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Einleitung

1. Einleitung

1.1. Der gesellschafts- und sozialpolitische Rahmen Friiher
Hilfen in Deutschland

Frihe Hilfen sind regional orientierte Unterstiitzungsangebote fur Familien mit Kindern
ab Beginn der Schwangerschaft bis zum Ende des 3. Lebensjahres (vgl. Kap. 3). Neben
alltagspraktischer Unterstutzung sollen Friihe Hilfen als familienzentrierte Manahmen
auch einen Beitrag zur Forderung von Beziehungs- und Erziehungskompetenzen
(werdender) Eltern leisten, um so im Sinne sekundarer Prévention Familien in
psychosozial belastenden Lebenslagen zu beféhigen, ihre Entwicklungs- und

Lebensbedingungen zu verbessern (vgl. Kap. 1.3 und Kap. 2.1).

Zentrales Element Friher Hilfen sind lokal organisierte Netzwerke, in denen Fachkrafte
bei der Versorgung der Familien interdisziplindr an der Schnittstelle zwischen den
Helfersystemen des Gesundheitswesens und der Kinder- und Jugendhilfe kooperieren
(NZFH, 2014a) (vgl. Kap. 3.3).

Der Aufbau Friher Hilfen in Deutschland begann 2005 als Reaktion auf zwei zentrale
Ereignisse. Zum einen sorgten Offentlich bekannt gewordene Félle von
Kindesmisshandlung, -missbrauch und -vernachlassigung fiir einen breiten 6ffentlichen
und gesellschaftspolitischen Diskurs zum Thema Kinderschutz. Zum anderen wurde
von Seiten der P&diatrie mit Nachdruck auf die Entwicklung neuer und neuerer
Morbiditaten hingewiesen: Zunehmend konnte ein verdndertes Krankheitsspektrum im
Kindes- und Jugendalter beobachtet werden. Es treten deutlich weniger akute und
somatische Krankheitsverlaufen auf. Stattdessen nehmen chronische und psychische

Erkrankungen in der padiatrischen Versorgung deutlich zu (vgl. Kap. 2.1.2).

Aus diesem breiten gesellschaftspolitischen Diskurs zum Thema Kinderschutz
einerseits und verénderten Morbiditaten in der padiatrischen Versorgung andererseits
wurden Forderungen an politische Entscheiderinnen und Entscheider abgeleitet, die
gesetzlichen Rahmenbedingungen des praventiven Kinderschutzes zu modifizieren. Der
in Deutschland gewahlte sozialpolitische Weg sollte dabei der Férderung von elterlicher
Selbsthilfe Vorrang vor Kontrolle und Bestrafung einrdumen. Entsprechend wurden im

Sinne des Empowermentprinzips das Angebot an sekundarprdventiven
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Einleitung

UnterstutzungsmalBnahmen fur psychosozial belastete Familien ausgebaut und als
zentrale Elemente der Angebote Fruher Hilfen das Primat der Freiwilligkeit, der
Niedrigschwelligkeit und der frihestmdglichen Intervention formuliert (vgl. Kap. 2.1).
Dieser Ansatz steht im Einklang mit den Prinzipien der internationalen
Gesundheitsforderung, wonach keine Risikofaktoren fiir Krankheit eliminiert, sondern
vielmehr vulnerable Bevodlkerungsgruppen zu gesundheitsforderlichem Verhalten

befahigt werden sollen (vgl. Kap. 2.1.3).

Der Auf- und Ausbau Friher Hilfen in Deutschland unter den oben genannten
Prinzipien ist in den Koalitionsvertrdagen von 2005 bis 2013 festgeschrieben. GeméR
einer ,,Evidence Based Policy“-Strategie, nach der politische Entscheidungen und
sozialpolitischer Strukturauf- und -ausbau daten- und evidenzbasiert erfolgen sollte
(Lambrecht & Rurup, 2012, Atkinson et al., 2015), wurde der gesamte Ausbau Friiher
Hilfen in Deutschland wissenschaftlich begleitet (Paul & Renner, 2017). Erkenntnisse
der jeweiligen Forderphase sollten so in den darauffolgenden Entwicklungsschritten bei
der verwaltungs- und sozialrechtlichen Ausgestaltung der Versorgungsstruktur
berucksichtigt werden (Paul et al., 2018).

In den Jahren 2007 bis 2010 wurde der Aufbau Friher Hilfen in Deutschland durch das
Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) unter dem
Titel ,,Friihe Hilfen fiir Eltern und Kinder und soziale Frithwarnsysteme* (Struzyna,
2008) in allen Bundeslandern durch Modellprojekte und Programme gefordert
(Jungmann et al., 2010; Suess et al., 2010; Ayerle, Luderer, & Behrens, 2010). Ziel war
dabei die Systematisierung der heterogenen und sich aus dem Versorgungsalltag

entwickelnden Angebote.

Aus dieser Modellphase wurden zwei zentrale Befunde abgeleitet, die als bedeutsam fur
den effektiven und effizienten Einsatz Friiher Hilfen in Deutschland angesehen wurden
(Paul & Renner, 2017): (1) Es zeigte sich, dass die Vernetzung und intersektorale
Kooperation zwischen dem Gesundheitswesen und der Kinder- und Jugendhilfe
elementar fur eine hohe Versorgungsqualitdt von psychosozial belasteten Familien ist.
Hier sind v.a. Leistungen zu nennen, die gemaR dem funften (SGB V, 1988), dem
achten (SGB VIII, 1990) und neunten (SGB IX, 2001) Sozialgesetzbuch sowie dem
Schwangerschaftskonfliktgesetz (SchKG, 1992) erbracht werden. (2) Des Weiteren
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schien sich der Einsatz spezifisch fortgebildeter Gesundheitsfachkréafte — sogenannte
Familienhebammen und Familiengesundheits- und Kinderkrankenpflegende (FGKIiKP)
— bewahrt zu haben. Familienhebammen und FGKIiKP sind staatlich examinierte
Hebammen und  Gesundheits- und  Kinderkrankenpflegende  mit  einer
Zusatzqualifikation, die Familien mit Kindern in psychosozial belastenden Lebenslagen
von Beginn der Schwangerschaft bis zum vollendeten ersten bzw. dritten Lebensjahr
unterstutzen (NZFH, 2013, 2014b).

Diese Rickschlusse aus der Modellphase wurden dann in den Forderrichtlinien der
,Bundesinitiative ~ Netzwerke Frihe Hilfen und Familienhebammen (BI)
bertcksichtigt. Die Bl war im 2012 verabschiedeten Bundeskinderschutzgesetz
(BKiSchG, 2012) in §3, Abs. 4 zundchst bis Ende 2015 (dann verlangert bis Ende 2017)
zeitlich befristet festgesetzt, um Forderstrategien zu erproben und Frihe Hilfen
deutschlandweit zu etablieren. Auf dieser gesetzlichen Grundlage wurden Projektmittel
von der Bundesebene Uber die Lander den Kommunen zum Auf- und Ausbau Friher

Hilfen auf regionaler Ebene zur Verfligung gestelit.

Seit dem 01.01.2018 ist der ,,Fond Frithe Hilfen* zur nachhaltigen Sicherstellung
lokaler Netzwerke Frithe Hilfen in Kraft getreten, der in Form der ,,Bundesstiftung

Frithe Hilfen* in sozialpolitische Verwaltungsstrukturen umgesetzt wurde.

Eine weitere bedeutende Entwicklung fiir die Frihen Hilfen in Deutschland ist die
Grindung des Nationalen Zentrums Frihe Hilfen (NZFH) in Tréagerschaft der
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) in Kooperation mit dem
Deutschen Jugendinstitut e.V. im Jahre 2007. Aufgaben des NZFH sind neben der
Unterstitzung der Fachpraxis im Bereich Qualitdtsentwicklung primar die
wissenschaftliche Begleitung des Strukturauf- und -ausbaus. Neben einer Forderung des
fachlichen und wissenschaftlichen Diskurses im Bereich friher Préventionsnetzwerke
und der Unterstiitzung der Fachpraxis mit Faktenwissen kdnnen so sukzessive Hinweise

fur erforderliche, strukturelle Adaptionen generiert werden.

Ein zentraler Befund der wissenschaftlichen Begleitforschung ist, dass in der

vergangenen Dekade in fast allen deutschen Kommunen Netzwerke Friher Hilfen
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aufgebaut wurden (98.4 %) (Kister, Pabst & Sann, 2017a)', die Einbindung von
Akteuren aus dem Gesundheitswesen — wie der Gynéakologie, Péadiatrie und
Geburtshilfe - jedoch noch nicht ausreichend gelingt (Kuster, Pabst & Sann, 2017b, c).
Im  Widerspruch hierzu steht die enorme Bedeutung von Akteuren des
Gesundheitswesens bei der intersektoralen Versorgung von psychosozial belasteten
Familien, v.a. im Hinblick auf das Feststellen von familidren psychosozialen
Risikofaktoren sowie die Akzeptanz dieser Akteure bei den Familien (Clauss et al.,
2014; Renner, 2010) (vgl. Kap. 3.3).

Aus diesem Grund wird seit 2016 der Forschungszyklus Zusammen flir Familien (ZuFa
Monitoring) vom NZFH durchgefuhrt (Renner et al., 2018). So sollen Hinweise auf
Kooperationsintensitdt und -qualitat zwischen Akteuren des Gesundheitswesens und
den Friihen Hilfen gewonnen werden. Auch die Passung von Strukturen und Prozessen
an der Schnittstelle zwischen Kinder- und Jugendhilfe und dem Gesundheitswesen wird
im Kontext sich stetig verdndernder Rahmenbedingungen kontinuierlich Uberprift.
Neben bestehenden Modellen des Schnittstellen- und Uberleitungsmanagements werden
deren  Auswirkungen auf Mitarbeitende in den Einrichtungen, auf die
Versorgungsqualitat sowie auf Prozesse und Strukturen der beteiligten Organisationen
erfasst.

Einbezogen werden péadiatrische und gynékologische Praxen sowie die stationdre
Geburtshilfe. Durch regelméBiges Monitoring werden Verdnderungen im Zeitverlauf
sichtbar, um so die umgesetzten MalRnahmen bewerten und Ansatzpunkte fiir zukinftige

Anpassungen generieren zu kénnen.

Die vorliegende Dissertation basiert auf Sekundaranalysen dieses Monitorings und es
werden Daten der Querschnittsbefragung ,,Monitoring Geburtsklinik und Friihe Hilfen
(ZuFa_GK)“ zur Analyse herangezogen (vgl. Kap. 4). Die Erhebung wurde in

Zusammenarbeit mit dem Deutschen Krankenhausinstitut e.V. (DKI) durchgefunhrt.

Nachfolgend wird der theoretische Hintergrund Friher Hilfen sowie wissenschaftliche
Erkenntnisse, aus denen sich die Ausgestaltung gesellschaftspolitischer Malinahmen zur

! Die nachfolgend berichteten Befunde wurden primar im Eigenverlag des NZFH veréffentlicht. Da bis
dato jedoch keine vergleichbaren Analysen in einschldgigen Fachzeitschriften publiziert wurden, wird
nachfolgend auf diese Ergebnisse zuriickgegriffen.
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Gesundheitsforderung und zur Forderung von kindlichen Entwicklungsbedingungen
ableiten lassen, dargestellt.

1.2. Das biopsychosoziale Modell als theoretischer
Hintergrund Friiher Hilfen

Was beeinflusst den kindlichen Entwicklungs- und Reifeprozess? Unverénderbare,
intrinsische Determinanten oder erfahrungsbasierte, extrinsische Eigenschaften eines

Kindes?

Diese Diskussion (nature vs. nurture bzw. Anlage-Umwelt-Diskussion) hat in der
Entwicklungspsychologie eine lange Tradition und kann als eine Art thematischen
Uberbaus der Entwicklung des Forschungsfeldes gesehen werden. Vor allem im
Kontext von pathologischen Entwicklungsverldaufen geriet die Anlage-Umwelt-
Diskussion schnell in den Fokus: Sind genetische Veranlagung oder aber
Umweltbedingungen urséchlich fir eine manifeste Entwicklungspathologie? Wer tragt
also die ,,Verantwortung* fur dysfunktionales Entwicklungsgeschehen, die intrinsische
genetische Disposition des Kindes oder aber extrinsische Sozialisations- und

Erziehungsbedingungen?

In dieser Anlage-Umwelt-Diskussion bildeten sich zwei Extrempole heraus: Zum einen
die Position des Behaviorismus und der klassischen Lerntheorie, nach der
Entwicklungsgeschehen exklusiv auf Umwelteinflusse zuriickzufuhren sei. Dem
gegentber stand die Annahme, dass alle Merkmale eines Individuums als
Charakteristika mit Geburt pradisponiert und damit unveranderbar seien. Mit der
kognitiven Wende in den 1960er Jahren gewann eine neue Strdmung zunehmend an
Bedeutung: MaRgeblich beeinflusst auch von neuen Erkenntnissen in der Biologie und
der Kognitionspsychologie konnte der Einfluss sowohl genetischer und physiologischer
Dispositionen als auch von Kognitionen auf Verhalten und Entwicklung nicht mehr

geleugnet werden.
Heute gilt als Konsens, dass ein umfassendes Verstandnis von Entwicklung und

Verhalten ohne gleichzeitige Berlcksichtigung von Umwelteinflissen und der

Interaktion zwischen Mensch und Umwelt nicht moglich ist (Sameroff, 2010).

13



Einleitung

Entsprechend ist dem Okologischen Modell von Bronfenbrenner nach wie vor groRe
Aktualitdt zu zuschreiben (Bronfenbrenner, 1986). Hier wurde erstmals eine
wechselseitige Beeinflussung zwischen intrinsischen Faktoren des Individuums und
extrinsischen Umweltbedingungen als Determinante von menschlicher Entwicklung
formuliert. Gemé&R der modellhaften Annahmen findet menschliche Entwicklung in den
folgenden Systemen statt: (1) Mikrosystem (das System, in dem ein Individuum lebt,
z.B. die Familie eine Kindes), (2) Mesosystem (Wechselwirkungen zwischen den
einzelnen Mikrosystemen eines Individuums, z.B. Interaktion zwischen Familie und
Kindergarten), (3) Exosystem (Systeme, in denen ein Individuum nicht direkt handelt,
die aber Einfluss auf das Individuum nehmen und von diesem wiederum beeinflusst
werden, z.B. Arbeitsplatz der Eltern) und (4) Makrosystem (der Kultur- und
Sozialisationsraum, in dem Werte, Vorstellungen, Normen, Ideologien, Uberzeugungen

gepragt werden).

Parallel zu den Arbeiten Bronfenbrenners pragte Engel (1977) den Begriff des
,biopsychosozialen Modells* und flhrte ein systemtheoretisches Verstandnis von
Krankheitsentwicklungen und -verldufen in die (psycho-) somatische Medizin ein, das
auch heute noch zur Beschreibung der Interaktion zwischen Individuum und Umwelt in

pathologischen Kontexten herangezogen wird (Adler, 2009).

Bedingt durch technologische Fortschritte v.a. im Bereich der Computertechnologie
fuhrten neue Methoden und Erkenntnisse in den Bereichen der Neurowissenschaften
und der Molekular- und Genombiologie zu immer kleinteiligeren Ausdifferenzierungen
der einzelnen Elemente des biopsychosozialen Modells: intrinsische Faktoren werden
beispielsweise in Endophenotypen unterteilt und auch die individuelle soziale Umwelt
wird in immer Kleineren Partitionen beschrieben (z.B. Morris & Halkitis, 2015;
Sameroff, 2010).

Auch wenn sich die aktuellen Modelle im Bezug zur detaillierten Ausgestaltung
unterscheiden, so sind doch die folgenden Kernannahmen allen gemein: (1) Die
Integration von intrinsischen und extrinsischen Faktoren, (2) die Interaktion bzw.
wechselseitige Beeinflussung zwischen allen Elementen der Modelle bzw. Submodelle
und (3) die Beeinflussung dieser Interaktionsprozesse durch intrinsische und

extrinsische Faktoren.
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Dieses systemtheoretische Modell stellt das theoretische Fundament von Interventionen
im Bereich bevolkerungsbezogener Gesundheitsférderung und damit auch der Friihen
Hilfen dar (vgl. Kap. 2).

Bei diesem systemischen Modell handelt es sich um eine theoretische Rahmung zur
Beschreibung von Entwicklungs- und Krankheitsverlaufen, die mit wissenschaftlichen
Evidenzen abgesichert werden kdnnen. Nachfolgend werden einige zentrale Befunde
aus wegweisenden Studien dargestellt, die die Annahmen der biopsychosozialen

Modelle untermauern.

Als bedeutsam ist die friihe Arbeit von Bowlby aus dem Jahre 1951 hervorzuheben
(Bowlby, 1951). Er konnte belegen, dass eine langere Deprivation in Friher Kindheit
mit bedeutsamen und negativen Folgen fir die kindliche Entwicklung einhergeht und
Merkmale des haduslichen Umfeldes mit Entwicklungsgeschehen im Zusammenhang

stehen.

Ebenfalls ab den 1950er Jahren wurden grofRangelegte und ressourcenintensive
Langsschnittstudien initiiert, um Einflisse von Umwelt- und Lebensbedingungen uber
einen langen Zeitraum von der Kindheit Uber die Adoleszenz bis ins Erwachsenenalter
beobachten und beschreiben zu kénnen (z.B. Reynolds, Mathieson & Topitzes, 2009;
Reynolds, Ou & Topitzes, 2004; Werner, 2004; Werner & Smith, 1979). Fir den
deutschsprachigen Raum sind v.a. die Mannheimer Risikokinderstudie (Laucht, Esser &
Schmidt, 2000, Esser & Schmidt, 2017) und der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KIGGS) (Ravens-Sieberer, Ellert & Erhart, 2007; Robert- Koch- Institut, 2018) zu

nennen.

Die genannten Langsschnittstudien flihrten zu folgenden Beobachtungen:
(1) Kinder aus psychosozial belasteten Familien scheinen ein erhohtes Risiko fur
Auffalligkeiten in der sozial-emotionalen und kognitiven Entwicklung zu haben.
Auch der allgemeine Gesundheitszustand von Kindern ist mit bestimmten
Merkmalen des sozialen Lebens- und Entwicklungsraums — beispielsweise dem

soziobkonomischen Status — assoziiert.
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(2) Negative Entwicklungsverlaufe konnen bis in die Adoleszenz und das
Erwachsenenalter beschrieben werden; sozial belastete Lebenslagen in friher
Kindheit gehen mit langfristigen psychischen und physischen Einschrankungen
sowie einem allgemein erhohten Krankheitsrisiko einher.

(3) Des Weiteren stehen psychosoziale Belastungen mit Defiziten im Bereich
personaler, familiarer und sozialer Ressourcen im Zusammenhang, wobei diese
genannten Faktoren auch protektiv wirken und so einer dysfunktionalen
Entwicklung vorbeugen kénnen.

(4) Bestimmte soziale Lebensbedingungen gehen mit einem negativen
Gesundheitsverhalten  bei  gleichzeitig geringer Inanspruchnahme von

medizinischen und praventiven Leistungen des Gesundheitswesens einher.

In den genannten Studien werden jedoch primér Korrelationen nachgewiesen. Auf Basis
dieser Studien bleibt die Frage nach mdglichen Wirkungspfaden, die die gefundenen
Zusammenhange moderieren, unbeantwortet. Auch Aussagen im Hinblick auf einen
relativen Einfluss einzelner ©6kologischer Merkmale sowie kompensatorische

Mechanismen sind nur begrenzt moglich.

Die Beantwortung dieser und anderer Fragen scheint jedoch unerlasslich, um wirksame
und effiziente PraventionsmalRnahmen zur Gesundheitsférderung von vulnerablen

Bevolkerungsgruppen entwickeln und umsetzen zu kénnen.

Im Folgenden wird dargestellt, wie sich die wissenschaftliche Disziplin der Public
Health Forschung seit den 1990er Jahren vermehrt diesen und anderen

Forschungsfragen zuwandte.

1.3. Psychosoziale Belastungen als Determinanten fiir

Gesundheit
Auch wenn im Bereich der medizinischen Pathogenese vermehrt integrative
Okologische bzw. biopsychosoziale Modelle zum Einsatz kommen, wird in vielen

Bereichen der klassischen Medizin nach wie vor das Individuum als unabhangige
Einheit betrachtet (Duncan, 2015).
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Anders verhdlt es sich in Disziplinen des Public Health bzw. der Sozialmedizin, der
Sozialepidemiologie oder der medizinischen Soziologie: Hier hat die Untersuchung der
wechselseitigen Beziehung von Umwelt und Gesundheit eine lange Tradition und ist
deutlich beeinflusst von den Arbeiten Bronfenbrenners (vgl. Kap. 1.2): Das Individuum
mit individuellen physiologischen Dispositionen bewegt sich in einem 0Okologischen
System, das in Interaktion mit proximalen Systemen (Mikroebene) steht, die wiederum
von mehreren distalen Systemen (Makroebene) beeinflusst werden. Pathologische
Krankheits- und Entwicklungsprozesse werden demnach als multifaktorielles
Geschehen aufgefasst, bei dem die Faktoren dieser Systeme untereinander und mit
Merkmalen des Individuums interagieren (Morris & Halkitis, 2015).

Nachfolgend werden Befunde der Public Health Forschung bzw. der
Sozialepidemiologie vorgestellt, die aus einer makrosystemischen Perspektive den
Zusammenhang zwischen Gesundheit und sozialen Faktoren beleuchten (vgl. Kap.
1.3.1). Es schlief3t sich, ausgehend von spezifischen Risikokonstellationen bestimmter
Bevolkerungsgruppen, eine Darstellung des aktuellen Forschungsstandes an. Durch die
Betrachtung von Risikokonstellationen und deren Auswirkungen auf individueller
Ebene konnen Hinweise auf mdgliche Wirkungszusammenhénge gewonnen werden
(vgl. Kap. 1.3.2).

