passgenauen Angeboten flichendeckend zu versorgen,
wurden in den letzten Jahren auf allen foderalen Ebe-
nen in Deutschland Programme Frither Hilfen initi-
iert und umgesetzt. Es wurden zum einen Strukturen
aufgebaut, die die Kooperation zwischen kommunalen
Akteuren unterschiedlicher Leistungssysteme erleich-
tern; zum anderen wurden qualitdtsgesicherte Ange-
bote fiir Familien in belastenden Lebensumstdnden in
den Kommunen weiter auf- und ausgebaut.

Ein Angebot der Frithen Hilfen, fiir das es in
Deutschland erste Wirksamkeitsnachweise gibt [4], ist
der Einsatz von Gesundheitsfachkriften in den Fami-
lien. Insbesondere Familienhebammen und Familien-
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen bzw.
-pfleger (FGKiKP) finden eine hohe Akzeptanz, auch
bei Familien mit hohem Hilfebedarf; ihre Inanspruch-
nahme wird nicht als stigmatisierend erlebt [5].

Familienhebammen und FGKiKP sind staatlich
examinierte Hebammen und Kinderkrankenpflege-
rinnen bzw. -pfleger mit einer Zusatzqualifikation,
die sie besonders dazu befihigt, auch Familien zu
unterstiitzen, die unter psychosozial belastenden Um-
stainden Kinder erziehen. Solche Bedingungen, bei-
spielsweise gravierende Armutslagen bzw. niedriges
Einkommen, psychische Erkrankungen eines Eltern-
teils oder mangelnde soziale Unterstiitzung, konnen
dazu beitragen, dass Elternkompetenzen nicht aus-
reichend entwickelt werden und professionelle Hilfe
erforderlich ist [6-8].Aufgabe der Gesundheitsfach-
krifte in den Friithen Hilfen ist zum einen die direkte,
aufsuchende Unterstiitzung der Familie im hiuslichen
Umfeld und zum anderen die Vermittlung weiterer,
passgenauer Hilfen, sobald die eigene Hilfeleistung
den Bedarf der Familie nicht (mehr) decken kann. In
diesem Sinne nehmen die Gesundheitsfachkrifte eine

»Lotsinnenfunktion® im kommunalen Netzwerk Frii-
he Hilfen wahr [9].

In den Frithen Hilfen verbinden Gesundheitsfach-
krifte Leistungen des Gesundheitssektors mit Leistun-
gen der Kinder- und Jugendhilfe: Im Auftrag des Natio-
nalen Zentrums Frithe Hilfen (NZFH) wurden in einer
deutschlandweiten telefonischen Befragung von Ge-
sundheitsfachkriften sowie in einer Dokumentenana-
lyse 825 realistische Ziele erhoben, die Gesundheits-
fachkrifte in der Betreuungssituation verfolgen. Etwa
ein Viertel (28,7%) der genannten Ziele bezogen sich
auf primdr physiologische Bediirfnisse des Kindes bzw.
der Familie. Die verbleibenden 71,3% aller benannten
Ziele konnten psychosozialen Bereichen zugeordnet
werden, wie zum Beispiel die Stirkung der elterlichen
Verantwortungsiibernahme, Auf- bzw. Ausbau von Fi-
higkeiten der Alltagsorganisation oder Férderung bzw.
Einleitung von Kontakten im Umfeld oder zu Instituti-
onen des Gesundheits- und Sozialwesen [10].

Da die individuellen Bedarfe der Familien und da-
mit die Ziele, die die Gesundheitsfachkraft mit den El-
tern vereinbart, ausgesprochen heterogen sind, ist eine
zentrale Bedingung fiir eine erfolgreiche Intervention
die Anpassung der Hilfeleistung an den individuellen
Unterstiitzungsbedarf jeder betreuten Familie [11].
Dieser Prozess kann durch eine standardisierte und sys-
tematische Exploration mit Hilfe eines Einschitzungs-
und Erhebungsbogens unterstiitzt werden [12, 13].

Eine solche Exploration verfolgt mehrere Ziele:

1.So konnen zielgerichtet Informationen fiir eine va-
lide Einschitzung des Hilfebedarfs erhoben werden,
die als Grundlage fiir die Zielvereinbarungen zwi-
schen Gesundheitsfachkraft und Familie dienen.

2. Auch eine systematische Identifikation von Ressour-
cen der Familie ist fiir eine unterstiitzende Betreu-
ung durch die Gesundheitsfachkraft unerlisslich.

3. Eine weitere wichtige Funktion eines systematischen
Einschitzungs- und Erhebungsinstrumentes ist die
Verlaufskontrolle. Im Laufe des Betreuungsprozes-
ses konnen so veridnderte Problemkonstellationen
identifiziert und eine Re-Definition des Betreuungs-
fokus eingeleitet werden. So hat sich gezeigt, dass
neben einer wertschitzenden und vertrauensvollen
Beziehung zwischen der Fachkraft und den Familien
v.a. eine gemeinsame und dem aktuellen Hilfebedarf
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immer wieder neu angepasste Zieldefinition fiir ei-
nen wirkungsvollen Betreuungsverlauf ausschlagge-
bend sind [14].

4.Des Weiteren erleichtert eine standardisierte Erfas-
sung von Betreuungsbedingungen und -prozessen
die Kommunikation innerhalb des Netzwerkes Frii-
her Hilfen. Durch eine einheitliche Nomenklatur
kann ein wirksamer und o6konomischer Austausch
mit anderen Akteuren gewihrleistet und so die mul-
tidisziplindre Zusammenarbeit effektiv gestaltet
werden. Auch kann eine systematische Einschitzung
durch ein Erhebungsinstrument die Riickmeldung
und Zielabsprache mit den Eltern unterstiitzen.

Aus diesen Griinden wurde eine Intensivierung der
Entwicklung von standardisierten Einschitzungs- und
Erhebungsinstrumenten fiir Gesundheitsfachkrifte in
den Pflegewissenschaften dringend angemahnt. Damit
kann ein wichtiger Beitrag zur Qualitdtssicherung und
weiteren Professionalisierung des beruflichen Han-
delns geleistet werden [15].

In diesem Sinne haben die Analysen des vorliegen-
den Beitrags die Absicherung der psychometrischen
Qualitit des ,,Systematischen Explorations- und Ver-
laufsinventar fiir Gesundheitsfachkrdfte in den Frithen
Hilfen (SEVG)“ zum Ziel. Das SEVG ist Teil der ,,Do-
kumentationsvorlage fiir Familienhebammen und
vergleichbare Berufsgruppen aus dem Gesundheits-
bereich“ (NZFH-Dokumentationsvorlage), die vom
Nationalen Zentrum Frithe Hilfen in Kooperation
mit der Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg
(Prof. Dr. Johann Behrens, Dr. Gertrud Ayerle und
Elke Mattern) entwickelt wurde [16].