1.3.1. Soziale und gesundheitliche Ungleichheit aus
makrosystemischer Perspektive

Ausgehend von biopsychosozialen Modellen hat die Betrachtung des Zusammenhangs
zwischen sozialen Lebensbedingungen und dem  Gesundheitszustand aus
gesamtgesellschaftlicher Perspektive in der Public Health Forschung bzw. der
Sozialepidemiologie eine lange Tradition (z.B. Krieger, 2001; Link & Phelan, 1995).
Erste Beobachtungen wurden bereits zu Beginn des 19. Jahrhunderts berichtet: Louis-
René Villermé untersuchte in den 1830er Jahren den Einfluss eines Stadtteils auf die
Todesrate und zeigte eine hohe Korrelation zwischen Armuts- und Todesraten in den
einzelnen Stadtteilen auf (Julia & Valleron, 2011).

Seit Beginn der 1990er Jahre nahm die Forschung zu sozialen Determinanten von
Mortalitats- und Morbiditatsraten rasant zu (Bouchard et al., 2015) und die gewonnenen

Befunde konnten seitdem kontinuierlich repliziert und erweitert werden.
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So konnte im Rahmen der Momont Whithall Study Il nachgewiesen werden, dass in
GroRbritannien hohere Pravalenzraten flr weit verbreitete Erkrankungen - wie Angina,
Ischdmie oder Bronchitis - in Bevdlkerungsgruppen mit niedrigem sozialem Status
vorhanden sind. Auch belegte die Autorenschaft, dass in diesen Bevolkerungsgruppen
Verhaltensweisen und Lebensbedingungen, die die Genese dieser Erkrankungen
beglinstigen - wie beispielsweise Rauchen - tberproportional haufig auftreten (Marmot
& Brunner, 1991; Marmot et al., 1991).

In anderen Studien wird die soziale Position haufig mit dem zur Verfligung stehenden
Einkommen operationalisiert. Hier zeigte sich im anglo-amerikanischen Raum, dass
weniger die absolute Hohe des Einkommens, sondern vielmehr das AusmaR an
Einkommensdifferenz — also das relative Einkommen — mit erhéhter Mortalitat im
Zusammenhang steht (Wilkinson & Pickett, 2008).

Des Weiteren werden gender- und altersspezifische Unterschiede im Zusammenhang
mit Einkommensungleichheit und Mortalitatsrate berichtet: Hohe Korrelationen werden
flr Méanner zwischen 24 und 65 Jahren berichtet, fir Frauen ab 65 Jahren liegt hingegen

kein Zusammenhang vor (Backlund et al., 2007).

Die Wechselbeziehung zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit scheint
sich in den letzten Jahrzehnten verfestigt zu haben (Zajacova & Montez, 2017). Es
liegen aber auch Belege vor, die iber diese Persistenz hinausgehen und vielmehr auf
eine Zunahme der sozialen und gesundheitlichen Ungleichheit hindeuten: So hat in den
USA von 1980 bis 2015 die Einkommensungleichheit zugenommen. Dies ging mit
einer Zunahme an Ungleichheit bezliglich Gesundheitszustand und Lebenserwartung
einher. Verstarkt wird nun diese Entwicklung dadurch, dass der Zusammenhang
zwischen Lebenserwartung und Einkommen in den letzten Jahren ebenfalls

Uberproportional an Starke gewonnen hat (Bor, Cohen & Galea, 2017).

Die vorangegangenen dargestellten Befunde deuten somit darauf hin, dass im anglo-
amerikanischen Raum soziale Determinanten mit Morbiditats- und Mortalitatsraten im
Zusammenhang stehen: Soziale Ungleichheit geht mit gesundheitlicher Ungleichheit

einher und dieser Zusammenhang ist persistent bzw. progredient.
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Die Persistenz von sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit ist auch darauf
zurlickzufuhren, dass diese Merkmale scheinbar transgenerational vererbt werden und
mit jeder neuen Generation die Kaskade von neuem beginnt. So stellten Walker et al.
(2015) in einer prospektiven Cohortenstudie fest, dass der Einfluss von sozialer und
gesundheitlicher  Benachteiligung auf Entwicklungsparameter auch in der
darauffolgenden Generation zu beobachten ist.

Da sich die hier zitierten Studien primér auf den anglo-amerikanischen Raum beziehen,
kdnnen die Ergebnisse nur eingeschrénkt auf Deutschland ubertragen werden, da sich
sowohl das Gesundheits- als auch das Sozialsystem deutlich voneinander unterscheiden
(Andrel? & Heien, 2001; Ridic, Gleason & Ridic, 2012).

Doch auch fur den europaischen Raum und fiir Deutschland liegen Belege vor, nach
denen hohere Mortalitats- und Morbiditatsraten und gesundheitsschadliches Verhalten
mit niedrigem soziodkonomischen Status assoziiert sind, wobei zum Teil groRe
regionale und nationale Unterschiede in der Starke des Zusammenhangs berichtet
werden (Kemptner et al., 2008; Mackenbach et al., 2008).

Fur das Kindes- und Jugendalter liegen ebenfalls einige Befunde vor, die aufzeigen,
dass soziale Umweltfaktoren mit gesundheitsbezogenen Parametern im Zusammenhang
stehen. Internationale und nationale Studien weisen die wechselseitige Abhangigkeit
des allgemeinen Gesundheitszustandes von Kindern und Jugendlichen sowie die
Manifestation von Suchtstérungen und vor allem Verhaltensauffalligkeiten bzw.
psychische ~ Stérungen im  Kindes- und  Jugendalter =~ mit  sozialen
Lebensbedingungen - wie beispielsweise der sozio6konomische Status der
Familie - nach (Russell et al., 2016; Wolitzky-Taylor et al., 2017; Kuntz et al., 2018).
Des Weiteren korreliert auch das Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen
mit der sozialen Lage: Ein niedriger soziotkonomischer Status geht mit ungesunder
Erndhrung, seltenerem Sporttreiben und Adipositas einher (Kuntz, Waldhauer, et al.,
2018).

Auch werden soziale Gradienten fur den plotzlichen Kindstod berichtet (Shipstone,
Young & Kearney, 2017): Eine erhohte Pravalenz sei — neben Frihgeburtlichkeit und

geringem Geburtsgewicht — bei reduziertem elterlichen Schutzverhalten sowie
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zahlreichen distalen Risikofaktoren, wie beispielsweise junges Alter der Eltern, soziale
Benachteiligung, Armutslagen und Arbeitslosigkeit, zu erkennen.

Des Weiteren lassen sich die Folgen sozial deprivierter Lebensumstande in friher
Kindheit bis ins Erwachsenenalter nachverfolgen: Die soziale Klasse ist im Kindesalter
mit somatischen Parametern — wie Bluthochdruck und BMI — aber auch mit depressiven
Symptomen und undifferenzierten Schmerzsymptomen im Erwachsenenalter verbunden
(Power et al., 2007).

Zusammenfassend kann an dieser Stelle festgehalten werden, dass sozial und materiell
deprivierte Lebensumstédnde im Kindes- und Jugendalter mit einem erhéhten Risiko fiir
allgemeine Morbiditat, chronische Erkrankungen und damit einem bereits im

Kindesalter erhohten Bedarf an spezieller Gesundheitsversorgung einhergehen.

Die hier dargestellten Befunde belegen auf makrosystemischer Ebene einen
Zusammenhang zwischen sozialen und gesundheitlichen Disparitdten. Doch
Rickschlisse auf Ursache-Wirkungs-Zusammenhdnge sind auf Basis dieser
korrelativen Befunde nicht moglich. So kann die Frage, ob die soziale Lage bzw. die
Lebensumwelt der Ausldser im Sinne einer verursachenden Bedingung fir
pathologisches Entwicklungsgeschehen ist, nicht beantwortet werden. In Bezug zu
dieser Frage waren beispielsweise prinzipiell zwei konkurrierende Positionen denkbar
(Jan et al., 2018): Die erste Hypothese ginge davon aus, dass sozial deprivierte
Lebensumstande als Ausldser fiir einen schlechten Gesundheitszustand urséchlich sind
— im Sinne des Ausspruchs: ,,Armut macht krank“. Die konkurrierende Hypothese
hingegen wirde annehmen, dass der soziale Selektionsprozess durch den
Gesundheitszustand maf3geblich beeinflusst wird und die gesundheitliche Verfassung

die materielle Situation im Sinne von ,, Krankheit macht arm* determiniert.

AbschlieRend sei auch auf die methodischen Herausforderungen verwiesen, die mit der
Erforschung des Zusammenhangs von sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit
einhergehen (Diderichsen et al., 2012; Lago et al., 2018). Analysen der Korrelationen
zwischen sozialen und gesundheitlichen Parametern sind immer beeinflusst von
Merkmalen des Erhebungsdesigns, des Vorgehens und der Operationalisierungen; so

variieren die Ergebnisse mit den in den jeweiligen Studien verwendeten methodischen
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Ansdtzen und Indikatoren fiir ,,Ungleichheit®, ,,Gesundheit* und ,,soziales Milieu®“. Eine
weitere methodische Herausforderung betrifft Langsschnittstudien: Die Kategorisierung
von Konstrukten wie Schichtzugehérigkeit und Gesundheitszustand ist in hohem Male
von aktuellen gesamtgesellschaftlichen Diskursen und einem variablen kulturellen
Verstandnis abhdngig. Dies kann uUber einen ldngeren Zeitraum zu verénderten
normativen Vorstellungen innerhalb einer Gesellschaft flihren. Ergebnisse, die einen
Verlauf von sozialen und gesundheitsbezogenen Parametern iber mehrere Dekaden
beschreiben, kdnnten aus diesem Grund nur eingeschrankt vergleichbar sein (Arcaya,
Arcaya & Subramanian, 2015).

Ein zusammenhangendes ©kologisches Wirkmodell, das sowohl Merkmale des
Lebensraums als auch Risikofaktoren und protektive Faktoren sowie Interaktionen
zwischen den Modellelementen berlicksichtigt, liegt aktuell noch nicht vor (Bouchard et
al., 2015).

1.3.2. Gesundheitszustand von vulnerablen

Bevolkerungsgruppen aus mikrosystemischer Perspektive

In diesem Kapitel werden empirische Befunde zur Erklarung des Zusammenhangs von
sozialen Determinanten und Mortalitat bzw. Morbiditat aus der Perspektive einzelner

vulnerabler Bevolkerungsgruppen dargestellt.

Zu Beginn soll jedoch zuerst ein integratives, heuristisches Pyramidenmodell vorgestellt
werden (vgl. Abbildung 1). Zu betonen ist an dieser Stelle, dass die Ebenen des Modells
keine empirisch belegten kausalen Ursache-Wirkungsbeziehungen darstellen. Vielmehr
soll das Modell als ein Rahmenkonzept verstanden werden, anhand dessen empirische

Befunde subsumiert und eingeordnet werden kénnen.
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Tod

soziale
Isolation /
Krankheit

gesundheitliches
Risikoverhalten

eingeschrénkte soziale
Integration und Teilhabe

soziale, emotionale und
kognitive Beeintrachtigungen

neuronale / psychobiologische
Dysfunktionen
aversive frihkindliche Erfahrungen/
negatives Entwicklungs- und Lebensumfeld
in friher Kindheit

psychosoziale Belastungen / belastende
Lebensumstande in friher Kindheit

Abbildung 1: Pyramidenmodell zur heuristischen, integrativen Betrachtung des
Zusammenhangs zwischen sozialer und gesundheitlicher Disparitat (modifiziert nach
Felitti et al. (1998) und Egle et al. (2016)).

Stressoren, psychosoziale Belastungen und aversive Erfahrung in friher Kindheit
(aversive childhood experience, ACE) kdnnen als Ausgangspunkt einer Ereigniskette
mit unterschiedlichen Entwicklungspfaden angesehen werden, an deren Ende erhohte
Morbiditat und Mortalitat stehen kénnen. Basis der schematischen Betrachtung ist ein
Pyramidenmodell von Felitti et al. (1998), nach dem kindliche Stressoren bzw. ACE zu
Beeintrachtigungen in Bereichen der sozio-emotionalen und kognitiven Entwicklung
fuhren konnen. Dies wiederum geht mit einer erhdhten Wahrscheinlichkeit fir
gesundheitliches Risikoverhalten einher, was dann zur Erhéhung der Morbiditat und
Mortalitat fuhren kann. Eine Modifizierung erfuhr dieses Modell von Egle et al. (2016),
die empirische Hinweise auf mogliche moderierende (psycho-)biologische
Dysfunktionen als Folge von ACE in die Darstellung aufnahmen. Die nun hier
eingefiigte Abbildung integriert beide Modelle und nimmt einige wenige eigene

Anpassungen und Ergénzungen vor.
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Ausgehend von der untersten Ebene des Pyramidenmodells folgt zu Beginn eine
Darstellung von Befunden zu Zusammenhdngen zwischen ACE und psychosozialen

Risikofaktoren.

Als bewiesen gilt, dass Merkmale der sozialen Lage mit ACE in Zusammenhang stehen.
Zu nennen waren hier: soziale Benachteiligung (Lee, Coe & Ryff, 2017) sowie familiére
Konflikte und Kohasion (Stith et al., 2009). Auch bestimmte Merkmale der Eltern — wie
z.B. elterlicher Stress, psychische Stérungen der Eltern und Missbrauchserfahrung in
der eigenen Kindheit (Munro, Taylor & Bradbury-Jones, 2014; Stith et al., 2009) —
legen ein erhohtes Risiko fur ACE nahe.

Diese ACE haben Auswirkungen bis in die Adoleszenz und ins Erwachsenenalter. Hier
sind einerseits Folgen im Hinblick auf soziale Integration und Teilhabe zu nennen:
Negative Erfahrungen in der friihen Kindheit gehen im Erwachsenenalter mit erhéhter
Kriminalitat (Currie & Tekin, 2012), reduzierter sozialer Interaktion (Watts, 2017) und
niedrigem soziotkonomischen Status (Pinto, Li & Power, 2017) einher.

Anderseits stehen ACE mit vermehrt gesundheitsschadlichem Verhalten bzw.
schlechterem  Gesundheitszustand im  Jugend- und Erwachsenenalter im
Zusammenhang. Belegt sind ein erhohtes Risiko fiir Alkoholismus, Drogenmissbrauch
(Shin, McDonald & Conley, 2018; Zohsel et al., 2017), Depression, Suizidalitat (Li,
D’Arcy & Meng, 2016), die Manifestation psychischer Symptome (Schulz et al., 2017;
Shin et al., 2018), sexuell Ubertragbare Erkrankungen und sexuelles Risikoverhalten
(Norman et al., 2012), Diabetes (Shields et al., 2016) sowie Spielsucht (Sharma &
Sacco, 2015). Hughes et al. (2017) berichten in einer Metaanalyse die starksten
Korrelationen zwischen ACE und riskantem Sexualverhalten, psychischen Stérungen,

Selbst- und Fremdschadigung sowie massivem Alkohol- und Drogenabusus.

Neben den Zusammenhdngen zwischen Merkmalen der sozialen Lage,
gesundheitsbezogenen Parametern und ACE, die Auswirkungen auf die gesamte
Lebensspanne nehmen, gilt auch als gesichert, dass viele Risikofaktoren gemeinsame
Varianzanteile haben, da diese h&ufig zusammen im Sinne einer multifaktoriellen
Risikokonstellation in  vulnerablen  Bevolkerungsgruppen  beobachtbar  sind.
Risikofaktoren scheinen sich gegenseitig zu bedingen und zu verstarken. Sie Uben so

einen kumulierenden Einfluss auf Lebens- und Entwicklungsbedingungen der ganzen
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Familie aus (Browne et al., 2015; Giovanelli et al., 2016) und gehen mit vermehrt
gesundheitsschadlichem Verhalten (Caleyachetty et al., 2016) sowie geringer sozial-

kognitiver Kompetenz (Wade et al., 2015) im Erwachsenenalter einher.

Aus der vorangegangenen Darstellung wird deutlich, dass fruhkindliche
Lebensbedingungen und Erfahrungen Einfluss auf Entwicklungsgeschehen nehmen und
Langzeitfolgen noch im Erwachsenenalter gut zu erkennen sind. Lebens- und
Entwicklungsbedingungen in der frihen Kindheit haben direkten und indirekten
Einfluss auf den Gesundheitszustand und den soziodkonomischen Status im
Erwachsenenalter, wie von Lago et al. (2018) auch in einem systematischen Review
gezeigt wurde. Dieser Einfluss ist umso bedeutsamer, je mehr Risikofaktoren

zusammen auftreten.

Doch wie sind langfristige Effekte im Erwachsenenalter von kindlichen Armutslagen,
ACE bzw. kindlicher sozialer Deprivation zu erklaren? Welche Wirkmechanismen sind
bekannt, die von psychosozialen Belastungen in friher Kindheit letztendlich zu erhéhter
Mortalitst und Morbiditdt im Erwachsenenalter fihren? Nachfolgend sollen
ausgewahlte empirische Befunde den bisherigen Kenntnisstand zu mdglichen
moderierenden Prozessen und Eigenschaften auf psychischer und (neuro-)

physiologischer Ebene darstellen.

In einer Studie wiesen Wade et al. (2015) nach, dass der Zusammenhang zwischen
risikobehafteten Lebensumstdanden zum Zeitpunkt der Geburt mit geringeren sozial-
kognitiven Kompetenzen im Alter von 18 Monaten in Zusammenhang steht, wobei
diese Assoziation durch geringe miitterliche Responsivitat moderiert wird.

Auch andere Studien belegen, dass sich soziale Risikofaktoren auf psychische Prozesse
bzw. psychisches Erleben der Eltern und das AusmaR an familidren Konflikten
auswirken, die wiederum sowohl das elterliche Interaktions-, Erziehungs- und
Firsorgeverhalten (z.B. Choe et al., 2013; Fuchs et al., 2015; Ganzel et al., 2010) als
auch die kindliche Gesundheit — hier die Manifestation einer ADHS-Symptomatik —
beeinflussen (Russell et al., 2016). Des Weiteren gibt es Hinweise, dass die kognitive
Entwicklung des Kindes sowohl durch mutterliche Sensitivitat als auch durch
psychosozialen Stress der Mutter vorhergesagt werden kann (Zwonitzer et al., 2016).

Gesundheitliche Langzeitfolgen von ACE scheinen im Erwachsenenalter mit
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dysfunktionalem Bindungsverhalten (Turanovic & Pratt, 2015; Corcoran & McNulty,
2018), geringerem Selbstwerterleben (Arslan, 2016) und negativem Selbstkonzept
(Cohen et al., 2016) in Zusammenhang zu stehen. Diese psychologischen
Auffalligkeiten konnen geméall diesen Studien die Genese von psychopathologischen

Stérungen beglinstigen.

Fur eine Stichprobe von N = 2477 Jugendlichen und deren Familien in Stdafrika
konnten Meinck et al. (2017) anhand eines Strukturgleichungsmodells den Pfad von
familidrer Benachteiligung uber abusives elterliches Verhalten sowie elterliche
psychische Symptome bis zu Gesundheitsrisiken im Jugendalter nachweisen. Fir
alleinerziehende Muitter mit einem niedrigen soziodkonomischen Status liegen
Hinweise vor, dass depressive Storungen der Mutter den Zusammenhang zwischen
sozialer Kohésion und Kindesmisshandlung und -vernachldssigung moderieren
(Barnhart & Maguire-Jack, 2016).

Neben diesen Befunden, die eher psychologische bzw. psychopathologische Prozesse
als mogliche Mediatoren und Moderatoren beschreiben, konnen zunehmend auch
physiologische Korrelate von ACE identifiziert werden. So sprechen Befunde dafir,
dass friihe aversive kindliche Erfahrungen mit neuroanatomischen (Plener, Ignatius,
Huber-Lang & Fegert, 2017; Shonkoff et al., 2012) und neurofunktionalen
Auffélligkeiten (Hanson et al., 2016) einhergehen, die wiederum mit gesundheitlichen
Folgen bzw. bestimmten Verhaltensmustern und emotionalem Erleben verbunden sind.
Daruber hinaus liegen Hinweise vor, dass miitterliche Deprivation und kindliches
Stresserleben die strukturelle und funktionale Entwicklung jener Gehirnareale
beeinflussen, die in  Gedachtnisleistungen, emotionale  Regulation  und
Exekutivfunktionen involviert sind (Sheridan et al., 2017); diese neuroanatomischen
Auffalligkeiten konnten auf der Verhaltensebene gering ausgeprégte sozial-emotionale
Kompetenzen der Kinder bedingen. Auch ein geringes VVolumen der grauen Substanz in
bestimmten Gehirnarealen wird als Folge von frihkindlichem Stresserleben berichtet,
die u.a. als neuronales Korrelat psychischer Probleme und antisozialen Verhaltens
diskutiert werden (Tyborowska et al., 2018).

Andere Studien konnten hingegen nach Kontrolle um klinisch relevante psychische
Storungen keine anatomischen Auffalligkeiten als Folge von ACE feststellen (Calem et
al., 2017).
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Nicht unerwahnt bleiben soll an dieser Stelle, dass die Studien zu neuronalen
Korrelationen v.a. aus methodischen Griinden auch kritisch diskutiert werden (Johnson,
Riis & Noble, 2016).

Neben der Suche nach neuronalen Korrelaten von ACE und sozialdeprivierten
Lebenslagen sowie der zunehmenden Beriicksichtigung der Interaktion zwischen
Gendisposition und Umweltfaktoren (Latendresse, Musci & Maher, 2018) wurden von
der physiologischen Forschung in der letzten Dekade zunehmend auch préanatale
Einflusse in den Fokus genommen.

Allen voran sei auf das Forschungsfeld der ,,fetal and developmental origins of health
and disease (DOHaD)* hingewiesen (Wadhwa et al., 2009). Studien aus diesem Bereich
befassen sich mit der Erforschung von fétalen und entwicklungsbedingten Urspriingen
von Gesundheit bzw. Krankheit. Theoretische Basis stellt dabei die Annahme dar, dass
pranatale Einfliisse im Sinne einer ,,fotalen Programmierung™ einen Effekt auf dauerhaft
wirkende metabolische und funktionale Prozesse sowie physiologisch-strukturelle
Merkmale ausuben, die dann die Manifestation von Erkrankungen im Erwachsenenalter
beguinstigen. Ein Beispiel ist eine Studie von Plant et al. (2016), bei der die
Autorenschaft nachwies, dass mutterliche Depressionen wahrend der Schwangerschaft
das Immunsystem des Kindes beeinflussen, so dass die Langzeitfolgen bis ins
Erwachsenenalter beschreibbar sind. Des weiteren liegen Ergebnisse vor, die
mdtterliche depressive Symptomatik in der Spatphase der Schwangerschaft als Mediator
fir den Zusammenhang zwischen erlebter Kindeswohlgefahrdung der Mutter und einer
Asthma- und Allergiediagnose des Kindes im Alter von 24 Monaten erklaren (Tomfohr-

Madsen, Bayrampour & Tough, 2016).

Auch der Einfluss von mdtterlichem psychologischen und sozialen Stress wahrend der
Schwangerschaft auf die fotale Entwicklung und Merkmale der kindlichen Epigenetik
sowie deren langfristige Folgen fur die physiologische und mentale Gesundheit der
Kinder werden beforscht und diskutiert (z.B. Entringer et al., 2015; Palma-Gudiel et al.,
2015).

Als Uberleitung zum nachfolgenden Kapitel soll an dieser Stelle der aktuelle Stand der

Forschung zu sozialen Determinanten von Gesundheit resimiert werden: Erstens

26



Einleitung

scheint ein psychosozial belastetes Lebens- und Entwicklungsumfeld wahrend der
Schwangerschaft bzw. in friher Kindheit mit mittel- und langfristigen negativen Folgen
fur die Entwicklung, den allgemeinen Gesundheitszustand und damit der
gesellschaftlichen Teilhabe insgesamt im Zusammenhang zu stehen. Zweitens scheinen
Gesundheitsverhalten,  schlechter ~ Gesundheitszustand und  soziodkonomische
Lebensbedingungen intergenerational ,,vererbt“ zu werden, wodurch Ungleichheit
zementiert wird. Drittens schlieflich scheint ein komplexes Wirkmodell, das
Einflussfaktoren auf Makro- und Mikroebene integriert, als Erklarungsraum fir diese
Zusammenhange unerlasslich.

Der aktuelle Stand der Forschung legt nahe, dass eine singuldre Betrachtung des
Individuums und die damit einhergehende Vernachlassigung des Lebenskontextes nicht

die Gesamtheit der Phanomene ,,Gesundheit* und ,,Krankheit* erklaren kann.

Diese Erkenntnisse sind auch im Hinblick auf die bevolkerungsbezogene
Gesundheitsforderung relevant: Ohne Bertcksichtigung des sozialen Lebensraums und
dessen Wechselwirkung mit Individualmerkmalen bei MalRnahmen zur Pravention

werden diese nicht erfolgreich sein kdnnen.
Im folgenden Kapitel werden nun die Konsequenzen und Schlussfolgerungen dieser

Erkenntnisse fur die Gesundheitsférderung und internationale Gesundheitspolitik

dargestellt.
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2. Gesundheitsforderung und Pravention

Im Bereich der Public Health Forschung gilt als Konsens, dass soziale Lebens- und
Entwicklungsbedingungen mit erhdhter Mortalitat und Morbiditat sowie reduzierter
gesellschaftlicher Teilhabe im Zusammenhang stehen, wie die Betrachtung im
vorangegangenen Kapitel zeigte.

Entsprechend sollen in dem nachfolgenden Kapitel die Konsequenzen dieser Befunde
auf gesundheits- und sozialpolitische Entwicklungen der Préventionsarbeit und
Gesundheitsforderung dargestellt werden (vgl. Kap. 2.1), wobei auch die Grenzen und

Schwierigkeiten dieser Strategie nicht verschwiegen werden (vgl. Kap. 2.2).
2.1. Gesundheitsversorgung und Gesundheitspolitik

2.1.1. Non-Communicable Diseases

Dass bestimmte Merkmale der sozialen Lage mit reduzierten gesundheitsbezogenen
Kompetenzen zu einem schlechteren Gesundheitszustand fiihren, wurde auch in einem
Bericht der WHO und der ,,Commission on Social Determinants of Health® formuliert
(World Health Organization, 2008). Dies ging mit der Etablierung eines neuen
Krankheitsbegriffs einher - dem der ,,Non-Communicable diseases (NCD)*“ (World
Health Organization, 2013). Unter dieser Bezeichnung werden durch Umweltfaktoren
modulierte Erkrankungen, wie Diabetes, Infarkte und Insulte sowie chronifizierte
kardiovaskulare ~ und  pleunomologische  Erkrankungen,  subsumiert.  Als
Hauptrisikofaktoren flir NCD werden u.a. Alkohol- und Tabakkonsum, reduzierte
korperliche Bewegung und unausgewogene Erndhrung angesehen (25 x 25
Risikofaktoren).

Mit der Definition von NCD durch die WHO begann auch die Erforschung dieser
Erkrankungen. So haben sich die 25 x 25 Risikofaktoren als empirisch evident und im

internationalen Vergleich als stabil erwiesen (Mendenhall et al., 2017).

Ebenfalls im internationalen Vergleich stabil ist der Befund, dass neben den 25 x 25
Risikofaktoren der sozio6konomische Status der stérkste Préadiktor fir NCD zu sein
scheint, da in dieser Bevolkerungsgruppe risikoférdernde Verhaltensweisen verstéarkt
auftreten (Hosseinpoor et al., 2012). In einer Multicohortenstudie mit Metaanalyse, bei

der 48 einzelne prospektive Studien eingeschlossen wurden, zeigten Stringhini et al.
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(2017), dass das Risiko fiir NCD bei Personen mit niedrigem sozikonomischem Status
im Vergleich zu Personen mit einem hohen soziodkonomischen Status deutlich erhoht
war, wobei die Hohe des Risikos auch nach Kontrolle der 25 x 25 Risikofaktoren
nahezu unveréndert blieb. Der sozibkonomische Status kann somit als eine Art Proxy
bzw. Stellvertreter fir die anderen, eher verhaltensbezogenen Risikofaktoren fir NCD
angesehen werden und sollte, gemaR der Autorenschaft, auch von der internationalen
Gesundheitsforderung als ebenso gleichwertiger Risikofaktor wie die 25 x 25
Risikofaktoren betrachtet werden (Stringhini et al., 2017).

Egger und Dixon (2014) systematisieren 6konomische, soziale und umweltbezogene
Determinanten fiir gesundheitsbezogenes Risikoverhalten, die mit NCD assoziiert sind,
anhand der folgenden hierarchisch strukturierten Ebenen: (1) Distale, umweltbezogene
Lebensbedingungen — wie beispielsweise der 6konomische Lebensraum - gehen mit (2)
Determinanten auf medialer Ebene einher. Diese Ebene ist durch soziale Beziehungen
gekennzeichnet und kann im Falle vorhandener distaler Risikofaktoren mit sozialer
Benachteiligung, Stresserleben, Stigmatisierung oder Druck des sozialen Umfeldes
einhergehen, was dann wiederum auf (3) proximaler Ebene mit Auswirkungen auf der
Verhaltens- und Erlebensebene der Personen einhergeht und beispielsweise zu erhdhtem
Alkohol- und Drogenkonsum fiihren kann.

Anhand dieser Annahmen, die deutlich an einer ©kologisch-systemischen
Betrachtungsweise orientiert sind (vgl. Kap. 1.2), wird deutlich, wie ein geringer
soziookonomischer Status auf distaler Ebene gesundheitsbezogenes Risikoverhalten auf
proximaler Ebene beeinflussen kann, um dann die Manifestation von z.B. NCD zu
beglnstigen. Eine Vernachlassigung dieser Determinanten bei der Erklarung von NCD
flihre gemall Egger & Dixon (2014) zwangslaufig zu einer ungerechtfertigten und
einseitigen Schuldzuweisung an die erkrankten Personen (,,blaming the victim*) (vgl.

Kap. 2.2.4).

Auch unabhéngig von NCD wird heute fir viele Krankheiten eine mehr oder weniger
starke ,,systemische® Pathogenese angenommen (z.B. Infektionen, psychische
Probleme,  Verhaltensauffélligkeiten ~ sowie Intoxikationen). Fur  diese
Krankheitszustande konnen Zusammenhé&nge mit sozialer und materieller Deprivation
aufgezeigt werden, da sie vermehrt in Bevolkerungsgruppen mit schlechteren sozialen

und 6konomischen Lebensbedingungen auftreten (Kickbusch, 2015; Mendenhall et al.,
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2017). Aufgrund dieser Tatsache ist die Aussage zuldssig, dass fir bestimmte
Bevolkerungsgruppen mit spezifischen sozialen und 6konomischen Determinanten eine
deutlich erhohte Vulnerabilitat fir bestimmte Krankheitszustande angenommen werden
kann (Singer et al., 2017).

Diese oben dargestellten Studien kénnen als Beleg fir eine Betrachtungsweise gesehen
werden, die von der klassischen Perspektive der medizinischen Pathogenese abweicht:
Statt eines linearen und isolierten Verstandnisses von Krankheit wird ein multikausales
Erklarungsmodell angenommen (vgl. auch Kap. 1.2). Und die WHO scheint sich dieser
Sichtweise sukzessive anzuschlieen, auch wenn der sozio6konomische Status bis dato

nicht in die Gruppe der 25 x 25 Risikofaktoren flir NCD aufgenommen wurde.

Komplexe und auf vielfaltige Weise interagierende soziale Determinanten von
Gesundheit werden im Sinne einer ,systemischen” Pathogenese als bedeutsam
angesehen. Daraus folgt, dass gemaR dieser Perspektive zunehmend Forderungen an
gesundheits- und sozialpolitische Entscheiderinnen und Entscheider gestellt werden,
praventive gesundheitsbezogene Leistungen fir vulnerable Bevolkerungsgruppen
auszubauen (Frenk & Gdémez-Dantés, 2017). Die konkrete Umsetzung von evidence-
based PraventionsmaBnahmen zur Reduktion von verhaltensbezogenen Erkrankungen
wird jedoch hadufig durch Hemmnisse auch auf politischer Ebene erschwert, wie

beispielsweise durch staatliche Forderprioritaten (Furtado et al., 2018).

2.1.2. Neue Morbidititen

Der Begriff der ,,neuen Morbidititen* wurde in der Pédiatrie gepridgt und beinhaltet im
Kern ein veréndertes pathogenetisches Verstandnis. Begrundet wird dieser
Perspektivenwechsel mit der Beobachtung von sich verdndernden Krankheitsspektren
im Bereich der padiatrischen Versorgung: die ,,neue® bzw. ,neuere Morbiditat”. Die
Krankheitsbilder wandelten sich von akuten zu chronifizierten und von somatischen zu
zunehmend psychischen Phénotypen. Dabei wird eine Zunahme der Prévalenz von
Entwicklungsstorungen, Verhaltensauffalligkeiten und psychischen Stérungen im
Kindes- und Jugendalter sowie von unginstigen familidren Entwicklungs- und
Lebensbedingungen berichtet (z.B. Ravens-Sieberer et al., 2007; Schlack et al., 2008).
Auch psychische Stérungen oder Drogenabusus der Eltern, familidre Instabilitdt und
Konflikte bis hin zu hauslicher Gewalt und deren Auswirkung auf die Gesundheit von
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Kindern und Jugendlichen gewinnen seit Beginn des 20. Jahrhunderts in der
padiatrischen Versorgung zunehmend an Bedeutung (Committee on Psychosocial
Aspects of Child and Family Health, 2001).

Aktuell pladieren einige Autoren fur die Akzeptanz so genannter ,millennial
morbidities (Palfrey, 2005). Darunter wird die deutliche Zunahme jener
Krankheitszustdnden verstanden, die auf anhaltende 6konomische und kulturelle
Ungleichheit im Kindesalter zuriickzufihren sind. Die Autorenschaft nennt
beispielsweise die Zunahme an Ubergewicht bei Kindern als Folge ungesunder und
unausgewogener Erndhrung, die primdr in sozial und materiell deprivierten
Bevolkerungsgruppen festzustellen sei. Die zweite Welle der KIGGS Studie repliziert
den Zusammenhang zwischen niedrigem soziodkonomischen Status und erhohtem
Adipositasrisiko im Kindesalter flr den deutschsprachigen Raum (Kuntz, Waldhauer, et
al., 2018).

Das multifaktorielle Zusammenwirken von sozialen, biologischen, 6konomischen und
umweltbezogenen Bedingungen im Sinne eines biopsychosozialen Modells, das diesen
Befunden zugrunde liegt, ist in den vorangegangenen Kapiteln hinreichend beschrieben

und beansprucht auch in der padiatrischen Versorgung Gultigkeit (Schor, 2015).

Auch aufgrund der ,,neuen Morbiditdten” nimmt der Druck auf Politik und Gesellschaft
zu, dem Zusammenhang zwischen sozialen und ©konomischen Lebens- und
Entwicklungsbedingungen und deren Auswirkungen auf die Gesundheit und Teilhabe
von Kindern Rechnung zu tragen. Bedeutende padiatrische Vereinigungen in den USA
und GroRbritannien fordern beispielsweise, die finanzielle und ékonomische Stabilitét
von Familien zu gewahrleisten, ihnen notwendige Unterstlitzung zu gewahren und diese
Unterstitzungsangebote mit allen relevanten kommunalen Akteuren zu koordinieren
(APP Council on Community Pediatrics, 2016; Royal College of Pediatrics and Child
Health (RCPCH) & Child Protection Action Group, 2017).

2.1.3. Perspektivenwechsel in der gesellschaftsbezogenen

Gesundheitsforderung

Aufgrund der Vielzahl an empirischen Befunden und zunehmenden Forderungen der

Versorgungspraxis wird ein eher systemisches, pathogenetisches Verstandnis bei der
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Implementierung von gesundheitsbezogenen Prdventionsmanahmen und der

allgemeinen Gesundheitsférderung zunehmend berucksichtigt.

Welche  Strategien der  Gesundheitsforderung  gerade  bei  vulnerablen
Bevolkerungsgruppen am effektivsten sind, ist jedoch nach wie vor Gegenstand
intensiver Diskussionen. So sind Préventions- und Interventionsmalinahmen auf
unterschiedlichen systemischen Ebenen denkbar (vgl. Kap. 1.2). Eine Mdglichkeit liegt
darin, auf struktureller, makrosystemischer Ebene MaRnahmen zur Reduktion der
Ungleichheit von sozialen und materiellen Lebensumstanden zu ergreifen. Alternativ
bote sich an, auf mikrosystemischer Ebene des Individuums gesundheitsschadliches
Verhalten zu reduzieren und gesundheitlich forderliches Verhalten zu starken. In Bezug
zu der erstgenannten Praventionsstrategie liegt der Fokus darauf, im Sinne einer
Ursachenbekdmpfung soziale und gesundheitliche Ungleichheit gar nicht erst entstehen
zu lassen. Bei mikrosystemischen, verhaltensbezogenen Interventionen hingegen wird
eine eher nachgelagerte praventive Wirkung der Malnahmen angenommen und im
Sinne einer Art Copings vulnerable Bevolkerungsgruppen in risikobehafteten
Lebenslagen beim Aufbau von gesundheitlich forderlichem Verhalten unterstutzt, um so
die Auswirkungen von sozialer und materieller Deprivation auf Gesundheit und

Entwicklung zu reduzieren.

Doch welcher Position schlie3t sich die internationale Gesundheitsférderung an? Und:
Sind Malinahmen zur Reduktion von sozialer und materieller Ungleichheit unter
Berlcksichtigung von makrodkonomischen, global kapitalistischen Zusammenhangen

uberhaupt gesundheits- oder sozialpolitisch umsetzbar?

Ein zentraler Meilenstein in der Diskussion um die strategische Ausrichtung
internationaler gesamtgesellschaftlicher Gesundheitsforderung stellt die Ottawa Charta
der WHO aus dem Jahre 1986 dar (World Health Organisation, 1986). Hier wird das
einzelne Individuum in den Fokus von praventiven Mallnahmen gestellt: Der
mikrosystemischen Gesundheitsforderung wird Vorrang vor der Eliminierung von
Risikofaktoren auf gesamtgesellschaftlicher Ebene eingerdumt. Ziele sind gemaR der
Ottawa Charta, das Individuum zur Verhaltensdnderung anzuhalten und
gesundheitsbezogene Kompetenzen zu fordern. Diese auf Empowerment basierende

strategische Ausrichtung beschreibt eine Abkehr von einer defizitorientierten
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Pathogenese hin zum ressourcenorientierten Ansatz der Salutogenese (Antonovsky,
1987). Wurde Gesundheit vorher dichotom als die Abwesenheit von Krankheit
betrachtet, so wird diese nun im salutogenetischen Modell als ein Kontinuum mit den
Endpolen ,,Gesundheit“ und ,Krankheit“ dimensional beschreibbarer Zustand
aufgefasst. An welcher Position sich ein Individuum in diesem Kontinuum befindet,
hangt maRgeblich von den Risikofaktoren und Ressourcen der einzelnen Person ab.

Aus diesen Annahmen wurden nun in der Ottawa Charta die folgenden strategischen
Ziele von Gesundheitsforderung abgeleitet (World Health Organisation, 1986):
(1) Entwicklung einer gesundheitsférderlichen Gesundheitspolitik,
(2) Schaffung unterstiitzender Umwelten zur Gesundheitsférderung,
(3) Entwicklung gesundheitlicher Kompetenzen (,,Health Literacy*),
(4) Einbeziehung des Gemeinwesens bzw. Koordinierung praventiver MaRnahmen
durch die Zusammenarbeit aller relevanten Akteure auf kommunaler Ebene und
(5) Neuorientierung der Gesundheitsdienste im Sinne eines Perspektivwechsels von
einer rein medizinisch-heilenden bzw. pflegenden hin zu einer systemischen

Gesundheitsversorgung.

GemaR diesen Pramissen muss Gesundheitsforderung als integrativer Prozess
verstanden werden, bei dem alle gesellschafts- und gesundheitspolitischen Ebenen

involviert und verantwortlich sind.

Entsprechend erscheint die Weiterentwicklung der Ottawa Charta zum sogenannten
»Community und Setting Ansatz*“ konsequent. Im Sinne des ,,Whole of Society
Approach® (Dubé et al., 2014) kann Gesundheitsforderung nur gelingen, wenn diese als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe verstanden wird und explizit intersektorale und
interdisziplinare Kooperation mit einschliet (World Health Organisation, 2011).

In Deutschland wird dieser praventive Ansatz in dem Konzept der ,,Priavention in
Lebenswelten umgesetzt, das anteilig auch in dem in 2015 verabschiedeten ,,Gesetz zur
Starkung der Gesundheitsforderung und der Priavention® (,,Prdventionsgesetz‘)
formuliert ist (PravG, 2015).

Wie die Bezeichnung ,,Pravention in Lebenswelten™ bereits suggeriert, ist mit dieser

strategischen  Ausrichtung neben der Aufforderung zur intersektoralen und
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interdisziplindren Netzwerkarbeit auch eine Fokussierung auf ,Settings” bzw.
,,Lebensrdume* verbunden, wonach Gesundheitsférderung und Prévention im
Lebensumfeld der Menschen stattfinden sollte (Geene, 2017).
Basierend auf diesen VVoraussetzungen kann als zentraler Ort der Gesundheitsférderung
das Gemeinwesen identifiziert werden: Gesundheitsforderung findet mit und im
Gemeinwesen statt. In Kombination mit dem Empowermentansatz fihrt dies zu
folgenden gesundheitspolitischen Zielen in Deutschland (Naidoo & Wills, 2013):
(1) lokale Orientierung der MalRnahmen mit Koordination und Vernetzung aller
relevanten Akteure,
(2) Berlcksichtigung von Ressourcen, Mobilisierung von Selbsthilfe und
Aktivierung vulnerabler Bevolkerungsgruppen sowie

(3) Malinahmen zur Vermittlung zwischen Makro- und Mikroebenen.

Gerade die lokale intersektorale Kooperation zwischen  Akteuren  des
Gesundheitswesens, kommunalen Einrichtungen und Tragern der Kinder-, Jugend- und
Sozialhilfe hat sich  bei der Gesundheitsforderung von  vulnerablen
Bevolkerungsgruppen als sehr wirksam erwiesen (Wong et al., 2012). In der praktischen
Umsetzung jedoch ist die intersektorale und interdisziplindre Netzwerkarbeit mit
zahlreichen Hurden und Hemmnissen verbunden (z.B. Toomey, 2011). Dies wird auch

im weiteren Verlauf dieser Arbeit dargestellt (vgl. Kap. 3.3).

Die in diesem Kapitel aufgezeigten gesundheits- und sozialpolitischen Entwicklungen
sowie neue Perspektiven und Paradigmen im Bereich der Gesundheitsforderung stellen
die Basis der Entwicklung Friher Hilfen in Deutschland dar. Bevor Friihe Hilfen
national und international néher betrachtet werden (vgl. Kap. 3), sollen im folgenden

Kapitel Aspekte der allgemeinen Prévention dargestellt.
2.2, Moéglichkeiten und Grenzen von Prdvention

2.2.1. Effektivitiat von Pravention

Wie in den meisten sozialwissenschaftlichen Disziplinen gilt auch im Bereich der
Préventionsforschung der Einsatz von Random-Control-Trails (RCT) als
Wirksamkeitsnachweis einer Intervention als der methodische ,,Goldstandard“. Diese

Entwicklung vollzog sich in der Public Health Forschung im Kontext der Beforschung
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von risikoerhéhenden und protektiv wirkenden Faktoren auf bestimmte pathologische
Zustande: Bevolkerungsgruppen mit und ohne risikobehafteter Disposition wurden bzgl.

eines bestimmten gesundheitsbezogenen Ergebnisses miteinander verglichen.