Das SEVG soll die Gesundheitsfachkraft bei der Ex-
ploration von Belastungen, Ressourcen und Hilfebe-
darfen der Familien unterstiitzen. Voraussetzung ist je-
doch, dass die fiir jede Familie individuell spezifischen
Bedingungen anhand der Items moglichst zuverldssig
(reliabel) und moglichst giiltig (valide) und moglichst
objektiv erfasst werden, denn nur so kann die familia-
re Ausgangslage unabhingig vom Zeitpunkt und der
Situation erfasst werden. Die Absicherung dieser Vor-
aussetzungen (Konstruktvaliditit und Reliabilitdt) ist
Gegenstand der vorliegenden Analysen [17]. Mafinah-
men zur Gewihrleistungen der Objektivitit werden in
Kapitel 2.3 dargestellt.

Die Konstruktvaliditit und Reliabilitit des SEVG wird
anhand eines umfangreichen Datensatzes mit Anga-
ben iiber Familien, die von Gesundheitsfachkriften
betreut wurden, tiberpriift.

Auf Grundlage der NZFH-Dokumentationsvorlage
wurde ein Online-Erhebungsbogen fir Gesund-
heitsfachkrifte programmiert. In diesem Online-
Erhebungsbogen konnten die Gesundheitsfachkrifte
zwischen Dezember 2013 und Mirz 2015 ihre Beob-
achtungen in den Familien bzw. ihre Einschitzung der
Ressourcen und Hilfebedarfe zu drei Messzeitpunkten
(t0: Betreuungsbeginn, t1: nach 4 Monaten, t2: bei Be-
treuungsende bzw. nach dem ersten Lebensjahr des
Kindes) fiir jede Familie eintragen. Diese Daten tiber-
mittelten sie dann — mit Einverstindnis der betreuten
Familien - in anonymisierter bzw. pseudonymisierter
Form an das vom NZFH beauftragte Feldinstitut. Fur
jeden vollstindig tibermittelten Datensatz erhielten
die Gesundheitsfachkrifte eine Aufwandsentschadi-
gung von 35 €.

Die Daten des ersten Erhebungszeitpunktes bilden
die Grundlage fiir die in dem vorliegenden Beitrag be-
richteten statistischen Analysen (vgl. 3.).

Um moglichst vielen Gesundheitsfachkriften die
Chance zu er6ffnen, an der Erhebung teilzunehmen,
und unter Beachtung einer strengen Auslegung des
Datenschutzes, wurden in einem ersten Schritt die Ko-
ordinierungsstellen Frithe Hilfen aller Bundeslinder
um die Benennung von Personen gebeten, die in den
Kommunen zustindig fiir den Einsatz der Gesund-
heitsfachkrifte waren. Diese Personen wurden dann
in einem zweiten Schritt aufgefordert, von Thren Fach-
kriften das Einverstindnis einzuholen, sie in einem
personlichen Anschreiben tiber die Studie informieren
zu diirfen sowie sie zur freiwilligen und anonymen Be-
teiligung an der Erhebung einzuladen.

Per Instruktion wurden die Gesundheitsfach-
krifte aufgefordert, fiir jede Familie, die sie ab dem
01.09.2013 erstmalig besuchten, einen Datensatz an-
zulegen. Es wurden nur Daten von jenen Familien in
den Online Fragebogen tberfiihrt, die explizit und
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nach umfangreicher Information tiber Ziele und Da-
tenschutzaspekten der Studie einer Ubermittlung zu-
gestimmt haben. Eine Dokumentation der Familien,
die eine Datentibermittlung ablehnten, konnte aus
datenschutzrechtlichen Griinden nicht umgesetzt wer-
den, so dass keine robusten Daten im Hinblick auf eine
Ausschopfungsquote vorliegen. Der Versuche einer
Anndherung an eine mogliche Ausschopfungsquote
wird in Kapitel 3.1 dargestellt.

Der vorliegende Einschitzungsbogen SEVG ist Teil
der Dokumentationsvorlage fiir Gesundheitsfachkraf-
te [16] und soll einen Betrag zur systematischen und
standardisierten Erfassung der Ressourcen und Hil-
febedarfe in den Frithen Hilfen sowie deren Verdnde-
rungen im Betreuungsverlauf leisten.

Die Entwicklung der Dokumentationsvorlage er-
folgte von Juni 2012 bis September 2013 und kann
als iterativer Prozess beschrieben werden. So wurden
schrittweise, sich wiederholende Uberarbeitungs-
durchginge durchgefiihrt, im Rahmen derer auf In-
formationen von mehreren Pre-Tests sowie Einschat-
zungen von mehr als 500 Expertinnen und Experten
aus der Praxis, Sozialpolitik und Forschung zuriickge-
griffen wurde. Eine detaillierte Beschreibung des Ent-
wicklungsprozesses der Dokumentationsvorlage ist
Renner und Hammes [18] zu entnehmen.

Das ,Systematische Explorations- und Verlaufsin-
ventar fiir Gesundheitsfachkrdfte in den Frithen Hilfen
(SEVG)“ besteht aus fiinf Skalen. Die Fachkraft be-
wertet die Items anhand einer 5stufigen Likert-Skala
von 1=“trifft tiberhaupt nicht zu“ bis 5=“trifft voll
und ganz zu“. Die Angaben zu den Items der Skala
»Soziale Unterstiitzung miissen vor der Berechnung
des Skalenmittelwertes aufgrund der Polung der Items
umcodiert werden. Weiter besteht die Moglichkeit die
Antwortkategorie ,nicht sicher erkennbar® zu wihlen,
was im Rahmen der Auswertung als fehlender Wert
anzusehen ist. Hohe Skalenwerte bedeuten eine po-
sitive Auspragung der erfassten Bereiche und konnen
als Ressourcen bewertet werden; geringere Werte hin-
gegen lassen auf einen Hilfebedarf in dem durch die
Skala operationalisierten Bereich schlief3en.

Die einzelnen Skalen bestehen aus 2 bis 6 Items.
Fir jede der fiinf Skalen kann durch Mittelwertsbil-

dung ein Skalenwert errechnet werden; Voraussetzung
sind hier mindestens 75 % giiltige Items je Skala. Eine
Ausnahme bildet die Skala ,,Annahme von Hilfe und
Unterstiitzung*, bei der aufgrund inhaltlicher Uber-
legungen ein Drittel gtiltige Items zur Mittelwertsbil-
dung ausreichend sind.

Die Skala Interaktion zwischen Hauptbezugsper-
son (HBP) und Kind soll mithilfe von sechs Items die
Wahrnehmung von bzw. die Reaktion auf kindliche
Bediirfnisse erfassen (z.B.,,Die HBP nimmt die emoti-
onalen Bediirfnisse des Kindes wahr, ,,Die HPB zeigt
dem Kind gegeniiber Zirtlichkeit®).

Eine weitere Skala Fiirsorge fiir das Kind erfasst
anhand von sechs Items das Ausmafd der Fiirsorge der
Familie fir alle lebensnotwendigen Alltagsbereiche
des Kindes; dies beinhaltet die Pflege, Erndhrung und
Schutz (z.B. ,Die Familie/Lebensgemeinschaft sorgt
fiir die Sicherheit des Kindes durch Mafinahmen der
Unfallvermeidung®, ,,Die Familie/Lebensgemeinschaft
erndhrt das Kind altersgemifl und gesund®).

Annahme von Unterstiitzung bei weiterem, speziel-
lem Hilfebedarf stellt eine weitere Skala dar und erfasst
anhand von sechs Items die Bereitschaft der Familie,
notwenige professionelle Hilfe und Unterstiitzung
aus dem Bereich des Gesundheits- und Sozialwesens
in Anspruch zu nehmen (z.B. ,Die Familie/Lebensge-
meinschaft nimmt professionelle Hilfe und Unterstiit-
zung bei psychischen Erkrankungen an, ,,Die Familie/
Lebensgemeinschaft nimmt professionelle Hilfe und
Unterstiitzung bei Lernschwichen oder geistiger Be-
hinderung an). Ergénzend zu der Antwortkategorie
y>hicht sicher erkennbar® kann auf dieser Skala die
Antwort ,kein Bedarf™ gewihlt werden, was ebenfalls
als nicht giiltiger Wert zu werten ist.

Die Skala Aktivitit im Zusammenhang mit Haus-
halt und Lebensfithrung erfasst durch vier Items die
Fahigkeiten zur Alltagsbewiltigung der Familie (,,Die
Familie/Lebensgemeinschaft bewiltigt notwendige
Aufgaben der Haushaltsfithrung®, ,Die Familie/Le-
bensgemeinschaft bemiiht sich um die Sicherung des
Lebensunterhals, einschlieSlich Wohnsituation, Auf-
enthaltsstatus, Ausbildung etc.®).

Die letzte Skala Soziale Unterstiitzung erhebt an-
hand von zwei Items knapp die praktische und emo-
tionale Hilfe aus dem sozialen Umfeld der Familien.
Vor der Berechnung des Mittelwertes sind die Anga-
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ben umzucodieren. Dieses Vorgehen wurde gewihlt,
da so tber alle Skalen einheitlich ein hoher Wert eine
Ressource und ein niedriger Wert einen Hilfebedarf
operationalisieren.

Im Rahmen der Hauptkomponentenanalyse
(PCA) (vgl. 3.2) wurde uberpriift, ob diese Skalen-
und Mittelwertsbildung tiber die Items legitim sind.

Die Durchfithrungsobjektivitit des SEVG wurde im
Vorfeld durch Manualisierung des Instruments sicher-
gestellt, in dem Instruktionen und Anleitungen zum
Ausfillen an die Gesundheitsfachkriften tibermittelt
wurden. Die Veroffentlichung dieses Manual inklusive
einer Auswertungsvorgabe ist zusammen mit dem Fra-
gebogen in Vorbereitung und wird zeitnah erfolgen.

Des Weiteren werden fortlaufend Schulungen
zur Anwendung der Dokumentationsvorlage, die das
SEVG beinhaltet, durchgefiihrt.

An eine fur den gesamten Erhebungszeitraum ein-
gerichtete Support-Hotline konnten die teilnehmen-
den Gesundheitsfachkrifte neben technischen Fragen
in Bezug zu dem online Instrument auch inhaltliche
Fragen richten.

Die Daten wurden unter Verwendung von SPSS 22.0
[21] analysiert.

Deskriptive Statistiken dienen der zusammenfas-
senden Darstellung der Verteilung der Skalenmittel-
werte in der vorliegenden Stichprobe (vgl. 3.1). Die
Mittelwerte der Skalen des SEVG wurden fur Daten-
sdtze mit 75% giiltiger Beurteilungen je Skala errech-
net (1/3 giiltige Werte auf der Skala ,,Annahme von
Unterstiitzung bei weiterem, speziellem Hilfebedarf",
vgl. 2.2). Auf eine Ersetzung der fehlenden Werte wur-
de verzichtet.

Im Rahmen einer Hauptkomponentenanalyse
(Principal Component Analysis, PCA) wurde iiber-
prift, in wie weit zwischen den auf theoretischer
Grundlage gruppierten Items ein Zusammenhang be-
steht und ob die angenommenen iibergeordneten Ska-
len- und Mittelwertsbildungen legitim sind (vgl. 3.2).

Als datenreduzierendes Verfahren ermoglicht die
Hauptkomponentenanalyse (PCA), viele Items zu ei-
ner oder mehreren inhaltlichen Dimensionen (=Ska-

len) zusammenzufassen. Im Hinblick auf das Ziel
einer Datenreduktion und zur Minimierung von In-
terkorrelationen zwischen den Items, ist die hier an-
gewendete Hauptkomponentenanalyse (PCA) geeig-
net, explorativ und ohne Vorannahmen eine Struktur
zwischen den Items aufzudecken [20]. Die Eignung
des vorliegenden Datensatzes zur Durchfithrung ei-
ner PCA wurde anhand des Kaiser-Mayer-Olkin-Ko-
effizient (KMO) und des MSA-Wertes (Measure of
Sampling Adequacy) tiberpriift [21]. Der KMO-Koef-
fizient lasst Schliisse zu, ob der vorliegende Itempool
als Ganzes zur Durchfithrung einer PCA geeignet ist.
Der Koeffizient gibt den gemeinsamen Anteil erkldr-
ter Varianz an, der auf den Itempool zuriickzufithren
ist. Der MSA-Wert hingegen dient der Uberpriifung,
ob ein einzelnes Item in die PCA einbezogen werden
sollte. Hier wird der Varianzanteil, der auf das einzelne
Item zurtickzufiihren ist, zur Bewertung herangezo-
gen. Nach Kaiser (1974) [24] eigenen sich Items bzw.
Datensitze mit Kennwerten grofier als ,800 zur Durch-
fithrung einer Faktoranalyse bzw. Hauptkomponen-
tenanalyse (PCA).