Auch zum Nachweis der Wirksamkeit von sozialpolitischen Programmen oder
grolRangelegten bevolkerungsbezogenen Praventionsmalinahmen wird haufig der RCT
herangezogen. Vorrangig ist bei RCT Studiendesigns der Beleg eines unverzerrten
Kausalzusammenhangs, der die Verédnderung einer abhangigen Variablen zweifelsfrei

und mit hoher interner Validitét auf eine Intervention zurickfuhrt.

Nach einigen Jahrzehnten Forschung mit diesem Forschungsdesign muss jedoch
festgehalten werden, dass die Rate an positiven Befunden und signifikanten Effekten im
Kontext der Préventionsforschung gering ist. Viele RCT, die im Rahmen von grof3en
sozialpolitischen Programmen eingesetzt wurden, fihren nur zu kleinen oder gar keinen
Effekten (Orr, 2015). Dies betrifft auch RCT zum Effektivitatsnachweis von
Préventionsmalinahmen in der frihen Kindheit oder im Bereich Friher Hilfen im
deutschsprachigen Raum (Taubner, Wolter & Rabung, 2015) (vgl. Kap. 3.1).

Dieser Befund kann mit den spezifischen Eigenschaften des Forschungsfeldes in
Zusammenhang stehen: (1) Eine neu entwickelte, wenig erprobte MalRnahme wird
gegen eine etablierte und (ber léngere Zeit in der Praxis modifizierte
»Standardversorgung™ getestet. Die Wahrscheinlichkeit, dass die neue MaRRnahme der
gut etablierten und an die Gegebenheiten der Praxis angepassten Versorgung uberlegen
ist, erscheint vor diesem Hintergrund gering. (2) GemaR dem biopsychosozialen Modell
(vgl. Kap. 1.2) bewegen sich Menschen mit spezifischen Eigenschaften und
Dispositionen in einer komplexen Umwelt mit zahlreichen Einflussfaktoren. In einem
solchen ,natiirlichen Forschungsfeld mit komplexen, multifaktoriellen und
interaktionellen Bedingungszusammenhadngen ist es methodisch sehr herausfordernd,
eindeutige lineare Ursache-Wirkungszusammenhénge nachzuweisen. Und (3) gewinnt
der zuvor dargestellte Sachverhalt im Bereich der Préaventionsforschung im Besonderen
an Brisanz, da hier lange Zeitrdume - bis hin zu der gesamten Lebensspanne eines
Menschen - betrachtet werden missen, um den Effekt einer MalRnahme bewerten zu

kdnnen.
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Des Weiteren kommt erschwerend hinzu, dass selbst im Falle signifikanter und
praktisch bedeutsamer Befunde aus RCT, die Generalisierbarkeit auf andere
Zielgruppen, andere Lebensrdume und andere sozial- und gesellschaftspolitische
Rahmenbedingungen in der Regel nur sehr eingeschrankt mdglich ist (Kern et al.,
2016). Dies steht jedoch im Widerspruch dazu, dass gerade im Kontext einer
,Evidence-based Policy*“ Strategie die Betrachtung der externen Validitit von zentraler
Bedeutung ist. Gilt es im Rahmen von politischen Entscheidungen &ffentliche
finanzielle Mittel fir die Implementierung bestimmter Programme und Angebote bereit
zu stellen, reicht der wissenschaftliche Nachweis, dass ein Programm fiir eine
bestimmte Zielgruppe in einem spezifischen Setting wirksam ist, in der Regel nicht aus.
Relevant ist vielmehr, ob die gefunden Effekte auf andere situative und strukturelle
Rahmenbedingungen und andere Zielgruppen Ubertragbar sind (Westbrook, 2017). Die
Interaktion der Haupteffekte ,,Programm®, ,,Zielgruppe® und ,,Kontext* darf bei der
Evaluation von Praventionsmanahmen somit nicht vernachléssigt werden. Der Effekt
einer MalRnahme unterscheidet sich zwischen einzelnen Subpopulationen und Settings,

wird aber auch von diesen beeinflusst (Klerman, 2017).

Hier sind zunehmend neue Forschungsdesigns und statistische Analysemodelle
gefordert (z.B. Gottfredson et al., 2015), um den veranderten Herausforderungen, die
sich aus einer ,,Evidence-based Policy“ Strategie ergeben, auch methodisch gerecht zu
werden. Denn die politische und gesellschaftliche Offentlichkeit stellt sich die Frage,
warum Gelder der Gemeinschaft fir eine bestimmte Bevolkerungsgruppe ausgegeben
werden sollen. Die Bewertung des Kosten-Nutzen-Verhaltnisses von Praventionen und
Interventionen gewinnt vor dem Hintergrund der Rechtfertigung der Mittelausgabe

zunehmend an Bedeutung.

2.2.2. Effizienz von Pravention

Aus dem Zusammenhang zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit ergeben
sich sowohl im gesundheitsbezogenen Sektor als auch im Sozialwesen Kosten, die
mittel- bis langfristig weiter zunehmen werden (Norman et al., 2012). Bedingt durch
steigende Pravalenzen von Erkrankungen und Beeintrachtigungen, die mit dem sozialen
Status oder aversiven fruhkindlichen Erfahrungen einhergehen, steigen die
gesamtgesellschaftlichen Kosten fur die Versorgung vulnerabler Bevolkerungsgruppen
(Fiddler et al., 2004; Ferrara et al., 2016).
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Dadurch gerat nicht nur die Frage nach der Wirksamkeit von Praventionsma3nahmen in
den Fokus des Interesses, sondern auch die Frage nach der Effizienz hinsichtlich des
Kosten-Nutzen-Verhéltnisses dieser MaRnahmen: Geht mit der Investition in
Préaventionsangebote fir vulnerable Bevolkerungsgruppen mittel- bis langfristig eine
Kostenreduktion einher (,,Return of Investmentz”)?

Mit dem radikalen Fokus auf Produktivitat im streng 6konomischen Sinne begriindete
der amerikanische Okonom und Wirtschafts-Nobelpreistrager James J. Heckman die
Investition in MalRnahmen flr vulnerable und sozial benachteiligte Kinder. Er integriert
Befunde der letzten Dekaden aus den Bereichen Okonomie, Neurowissenschaften und
Entwicklungspsychologie in seine Argumentation. Seine Kernthese lautet: Je friher
eine Intervention erfolgt, desto hoher ist das ,,Return of Investment” und das ,,Benefit-

Cost-ratio*>

(Heckman, 2006; Heckman & Masterov, 2007). Ausgangspunkt seiner
Betrachtung ist der empirisch gut beschriebene Befund, dass sozial und ¢konomisch
benachteiligte Entwicklungs- und Lebensumfelder in friher Kindheit sozialen und
6konomischen Misserfolg im Erwachsenenalter vorhersagen konnen (vgl. Kap. 1.3.1).
Die mittel- und langfristigen Kosten im Bereich Gesundheitsversorgung, Kinder- und
Jugendhilfe sowie Sozial- und Justizwesen, die mit diesen Entwicklungsverlaufen
verbunden sind, fithren dazu, dass das Problem ,,s0zial benachteiligte Kinder* nicht als
individualisiertes Problem, sondern vielmehr aus gesamtgesellschaftlicher Perspektive
betrachtet werden musse. Denn fur die Kosten, die sich aus den negativen
Entwicklungsverlaufen ergeben, muss die Gesellschaft aufkommen. Durch Kosten-
Nutzen-Analysen und die darin enthaltenen Schatzungen des ,,Return of Investment
und ,,Cost-Benefit* Parameter wiesen Heckman et al. (2013) den volkswirtschaftlichen
Nutzen von Interventionen in Friher Kindheit nach. Sie beschrieben anhand der
sogenannten ,,Heckman-Curve®“, dass ein Entwicklungsriickstand, der mit
benachteiligten elterlichen Wohn- und Entwicklungsumfeldern in friher Kindheit
einhergeht, durch spétere Forderungen ausgeglichen werden kann. Diese seien umso
effektiver und okonomisch effizienter, je friher die Interventionen ansetzten. Somit
seien frihest mogliche Investitionen in benachteiligte Kinder nicht nur sozial gerecht,

sondern leisteten auch einen Beitrag zur  gesamtgesellschaftlichen

2 Zuwachs an Einnahmen und anderen monetar messbaren Ergebnisse je Geldeinheit, die in ein Kind/eine
Familie investiert werden.
® Das Verhaltnis aus Effekten und Kosten eines Programms iiber die gesamte Lebensdauer eines Kindes.
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Produktionssteigerung und hétten damit einen volkswirtschaftlichen Nutzen fir die
Gesellschaft als Ganzes.

Konkret liegt beispielsweise ein Beleg vor, dass Interventionen zur Reduktion von
externalisiertem Verhalten mit positiven Effekten auf Kriminalitat, Arbeitsmarkt und
Gesundheitsverhalten  einhergehen, was sich wiederum positiv auf eine
gesamtgesellschaftlich relevante Kostenreduktion und Produktivitatssteigerung auswirkt
(Campbell et al., 2014; Heckman et al., 2013).

Aus dieser Perspektive konnen friihe Praventionen und Interventionen fiir vulnerable
Bevolkerungsgruppen als 6konomisches Investment verstanden werden (Grunewald &
Rolnick, 2010).

Ein weiterer Vorteil der Unterstutzung sozial und materiell benachteiligter Kinder und
Familien im Sinne einer sekunddren Préventionsstrategie sei, dass im Vergleich zu
universellen préventiven MalRhahmen weniger Streueffekte zu erwarten seien, was
wiederum zu einem effizienten Einsatz von Ressourcen der Gemeinschaft fiihre
(Heckman & Garcia, 2017). Die Zielgruppe sozial benachteiligter Kinder und Familien
anzusprechen, sei somit im Sinne effizienter Sozial- und Gesundheitspolitik.

Bleibt abschlieBend zu erwahnen, dass Studien zu Kosten-Nutzen-Analysen im Kontext
von friihen PraventionsmaBnahmen noch sehr spérlich vorhanden sind, was auch auf
methodische Herausforderungen zurtickzufuhren ist, da 6konomische Analysen in der
Regel auch eine Bewertung der Effektivitat beinhalten (Petrou & Gray, 2005) (vgl. Kap.
2.2.1).

2.2.3. Das Praventionsdilemma

Die vorangegangen Betrachtungen belegen sowohl theoretisch als auch empirisch die
Notwendigkeit zur gezielten Gesundheitsforderung von vulnerablen
Bevolkerungsgruppen, damit der Zusammenhang zwischen sozialer und

gesundheitlicher Ungleichheit reduziert wird.
All diesen Uberlegungen zum Trotz scheinen Praventionsprogramme zum Aufbau von
gesundheitsforderlichem Verhalten Uberwiegend von Personen aus dem bdrgerlichen

Milieu im Sinne einer ,,Mittelschicht-Bias*“ in Anspruch genommen zu werden
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(Mackenzie et al., 2011). Sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen mit beispielsweise
niedrigerem soziokonomischen Status, niedrigerem Haushaltseinkommen oder
niedrigerer Bildung, werden nur schwer erreicht, obwohl sie haufig die primare
Zielgruppe dieser Malinahmen darstellen (Eapen et al., 2017; Silverstein, Lamberto,
DePeau & Grossman, 2008).

In Bezug zur Inanspruchnahme von praventiven Leistungen des Gesundheitswesens
(Routinevorsorgeuntersuchungen) in Deutschland konnten Hajek, Bock & Konig (2018)
im Rahmen einer groRen Querschnittbefragung von 7708 Personen (ber 40 Jahren
nachweisen, dass die Hohe des Einkommens alleine keinen signifikanten
Erklarungsbeitrag fur die Inanspruchnahme von Vorsorgeleistung leistet. Vielmehr
scheinen psychologische Faktoren, deren Auspragung jedoch mit dem Einkommen
korrelieren, die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen zu beeinflussen: Der
Nutzen von Vorsorgeuntersuchungen steht demnach positiv mit Lebenszufriedenheit,
positiven  Affekten,  Optimismus,  Selbstwertgefiihnl,  Selbstbewusstsein  und

Selbstregulation in Zusammenhang.

Auch bei explizit familienzentrierter MaRnahmen, wie z.B. Elternprogrammen, ist die
Teilnahmequote von Familien aus sozial deprivierten Lebensverhaltnissen sehr gering.
Ursachen daflr sind zum einen auf Seiten der Eltern (z.B. Einstellungen, Lebensstil,
fehlende Ressourcen), aber auch auf Seiten der Angebote (z.B. Zugangsbarrieren,
inhaltliche und strukturelle Vereinbarung) zufinden (Whittaker & Cowley, 2012). Auch
die Inanspruchnahme von Hausbesuchen im Kontext Friher Hilfen wird in hohem

MafRe durch die finanzielle Situation der Familie moderiert (Evers & Schrdder, 2018).

Doch nicht nur die schwere Erreichbarkeit und die geringe Inanspruchnahme von
praventiven Angeboten durch vulnerable Bevolkerungsgruppen erschwert sinnvolle und
effektive Pravention. Partizipieren diese Bevolkerungsgruppen an einem Angebot, so
sind auch die Abbruchsquoten sehr hoch (Dumas et al., 2001; Holland et al., 2014).

Andere Autorenschaften untersuchen die zugrunde liegenden Mechanismen des
Inanspruchnahmeverhaltens von vulnerablen Bevoélkerungsgruppen. Demnach kann die
Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitswesens als ein Aushandlungsprozess

zwischen den beteiligten Personen angesehen werden. Auf diesen dynamischen Prozess
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nehmen v.a. der soziale Kontext des Kontaktes, die Verfligbarkeit von Ressourcen auf
beiden Seiten sowie Merkmale des Angebots Einfluss und wirken sich so auf das

Inanspruchnahmeverhalten aus (Dixon-Woods et al., 2006).

Des Weiteren hat sich gezeigt, dass die Hohe elterlichen Engagements von
aufsuchenden Hilfsangeboten sowohl mit Merkmalen der Familie (z.B. alleinerziehend,
junges Alter der Eltern, Wohnortwechsel) als auch mit soziodemographischen Faktoren
(z.B. Haushaltseinkommen, soziokultureller Hintergrund) in Zusammenhang steht.
Erganzend liegen Hinweise vor, dass dieses elterliche Engagement den Effekt der
Intervention vorhersagen kann (Raikes et al., 2006). Als forderlich auf die
Inanspruchnahme und Partizipation hat sich soziale Unterstiitzung erwiesen
(Pannebakker et al., 2018).

Das sogenannte ,,Priaventionsdilemma“ beschreibt somit die Beobachtung, dass die
Bevolkerungsgruppen, die am  meisten von den  Unterstitzungs- und
Préaventionsangeboten profitieren wirden, von diesen seltener in Anspruch genommen
werden (Bauer, 2005). Dies fuhrt dazu, dass gesundheitliche Ungleichheit noch weiter
verstarkt wird: Vulnerable Bevoélkerungsgruppen verfugen uber einen schlechteren
Gesundheitszustand und sie nehmen verhaltensbezogene Praventionsprogramme nicht
in  Anspruch. Parallel dazu werden diese Angebote jedoch von jenen
Bevolkerungsgruppen in Anspruch genommen, die aus eher gut situierten Milieus
kommen und nicht von sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit betroffen sind.
Durch die erhaltenen praventiven Leistungen jedoch bessert sich der allgemeine
Gesundheitszustand dieser Bevolkerungsgruppen noch mehr. In der Konsequenz wird
die Kluft zwischen den sozialen Milieus groRer und soziale und gesundheitliche

Ungleichheit persistiert nicht nur, sondern nimmt zu.

Doch welche Strategien konnen hilfreich sein, dieser sozialen Selektion bei der
Inanspruchnahme vorzubeugen? Sogenannte ,, Komm-Strukturen® scheinen wenig
geeignet zu sein, um sozial benachteiligte aber bedurftige Bevolkerungsgruppen zu
erreichen. Stattdessen konnte sich auch zur Loésung des Préventionsdilemmas das
Konzept des ,,Whole-Society-Approach® bzw. ,Prdventionen in Lebenswelten*
bewédhren (vgl. Kap. 2.1.3): Préaventionsmalinahmen und Angebote zur

Gesundheitsforderung missen im Lebensraum vulnerabler Bevolkerungsgruppen
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verortet sein, was intersektorale und interdisziplindre Kooperation aller relevanten

Akteure auf kommunaler Ebene voraussetzt (vgl. Kap. 3.3).

2.2.4. Kategorisierung, Responsibilitit und Paternalismus als

mogliche Folgen von Pravention

Pravention und Gesundheitsforderung von vulnerablen Bevolkerungsgruppen kann
zunehmend als Aufgabe des Gemeinwesens verstanden werden, bei der auf kommunaler
Ebene alle relevanten Beteiligten intersektoral kooperieren.

In diesem Kapitel soll auf normative und ethische Schwierigkeiten hingewiesen werden,

die mit diesem Ansatz verbunden sein konnen.

Als Zielpopulation der MaRnahmen zur Gesundheitsforderung werden jene
Bevolkerungsgruppen identifiziert, fir die bestimmte Risikokonstellationen vorliegen.
Wird ein eher ékonomisches Verstandnis von Risiko herangezogen, geht dies mit der
Annahme einher, dass sich ein bestimmtes Risiko rational messen, vorhersagen und
somit reduzieren lasse. Gepaart mit einem neoliberalen und individualisierten
Menschenbild ist die verantwortliche Instanz fur dieses Risiko das einzelne Individuum
(Keddell, 2014). Wird dieser Betrachtungsweise gefolgt, besteht die Gefahr von
stigmatisierenden Attributionen: Aufgrund einer erhéhten Korrelation zwischen einem
Risikofaktor und einem Ereignis wird allen Bevolkerungsteilen mit diesem spezifischen
Risikofaktor die Verantwortung fiir das Eintreten dieses Ereignisses zugeschrieben und
die einzelnen Personen tragen dafiir die Schuld. Dies kann umso stérker fiir 6konomisch
und sozial benachteiligte Familien gelten.

Im Ergebnis kénnen Personen mit bestimmten Risikofaktoren Stigmatisierung und
Responsibilitat erleben. Dies ist v.a. vor dem Hintergrund der Inanspruchnahme von
praventiven Leistungen durch die betroffenen Personen von groRer Bedeutung, da
dieses zum Gefiihl der Scham und der Vorverurteilung sowie Angst vor BloRstellung
flhren konnte. In der Konsequenz kann dieses Erleben dazu fiihren, dass potentiell
hilfreiche Unterstlitzungsangebote von Betroffenen gar nicht erst aufgesucht werden
(Mullis, Cornille & Mullis, 2005; Tschoepe-Scheffler, 2006) (vgl. Kap. 2.2.3).

Vor diesem Hintergrund sei auch auf den ambivalenten Nutzen von Screenings
hingewiesen: Ermoglichen sie einerseits die effiziente Identifikation eines erhdhten

Risikos fir dysfunktionale Entwicklung, so bergen sie andererseits auch immer die
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Gefahr, Personen aufgrund von bestimmten Risikohinweisen zu stigmatisieren. Bei der
Entwicklung wvon Screening-Instrumenten sollte somit immer ein besonderes
Augenmerk nicht nur auf die Sensitivitat sondern v.a. auf die Spezifitit gelegt werden.
Screening-Instrumente, deren Raten von falsch-positiven oder auch falsch-negativen
Urteilen nicht Gberprift bzw. unverhaltnismafig hoch sind, kénnen fir die Betroffenen
zu groller psychischer Belastung fiihren und auf Seiten der Professionellen falsche
Sicherheit suggerieren (Mihlhauser, 2014).

Neben mdglichen Stigmatisierungs- und Responsibilisierungstendenzen ist mit einer auf
Verhaltenspravention fur vulnerable Bevolkerungsgruppen ausgerichteten Strategie der
Gesundheitsforderung auch immer die Gefahr des Paternalismus verbunden (Leppert,
2009). Familien in sozial deprivierten Lebenslagen werden bevormundet; ihnen wird
haufig die Autonomie abgesprochen und sie sind mit einseitiger Schuldzuweisung im
Sinne des ,,Blaming-the-Victim* konfrontiert — so die Position einiger Autorenschaften
(z.B. Bittlingmayer, 2008). Dies konnte dazu fiihren, dass Eltern aus prekéren sozialen
Lebenslagen nicht als gleichwertig, sondern als passive Empfanger von
Unterstltzungsleistungen angesehen werden. Ergénzend sei nach John (2018) mit der
aktuellen Praventionsstrategie die Gefahr verbunden, dass gesundheitsforderliches
Verhalten als normativ und hochstes moralisches Gut angesehen werde, das fir alle
Individuen einer Gesellschaft Gultigkeit besitzen miisse und somit die Wahl der Mittel

rechtfertige.

All diese Annahmen stehen nattrlich im Widerspruch zum Empowermentgedanken, der
in vielen praventiven MaBRnahmen und Angeboten als handlungsleitender Malstab

formuliert wird.

Nicht zuletzt wird durch eine einseitige Fokussierung auf Risikokonstellationen der
Individualebene strukturelle und risikoerhdhende Bedingungen auf der Makroebene
ignoriert (Berner & Phillips, 2005).

Prévention und Gesundheitsforderung, speziell fir vulnerable Bevdlkerungsgruppen,

findet somit immer im Spannungsfeld zwischen mdoglicher Bevormundung bzw.

Stigmatisierung und Respektierung der Autonomie des Einzelnen statt.
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3. Friihe Hilfen

Frihe Hilfen sind familienzentrierte UnterstitzungsmalRnahmen, die darauf abzielen, die
Entwicklungschancen von Kindern zu erhéhen, den Gesundheitszustand von sozial
benachteiligten Familien zu verbessern sowie deren gesellschaftliche Teilhabe und

Ressourcen zu starken.