Anschlieflend wurde die Hauptkomponentenana-
lyse (PCA) mit Varimax-Rotation durchgefiihrt [23].
Eine Vorgabe bzgl. der Faktoranzahl wurde nicht ge-
macht. Die Angaben von Faktorladungen je Item
(Korrelation zwischen dem Item und dem latenten
Faktor) erlauben eine Beschreibung der Hohe des Zu-
sammenhangs zwischen dem Item und dem Faktor;
gemifl Konvention wurden Faktorladungen kleiner als
,40 ausgeschlossen. Des Weiteren erfolgte die Berech-
nung von Kommunalititen der Skalen (Summe der
quadrierten Faktorladungen der Items einer Skala),
die Aufschluss tiber den varianzaufklirenden Anteil
der gruppierten Items durch den Faktor ermdglichen.

Reliabilititsanalysen dienen der Uberpriifung der
Genauigkeit bzw. Zuverldssigkeit des Messinstrumen-
tes (vgl. 3.3). Fiir den vorliegenden Itempool erfolgte
sowohl die Berechnung der internen Konsistenz fiir
die einzelnen Skalen als auch der Trennschirfe der
einzelnen Items einer Skala [24]. Als Maf fiir die in-
terne Konsistenz wurde Cronbach’s herangezogen und
als Indikator fiir die Trennschirfe die korrigierte Item-
Skala-Korrelation (ritc). Die Beurteilung der Gtite die-
ser Kennwerte wurde unter Bezugnahme der Konven-
tionen von Cicchetti (1994) [25] vorgenommen.
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189 Gesundheitsfachkrifte tibermittelten pseudony-
misierte 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 Fragebogen zuriickzu-
fithren).

Die Gesundheitsfachkrifte waren tiberwiegend als
Familienhebamme titig (n=129, 68,25%). Weitere
26,98% (n=51) waren FGKiKP bzw. gaben eine sons-
tige vergleichbare berufliche Qualifikationen (n=9,
4,76%) an.

Die Hauptbezugsperson (HBP) war iiberwie-
gend die leibliche Mutter (n=897, 97,29%) mit einem
Durchschnittsalter von M=27,10 Jahren (SD=7,00,
range: 15-60). Haupt-(n=250, 27,35%) und Real-
schulabschluss (n=171, 18,71%) wurden als haufigs-
te Schulabschliisse genannt; tiber ein Fiinftel verfiigte
nach Angaben der Gesundheitsfachkraft tiber keinen
Schulabschluss (n=205, 22,43%). Mehr als die Hilfte
(n=513, 55,82%) der Hauptbezugspersonen lebten
mit dem Kindsvater bzw. der Kindsmutter zusam-
men, knapp 30% (n=268, 29,16%) lebten alleine
ohne (Ehe-)Partner/-in. Des Weiteren hatten knapp
iber 70% (n=648, 70,67%) der Familien Anspruch
auf Transferleistungen und/oder Stiftungsgelder und
mehr als ein Viertel der Haushalte waren verschuldet
oder privatinsolvent (n=253, 27,65%). Die Gesund-
heitsfachkrifte gaben an, dass aus ihrer Perspektive
knapp die Hilfte der Hauptbezugspersonen (n=428,
46,62%) die finanzielle Situation als belastend wahr-
nahmen.

Werden diese zentralen Merkmale mit reprisenta-
tiven Angaben der Allgemeinbevolkerung des Mikro-
zensus aus dem Jahre 2011 (Subgruppe der Haushalte
mit Kindern im Alter von 0 bis 3 Jahren) [26] vergli-
chen, so wird deutlich, dass der Anteil der Hauptbe-
zugspersonen ohne Schulabschluss (22,43% vs. 4,6%)
und alleinerziehenden Elternteilen (29,16% vs. 12,1%)
in der vorliegenden Stichprobe deutlich erhoht ist.
Auch der Anteil der Familien, die Transferleistungen
und Stiftungsgelder beziehen ist im Vergleich zum
reprasentativen Bevolkerungsquerschnitt deutlich er-

hoht (70,67%; vs. 14,1% Bezug des Arbeitslosengeldes
I1); zu letzterem ist jedoch festzuhalten, dass die For-
mulierungen der Erhebungen nicht konvergent sind,
da der Begriff ,Transferleistungen/Stiftungsgelder
weiter gefasst ist als der Arbeitslosengeld II Bezug.

Eine robuste Berechnung der Ausschopfungs-
quote ist aufgrund der hohen Anforderungen an den
Datenschutz nur sehr eingeschrankt moglich. Eine
anniherungsweise Analyse soll jedoch nachfolgend
vorgenommen werden. In dem Online-Fragebogen
wurden das Datum des ersten und des letzten Haus-
besuchs, sowie die Anzahl an Familien, die von der
Gesundheitsfachkraft zum Stichtag 01.12.2013 betreut
wurden, erhoben. In die folgende anndherungsweise
Analyse der Ausschopfungsquote werden jene Daten-
sdtze eingeschlossen, bei denen der erster Hausbesuch
vor dem 01.12.2013 und der letzte Hausbesuch nach
dem 01.12.2013 angegeben wurde (n=70). Des Weite-
ren zeigten sich fiir die Variable ,Anzahl an Familien
in Betreuung zum 01.12.2013 einige unrealistische
Ausreiflerwerte. Somit wurden n=6 Datensitze aus-
geschlossen und die Analyse der Ausschopfungsquote
anhand von n=64 Fillen vorgenommen. Das Kriteri-
um fiir Ausreiflerwerte wurde gemifl Konvention in
Bezug zur vorliegenden Verteilung empirisch berech-
net [27].

Somit liegt der Anndherungswert fiir die mittlere
Ausschopfungsquote bei 33,81% (SD=,03, range: 6%
- 100%).

Fir die vorliegende Stichprobe konnen Skalenmittel-
werte zwischen M=3,01 (SD=1,28) fiir die Skala ,,An-
nahme von Unterstiitzung” und M=4,32 (SD= ,72)
fiir die Skala ,,Fiirsorge® berichtet werden. Detaillierte
deskriptive Statistiken sind Tabelle 1 zu entnehmen.
Die Tabelle zeigt auch die Anzahl der Datensitze auf,
die aufgrund des hohen Anteils fehlender Werte von
der Berechnung des Skalenmittelwertes ausgeschlos-
sen wurden. Hier wurde eine Differenzierung in a)
fehlende Werte aufgrund der Angaben ,kein Bedarf*
/ »nicht sicher erkennbar® und b) systembedingt feh-
lende Werte aufgrund von nicht beantworteten Fragen
vorgenommen.
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Tabelle 1: Deskriptive Statistiken der vorliegenden Stichprobe von N=937 Familien. Die Beurteilung von Ressourcen und
Hilfebedarfen erfolgte mit einer 5stufigen Likert-Skala von 1="trifft iiberhaupt nicht zu" bis 5="trifft voll und ganz zu".

Interaktion zwischen 832 52 53
Hauptbezugsperson (HBP)

und Kind

Fiirsorge fiir das Kind 834 52 51
Annahme Unterstiitzung 534 370 33
bei weiterem, speziellem

Bedarf

Aktivitat im Zusammenhang 814 92 31
mit Haushalt und Lebens-

fiihrung

Soziale Unterstiitzung 781 126 30

Nachfolgend wird die durchgefithrte Hauptkomponen-
tenanalyse (PCA) berichtet, im Rahmen derer nachge-
wiesen werden soll, dass die Skalenbildung durch Mit-
telung der einzelnen Itemrohwerte zuléssig ist.

In einem ersten Schritt wurde analysiert, ob die vorlie-
genden Daten zur Durchfithrung einer Hauptkompo-
nentenanalyse (PCA) geeignet sind. In Bezug auf die
Grundgesamtheit aller 24 eingeschlossener Items kann
ein Kaiser-Mayer-Olkin-Koeffizient (KMO) als Maf3
der Stichprobeneigung von ,83 berichtet werden; die-
ser Kennwert liegt im ,,recht guten“ Bereich und eine
Stichprobeneignung in Bezug auf die Gesamtheit aller
Items kann angenommen werden [22]. Als Kennwert
fiir die Angemessenheit der Stichprobe wurde eine An-
ti-Image-Korrelationsmatrix betrachtet und die MSA-
Werte (Measure of Sampling Adequacy) der einzelnen
Items analysiert. Uber alle Items wurde eine mittlere
MSA von M=,82 (SD=,14, range: ,48 - ,92) festgestellt.
Auch die mittlere MSA-Werte liegen somit im ,recht
guten Bereich, wobei erwidhnt werden sollte, dass fiir
5 Items MSA-Werte von kleiner als ,70 errechnet wur-
den und somit im ,,mittelmaligen bzw. ,kldglichen®
Bereich lagen. Da sich jedoch die anderen Eignungs-
und Ergebnisparameter (KMO-Koeffizient des Item-

1,00 5,00 4,03 ,92
1,50 5,00 4,32 72
1,00 5,00 313 1,25
1,00 5,00 3,82 .96
1,00 5,00 3,01 1,28

pools und Kommunalitidten bzw. Faktorladung dieser
Items) als akzeptabel und eindeutig interpretierbar
darstellten, wurde auf einen Ausschluss dieser 5 Items
verzichtet.

Als Ergebnis der PCA zeigte sich, dass die 24 Items
eindeutig 5 verschiedenen Faktoren zugeordnet wer-
den konnten. Uber alle Items kann fiir diese Faktoren-
l6sung eine mittlere Kommunalitdt von M= ,69 (SD=
,13, range: ,43 - ,88) berichtet werden. Damit erklaren
alle in dem Modell implementierten Faktoren 69,30
% der Varianz aller Items. Damit sind lediglich knapp
tiber 30% der Varianz auf andere, nicht bekannte Ein-
fliisse zuriickzufithren. Weiter zeigte sich, dass die Fak-
torladung aller Items tiber ,40 lagen und somit nicht
ausgeschlossen werden mussten.

Im Rahmen der PCA wurden finf Faktoren ein-
deutig identifiziert, die aufgrund inhaltlicher Uberle-
gungen wie folgt bezeichnet wurden (vgl. 2.2):

1. Interaktion zwischen Hauptbezugsperson (HBP)
und Kind
2. Firsorge fir das Kind

et

Annahme von Hilfe / Unterstiitzung

4. Aktivitit im Zusammenhang mit Haushalt und
Lebensfithrung

5. Soziale Unterstiitzung
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Der erste Faktor ,,Interaktion zwischen Hauptbezugs-
person (HBP) und Kind“ (6 Items; Eigenwert 9,94; Va-
rianzaufklirung 41,43%) enthilt Items, die die Quali-
tat der Interaktion zwischen der Hauptbezugsperson
und dem Kind beschreiben.

»Frsorge fiir das Kind“ (6 Items; Eigenwert 2,60;
Varianzaufklirung 10,83%) als weiterer Faktor fasst
Items zusammen, die sich auf Aspekte der tdglichen
Pflege, Ernihrung, Risikovermeidung und Schutz be-
ziehen.

Faktor 3, ,Annahme von Unterstiitzung bei weite-
rem, speziellem Hilfebedarf* (6 Items; Eigenwert 1,56;
Varianzaufklirung 6,51%), operationalisiert anhand
der Items die Bereitschaft der Familie zusétzliche pro-
fessionelle Hilfs- und Unterstiitzungsangebote anzu-
nehmen, sofern diese indiziert sind.

Als ein weiterer Faktor wurden ,,Aktivitit im Zu-
sammenhang mit Haushalt und Lebensfithrung® (4
Items; Eigenwert 1,40; Varianzaufklirung 5,86%)
identifiziert. Hier laden Items, die sich auf die Bewil-
tigung notwendiger Haushaltsfithrungen oder der Si-
cherung des Lebensunterhalts beziehen.

»Soziale Unterstiitzung“ (2 Items; Eigenwert 1,12;
Varianzaufklarung 4,66%) letztendlich kann als ein
letzter Faktor identifiziert werden.

Auffallend ist die Abnahme des varianzaufklaren-
den Anteils iiber die Faktoren, was als Hinweis auf
mogliche Korrelationen zwischen den Faktoren zu
deuten ist. Die tibergeordneten Merkmale sind nicht
als unabhingige Konstrukte zu betrachten und der
erste Faktor ,,Interaktion® enthilt varianzaufklirende
Anteile der anderen Faktoren. Tatsdchlich konnten im
Anschluss durchgefiihrte Korrelationsberechnungen
zwischen den Faktoren zum Teil hohe Korrelationen
von bis zu r=,71 (zwischen den Skalen Interaktion
und Fiirsorge) diese inhaltlichen Uberschneidungen
stiitzen.

Zusammenfassend ldsst sich die a priori angenom-
mene inhaltliche Gruppierung der einzelnen Items zu
Skalen und die datenreduzierende Mittelwertsbildung
(vgl. 3.1) im Rahmen der Hauptkomponentenanalyse
(PCA) bestitigen.

Tabelle 2 stellt die standardisierten Faktorladungen
je Item sowie die Beschreibung der Faktoren zusam-
menfassend dar.

Tabelle 2: Standardisierte Faktorladungen (Rotationsmethode: varimax) des SEVG. Dargestellt werden alle Faktorladungen > ,40.