In Bezug zu konkreten Malinahmen wird unter Frihen Hilfen ein sehr breites und
heterogenes Spektrum an unterschiedlichen Angeboten und Projekten verstanden:
Heterogen im Hinblick auf Zielgruppen, Zielsetzung, praktische und theoretische
Ausgestaltung sowie Trdgerschaft und Organisation. Diese Mallnahmen reichen
beispielsweise von Elterncafés tiber Beratungsstellen zu Themen wie Schwangerschaft,
Erziehung und Familie bis hin zu aufsuchenden Hilfsangeboten von Fachkraften aus
dem Gesundheitswesen.

Gemeinsames Merkmal dieser Angebote ist, dass sie sich gegenseitig erganzen und als
Zielgruppen Familien in psychosozialen Problemlagen mit Kindern bis zum Ende des
dritten Lebensjahres adressieren. Friihe Hilfen basieren des Weiteren auf dem Prinzip
der Freiwilligkeit und Niedrigschwelligkeit und orientieren sich am Hilfebedarf der
Familien, bei denen im Sinne des Empowerment-Prinzips Ressourcen,
Selbsthilfekompetenzen und Eigenverantwortung gestarkt werden sollen (vgl. Kap. 1.1).
Weitere zentrale Elemente Fruher Hilfen in Deutschland sind die kommunale
Verankerung und die Organisation in lokalen Netzwerken, in denen Akteure des
Gesundheitswesens und der Kinder- und Jugendhilfe intersektoral und interdisziplinar
zusammenarbeiten (NZFH, 2014a).

Damit stehen Frihe Hilfen in der Tradition des ,,Whole of Society Approach®, der als
wegweisend fur die strategische Ausrichtung internationaler Gesundheitsférderung
angesehen wird (vgl. Kap. 2.1.3). Zentral ist demnach keine einseitige Fokussierung auf
Gefahrenabwehr zur Verhinderung von Kindesmisshandlung, -missbrauch und -
vernachlassigung, sondern die Forderung positiver Entwicklungsbedingungen von
Familien aus einer ganzheitlichen und systemischen Perspektive unter Bezugnahme auf
das biopsychosoziale Modell (vgl. Kap. 1.2) sowie den salutogenetischen Ansatz (vgl.
Kap. 2.1.3).
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Die Entwicklung Friher Hilfen in Deutschland wurde im Rahmen des ersten Kapitels
ausfihrlich dargestellt (vgl. Kap. 1.1). In den folgenden Kapiteln werden zu Beginn
Frihe Hilfen im nationalen wund internationalen Vergleich dargestellt und
Wirksamkeitsnachweise berichtet (vgl. Kap. 3.1). Anschliefend soll der Blick auf
Befunde zur intersektoralen Kooperation zwischen dem Gesundheitswesen und der

Kinder- und Jugendhilfe gerichtet werden (vgl. Kap. 3.2).

3.1. Friihe Hilfen im internationalen und nationalen
Vergleich

Zu Beginn dieses Kapitels sei auf den Umstand hingewiesen, dass international keine

einheitliche Definition von Frihen Hilfen vorliegt.

Im anglo-amerikanischen Raum haben friihe Unterstltzungsangebote fiir Familien in
risikobehafteten Lebenslagen (,,families at-risk®) eine lange Tradition: Unter dem
Stichwort ,,early childhood intervention werden Angebote subsumiert, die sich an
Familien in schwierigen sozialen Lebenslagen richten und haufig ein aufsuchendes,
hausliches Unterstiitzungsangebot durch Fachkréfte oder Ehrenamtliche beinhalten. Die
Fachkréfte kommen entweder aus dem Gesundheitswesen (z.B. Hebammen oder
Pflegekréfte) oder aus padagogischen Bereichen.

Diese ,,Home visiting programms* in den USA zielen darauf ab, die Lebens- und
Entwicklungsbedingungen von Familien in belastenden Lebenslagen mit kleinen
Kindern zu verbessern und ihnen Unterstiitzung zu bieten, zu der sie sonst keinen
Zugang héatten. Familidare Risikofaktoren, auf die sich diese Angebote konzentrieren,
sind v.a. Armutslagen, junges Alter der Eltern bei der Geburt des Kindes, wenig soziale
Unterstitzung bzw. soziale Isolation, ethnisch-kulturelle Benachteiligung und
Drogenabusus. Angebote dieser Art sind in den USA seit ca. 20 Jahren vorhanden und
basieren — wie Frihe Hilfen in Deutschland — auf freiwilliger Inanspruchnahme durch
die Familien (Peacock et al., 2013).

Das wohl einflussreichste Programm dieser Art ist das ,,Nurse-Family-Partnership
(NFP)*“ (Olds et al., 1998; Olds, 2006), welches seit mehreren Dekaden intensiv
beforscht wird (z.B. Giovanelli, Reynolds, Mondi & Ou, 2016; Kitzman et al., 2010;

Olds et al., 2007; Olds et al., 2004) und Uber Lizenzvereinbarungen international grof3e
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Verbreitung gefunden hat - beispielsweise in GroBbritannien (Robling et al., 2016),
Deutschland (Jungmann et al., 2010) und Frankreich (Saias et al., 2013).

Die Programmimplementierung von aufsuchenden Hilfsangeboten wird in den meisten
Fallen wissenschaftlich begleitet. Auch hier kann das NFP-Programm auf eine Vielzahl
an wissenschaftlichen Belegen verweisen. Dabei werden kontinuierlich positive sowohl
kurz- als auch langfristige Effekte in RCT ver6ffentlicht: So liegen Belege vor, dass das
aufsuchende Betreuungsangebot fir Familien in  psychosozial belastenden
Lebensumstanden mit reduziertem antisozialem Verhalten und Substanzabusus in der
Adoleszenz (Olds et al.,, 1998), signifikant geringerer Jugendkriminalitdt und
Jugendarrest sowie einer besseren sprachlichen Entwicklung der Kinder (Miller, 2015)
einhergehen. Darlber hinaus werden hdéhere Abstdnde zwischen den Geburten des
ersten und zweiten Kindes, hohere Stabilitat in der Partnerschaft, bessere schulische
Leistungen der Kinder sowie reduzierte Kindersterblichkeit (Kitzman et al., 2010; Olds
et al., 2007) und ein insgesamt besserer Gesundheitszustand der Kinder (Miller, 2015)
berichtet. Auch ein positiverer Blick auf die Mutterschaft, weniger miutterlicher
Drogenkonsum und ein geringerer Anteil an klinisch relevanten internalisierenden
psychischen Stérungen der Mutter im Vergleich zu Kontrollgruppen sind belegt (Olds et
al., 2010). Ergénzend liegen Analysen vor, die als Folge des NFP-Programms eine
Kostenreduktion durch rucklaufige finanzielle  Unterstiitzungsleistungen  des
Gemeinwesens (z.B. fiir Lebensmittelgutscheine) sowie eine Kostenersparnis aufgrund
von geringer Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen aufzeigen (Miller, 2015).
Keine Effekte lassen sich hingegen auf klinisch relevante Suchtstérungen, Kriminalitat
und Inhaftierung der Eltern, héusliche Gewalt und psychisches Stresserleben der
Muitter, Inobhutnahmen oder Verhaltensstérungen der Kinder aus den vorangegangenen
berichteten Studien ableiten. Langfristige Effekte auf kognitive und sozio-emotionale
Entwicklungsparameter im Alter von 12 Jahren sind einer aktuellen Analyse zufolge nur

far Jungen nachweisbar (Heckman et al., 2017).

Die Adaption des NFP-Programms in anderen Landern wird ebenfalls wissenschaftlich
begleitet, wobei die Anzahl an Studien mit RCT deutlich geringer ist und positive
Effekte seltener berichtet werden: So kdnnen hier teilweise gar keine (z.B. Robling et
al., 2016) oder nur marginale Effekte im Bereich mutterlicher Kompetenzen (Sierau et

al., 2015) festgestellt werden. Positive Effekte liegen fir eine Reduktion des
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Zigarettenkonsums und ein Anstieg des Stillverhaltens (Mejdoubi et al., 2015) sowie
geringere Gewalt in der Intimpartnerschaft (Mejdoubi et al., 2013) vor.

Als Ursachen fiir die eingeschrankte Replizierbarkeit der NFP-Programmeffekte
diskutieren Robling et al. (2016) die Hypothese, dass positive Auswirkungen erst
langfristig wirksam werden kdnnten, wobei die Autorenschaft empirische Belege nicht
benennt. Doch auch die Zielgruppen der Interventionen sowie die verwendeten
Variablen zur Operationalisierung der Wirksamkeit sind nicht oder nur eingeschrankt
mit dem Originalprogramm vergleichbar: Der Wirksamkeitsnachweis des originalen
NFP-Programms erfolgte i.d.R. in Bezug zu sehr eng umschriebenen Zielpopulationen
mit genau definierten (und gut messbaren) Problemlagen (z.B. junge Mitter) sowie
methodisch ~ zuverldssig zu  operationalisierenden  Outcome-Variablen  (z.B.
Zigarettenkonsum, Abstand zwischen zwei Geburten). In anderen L&ndern richtet sich
das adaptierte NFP-Programm hingegen hdufig eher unspezifisch an Familien mit
multiplen und heterogenen Belastungs- bzw. Risikokonstellationen; des Weiteren
werden teilweise komplexe und multifaktoriell beeinflusste Verhaltensweisen, wie
beispielsweise mutterliches Bindungsverhalten und die kognitive Entwicklung der
Kinder, als Outcome-Variable im Studiendesign verwendet (z.B. Jungmann et al.,
2017).

Auch Préaventionsmallinahmen aus dem Bereich aufsuchender Hilfsangebote im
hauslichen Umfeld, die nicht auf dem lizensierten NFP-Programm basieren, werden
sukzessive in vielen, Uberwiegend industrialisierten Landern entwickelt und aufgebaut:
Zu nennen sind die USA (Caldera et al., 2007), Deutschland (Pillhofer et al., 2015;
Suess et al., 2010), GroRbritannien (Longhi et al., 2016), Schweiz (Neuhauser &
Lanfranchi, 2016), Kanada (Catherine et al., 2016; Drummond et al., 2014), Schweden
(Burstrom et al., 2017), Niederlande (Horrevorts et al., 2015), Irland (Doyle, 2017),
Dénemark (Kristensen & Kronborg, 2018) und Sudafrika (Tomlinson et al., 2017).
Allen Programmen ist gemein, dass sie sich an Familien in allgemein psychosozial
belastenden Lebenslagen richten, im hduslichen Kontext stattfinden und wvon
Fachkréften aus dem Gesundheitswesen oder Ehrenamtlichen durchgefiihrt werden.
Dartiber hinaus sind viele Programme als Reaktion auf Falle von
Kindeswohlgefédhrdung gestartet und hatten dessen Pravention zum Ziel. Dabei wurden

sie h&ufig von regierungsnahen Institutionen unterstutzt (z.B. Duggan et al., 2007).
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Wird jedoch die konkrete Ausgestaltung der aufsuchenden hdauslichen Betreuung
betrachtet, so ist eine grof3e Heterogenitat festzustellen. Dies betrifft Aspekte der Fort-
und Weiterbildung und der Supervision von Fachkraften bzw. Ehrenamtlichen, den
sozial-und gesundheitspolitischen Hintergrund der Implementierung, die Struktur und
Organisation der Betreuung sowie die differenzielle Zielgruppe des Angebots (zum
Vergleich von vier europdischen Programmen siehe Jungmann et al., 2017).

Auch diese Programme werden wissenschaftlich begleitet und mdgliche Effekte mit
RCT untersucht. Hier wurden langfristige und signifikant positive Verédnderungen auf
die kindliche Entwicklung und die hdusliche Lernumgebung in einer Stichprobe von
Mittern mit depressiven Storungen und von sozial benachteiligten Familien festgestellt,
die wahrend oder nach der Schwangerschaft eine aufsuchende, hausliche Beratung in
Anspruch genommen haben. Einschrankend sei auf Effektstarken im lediglich kleinen
bis moderaten Bereich hingewiesen (Hackworth et al., 2017; Tomlinson et al., 2017).
Fir das deutsche Projekt ,Keiner fallt durch das Netz“, werden im Vergleich zur
Kontrollgruppe keine Effekte auf mutterliche Feinflihligkeit, depressive Symptome und
elterlichen Stress berichtet; lediglich im Bereich der sozialen Entwicklung des Kindes
und der elterlichen Wahrnehmung des kindlichen Temperaments wurden signifikante
Gruppenunterschiede in marginaler Hohe gefunden (Sidor et al., 2016).

Weitere Studien, die aufsuchende Hilfsangebote durch Gesundheitsfachkrafte in
Deutschland untersuchen, aber nicht auf ein RCT zurlickgreifen und eher explorativen
Charakter haben, liefern vorsichtige Hinweise auf einen mdglichen Nutzen der
Intervention im Hinblick auf elterliche Firsorge und Alltagsorganisation sowohl aus
Perspektive der Fachkrafte selber (Renner & Scharmanski, 2016) als auch der Mdtter
(Scharmanski & Renner, 2018). Des Weiteren liegen Befunde aus einer explorativen
Pilotstudie vor, die auf einen Anstieg des elterlichen psychosozialen Funktionsniveaus
sowie der miutterlichen Feinfihligkeit durch die erhaltene Betreuung hinweisen
(Kdnster et al., 2013). In einer Gruppe aus hochbelasteten Muttern hingegen kann kein
Effekt durch das Unterstutzungsangebot auf die kindliche Entwicklung festgestellt
werden (Zwonitzer et al., 2016).

Eindeutig positive Effekte hingegen werden auch international fir eine weitere
Anbindung der Familien an andere und - je nach Indikation - intensivere

Unterstitzungsangebote (z.B. Suchtbehandlungen) durch die h&usliche Betreuung
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berichtet (Green, Sanders & Tarte, 2017). Diese ,Lotsenfunktion* ist auch im
Leistungsspektrum von Gesundheitsfachkraften fur Fruhe Hilfen in Deutschland fest
verankert, so dass fir deren Nutzen empirische Hinweise vorliegen: Kann der
psychosoziale Hilfebedarf aufgrund der familidren Risikokonstellation nicht durch die
Gesundheitsfachkraft abgedeckt werden, so leitet diese die Familien entweder in
intensivere Unterstitzungsangebote (z.B. Sozialpadagogische Familienhilfe oder
Psychotherapie) oder in anders gelagerte Beratungsangebote (z.B. Schuldnerberatung)
uber (Renner & Scharmanski, 2016).

Ebenfalls  deutlich positive Effekte  durch  aufsuchende, hausliche
Unterstutzungsangebote liegen fur den allgemeinen Gesundheitszustand des Sauglings,
dessen Sicherheit im hauslichen Umfeld sowie eine Forderung der sozialen Teilhabe der
Familie und verstarkter Kontakt zur Gemeinschaft vor (Dodge et al., 2014); auch das
Stillen und eine geringere Erkrankungsrate des Sauglings (Le Roux et al., 2014),
erhdhtes Geburtsgewicht und ein geringeres Risiko fiir Frihgeburtlichkeit (Guo et al.,
2016; Ichikawa, Fujiwara & Nakayama, 2015) sowie ein positiveres
Gesundheitsverhalten der Mutter (Rotheram-Borus et al., 2014) gehen mit der

Inanspruchnahme von friihen h&uslichen Unterstlitzungsangeboten einher.

Die Befundlage zur Wirksamkeit von frihen aufsuchenden Unterstiitzungsangeboten
auf kindliche Entwicklungsparameter, elterliches Erziehungs- und Fursorgeverhalten
sowie elterliche psychische Symptomatik ist zusammenfassend als widerspriichlich und
uneinheitlich zu bewerten, was auch durch Metaanalysen Uberwiegend bestétigt wird.
Uber die einbezogenen Studien konnen im Bereich kognitiver und sozial-emotionaler
Entwicklung der Kinder und elterlichen Erziehungsverhaltens tberwiegend Kkleine
Effekte von d < .20 festgestellt werden, wobei die Spannweite der berichteten
Effekstarken zwischen den einzelnen Studien sehr groB ist (Layzer et al., 2001; Sweet &
Appelbaum, 2004; Filene et al., 2013).

Die in Einzelstudien erwahnten positiven Effekte auf den Gesundheitszustand der
Sauglinge wurden hingegen auch in Metaanalysen bestatigt (Peacock et al., 2013).

In einer weiteren Metaanalyse von Taubner, Wolter & Rabung (2015), ausschlieRlich
flr den deutschsprachigen Raum, wurden neun Studien mit RCT einbezogen. Im
Vergleich zu Kontrollgruppen werden fir die Interventionsgruppen kleine bis Null-

Effekte fur mitterliche Kompetenzen sowie kleine Effekte fir eine Reduktion
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mdtterlicher psychischer Symptomatik festgestellt. Auf die soziale Unterstiitzung waren
ebenso keine Effekte nachweisbar wie auf die kindliche psychische und motorische
Entwicklung; auch fir follow-up Erhebungen - sofern diese in den einzelnen Studien

implementiert waren — berichtet die Autorenschaft metaanalytisch keine Effekte.

Neben der Wirkung auf kind-, familien- und betreuungsbezogene Parameter steht auch
ein praventiver Effekt auf Kindesmisshandlung, -vernachlassigung und -missbrauch im
Fokus der internationalen Forschung, da dies hé&ufig den sozial- und
gesundheitspolitischen  Hintergrund der Implementierung von aufsuchenden
Betreuungsangeboten darstellte. Doch auch hier stellt sich die Befundlage als
uneinheitlich dar: Fur einzelne Programme liegen Wirksamkeitsnachweise vor
(MacMillan et al., 2005; Mejdoubi et al., 2015), insgesamt stellt sich die Evidenz in
Metaanalysen und wissenschaftlichen Reviews jedoch als eher heterogen heraus:
Einerseits werden die Programme im Hinblick auf praventive Effekte als nur sehr gering
wirksam beschrieben (Howard & Brooks-Gunn, 2009); andererseits weisen andere
Autorenschaften nach, dass frihe aufsuchende Hilfsangebote die Anzeigen von
Kindeswohlgefahrdung signifikant reduzierten, woraus ein hoher préventiver Nutzen
ableitbar ist (Sweet & Appelbaum, 2004; Geeraert et al., 2004; Chen & Chan, 2016).
Die Heterogenitdt empirischer Evidenz von aufsuchenden familienzentrierten
Unterstitzungsangeboten zeigt sich also auch im Bezug zu Aspekten des
Kinderschutzes (Bilukha et al., 2005).

Jedoch sind einige Autorinnen und Autoren der Auffassung, dass die Prévention von
Kindeswohlgefahrdung nicht das primére Ziel von frihen Interventionen bzw. Friihen
Hilfen darstellen sollte (Green et al., 2017). Zum einen liegen Hinweise vor, dass
Betreuungsangebote im Kontext Friher Hilfen fir Familien mit einem sehr hohen
Risiko sowie Anzeichen fiir mogliche Kindeswohlgefdhrdung nicht in gleicher Weise
wirksam sind wie fiir Familien mit einem vergleichsweise moderaten Belastungsniveau
(Renner & Scharmanski, 2016, 2018). Zum anderen stehen im Falle von vorliegenden
Hinweisen auf Kindeswohlgefahrdung die Prinzipien der Niedrigschwelligkeit und
Freiwilligkeit der Angebote Friher Hilfen im Widerspruch zu Kinderschutzrechten.
Diese Perspektive schlagt sich zunehmend auch in der sozialpolitischen Ausgestaltung
Fruher Hilfen in Deutschland nieder, wobei explizit Félle unterhalb der Schwelle zur

Kindeswohlgefahrdung angesprochen werden.
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Der letzte Teil dieses Kapitels soll mogliche Ursachen fir die heterogene Befundlage
sowie die haufig nur kleinen positiven Effekte von aufsuchenden, héuslichen
Hilfsangeboten im Kontext Friher Hilfen diskutieren. Einige Studien untersuchten
differentielle Effekte und identifizierten moderierende Einflisse im Bereich des
methodischen Vorgehens, der Programmgestaltung und der Zielgruppeneigenschaften,
die mit Effekten im Zusammenhang stehen. So zeigt sich, dass die Effekte umso
positiver zu sein scheinen, je friher die Intervention startet (z.B. wéhrend der
Schwangerschaft), je hochfrequenter und langer die Betreuung durchgefihrt wird, je
besser ehrenamtliche Betreuungspersonen geschult sind und je enger umschrieben die
Zielpopulation und deren Risikolagen sind (Nievar, Van Egeren & Pollard, 2010;
Peacock et al., 2013). Auch andere Studien weisen nach, dass die Hohe der Effekte mit
Merkmalen des Programms (z.B. Qualifizierung und Supervision der Fachkréfte sowie
Treatmentintegritat) und Studiendesigns (Vergleich von Effekten in Bezug zu
spezifischen vs. universellen Zielpopulationen) im Zusammenhang stehen (Casillas et
al., 2016). Auch Befunde zu konfundierenden Merkmalen auf Ebene der Familien
liegen vor: Zu nennen sind hdusliche Gewalt (Eckenrode et al., 2000) und die
Compliance der Mitter (Holland et al., 2018), was die Wirksamkeit der Intervention
beeinflusst. Des Weiteren stehen geringe Evidenzen auch mit den allgemein hohen
Dropout-Raten, der vergleichsweise geringen Compliance der Miitter (Duggan et al.,
2007) sowie dem typischerweise erschwerten Zugang zur Zielpopulation (Latimore et
al., 2017) im Zusammenhang (vgl. Kap. 2.2.3). Keinen Einfluss auf den
Wirksamkeitsnachweis in Bezug zu mdtterlichem Verhalten konnte hingegen fir den
Professionalisierungsgrad  der  Fachkrafte  (ehrenamtliche vs.  professionelle
Betreuungspersonen) festgestellt werden (Nievar et al., 2010).