1. Die Hauptbezugsperson
reagiert angemessen auf
die emotionalen Bediirf-
nisse des Kindes

87

2. Die Hauptbezugsperson
nimmt die emotionalen
Bediirfnisse des Kindes
wahr

.87

3. Die Hauptbezugsperson
zeigt dem Kind gegeniiber 82
Zartlichkeit '

4, Die Hauptbezugsperson
wendet sich dem Kind
aktiv zu (Blick- und Kor-
perkontakt, Ansprache)

.82




Zur Konstruktvaliditat und Reliabilitat des Systematischen Explorations- und Verlaufsinventars
fur Gesundheitsfachkrafte in den Frihen Hilfen (SEVG)

Faktoren

1
Interaktion
HPB-Kind

Die Hauptbezugsperson
nimmt die korperlichen
Bediirfnisse des Kindes
wahr

75

2 3
Fiirsorge fiir das | Annahme von
Kind Unterstiitzung

42

4 5

Aktivitat im Soziale Unterstiit-
Zusammenhang zung

mit Haushalt und

Lebensfiihrung

Die Familie / Lebens-
gemeinschaft stellt die
notwendige Pflege des
Kindes sicher

13

Die Familie / Lebensge-
meinschaft ernahrt das
Kind altersgemal und
gesund

.67

Die Familie / Lebensge-
meinschaft sorgt fir die
Sicherheit des Kindes
durch MaRnahmen der
Unfallvermeidung

.65

10.

Die Familie / Lebensge-
meinschaft ergreift bei
Erkrankung des Kindes
erforderliche MaRnah-
men (z.B. Arztbesuch bei
fieberhafter Erkrankung)

.65

1.

Die Familie / Lebensge-
meinschaft schiitzt das
Kind vor unangemes-
senen auferen Reizen
(z.B. Hitze, Kalte, hoher
Gerduschpegel, etc.)

.60

12.

Die Familie / Lebens-
gemeinschaft nutzt
praventive Leistungen im
Gesundheitswesen (z.B.
Vorsorgeuntersuchungen)

13.

Die Familie / Lebens-
gemeinschaft nimmt
professionelle Hilfe und
Unterstiitzung bei Lern-
schwache oder geistiger
Behinderung an

.85

14.

Die Familie / Lebens-
gemeinschaft nimmt
professionelle Hilfe und
Unterstiitzung bei psychi-
scher Erkrankung an

15.

Die Familie / Lebens-
gemeinschaft nimmt
professionelle Hilfe und
Unterstiitzung bei korper-
licher Erkrankung oder
Behinderung an

A7
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17.

Die Familie / Lebensge-
meinschaft nutzt andere
Angebote der Frithen
Hilfen

1 2 3 ) 5

Aktivitat im Soziale Unterstiit-
Zusammenhang zung

mit Haushalt und

Lebensfiihrung

Interaktion | Fiirsorge fiir das | Annahme von
HPB-Kind Kind Unterstiitzung

55 M

18.

Die Familie / Lebensge-
meinschaft nutzt andere
Angebote, die nicht Teil
der Friihen Hilfen sind
(z.B. Schuldnerberatung)

51 M

19.

Die Familie / Lebens-
gemeinschaft bemiiht
sich um die Sicherung
des Lebensunterhalts,
einschlieflich Wohnsitu-
ation, Aufenthaltsstatus,
Ausbildung, etc.

18

20.

Die Familie / Lebensge-
meinschaft bewaltigt
notwendige Aufgaben der
Haushaltsfiihrung

1

21.

Die Familie / Lebensge-
meinschaft bemiht sich
um die Antragstellung
von Transferleistungen
und/ oder Stiftungsgel-
der, einschlieRlich der
Kontaktaufnahme mit
zustandigen Stellen

22.

Die Familie / Lebensge-
meinschaft beteiligt sich
aktiv an der Formulierung
von Zielen der Betreuung

.64

23.

Die Familie / Lebensge-
meinschaft bendtigt mehr
praktische und emotiona-
le Hilfe aus ihrem sozialen
Umfeld als sie gegenwar-
tig erhalt

24.

Die Familie / Lebensge-
meinschaft ist subjektiv
unzufrieden mit der prak-
tischen und emotionalen
Hilfe aus ihrem sozialen
Umfeld, die sie gegenwar-
tig erhalt

.87
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Weiter wurde die im Rahmen der PCA gefundene
5-faktorielle Losung mit 24 Items auf interne Konsis-
tenz und Trennschirfe untersucht.

Die interne Konsistenz lag mit Cronbach’s o von
,80 bis ,95 fuir die Subskalen im guten bzw. sehr guten
Bereich [25]. Auch fiir die Trennschirfe konnen Kor-
relationen der einzelnen Items mit dem korrigierten
Skalenmittelwert von iiberwiegend grofler als ,600
berichtet werden, was ebenfalls als gut bzw. sehr gut
anzusehen ist [25]. Lediglich ein Item der Skala ,,Fiir-
sorge® (Itemnr. 12, vgl. Tabelle 2) lag mit einer Trenn-
schérfe von ritc=,47 im befriedigenden Bereich.

Die Tabelle 3 stellt die Reliabilitdtskennwerte der
einzelnen Skalen des SEVG zusammenfassend dar.

Tabelle 3: Interne Konsistenz der Skalen und Trennscharfe der Iltems

Interaktion HPB-Kind ,95
Fiirsorge fiir das Kind .87
Annahme von Unterstiitzung bei weiterem, .92
speziellem Hilfebedarf

Aktivitat im Zusammenhang mit Haushalt und .85
Lebensfiihrung

Soziale Unterstiitzung ,80

Die vorliegenden Analysen konnten zeigen, dass die
interne Konsistenz und Trennschirfe der Items fast
vollstindig im guten oder sehr guten Bereich lagen.
Somit ist einerseits anzunehmen, dass zwischen den
Items einer Skala hohe Zusammenhinge bestehen;
andererseits reprisentiert ein einzelnes Item das Ge-
samtergebnis der Skala in gutem bzw. sehr gutem Aus-
maf3, so dass eine zuverlissige Einschitzung der tiber-
geordneten Konstrukte mit den Items moglich zu sein
scheint.

.82 -,90;
MW= 85
AT-T1;
MW= ,67
64 -,87;
MW= 78
,61-.,80;
MW= ,69

.67
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Im Rahmen der Hauptkomponentenanalyse (PCA) be-
stdtigte sich die a priori postulierte inhaltliche Gruppie-
rung der Items, ohne dass im Vorfeld Annahmen tiber
deren Skalenzugehorigkeit formuliert wurden. Auch
die Reliabilitdtsanalysen zeigten hohe Zusammenhinge
zwischen den Beurteilungen einer Skala und die Eig-
nung der einzelnen Items zur Erfassung der tibergeord-
neten Konstrukte. Die Errechnung von datenreduzie-
renden Skalenmittelwerten tiber die genannten Items
ist somit zulissig, so dass sich die Informationen der
24 Items zu 5 Bereichen 6konomisch zusammenfassen
lassen. Diese 5 Faktoren kldren knapp 70% der Varianz
des Itempools auf. Lediglich knapp iiber 30% der Va-
rianz sind auf weitere, unbekannte und/oder zufillige
Einfltisse zuriickzuftihren; beispielhaft seien hier mog-
liche Messfehler oder andere nicht erfasste inhaltliche
Merkmale genannt. Des Weiteren deutet der tiber die
Faktoren rapide abnehmende Anteil der Varianzaufkla-
rung auf Abhingigkeiten zwischen den Faktoren hin,
was den Schluss zulidsst, dass die tibergeordneten in-
haltlichen Konstrukte nicht als unabhingig voneinan-
der anzusehen sind. Hohe Korrelationen zwischen den
Skalenwerten unterstiitzen diese Annahme; so stehen
beispielsweise Aspekte der Fiirsorge in Zusammenhang
mit Aktivititen der Haushaltsorganisation. Trotz der
empirischen Uberschneidung zwischen den Merkma-
len, konnen die Bereiche, die jeweils unterschiedliche
Ressourcen und Hilfebedarfe erheben, inhaltlich und
konzeptionell klar getrennt werden.

Die Durchfithrungsobjektivitit wurde durch Ma-
nualisierung, Schulung der Gesundheitsfachkrifte
sowie der Einrichtung einer Support-Hotline abgesi-
chert. Diese Mafinahmen zeigten sich gerade fur die
Stichprobe der Gesundheitsfachkrifte als sehr bedeut-
sam, da diese Berufsgruppe zwar in der klinischen Do-
kumentation Erfahrung hat, jedoch in der Anwendung
von standardisierten Verhaltensbeobachtungsinventa-
ren naiv ist. Es ist jedoch anzumerken, dass nicht si-
chergestellt werden kann, dass alle an der Studie teil-
nehmenden Personen eine Schulung erhielten oder
sich per Support Hotline beraten lieflen, da sich diese
freiwilligen Angebote an alle Gesundheitsfachkrifte in
den Frithen Hilfen richtete und eine Teilnahme keine
Voraussetzung fiir die Studie darstellte.

Es sei erwihnt, dass aufgrund des hohen varianzauf-
klirenden Anteils des Faktors ,Interaktion“ nicht auf
eine grofle inhaltliche Bedeutung im Vergleich zu den
anderen Faktoren riickzuschliefen ist. Dies ist viel-
mehr auf die statistisch-methodische Eigenschaft der
Hauptkomponentenanalyse (PCA) zuriick zu fithren,
da der erste extrahierte Faktor stets den grofiten Eigen-
wert und damit den groften varianzaufkldrenden An-
teil besitzt. Die weiteren Faktoren erkldren dann suk-
zessive die verbleibende Varianz auf, die nicht durch
den zu vor extrahierten Faktor erkldrte wird. Der Fak-
tor ,Interaktion wurde als erste Hauptkomponente
identifiziert, da hier die hochsten Faktorladungen fest-
gestellt werden konnten. Dies ist wiederum auf hohe
Interkorrelationen zwischen den Items der Skala zu-
riickzuftihren (vgl. Tabelle 2).

Die Hauptkomponentenanalyse (PCA) zur Items-
elektion wird hier erstmals berichtet und es zeigte sich,
dass keine Items ausgeschlossen werden mussten. Dies
ist als eher ungewohnlich zu bewerten, kann jedoch
auf den aufwindigen und zeitintensiven Entwick-
lungsprozess der Dokumentationsvorlage und des
SEVG zuriick zu fithren sein. Uber ein Jahr wurden
zahlreiche Uberarbeitungsschleifen durchgefithrt und
das Instrument partizipativ unter intensiver Einbin-
dung von Fachkriften aus der Praxis entwickelt. Das
Wissen aus dem Arbeitsalltag der Gesundheitsfach-
krifte in den Frithen Hilfen und ein intensiver Diskurs
zwischen Forschung, Sozialpolitik und Praxis flossen
in die Instrumentenentwicklung ein und spiegeln sich
in den Ergebnissen der PCA wieder. Damit folgt die-
ses Vorgehen der Logik des ,,Research and Community
Partnership“ [28]. Als weiteren Vorteil dieses koopera-
tiven Entwicklungsprozesses zeigte sich eine hohe Zu-
stimmung der Praktikerinnen und Praktiker zu dem
Forschungsprojekt im Speziellen und der Dokumen-
tationsvorlage im Allgemein: Bis Dezember 2015 wur-
den mehr als 18.000 Exemplare bei der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklarung bestellt [18].

In Bezug zu Stichprobenmerkmalen ist festzustel-
len, dass die vorliegende Stichprobe keine Reprisen-
tativitdt fir die Allgemeinpopulation beanspruchen
kann. Vielmehr handelt es sich um Informationen
von Gesundheitsfachkriften tiber psychosozial belas-
tete Familien, so dass die berichteten Kennwerte des
SEVG primir fiir diese Stichprobe als giiltig anzuse-
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hen sind. Im Hinblick auf die Zielpopulation ist dies
jedoch keine Einschrinkung, da die Anwenderinnen
und Anwender des Inventars Fachkrifte der Friihen
Hilfen sind, deren aufsuchenden Hilfsangebote aus-
schliellich auf eine Verbesserung der Lebenslagen von
psychosozial belasteten Familien abzielen.

Eine deutliche methodische Schwiche liegt in
der Hohe und Unsicherheit der Ausschépfungsquo-
te (33,81%). Die Hohe der Ausschépfungsquote in
der vorliegenden Studie kann nur anniherungswei-
se und unter starken Vorbehalten ermittelt werden.
Vor allem die Variable, auf der die Berechnung der
Gesamtanzahl an Familien in Betreuung zu einem
bestimmten Stichtag basiert, ist hinsichtlich der Re-
liabilitdt in Zweifel zu ziehen. Per Instruktion sollten
nur jene Fille angegeben werden, die von der Fach-
kraft als Familienhebamme bzw. als FGKiKP betreut
wurden. Aufgrund der hohen Range der Angaben von
bis zu 40 Familien pro Gesundheitsfachkraft sind hier
jedoch Zweifel angebracht: Aus der Praxis ist bekannt,
dass die Gesundheitsfachkrifte haufig auch Familien
im Rahmen einer regulire Gesundheitsversorgung
betreuen (z.B. Geburtsnachsorge). Hier ist anzuneh-
men, dass auch diese Familien teilweise in der Angabe
berticksichtigt sind. Des Weiteren ist moglich, dass
ebenfalls jene betreuten Familien einbezogen wurden,
fiir die Einschlusskriterien nicht erfiillt sind (d.h. ver-
einzelte Hausbesuche, Betreuungsversuche ohne lin-
gerfristige Betreuung oder Familien, die schon sehr
lange in Betreuung der Gesundheitsfachkraft sind).
Erginzend zu der reduzierten Reliabilitit der Varia-
blen sind die Verweigerungsgriinde der Eltern sowie
deren Merkmale nicht bekannt. Dies hat zur Folge,
dass Aussagen hinsichtlich méglicher Zusammenhén-
ge zwischen einer Teilnahmebereitschaft und ande-
ren Merkmalen nicht moglich ist und systematische
Selektionseffekte somit nicht ausgeschlossen werden
konnen. Dartiber hinaus konnten Selektionstenden-
zen auch auf Seiten der Gesundheitsfachkrifte denk-
bar sein. Da jedoch die Haufigkeit relevanter Merk-
male, wie der Bezug von Transferleistungen, fehlender
Schulabschluss oder der Anteil an alleinerziehenden
Elternteilen in Relation zur Allgemeinbevolkerung
deutlich erhoht sind, scheint eine fiir den Bereich der
Friihen Hilfen reprisentative Stichprobenzusammen-
setzung vorzuliegen.