Als kritisch wird auch eine hdufig mangelnde theoretische Fundierung vieler friiher
Hilfsangebote gesehen (Segal, Sara Opie & Dalziel, 2012). Die Autorenschaft konnte
belegen, dass fir jene Programme, die auf einer fundierten theoretischen Basis
entwickelt und evaluiert wurden, und die detaillierte Annahmen im Sinne eines
Wirkmodells und dessen Ableitung in Programmstrukturen vornehmen, signifikant

haufiger positive Effekte berichtet werden.

Auf methodischer Ebene ist der Wirksamkeitsnachweis des Weiteren herausfordernd, da

selbst innerhalb einer Studie die Interventionen und Zielpopulationen h&ufig sehr
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heterogen sind. So wird beispielsweise die Treatmentintegritdt nur sehr selten
methodisch kontrolliert und Familien mit sehr unterschiedlichen psychosozialen
Problemkonstellationen und Ressourcen in einer Stichprobe zusammengefasst.
Ergénzend erschweren die oftmals kleinen Stichprobenumféange die Analyse von
weiteren ggf. homogeneren Subgruppen.

Zudem konnen elterliches Flrsorge- und Erziehungsverhalten sowie Fahigkeiten im
Bereich der Alltagsorganisation als komplexes, multifaktoriell beeinflusstes Geschehen
angesehen werden. Somit ist der Nachweis von langfristigen Effekten in mittlerer bis
hoher Stérke auch aufgrund der verwendeten Outcome-Variablen haufig kaum maoglich.
Vor diesem Hintergrund ist die Entwicklung von psychometrisch abgesicherten ltems
zur Erfassung von validen Outcome-Variablen duBerst schwierig — aber umso
bedeutsamer (Zubrick et al., 2014). Und selbst wenn valide und psychometrisch
abgesicherte Assessments verwendet werden, so operationalisieren diese haufig nicht
realistische Betreuungsziele von Fruhen Hilfen im hduslichen Kontext. So liegt
beispielsweise die Reduktion einer Kklinisch relevanten psychischen Symptomatik der
Eltern nicht im Kompetenzbereich von Gesundheitsfachkréften und stellt somit kein

realistisches Betreuungsziel dar (Scharmanski & Renner, 2016).

AbschlieBend sei auf die nach wie vor kontrovers gefiihrte Debatte hingewiesen, im
Rahmen derer um das Fir und Wider von RCT als dem ,,Gold Standard“ zum
Wirksamkeitsnachweis von Interventionen in komplexen sozialen Systemen gerungen
wird. Im vorangegangenen Kapitel wurde diese Debatte im Kontext der Effektivitat von
allgemeiner Pravention bereits angeschnitten und soll an dieser Stelle aufgegriffen
werden (vgl. Kap. 2.2.1). Als kritisch werden v.a. die Anwendungsvoraussetzungen von
RCT vor der Frage diskutiert, ob diese im Kontext komplexer und dynamischer sozialer
Interventionen iberhaupt zu realisieren oder als sinnvoll zu erachten sind (Smith & Pell,
2003). Zu nennen wadren beispielsweise ethische Aspekte, die hdufig die
Implementierung einer Kontrollgruppe nicht zulassen. Oder aber auch die einseitige
Fokussierung auf die Maximierung der internen Validitat, die Interventionen von sehr
hohem Standardisierungsgrad und Manualtreue in einer maximal stérfaktorenfreien
Umgebung verlangen, was bei langen Interventionen mit hohem Praxisbezug haufig
nicht zu realisieren ist. In der Konsequenz gehen RCT zwangslaufig mit reduzierter
Okologischer Validitat und geringem Praxisbezug einher (Hawkins, 2016). So wird

teilweise gefordert, im Falle komplexer Interventionen in ,natirlichen sozialen
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Settings den rigiden Primat des RCT durch die Forderung nach methodischer
Angemessenheit und Passung zu ersetzen (AEA, 2003). Auch alternative statistische
Analysemodelle, welche die 6kologische Rahmung der sozialen Programme im Sinne
des biopsychosozialen Modells berticksichtigen (vgl. Kap. 1.2), kénnten einen Beitrag
zu einem realistischeren Abbild der Bedingungszusammenhdnge auch auf
Auswertungsebene leisten. Zu nennen waren Strukturgleichungsmodelle bzw.
Mehrebenenanalysen, die auch Kontextfaktoren und deren moderierenden Einfluss
bertcksichtigen (z.B. Latimore et al., 2017). Auch ,,mixed-method* Designs haben sich
bewdhrt, da durch die Kombination einer quantitativen Erhebung mit qualitativen
Methoden eine tiefgrindige Exploration einzelner Bedingungszusammenhéange

ermdoglicht wird (Lucero et al., 2018).

Nicht nur innerhalb der Wissenschaft wird die Wirksamkeit von frihen aufsuchenden
Hilfsangeboten methodisch und inhaltlich kontrovers diskutiert, auch zwischen
Wissenschaft und Praxis ist ein intensiver Diskurs zu beobachten: Aus Perspektive der
Fachpraxis werden scheinbare Widerspriiche zwischen theoretischen Konzepten und
alltaglichen Anforderungen, der Wettstreit unterschiedlicher Ansétze untereinander
sowie der Gegensatz zwischen bedarfsorientierten und evidenzbasierten Ansétzen
kritisiert. Diese Konfliktfelder flhren zwangslaufig auch zu Kontroversen im Hinblick
auf wahrgenommene und empirische Wirksamkeit, sowie zu der Kritik, dass die
Fachkrafte die Anspriiche an ihre Arbeit nicht immer flr gerechtfertigt halten (Bray &
Daly, 2016).

Eine Mdglichkeit zur Annaherung der unterschiedlichen Positionen von Theorie und
Praxis bieten jene Forschungsvorhaben, die dem Prinzip des ,,Research and Community
Partnership* folgen (Brookman-Frazee et al., 2016; Hicks et al., 2012). So kénnen zum
einen Erfahrungen und Expertisen der Praxis im wissenschaftlichen Prozess
berucksichtigt und zum anderen die gewonnenen wissenschaftlichen Erkenntnisse
unmittelbar in das nattirliche Feld zurtick gespielt werden. Empirische Befunde nehmen
so direkt Einfluss auf politische und soziale Entwicklungen bzw. auf die
gesellschaftliche Gesundheitsforderung, ohne aber die strukturellen
Bedingungszusammenhédnge des ,,natiirlichen” Settings zu vernachldssigen. Zudem
entsteht ein wechselseitiger Wissenschaft-Praxis-Transfer, der fir beide Seiten
profitabel und bereichernd sein konnte: Eine Kooperation zwischen Wissenschaft und

Praxis tragt zur Akzeptanz der jeweils anderen Perspektive bei, indem Verstandnis fur
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die haufig gegensatzlich verlaufenden Bedirfnislagen, aufgebaut wird. Und eine breite
Datenbasis ist als Argumentationshilfe fir Forderungen der Fachpraxis gegeniber
Kostentragern oder politischen Entscheidungstragerinnen und Entscheidungstrédgern von
grolRer Bedeutung und konnte so zu einer Starkung ihrer Position auch im Wettstreit um

Fordermittel beitragen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass nationale und internationale
Hinweise zur Wirksamkeit von aufsuchenden Hilfsangeboten aus dem Spektrum friiher
Interventionen bzw. Friher Hilfen vorliegen. Die deutlichsten Effekte zeigen sich im
Bereich des allgemeinen Gesundheitszustands von Kindern und Mdttern.

In Bezug zu elterlichem Erziehungs-, Bindungs-, Firsorge- und Interaktionsverhalten
sowie im Bereich kindlicher Entwicklung ist die Befundlage weniger eindeutig, was
anteilig auch auf die oben diskutierten methodischen Herausforderungen zurtickgeftihrt
werden kann.

Auch fur Hochrisiko-Familien scheinen aufsuchende Hilfsangebote nur eine von vielen
UnterstitzungsmaBnahmen zu sein, zu deren Zugang Frihe Hilfen aber im Sinne einer
,Lotsenfunktion“ einen bedeutenden Beitrag leisten kdnnen.

Die Intensivierung von Forschungsvorhaben mit alternativen Forschungs- und
Auswertungsdesigns scheint unabdingbar, um eine valide Datenbasis fur den Ausbau
und die differentielle Ausgestaltung von Friihen Hilfen zu schaffen. Auch eine Klarung
dessen, was als methodisch angemessen zum Wirksamkeitsnachweis angesehen wird,
gilt es innerhalb eines wissenschaftlichen Diskurses, aber auch im Austausch mit der

Fachpraxis herbeizufuhren.

3.2. Stand des Strukturaufbaus Friiher Hilfen in Deutschland

Die vorangegange Darstellung zeigt, dass auch fir den deutschsprachigen Raum
vereinzelt Wirksamkeitshinweise von aufsuchenden h&uslichen Hilfsangeboten aus dem
Bereich Fruher Hilfen vorliegen.

Doch nur der Nachweis einer moglichen Evidenz ist nicht ausreichend, damit Familien
in sozial belastenden Lebenslagen von den Angeboten profitieren kénnen. Vielmehr
setzt dies voraus, dass 1) Familien in risikobehafteten Lebenslagen im Sinne einer

Fallfindung erkannt werden, 2) Unterstiitzungsangebote flachendeckend vorhanden sind
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und 3) mit diesen Hilfsangeboten Eltern erreicht werden kénnen und diese die Angebote

auch in Anspruch nehmen.

Um dieser Aufgabe gerecht zu werden, forderte das Bundesministeriums fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) mit der ,,Bundesinitiative Netzwerke Friihe
Hilfen und Familienhebammen (Bl)“ den fldchendeckenden Auf- und Ausbau
intersektoraler kommunaler Netzwerke (vgl. Kap. 1.1 und Kap. 3.3) sowie den Einsatz
von Gesundheitsfachkraften in den Frihen Hilfen. Im Sinne einer ,,Evidence Based
Policy“-Strategie (Atkinson et al., 2015) sollten politische Entscheidungen auf
Grundlage einer breiten Datenbasis getroffen werden, was dazu fuhrte, dass der
sozialpolitische Strukturauf- und -ausbau kontinuierlich wissenschaftlich begleitet
wurde (Paul & Renner, 2017). Entsprechend liegen Informationen zur Beschreibung des
kommunalen Ausbaustandes Friiher Hilfen in Deutschland vor (Pabst, Kister, & Sann,
2017)".

So waren 2015 in nahezu allen Kommunen in Deutschland Netzwerkstrukturen mit
personellen Zustandigkeiten fiir Frihe Hilfen etabliert. Sie waren in den meisten Féllen
beim Jugendamt angesiedelt (Kuster et al., 2017a). Auch Gesundheitsfachkréfte, die
eine langfristige héusliche Betreuung von Familien in psychosozial belastenden
Lebenslagen anbieten, sind in knapp 90 % der Kommunen verfugbar; der
Fachkréaftemangel im Bereich der Pflege und der Hebammenversorgung sowie fehlende
nachhaltige Finanzierungsmoglichkeiten verhinderten jedoch nach Angaben der

befragten Personen eine bedarfsgerechte Versorgung (Kuster, Pabst & Sann, 2016).

Wie bereits erwdéhnt, ist die Inanspruchnahme der Angebote durch Eltern in
psychosozial belastenden Lebenslagen ein weiterer Indikator fir effektiven
Strukturaufbau. Nur wenn die Zielpopulation die Angebote auch in Anspruch nimmt,
konnen Familien in schwierigen sozialen Lebenslagen von den (teilweise
evidenzgesicherten) Programmen profitieren, so dass der Aufbau von lokalen
Préventionsnetzwerken Friher Hilfen als erfolgreich bezeichnet werden kann.

In Einklang mit Befunden der internationalen Préventionsforschung (vgl. Kap. 2.2.3)

zeigt sich auch fir die Frihen Hilfen in Deutschland, dass die Kenntnis und die

* Die nachfolgend berichteten Befunde wurden priméar im Eigenverlag des NZFH veréffentlicht. Da bis
dato jedoch keine vergleichbaren Analysen in einschldgigen Fachzeitschriften publiziert wurden, wird
nachfolgend auf diese Ergebnisse zuriickgegriffen.
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Inanspruchnahme dieser Angebote deutlich positiv mit dem Bildungsniveau assoziiert
ist (Eickhorst et al., 2016). Auch der Strukturaufbau Friher Hilfen in Deutschland sieht
sich mit dem Préventionsdilemma konfrontiert, nach dem v.a. Eltern mit mittlerem und
hoéherem Bildungs- und Einkommensniveau die Angebote kennen und in Anspruch
nehmen; die Zielpopulation, auf die viele Angebote zugeschnitten sind, wird nur schwer
erreicht, wobei eine Ausnahme das aufsuchende hé&usliche Hilfsangebot wvon
Gesundheitsfachkraften zu sein scheint (Eickhorst et al., 2016).

Wie der augenscheinlich erfolgreiche Zugang von Gesundheitskréften zu vulnerablen
Bevolkerungsgruppen zeigt, konnten v.a. Akteure des Gesundheitswesens zu einer
Abmilderung des Préaventionsdilemmas beitragen, indem sie Familien in belastenden
Lebenslagen den Zugang zu wirksamen Unterstiitzungsangeboten ebnen (Renner,
2010). Ein Grund konnte sein, dass Interventionen von Akteuren aus dem
Gesundheitswesen von Eltern in schwierigen sozialen Lebenslagen als weniger
stigmatisierend erlebt werden. Zudem stehen Mitarbeitende des Gesundheitswesens
gerade in der Zeit vor und nach der Geburt — eine Phase, in der Eltern besonders offen
und empfanglich fur Hilfsangebote sind - in engem Kontakt mit den Familien und
konnten somit psychosoziale Risikokonstellationen von Familien gut erfassen (Clauss et
al., 2014). Nicht zuletzt koénnte ein Bedarf an zusatzlicher Unterstiitzung bei
Interventionen aus dem Gesundheitswesen alleine mit der Gesundheit des Kindes

begriindet werden.

Jedoch liegen explorative Hinweise vor, dass die intersektorale Kooperation und die
fallibergreifende Zusammenarbeit zwischen dem Gesundheitswesen und der Kinder-
und Jugendhilfe noch ausbaufahig zu sein scheinen. Zwar geben die Kommunen
einerseits an, dass an den meisten lokalen Netzwerken Vertreterinnen und Vertreter des
Gesundheitswesen beteiligt sind (Kuster et al., 2017b), doch andererseits scheinen diese
Akteure nur selten Familien an das lokale Netzwerk Friher Hilfen bzw. in Angebote der
Kinder- und Jugendhilfe zu vermitteln (Barth & Renner, 2013).

Nachfolgend werden die rechtlichen = Rahmenbedingungen intersektoraler

Kooperationen sowie der internationale Forschungsstand und mdgliche Bereiche

wirksamer Zusammenarbeit zwischen den Helfersystemen genauer dargestellt.
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3.3. Intersektorale Kooperation in den Friihen Hilfen

Die Notwendigkeit zum Auf- und Ausbau von Strukturen zur intersektoralen
Zusammenarbeit, um Familien in psychosozial belastenden Lebenslagen wirksam zu
unterstiitzen und die Entwicklungs- und Teilhabechancen von Kindern zu erhéhen, wird
sowohl international (Britto et al., 2017) als auch in Deutschland betont (Kinster et al.,
2010) (vgl. Kap. 3.3.1).

Dieser Forderung zum Trotz liegen bis dato nur vereinzelte gesetzliche Regelungen vor,
die Leistungen des Gesundheitswesens an der Schnittstelle zur Kinder- und Jugendhilfe

festlegen.

So sind im funften Sozialgesetzbuch zur gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V,
1988) keine Leistungen im Bereich intersektoraler Kooperation vorgesehen. Dies
betrifft jene Leistungen des Gesundheitswesens, die sich - (ber die reine
Informationsweitergabe hinaus - auf die Vermittlung und Uberleitung von Familien in
Angebote der Kinder- und Jugendhilfe bzw. Friiher Hilfen beziehen. Im achten
Sozialgesetzbuch der Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII, 1990) ist hingegen explizit
ein Kooperationsgebot festgeschrieben (881). Damit ist eine Zusammenarbeit der
Kinder- und Jugendhilfe mit dem Gesundheitswesen gesetzlich verankert (Thyen,
2010). Die sozialpolitischen Grundlagen fir eine Kooperation zwischen den
Helfersystemen des Gesundheitswesens und der Kinder- und Jugendhilfe sind somit

einseitig im SGB VIII festgelegt.

Weitere rechtliche Rahmenbedingungen zur intersektoralen Kooperation sind
ansatzweise im ,,Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und der Pravention*
(,,Praventionsgesetz*) formuliert, das bestehende Sozialgesetzbiicher erganzt (PravG,
2015). Hier wurde festgelegt, dass die Beratung im Rahmen der arztlichen Versorgung,
beispielsweise im Kontext von Schwangerschaftsroutineuntersuchungen oder
padiatrischen Vorsorgeuntersuchungen, auch die Weitergabe von Informationen tber
regionale Unterstiitzungsangebote umfassen solle (88 24d und 26 des SGB V). Diese
Vorgabe wird jedoch Uberwiegend als allgemeine d&rztliche Informationspflicht
interpretiert.  Eine  Verpflichtung  zur  expliziten  Kooperation  zwischen

Leistungserbringern gemaR den Sozialgesetzblichern V und VIII oder gar eine
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verpflichtende Uberleitung bei vorhandener Indikation vom Gesundheitswesen in die
Kinder- und Jugendhilfe kann daraus nicht abgeleitet werden (Geene, 2016).
Entsprechend haben sich seit Inkrafttreten des Préventionsgesetzes im Jahre 2015
allenfalls vereinzelt neue Formen préaventiver Beratung, die Uber die routineméafige,
arztliche Informationspflicht hinausgehen, etabliert. Aktuell finden diese Formate
lediglich in Modellprojekten Anwendung (z.B. Siebolds et al., 2016).

Neben dem Priventionsgesetz wird im ,,Gesetz zur Kooperation und Information im
Kinderschutz® (KKG), welches Teil des Bundeskinderschutzgesetzes (BKiSchG, 2012)
ist, auf Fruhe Hilfen Bezug genommen. Aus dem KKG ergibt sich jedoch nur eine
Modifikation der SGB VIII, dem neunten Sozialgesetzbuch zur Rehabilitation und
Teilhabe wvon Menschen mit Behinderungen (SGB [IX, 2001) sowie des
Schwangerschaftskonfliktgesetzes (SchKG, 1992); die Leistungserbringung nach SGB
V wird hiervon nicht berihrt.

Ein Angebot der stationdren Versorgung, das psychosoziale Betreuung beinhalten
konnte, stellt der Sozialdienst in Krankenhdusern dar, dessen Leistungen im SGB V (8
112) und erganzend in den Landeskrankenhausgesetzen der einzelnen Bundeslander
festgeschrieben sind. Gemall Vorgaben dient diese Leistung der Sicherstellung der
poststationaren Pflege und Rehabilitation, soll aber bei Bedarf auch eine soziale
Betreuung und Beratung der Patientinnen und Patienten beinhalten. Die Leistungen des
Sozialdienstes werden anteilig tiber die DRGs finanziert, so dass soziale Beratung und
Betreuung immer unter Bezugnahme auf somatische Krankheitsparameter und nicht
unter praventiven Gesichtspunkten erfolgt. Ergénzend gibt es Stimmen, die im
Krankenhaussozialdienst eher koordinierende Instanz des Entlassmanagements unter
Wirtschaftlichkeitsaspekten sehen (GoOdecker-Geenen & Nau, 2000). Spezifische
Funktionen Friher Hilfen konnten dem Sozialdienst angegliedert werden, eine
sozialrechtliche Verpflichtung explizit ,,gesunde Familien in sozial belastenden
Lebenslagen anzusprechen und im Sinne eines praventiven Auftrags intersektoral

uberzuleiten, liegt jedoch nicht vor.

Bleibt noch zu erwahnen, dass in den einzelnen Bundeslandern Gesetze flir den
Offentlichen Gesundheitsdienst und Landeskinderschutzgesetze vorliegen. Deren

Ausgestaltungen  sind  jedoch ~ sehr  heterogen. Eine  sozialrechtliche
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Finanzierungsgrundlage fur Leistungen des Gesundheitswesens an der Schnittstelle zu
SGB VIII kann daraus nicht abgeleitet werden.

Unabhangig von fehlenden sozialgesetzlichen Regelungen und damit auch fehlenden
Finanzierungsgrundlagen, wodurch im  Gesundheitswesen eine  strukturelle,
fallibergreifende Zusammenarbeit erschwert wird, soll nachfolgend der aktuelle Stand
der Forschung zu intersektoraler Kooperation zwischen den Helfersystemen naher
beleuchtet werden. Dies schlie3t auch die kritische Betrachtung méglicher Ursachen flr
ausbleibende Zusammenarbeit mit ein (vgl. Kap. 3.3.1). Konkrete Handlungsfelder im
gesundheitlichen Sektor werden identifiziert, in denen Zusammenarbeit Uber die
Grenzen der Helfersysteme hinweg gewinnbringend mdglich sein kénnte (vgl. Kap.
3.3.2), um abschlieRend intersektorale Kooperationen, ausgehend von Geburtskliniken,

zu beschreiben (vgl. Kap. 3.3.3).

3.3.1. Intersektorale Kooperation als Strategie der

gesellschaftsbezogenen Gesundheitsforderung

In vielen industrialisierten Landern arbeiten lokale Akteure und Einrichtungen aus
unterschiedlichen  Bereichen  innerhalb  kommunaler  Kooperationsstrukturen
(,,Community Coalitions*) zum Zweck allgemeiner Gesundheitsforderung und
universeller Pravention zusammen; zu nennen sind beispielsweise die Kooperationen
von Akteuren des Gesundheits- und Sozialwesens, Mitarbeitende von
Bildungseinrichtungen und Vertreterinnen und Vertreter kommunalpolitischer
Institutionen (Norman & Axelsson, 2007; Hawkins et al., 2008; Gray et al., 2012;
Longo, Notarnicola & Tasselli, 2015).

Diese lokalen Netzwerke werden international im Hinblick auf (1) den Prozess der
Zusammenarbeit und (2) den universell-praventiven Effekt auf Gesundheitsindikatoren

in der Bevolkerung beforscht.

In Bezug zum Prozess wurden bestimmte (bergeordnete und themenunabhéangige
Mechanismen identifiziert, die mit einer positiven und partnerschaftlichen
Zusammenarbeit zwischen den Akteuren im Netzwerk einhergehen. Konkret hat sich
fur den Prozess der Netzwerkarbeit eine tragféhige vertrauensvolle Beziehung zwischen

den Teilnehmenden (Wong et al., 2012), die regelmélige Teilnahme an den
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Kooperationstreffen (Barile et al., 2012), die Berlcksichtigung der jeweiligen
politischen, 6konomischen, kulturellen Kontexte sowie eine maximale sektorale
Diversitdt (Bowen et al., 2017) der Beteiligten als forderlich erwiesen. Doch gerade zu
sektoraler Diversitat liegen widersprichliche Befunde vor, da diese in anderen Studien

als kooperationshemmend beschrieben werden (Brown et al., 2017)

Jedoch liegen noch keine Erkenntnisse darliber vor, wie diese (Ubergeordneten
Mechanismen und Prozessmerkmale im Sinne eines Wirkmodells positive, praventive
Effekte moderieren kdnnten (Corbin, Jones & Barry, 2016). Auch die eher pauschale
Annahme, dass Netzwerkarbeit zwangsldufig mit positiven préventiven Effekten
verbunden sei, wurde bis dato nur vereinzelt untersucht. Signifikante Ergebnisse als
Folge intersektoraler Kooperation liegen in Bezug zur Prévention von
Substanzmissbrauch im Jugendalter vor (Spoth et al., 2011). Studien, die den
Umsetzungsgrad von evidenzbasierten Préaventionsprogrammen als Folge von
kommunaler Netzwerkarbeit betrachten, berichten jedoch eher uneinheitliche
Ergebnisse (Shapiro et al., 2013). Hinsichtlich der Wirksamkeit kommunaler
Netzwerkarbeit scheint somit deutlicher Forschungsbedarf vorzuliegen (Corbin et al.,
2016).

Speziell bezlglich der Zielpopulation von sozial benachteiligten und vulnerablen
Bevolkerungsgruppen und deren Gesundheitsforderung liegen jedoch Hinweise vor,
dass sich lokale Netzwerke, in denen Akteure des Gesundheits- und Sozialwesens und
der politischen Vertretungen kooperieren, bewdéhrt haben. Positive Effekte durch die
lokale Vernetzung werden in Bezug zur allgemeinen Gesundheitsférderung und der

Inanspruchnahme von Hilfeleistungen berichtet (Anderson et al., 2015).

Werden Prozessmerkmale von préventiver Netzwerkarbeit speziell im Kontext der
Gesundheitsforderung von vulnerablen Bevolkerungsgruppen betrachtet, so hat sich die
Klarung von klaren Verantwortlichkeiten und eine hohe Diversitat innerhalb der
Netzwerke als wirksam erwiesen; als Hirden wurden hingegen haufig geringe
Nachhaltigkeit und schwierige Finanzierungsgrundlagen der Programme genannt
(Stevens, Rice & Cousineau, 2007). Dieser Befund steht im Einklang mit einer Studie,
die intersektorale Kooperationen im Bereich sekundarer Pravention fir vulnerable

Bevolkerungsgruppen in 17 européischen Landern vergleicht. Hier konnten als primare
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Hemmnisse der Netzwerkarbeit die fehlende bzw. unzureichende Finanzierung und
Liquidierung von Leistungen an der Schnittstelle zwischen den Helfersystemen sowie
das Fehlen von klaren Verantwortlichkeiten und einer koordinierenden Instanz
identifiziert werden; im Ergebnis flhrt dies in vielen Léndern zu einer nach wie vor
fragmentierten Leistungserbringung und ausbleibender bzw. geringer Kooperation
zwischen Akteuren des Gesundheits- und Sozialwesens (McDaid et al., 2007).

Wie im Bereich der universellen Praventionsarbeit, liegen auch im Hinblick auf
vulnerable Bevolkerungsgruppen noch keine belastbaren Erkenntnisse vor, wie
intersektorale Netzwerkarbeit einen positiven und préventiven Effekt ausiiben kann und
wie Netzwerkarbeit gestaltet sein sollte, damit der Nutzen fir die Zielpopulationen
optimiert werden kann. Entsprechend sind eindeutige Belege, die positive Effekte fur
vulnerable Bevolkerungsgruppen zweifelsfrei auf die Netzwerkarbeit zurtckfihren,
noch nicht vorhanden - und auch nur schwer zu erbringen (Berkowitz, 2000; Harris et
al., 2018). Denn dieses ,,Lack of Evidence* kann auch in diesem Forschungsfeld auf
methodische Herausforderungen zurtickgefiihrt werden, die mit den bereits dargestellten
Schwierigkeiten bei dem Wirksamkeitsnachweis von allgemeiner Praventionsarbeit
(vgl. Kap. 2.2.1) und von aufsuchenden Unterstiitzungsangeboten (vgl. Kap. 3.1)
vergleichbar sind. Entsprechend wird auch bei der Erforschung von Prozessen und
Effekten von intersektoraler Kooperation eine wissenschaftliche Debatte um alternative

Forschungs- und Auswertungsdesigns gefordert (Lee et al., 2018).

Der vorangegangene Forschungsstand bezieht sich vor allem auf den internationalen
Raum, so dass die Ergebnisse nur eingeschrankt auf Deutschland Ubertragen werden
kdénnen, da sowohl sozialpolitische Strukturen als auch die Ausgestaltung des
Gesundheits- und Sozialwesens zwischen den Landern nicht vergleichbar sind. Auch
wenn in Deutschland vereinzelt Modellprojekte zur Starkung der Kooperation zwischen
Gesundheitswesen und der Kinder- und Jugendhilfe implementiert wurden (z.B.
Kratzsch et al., 2012; Schwanda et al., 2008; Siebolds et al., 2016), so ist deren

Evidenzgrad zusammenfassend als eher gering einzuschatzen.
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3.3.2. Konkrete Handlungsfelder und strukturelle
Rahmenbedingungen intersektoraler Kooperation
zwischen dem Gesundheitswesen und der Kinder- und

Jugendhilfe

Gilt es Bereiche des Gesundheitswesens zu identifizieren, in denen Kooperationen zur
Kinder- und Jugendhilfe relevant sein kénnen, so sind die stationdre und ambulante
Padiatrie, die stationdre Geburtshilfe sowie die ambulante Gynékologie als
Schlisseldisziplinen zu nennen. Das relative Gewicht dieser genannten Akteure in
lokalen Préaventionsnetzwerken ist schon langer bekannt (Helming et al., 2006), da
Mitarbeitende im Gesundheitswesen familidre psychosoziale Risikolagen gut
identifizieren und daher eine Uberleitung in Einrichtungen der Leistungserbringung
gemal SGB V111 gut gelingen konnte (Belzer et al., 2018).

Die Schlusselfunktion dieser medizinischen Fachbereiche im Rahmen intersektoraler
Versorgung ist auch darauf zurtickzuftihren, dass deren Leistungen von nahezu allen
Familien in Anspruch genommen und eine empfohlene Malinahme durch den
gesundheitsorientierten Fokus der Patientenansprache von den Eltern als nicht

stigmatisierend erlebt werden konnte.

Gerade die Inanspruchnahme der Fruherkennungsuntersuchungen (U-Untersuchungen)
bei niedergelassenen Kinder- und Jugendérztinnen und -drzten durch vulnerable
Bevolkerungsgruppen ist in der letzten Dekade angestiegen, was auch auf das breit
eingeflihrte Erinnerungs- und Meldeverfahren zuriickgefuhrt werden kann. So nahmen
fast alle Kinder mindestens einmal jahrlich eine allgemeinmedizinische Leistung in
Anspruch, Uberwiegend in einer padiatrischen, in knapp 35 % der Félle aber auch in
einer allgemeinmedizinischen Praxis (Rattay et al., 2014). Auch aus Perspektive der
Arzteschaft selber wird die Inanspruchnahme von Friiherkennungsuntersuchungen
durch Familien in schwierigen sozialen Lebenslagen als sehr gut beschrieben; dies
macht sie auch nach eigener Einschatzung zu einem wertvollen Akteur in lokalen

Praventionsnetzwerk (Metzner, Ravens-Sieberer, et al., 2015).

Ein weiteres bedeutsames klinisches Setting konnten gynékologische Praxen darstellen,
da gerade im Kontext von Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen Gynékologinnen
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und Gyndkologen gute Einblicke in die sozialen Lebensumstande und das
Gesundheitsverhalten von schwangeren Frauen erhalten — und das zu einem frihen
Zeitpunkt noch vor der Geburt des Kindes (Ziegenhain et al., 2010). Zudem durften
Mitter wéhrend dieser Zeit gut ansprechbar und offen fir Empfehlungen sein, die
primér das Wohl des (ungeborenen) Kindes betreffen.

Empirische Befunde zur Inanspruchnahme von
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen sind jedoch eher heterogen. So liegen
einerseits Hinweise vor, dass ihre Inanspruchnahme mit sozialen Merkmalen — wie
beispielsweise Bildungsstatus und Herkunftsland der Mutter — im Zusammenhang zu
stehen scheint (Koller, Lack & Mielck, 2009). Eine andere Studie berichtet hingegen
von einer ausreichenden gyndkologischen Versorgungslage von Miuttern mit
Migrationshintergrund  (Breitenstein, 2016). Eine weitere Befragung von
Gynakologinnen und Gynékologen l&sst erkennen, dass Frauen in psychosozial
belastenden Lebenslagen in gynékologischen Praxen fast ein Viertel der Patientinnen
ausmachen und sich Teile der Arzteschaft auch fir diese verantwortlich fihlen.
Entsprechend bestatigen auch 74 % der befragten Gynékologinnen und Gynéakologen
ihre Teilnahme an lokalen Préventionsnetzwerken Friiher Hilfen, wobei die befragte
Arzteschaft Entwicklungspotential im Bereich Vernetzung und Finanzierung ausmachen
(Metzner, Siefert & Pawils, 2017).

Die Inanspruchnahme von Leistungen der stationdren Geburtshilfe wird in einem

gesonderten Kapitel genauer betrachtet (vgl. Kap. 3.3.3).

Aufgrund der relativ hohen Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitswesens
und dem dadurch gewidhrleisteten Zugang zu vulnerablen Bevolkerungsgruppen
konnten in diesen klinischen Settings folgende mogliche Leistungen an der Schnittstelle
zur Kinder- und Jugendhilfe erbracht werden:

(1) Feststellen einer psychosozialen Risikolage bzw. eines Hilfebedarfs,

(2) Information und Beratung zu sekundér praventiven Unterstiitzungsangeboten der

Kinder- und Jugendhilfe,
(3) Uberleitung in diese Unterstiitzungsangebote sowie
(4) Teilnahme an falllbergreifenden Besprechungen und Netzwerktreffen auf

lokaler Ebene.
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3.3.2.1. Risikoscreening und die Einschatzung eines psychosozialen
Hilfebedarfs

Die meisten (werdenden) Eltern nehmen Leistungen des Gesundheitswesens in der Zeit
vor und nach der Geburt eines Kindes in Anspruch. Im Zusammenhang mit diesen
Leistungen bietet sich die Mdglichkeit, psychosoziale Risikokonstellationen und daraus

entstehenden Hilfebedarf von Familien systematisch zu erfassen.

Im Kklinischen Versorgungsalltag scheinen jedoch Haufigkeit und Umfang, mit denen
eine psychosoziale Anamnese und Risikoeinschatzung durchgefuhrt wird, sehr
heterogen zu sein. Erfolgt eine systematische Exploration moglicher familiérer
Risikolagen im Rahmen der Versorgungsroutine, so kdnnten sich aufgrund fehlender
Handlungsleitlinien die eingesetzten Standards, Prozesse und Erfassungsraten sehr stark

unterscheiden.

In der internationalen Klinischen Praxis werden standardisierte und systematische
Explorationsprozesse i.d.R. in Form von Risikoscreenings durchgefiihrt und beziehen
sich meistens auf Kindesmisshandlung, -vernachlédssigung und -missbrauch (Louwers et
al., 2012; Ezpeleta et al., 2017; Hoft & Haddad, 2017). Doch auch zur Identifikation
eines mdoglichen  psychosozialen  Hilfebedarfs unter der Schwelle zur
Kindeswohlgefdhrdung sind vereinzelte standardisierte Einsch&tzungsverfahren
verfiigbar (Duggan et al., 2007; Korfmacher, 2000).

Im Zuge des Strukturaufbaus Friiher Hilfen entstand auch in Deutschland eine relativ
hohe Anzahl an deutschsprachigen Screeninginstrumenten, die zur Einschdtzung
familidrer psychosozialer Risikolagen und Belastungen angewendet werden konnen.
Diese Assessments unterscheiden sich jedoch im Hinblick auf Evidenzgrad, erfasste
Risikofaktoren, mégliche Cut-off-Werte bzw. Normierungsgrade sowie den klinischen
Einsatzbereich (Belzer, Kleinert, et al., 2015, Fisch et al., 2016, Belzer et al., 2018), so
dass ein allgemein akzeptierter Erfassungsstandard noch nicht vorliegt.

Ein bedeutender Vorteil des Einsatzes von standardisierten Screeninginventaren ist die
effiziente und systematische Erfassung moglicher risikobehafteter Lebenslagen durch
eine klar definierte Routine im Kklinischen Arbeitsalltag, der hdufig von hoher
Arbeitsverdichtung geprégt ist (Belzer et al., 2018). Des Weiteren leisten Screenings
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einen  Beitrag zum  effizienten  Mitteleinsatz im  Bereich  préventiver
Gesundheitsforderung (Kindler, 2010).

Auf kritische Aspekte im Kontext der Anwendung von Risikoscreenings wurde an
anderer Stelle bereits hingewiesen (vgl. Kap. 2.2.4). Im klinischen Setting ist v.a. die
Anwendung von Inventaren mit gesicherter psychometrischer Qualitét inkl. Gberprifter
Spezifitdt und Sensitivitdt von grofler Bedeutung. Des Weiteren erfordert der
routinemaBige Einsatz von standardisierten  Einschatzungsinstrumenten  eine
kontinuierliche Schulung des Personals, um die Validitdit der Anwendung, eine
angemessene Befundbewertung, die Sensibilisierung fur die Grenzen standardisierter
Screeningprozeduren sowie eine moglichst hohe Erfassungsrate zu gewahrleisten
(Belzer et al., 2018).

Letztendlich ist ein Screeningbefund nur eine Informationsquelle von vielen und liefert
anhand der objektivierten Risikokonstellationen nur eine sehr oberflachliche
Einschétzung (Evers & Schréder, 2018); das subjektive Belastungserleben der einzelnen
Personen sowie eine vertiefende Exploration der risikoerhéhenden Lebensbedingungen
und auch von moglichen Ressourcen kann nur innerhalb eines ausfihrlichen,
vertrauensvollen Gespréaches erfolgen. Eine solche vertiefende Exploration kénnte sich
jedoch in Abhéngigkeit von Screeningbefunden anschlieen und den Ausgangspunkt
eines systematischen  Uberleitungsprozesses aus dem Gesundheitswesen in
Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe bilden (z.B. Fisch et al., 2016). In diesem
Sinne wirde das systematische Screening im Rahmen einer klinischen Standardroutine

zu einem effizienten Ressourceneinsatz im Gesundheitswesen beitragen.

3.3.2.2.  Schnittstellenmanagement im Gesundheitswesen

Leistungen des Gesundheitswesens werden in hohem Umfang auch von vulnerablen
Bevolkerungsgruppen in Anspruch genommen. Entsprechend werden auch international
vermehrt neue Versorgungsansatze untersucht, bei denen ausgehend von Einrichtungen
des Gesundheitswesens — hier ist primér die stationdre und ambulante pé&diatrische
Versorgung angesprochen — Leistungen von (psycho-)sozialen und gesundheitlichen
Einrichtungen ineinander verzahnt werden, um psychosozial belasteten Familien
individuelle und friihzeitige Unterstiitzungen bieten zu kénnen (Lynam, Scott, Loock &
Wong, 2011; Meyer et al., 2016; Wong et al., 2012).
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Somit scheint es naheliegend, dass auch der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) im
Jahr 2015 ergénzend zu den Vorgaben des SGB V die ,Richtlinien iiber die
Friherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres*
fur die padiatrische Versorgung Uberarbeitet hat (Gemeinsamer Bundesausschuss,
2015). Die neue Richtlinie sieht vor, dass bei den Friherkennungsuntersuchungen die
Exploration psychosozialer Aspekte starker berucksichtigt werden soll, um
Risikofaktoren fir psychische Erkrankungen und Verhaltensauffélligkeiten im
Kindesalter friihzeitig erkennen zu konnen. Entsprechend wurde in den
Vorsorgeuntersuchungen U2 bis U6 die Sozialanamnese sowie die Beurteilung der
Eltern-Kind-Interaktion als &rztliche Aufgabe definiert. Wird ein psychosozialer
Hilfebedarf festgestellt, soll Beratung zu Unterstlitzungsangeboten erfolgen; als
Angebote werden Eltern-Kind-Hilfen und explizit auch Frihe Hilfen genannt, wobei

Merkmale und Kriterien des Beratungsprozesses nicht genauer beschrieben sind.

Den sowohl rechtlich-normativen Vorgaben als auch fachlich-praventiven
Empfehlungen zum Trotz, scheint die Vermittlungsrate von Familien aus der
padiatrischen Versorgung in die Friihen Hilfen eher gering zu sein (Barth & Renner,
2013)°. Als Griinde fiir die geringe Kooperation geben die befragten Arztinnen und
Arzte den strikten zeitlichen und inhaltlichen Rahmen der Friiherkennungsuntersuchung
an. Diese Untersuchungen folgen oftmals einer sehr starren Routine, die sowohl von
den Eltern als auch der Arzteschaft implizit eingehalten wird. Auch wenig flexible
Abl&ufe in den Praxen sowie eine enge Termintaktung lassen h&ufig keinen Raum fir
thematische und strukturelle Anpassungen der Untersuchungsinhalte, so dass eine
systematische Betrachtung psychosozialer Risikolagen sehr erschwert wird (Bolling &
Teervooren, 2009). Des Weiteren kdnnte die Sorge vor negativer Beeinflussung der
Eltern-Arzt-/Arztin-Beziehung, oder gar die Sorge vor einem ,,Arztwechsel“ und damit
dem Beziehungsabbruch, latent Einfluss auf das &rztliche Verhalten nehmen, was zu
einer Nichtbeachtung psychosozialer Themen im Kontext der U-Untersuchungen fihrt.
Diese &rztliche Beflirchtung kdnnte mit steigender Diskrepanz zwischen arztlicher und
elterlicher Beurteilung der psychosozialen Risikolage zunehmen (Barth, 2015). Des

Weiteren zeigen Analysen der pédiatrischen Versorgungspraxis, dass es in den

® Aktuellere Erhebungen konnten aufgrund des fortschreitenden Strukturaufbaus und der
Implementierung von Modellprojekten innerhalb der letzten Jahre hdhere Vermittlungsraten berichten;
belastbare Ergebnisse sind jedoch nicht verdffentlicht. Auch wurde die hier zitierte Studie im Eigenverlag
des NZFH veroffentlicht.
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Fritherkennungsuntersuchungen derzeit keinen ,,Slot“ zu geben scheint, der den
beteiligten Akteuren anzeigt, zu welchem Zeitpunkt und auf welche Art und Weise
psychosoziale Themen von Eltern und Arzt bzw. Arztin besprochen werden konnten
(Barth, 2016). Neben dieser impliziten Rahmung der U-Untersuchungen liegen aber
auch Belege dafir vor, dass eine demotivierende bzw. auf geschlossenen Fragen
basierende  &rztliche Gesprachsfihrung den Eltern signalisiert, dass die
Friherkennungsuntersuchung nicht der geeignete Rahmen fiir das Thematisieren von
psychosozialen Belastungslagen darstellt (Nunes & Ayala, 2010; Ferrara & lanniello,
2017). Erganzend scheinen sich einige Mitglieder der niedergelassenen Arzteschaft
nicht als verantwortliche Instanz fiir psychosozial belastende Lebenslagen von Familien
anzusehen (Clauf3 et al., 2016). Auch Zeitmangel sowie eine unzureichende Vergutung
erschweren die Versorgung von psychosozial belasteten Familien aus Sicht der

niedergelassenen Padiatrie (Renner et al., 2018).

Die Folge von diesen strukturell-situativen aber auch impliziten Hemmnissen ist eine
Fokussierung der Friiherkennungsuntersuchungen auf primar somatische kindliche
Entwicklungsparameter. Lediglich in Féallen  von  sehr  auffalligem
Entwicklungsgeschehen diirften familiare und soziale Lebenslagen thematisiert werden.