Mit dem SEVG scheint ein reliabler und bzgl. der
Skalenstruktur valider Einschiatzungsbogen vor zu
liegen, der fiir den Einsatz im Beratungskontext Frii-
her Hilfen eine wichtige Hilfestellung im Rahmen der
Exploration und Verlaufskontrolle ist. So konnen sys-
tematisch Informationen erhoben werden und durch
Quantifizierung der Beurteilungen Hinweise auf in-
dividuelle Ressourcen und Hilfebedarfe der Familien
sowie Verdnderungen wihrend der Beratung generiert
werden. Auch kann die Kommunikation innerhalb des
Netzwerks durch die Zusammenfassung von Informa-
tionen und einer einheitlichen Nomenklatur effektiver
gestaltet werden.

Profitieren kann die Gesundheitsfachkraft auch
von Anhaltspunkten zur Selbstreflexion, die das SEVG
bietet. So kann die quantifizierte Beurteilung durch
die Fachkraft ihrer spontanen fachlichen Einschitzung
widersprechen. Dieser Widerspruch sollte nicht ver-
unsichern, sondern vielmehr als Ausgangspunkt einer
Reflexion tiber Beziehungsinhalte, Zielvereinbarungen
oder Erfolgserwartungen genutzt werden.

Der Gesundheitsfachkraft kann die tibersichtliche
und systematische Darstellung beratungsrelevanter
Bereiche als Hilfestellung dienen und so die Hand-
lungssicherheit bei der fachlichen Einschitzung und
Exploration fordern.

Nicht zuletzt bieten die Beobachtungen iiber die
Familien, die in der Dokumentationsvorlage festge-
halten werden, Anldsse, mit der Familie iiber die Ein-
schitzungen der Gesundheitsfachkraft zu sprechen,
und sie zur Mitwirkung an der Zieldefinition und Un-
terstiitzungsplanung zu motivieren.

Jedoch sei erwihnt, dass das SEVG und andere Be-
urteilungsinstrumente ein einfiihlsames Gesprach so-
wie eine qualifizierte, fachliche Einschitzung des Be-
ratungsbedarfs nicht ersetzen konnen. Vielmehr sind
standardisierte Inventare als eine Informationsquelle
unter vielen anzusehen, die wihrend explorativer Pha-
sen ergidnzend eingesetzt werden konnen. Auch darf
die Gefahr nicht verschwiegen werden, dass aufgrund
hoher Skalenwerte bestimmte Bereiche im Rahmen
der Exploration bzw. Betreuung vernachlassigt werden
konnten. Hier gilt es den breiten Blick auf die indivi-
duellen Bediirfnisse der Familien nicht zu verlieren.
Aus methodischer Perspektive sind die nachfolgen-
den Aspekte noch zu analysieren bzw. zu betrachten.
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Zum einen werden noch weitere Validitits- und Reli-
abilititsanalysen vorgenommen. Zu nennen sind hier
v.a. die Interraterreliabilitit, die Aufschluss iiber das
Ausmaf} der Ubereinstimmung zwischen unterschied-
lichen Beurteilerinnen und Beurteilern gibt. Zum an-
deren gilt es die konvergente Validitit zwischen den
Skalen des SEVG und anderen etablierten Inventaren
zu Uberpriifen, denn nur so kann abgesichert werden,
dass das intendierte Merkmal (z.B. Interaktion) durch
die Items operationalisiert wird. Auch eine konfirma-
torische Faktoranalyse sollte sich anschlief}en, um die
berichtete Faktorenstruktur zu bestitigen.

Letztendlich werden Maflnahmen zur Absiche-
rung der Beurteilungen gegen Soziale Erwiinschtheit
(social desirability) bzw. Selbstdarstellungstendenzen
(self-presentation) vorgenommen [29]. Es konnte die
Moglichkeit bestehen, dass die Gesundheitsfachkrifte
in der Tendenz positivere Beurteilungen abgeben, da
dies als Bewertung der Betreuungsqualitit und damit
ihrer beruflichen Kompetenzen angesehen werden
kann; dies stellt eine hinreichende motivationale Vor-
bedingung fiir verzerrende Antworttendenzen dar. Fiir
den vorliegenden Datensatz sind solche Verzerrungs-
tendenzen nicht zu erwarten, da es sich um eine Base-
lineerhebung handelt. Sollte das SEVG jedoch auch im
Bereich der Wirksamkeitsforschung (z.B. in Kontext
von RCT-Studien) angewendet werden, gilt es den
Sachverhalt kritisch zu beachten. Hier konnte z.B. die
Implementierung einer Kontrollskala Aufschluss iiber
die Hohe von Selbsttduschungstendenzen bei der Be-
antwortung des Inventars geben [30].

Trotz dieser Einschrankungen und noch offener
Analysen kann mit der vorliegenden Studie die Qua-
litatssicherung und Professionalisierung des beruf-
lichen Handelns von Gesundheitsfachkréften im Be-
reich Frither Hilfen unterstiitzt werden. Erginzend
sind die empirisch forschenden Pflegewissenschaften
noch eine sehr junge Disziplin, deren Akademisierung
weiter ausgebaut werden sollte. Zuverlassige und giil-
tige Erhebungsinstrumente stellen eine unerlissliche
Voraussetzung von empirischer, quantitativer Erfor-
schung des pflegerischen Handelns dar. Denn nicht
zuletzt ist eine breite Datenbasis (evidence-based
practice, EBP) als Argumentationshilfe fiir Forderun-
gen gegeniiber Kostentrdgern und politischen Ent-
scheidungstragerinnen und Entscheidungstragern re-

levant. Ein Ausbau der quantitativen und qualitativen
Forschung im Bereich der Pflegewissenschaften kann
einen Beitrag zur Stirkung der Pflege-und Fachberufe
im Bereich des Gesundheits- und Sozialwesens leisten
[31].
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