Aus der Darstellung der aktuellen, noch ausbaufahigen Befundlage zur Partizipation der
niedergelassenen Arzteschaft an lokalen, intersektoralen Praventionsnetzwerken
scheinen sich folgende Implikationen fur die padiatrische und gynakologische Praxis
ableiten zu lassen, die auch auf den stationaren Kontext tbertragen werden kénnten: (1)
Es bedarf bestimmter Strukturen und Prozesse sowie impliziter Signale, die sowohl
Eltern als auch Akteuren des Gesundheitswesens Zeitfenster fir die Besprechung
psychosozialer Themen im Rahmen der medizinischen Versorgung anzeigen und
ermoglichen. (2) Auch Fortbildungen von Mitarbeitenden im Gesundheitswesen —
beispielsweise in motivierender, non-direktiver Gespréchsfiihrung — kénnten ebenfalls
die Identifikation von Familien mit einem psychosozialen Hilfebedarf erleichtern. (3)
Des Weiteren scheint die Etablierung einer spezifischen, koordinierenden Funktion in
Einrichtungen des Gesundheitswesens hilfreich zu sein, die in einer Art ,,Lotsendienst*
mit der Uberleitung der Familien in andere Unterstiitzungsangebote beauftragt ist. Auch
die Reprasentanz und Kommunikation der Einrichtung innerhalb des Netzwerks kdnnte

von dieser ,,Lotsenstelle” iibernommen werden. Im Ergebnis lagen klar definierte
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Verantwortlichkeiten vor, personelle Ressourcen fiir eine effektive Uberleitung in
andere Angebote bei gleichzeitiger Entlastung des U(brigen Personals wiirden

bereitgestellt und die Versorgungsqualitit konnte gesteigert werden.

Gerade hinsichtlich der ,,Lotsendienste® wurden in den letzten Jahren in Deutschland
vereinzelte Modellprojekte initiiert (Belzer, Ebel, et al., 2015), eine flachen- und
bedarfsdeckende Implementierung liegt aber noch in sehr weiter Ferne. Erganzend fehlt
es an Daten, die Hinweise zur Haufigkeit von Strukturen Friher Hilfen in Einrichtungen
des Gesundheitswesens zur Verfugung stellen und deren Wirksamkeit flr vulnerable
Bevolkerungsgruppen nachweisen. Auch mdgliche, auf die Vermittlung hemmend
wirkende Prozesse, Strukturen und Einstellungen bei allen beteiligten Akteuren und

Einrichtungen sollten genauer untersucht werden (Renner et al., 2018).

3.3.3. Friihe Hilfen in der stationiaren Geburtshilfe

Im Jahre 2016 wurden insgesamt 792 123 Kinder lebend geboren, wovon 774 464 in
Krankenh&usern zur Welt kamen, was einem Anteil von knapp 98 % entspricht (eigene
Berechnung nach Angaben der Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2018). Somit
konnten mogliche familidre psychosoziale Risikolagen in diesem klinischen Setting
theoretisch gut festgestellt und Familien bei Bedarf in passende Angebote lbergeleitet

werden.

Auch international wird die Bedeutung von Geburtskliniken zur ldentifikation von
Familien in sozial belastenden Lebenslagen betont und ein flachendeckendes,
systematisches Screening gefordert (Lepistd et al., 2017). In Deutschland bote sich
beispielsweise  der  Zeitpunkt der Entlassung im  Rahmen der U2
Friherkennungsuntersuchung fur eine systematische Exploration an (Claull et al.,
2014).

Auch die aktive Teilnahme von Geburtskliniken an lokalen Praventionsnetzwerken sei
nach Angaben von Gesundheitsfachkréften gerade fir Familien mit sozialem und
emotionalem Hilfebedarf von grofRer Bedeutung (Psaila et al., 2015b). Um eine
effektive Anbindung der Familien in die Kinder- und Jugendhilfe bzw. die Frihen
Hilfen zu gewaéhrleisten, bedarf es jedoch klar definierter Verantwortlichkeiten bzw.

einer spezifischen Instanz, die mit der Kommunikation innerhalb und aulRerhalb der

67



Frihe Hilfen

Klinik betraut ist und so Familien und Mitarbeitende der Klinik bei der Uberleitung in
poststationdre Versorgungs- und Hilfsangebote unterstiitzen konnte (Psaila, Kruske, et
al., 2014).

Doch analog zu den anderen Bereichen des Gesundheitswesens, liegen auch fir
Geburtskliniken keine empirisch fundierten Erkenntnisse (ber die konkrete
Ausgestaltung von Strukturen und Prozessen zur intersektoralen Kooperation sowie

deren Effekte auf VVersorgungsparameter vor.

Vereinzelt wurden in Geburtskliniken Strukturen des Uberleitungsmanagements
aufgebaut. Diese werden i.d.R. von spezifisch fortgebildeten Fachkraften ausgefullt,
denen die lokale Angebotsstruktur bekannt ist und die falllibergreifend im Netzwerk
aktiv sind, wobei sie im Bedarfsfall im Sinne einer ,Lotsenfunktion® die Uberleitung
von Familien in poststationdre Angebote koordinieren. Zentral ist die Bereitstellung von
personellen Ressourcen fur diese Aufgaben (Primann, Junghans, Stindt & Thyen,
2015; Ziegenhain et al., 2010).

Im Widerspruch zu der Forderung nach festen poststationaren Uberleitungsstrukturen
stehen jedoch Hinweise, dass eine somatische und auf den aktuellen stationdren
Aufenthalt fokussierte Sichtweise die stationare geburtshilfliche Versorgung nach wie
vor zu dominieren scheint. In einer Befragung von Mittern zum stationdren Aufenthalt
geben teilweise weit Uber die Hélfte der Befragten an, dass aus ihrer Perspektive die
Aufklarung Uber die Wiederaufnahme von Alltagsaktivititen und soziale

Unterstiitzungsmoglichkeiten unzureichend gewesen sei (Stahl & Nadj-Kittler, 2017)°.

Wird ein psychosozialer Hilfebedarf im Zuge des stationaren Aufenthaltes festgestellt,
so sei nach Angaben der Mdtter eine als nicht stigmatisierend erlebte und
bedurfnisorientierte Gesprachsfiihrung, eine Passgenauigkeit der poststationdren
Angebote sowie ein konsistentes Verhalten aller Netzwerkakteure fiir die subjektiv als
erfolgreich erlebte poststationdre Anbindung relevant (Primann et al., 2016). Aus
Perspektive der Autorenschaft stellten jedoch genau diese Anforderungen einige

® Die Ergebnisse der Befragung wurden im Eigenverlag des Picker- Institutes veréffentlicht, das sich der
Forderung einer Partientenorientierung im Bereich der stationdren Versorgung verpflichtet hat (“Picker”).
Die wissenschaftliche Qualitat der Studie wurde nicht unabhéngig Uberpriift, was bei der Bewertung der
hier aufgefuhrten Befunde berlicksichtigt werden muss. Vergleichbare qualitatsgesicherte Studien fiir den
deutschsprachigen Raum liegen jedoch nicht vor, so dass auf diese Erhebung zurtickgegriffen wird.
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Geburtskliniken aufgrund nicht vorhandener Kompetenzen und fehlender Ressourcen
sowie wegen einer auf den korperlichen Zustand fokussierten medizinischen

Versorgung vor grof3e Herausforderungen.

Nicht nur aus der Perspektive der Mutter selbst, sondern auch aus der Perspektive der
Kommunen und der dort verantwortlichen Netzwerkkoordinatorinnen und -
koordinatoren ist vor allem die Qualitdt der fallibergreifenden Kooperation mit

stationaren Gesundheitseinrichtungen ausbaufahig (Kuster et al., 2017¢)’.

Die Perspektive der Mitarbeitenden in Geburtskliniken wird in der Studie ,,Zusammen
fiir Familien“ des Nationalen Zentrums Frithe Hilfen (NZFH) erfasst. Mitarbeitende
wurden im Rahmen einer qualitativen Befragung zur Versorgungslage von vulnerablen
Familien sowie dem Ausbaustand Friher Hilfen in der Geburtsklinik befragt (Steffen &
Blum, 2018)%. Ein zentraler Befund stellt fest, dass die Versorgung von Familien in
psychosozial belastenden Lebenslagen sehr zeit- und personalintensiv ist; als Griinde
wurden der erhohte Bedarf an Zuwendung und Anleitung der Patientinnen sowie ein
zeitintensiver Austausch innerhalb und auferhalb der Klinik genannt. Gleichzeitig
erschwere jedoch aus der Perspektive des Stationspersonals Zeit- und Personalmangel,
fehlende oder unklare Verantwortlichkeiten und Prozesse, kurze Verweildauern sowie
eine ausbleibende oder unzureichende Uberleitung die Versorgung von vulnerablen
Familien.
Entsprechend haben sich die folgenden Strukturen und Prozesse aus Perspektive der
befragten Personen als hilfreich zur Steigerung der Versorgungsqualitat und zur
Entlastung vorhandener personeller Ressourcen erwiesen:

e eine systematische, friihzeitige Identifikation und Dokumentation psychosozialer

Risikokonstellationen,
o die strukturierte Weitergabe dieser Information an eine zustandige Person bzw.
zustandige Instanz,
e die gezielte und geschulte Ansprache der Frauen und Familien im Sinne eines

vertieften, personlichen Gespréachs und, wenn nétig,

" Der berichtete Befund wurde im Eigenverlag des NZFH verdffentlicht. Da bis dato jedoch keine
vergleichbaren Analysen in einschldgigen Fachzeitschriften publiziert wurden, wird nachfolgend auf
diese Ergebnisse zuruckgegriffen.

® Die zitierte Studie liegt bis dato nur als Forschungsbericht vor und wurde noch nicht gemaR géngigen
wissenschaftlichen Standards verdffentlicht. Da vergleichbare Studien fiir den deutschsprachigen Raum
fehlen, sollen die Ergebnisse trotzdem hier berichtet werden.
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e die Uberleitung in entsprechende Hilfsangebote, zum Beispiel der Kinder- und

Jugendhilfe.

Als zentrale Hemmnisse zur Etablierung effektiver Versorgungsstrukturen werden auch
von Seiten der Mitarbeitenden die Bereitstellung personeller Ressourcen, die
Finanzierung durch die zustandigen Stellen sowie eine nicht auf Pravention und

Nachsorge ausgerichtete Krankenhausstrategie angegeben (Steffen & Blum, 2018).

Diese qualitativen Befunde stehen im Einklang mit Ergebnissen der internationalen

Forschung zu intersektoraler Kooperation (vgl. Kap. 3.3.1).

Seit dem 1.1.2018 konnen iber die ,Bundesstiftung Frithe Hilfen“ solche
koordinierenden Instanzen und Lotsendienste zur Uberleitung psychosozial belasteter
Familien aus dem Gesundheitswesen in die Kinder- und Jugendhilfe (anteilig) finanziert
werden (Nationales Zentrum Fruhe Hilfen & Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend, 2018). Ergebnisse zur Wirksamkeit dieser Forderpolitik liegen
jedoch noch nicht vor. Erganzend durfte das gesamte Fordervolumen der
Bundesstiftung von 51 Mio. € pro Jahr fiir einen flichendeckenden und nachhaltigen
Aufbau von Lotsendiensten in der stationdren Geburtshilfe bei weitem nicht
ausreichend sein — zumal Uber dieses Budget auch Angebote und Strukturen Friiher

Hilfen auBerhalb von Geburtskliniken und des Gesundheitswesens finanziert werden.

Entsprechend liegen noch keine Daten dazu vor, inwieweit sich als Folge der
verénderten Rahmenbedingungen in Deutschland auch die Strukturen und Prozesse in
Geburtskliniken an der Schnittstelle zwischen den Hilfssystemen SGB V und SGB VIII
verandert haben und welche Bedingungen eine intersektorale Kooperationen
beguinstigen oder hemmen. Die vorliegende Studie soll einen Beitrag dazu leisten, die
aktuellen psychosozialen Versorgungsstrukturen in der stationdren Geburtshilfe sowie
die Kooperation mit der Kinder- und Jugendhilfe bzw. den Friuhen Hilfen néher zu

untersuchen.
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4. Methodik

Die einleitenden Kapitel legen dar, dass psychosoziale Risikolagen in friher Kindheit
mit reduzierten Entwicklungs- und Teilhabechancen sowie einem insgesamt
schlechteren Gesundheitszustand einhergehen und so auf die gesamte Lebensspanne
Einfluss nehmen. Durch die Inanspruchnahme von Leistungen der stationdren
Geburtshilfe  bote sich die  Mdoglichkeit, Familien mit  psychosozialen
Risikokonstellationen zu identifizieren und diese im Bedarfsfall in unterstiitzende
Angebote und Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe bzw. der Frihen Hilfen zu

vermitteln.

Doch die Versorgung von Familien in belastenden Lebenslagen ist ressourcenintensiv.
Gerade Armutslagen scheinen ein bedeutsamer Stellvertreter bzw. ,,Proxy* fur eine
komplexe und multifaktoriell bedingte Risikokonstellation sowie Préadiktor fir
ungunstige Entwicklungsverlaufe zu sein, so dass Mitarbeitende des Gesundheitswesens
vor grolle Herausforderungen gestellt werden und Ressourcen auch in der stationdren

Geburtshilfe gebunden sind.

Die vorliegende Analyse soll diese kumulative Risikokonstellation im Zusammenhang
mit Armut replizieren. Des Weiteren werden aktuell vorhandene Versorgungsstrukturen
in der stationdren Geburtshilfe erhoben und analysiert.

Die zu analysierenden Daten entstammen dem Monitoring ,,Zusammen fiir Familien*
(ZuFa-Monitoring) des Nationalen Zentrums Frihe Hilfen (NZFH) in der
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA), im Rahmen dessen in
regelmaligen Abstdnden représentative Daten zu Schnittstellen zwischen dem
Gesundheitswesen und Frihen Hilfen erhoben werden. Die vorliegende Erhebung ist
die erste Querschnittsbefragung des 2016 etablierten Forschungszyklus und wurde

zusammen mit dem Deutschen Krankenhausinstitut e. V. (DKI) durchgefihrt.

Im folgenden Kapitel werden die Forschungsfragen (vgl. Kap. 4.1), das Vorgehen (vgl.
Kap. 4.2), das eingesetzte Erhebungsinstrument (vgl. Kap. 4.3) sowie die angewandte
statistische Auswertungsprozedur (vgl. Kap. 4.6) detailliert dargestellt. Auch zur
Représentativitét der Stichprobe wird Stellung genommen (vgl. Kap. 4.4).
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4.1. Hypothesen

Die zu prifenden Hypothesen werden innerhalb zweier thematisch (bergeordneter
Hypothesenblocke zusammengefasst: Zur Beschreibung der Problemlage werden zuerst
aus der Perspektive der Mitarbeitenden Haufigkeiten und assoziierte Bedingungen von
Familien mit psychosozialen Belastungen in der stationdren Geburtshilfe analysiert. Der
zweite Hypothesenblock hat dann die klinische Versorgungspraxis dieser Familien in
Geburtskliniken zum Thema.

4.1.1. Hypothesenblock 1: Psychosozial belastete Familien in der

stationidren Geburtshilfe

Die erste zu prifende inhaltliche Hypothese ist:

1. In Geburtskliniken wird ein bestimmter Anteil an Familien mit spezifischen
psychosozialen Belastungen und Risikofaktoren von den Mitarbeitenden festgestellt.
Einige psychosoziale Belastungen konnen in diesem Setting h&aufiger nicht
festgestellt bzw. nicht beobachtet werden als andere (vgl. Kap. 5.2.1).

Armutslagen von Familien kénnen als Proxy bzw. Stellvertreter angesehen werden, da

sie mit vielen anderen familidren psychosozialen Schwierigkeiten einhergehen (vgl.

Kap. 1.3). Entsprechend soll Gberpruft werden, ob sich ein vergleichbarer Befund auch

anhand der Angaben der teilnehmenden Personen aus den Geburtskliniken bestatigen

lasst. Die zweite Hypothese dieses Blocks lautet:

2. Der berichtete Anteil an Familien, die in Armut leben, steht mit geographischen und
strukturellen Merkmalen der Kliniken sowie dem wahrgenommenen Anteil an

Familien mit weiteren Risikofaktoren im Zusammenhang (vgl. Kap. 5.2.2).

In den einleitenden Kapiteln wird des Weiteren beschrieben, dass die Versorgung von

psychosozial belasteten Familien eine Herausforderung darstellen kénnte. Als Griinde

werden vor allem Zeitmangel und ein Mangel an personellen Ressourcen angegeben

(vgl. Kap. 3.3.2). Dieser Befund soll anhand der vorliegenden Daten repliziert werden,

was in den folgenden Hypothesen formuliert wird:

3. Zeitmangel wird als Grund fur eine erlebte Herausforderung bei der VVersorgung von
Familien in belastenden Lebenslagen von den Mitarbeitenden der Geburtsklinik
berichtet (vgl. Kap. 5.2.3.1).
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4. Diese Beurteilung unterscheidet sich nicht in Abhangigkeit von geographischen und
strukturellen Merkmalen der Kliniken sowie des wahrgenommenen Anteils an

Familien mit psychosozialen Belastungen (vgl. Kap. 5.2.3.2).

4.1.2. Hypothesenblock 2: Die Versorgung von psychosozial

belasteten Familien in der stationiren Geburtshilfe

In dem zweiten Hypothesenblock werden aktuelle psychosoziale Versorgungsstrukturen
untersucht. Ausgehend von nationalen und internationalen empirischen Befunden und
Praxisbeispielen (vgl. Kap. 3.3) kénnten Friihe Hilfen einen Beitrag zur Steigerung der

Versorgungsqualitat und zur Entlastung personeller Ressourcen leisten.

Auf Basis dieser Voruberlegungen soll der Umsetzungsstand Friher Hilfen in
Geburtskliniken mit den folgenden Hypothesen tberpriift werden:

1. Der Umsetzungsstand Friher Hilfen in Geburtskliniken stellt sich innerhalb
deskriptiver Analysen als heterogen dar (vgl. Kap. 5.3.1). Unterschiedliche
Hemmnisse erschweren intersektorale Kooperation aus der Perspektive der
Mitarbeitenden (vgl. Kap. 5.3.2).

2. Der Umsetzungsstand Friher Hilfen — operationalisiert durch die Teilnahme an
Netzwerktreffen Friher Hilfen und der Einrichtung einer spezifischen Funktion
Friher Hilfen (z.B. ,,Lotsendienst®) — steht mit bestimmten strukturellen und
geographischen Merkmalen der Kliniken, der berichteten Anzahl an Familien
mit  bedeutenden psychosozialen Belastungen sowie mit subjektiv
wahrgenommenen Hemmnissen im Zusammenhang (vgl. Kap. 5.3.3 und Kap.
5.3.4).

4.2. Vorgehen

Insgesamt folgte das Vorgehen bei der vorliegenden Querschnittsbefragung einem
,,mixed — method design® (Creswell & Clark, 2011) und kombinierte qualitative und
guantitative Methoden der Datenerhebung, was sich besonders zur Evaluation von
Sozialprogrammen und von am Gemeinwesen orientierten Forschungsvorhaben eignet
(Lucero et al., 2018).

Die nachfolgend dargestellten statistischen Analysen schlieBen ausschlieBlich die

guantitativen Daten ein, da die Ergebnisse der qualitativen Befragungen bereits an
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anderer Stelle in Form eines Forschungsberichtes veroffentlicht sind (vgl. Steffen &
Blum, 2018).

Die quantitative Fragebogenerhebung wurde von April bis August 2017 durchgefunhrt.
Eingeschlossen und zur Teilnahme eingeladen wurden alle Geburtskliniken in
Deutschland mit mehr als 300 Geburten im Jahr 2015. Die Festlegung der
Grundgesamtheit erfolgte anhand einer offentlich zugéanglichen Liste, die neben
Kontaktinformationen auch die jahrliche Geburtenzahl der einzelnen Geburtskliniken
fur das Jahr 2015 enthdlt (Milupa GmbH, 2016). Die Liste und die enthaltenen
Kontaktinformationen wurden auf Korrektheit tberprift und infolgedessen insgesamt N
= 673 Klinken identifiziert, die die Einschlusskriterien fir die Erhebung — mehr als 300
Geburten im Jahr 2015 und nicht geschlossene Geburtsabteilung - erfillten. In diesen
eingeschlossenen Kliniken fanden gemald eigener Berechnung im Jahre 2015 98.4 %
aller Geburten statt. Das definierte Einschlusskriterium von mehr als 300 Geburten pro
Jahr wurde aufgrund der a priori formulierten Annahme gewahlt, dass die Umsetzung
von Strukturen und Prozessen Friher Hilfen aus Rentabilitatsgriinden nur bei einer
hinreichend groRen Anzahl an jéhrlichen Geburten effizient sein durfte. Erganzend dazu
werden Kleine Geburtsstationen mit wenigen jahrlichen Geburten sukzessive
geschlossen, was sich auch im Zuge des Feldzugangs bei der vorliegenden Studie

zeigte®.

Vor dem Feldzugang und dem Versand des Fragebogens wurden die Klinikdirektionen
schriftlich kontaktiert und Uber die Erhebung informiert; die Direktionen der Kliniken
konnten den Fragebogen online Uber einen Link einsehen. Lehnte die Klinikdirektion
eine Teilnahme an der Befragung ab, konnten diese ein ,,Veto“ einlegen und das
Feldmanagement tber die Ablehnung der Teilnahme ihrer Klinik informieren. Von
dieser Moglichkeit machten im Zuge der gesamten Befragung n = 37 (5.50 %) Hauser
Gebrauch (n = 30 vor dem Feldzugang und weitere n = 7 wahrend des Feldzugangs
nach der ersten Erhebungswelle). Als Grinde flr das ,,Veto™ wurden vielfach personelle

Engpésse und/oder fehlende Ressourcen genannt.

® Trotz sorgfaltiger Kontrolle der Adressliste vor dem Feldzugang wurde von n = 8 Kliniken die
zwischenzeitliche bzw. bevorstehende Schliefung der Geburtsabteilung zuriickgemeldet; dies betraf v.a.
Kliniken mit wenigen jahrlichen Geburten.
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Es schloss sich der postalische Versand der Fragebdgen in drei Wellen an (vgl.
Abbildung 2):

(1) Erster Versand des Fragebogens der Hauptbefragung an 643 Geburtskliniken, von
denen die Direktionen vor dem Feldzugang kein Veto einlegten. An dieser Welle
nahmen n = 166 (25.8 %) Kliniken teil.

(2) Erinnerungsschreiben inkl. erneutem Versand des Fragebogens an 465
Geburtskliniken nach 6 Wochen. 102 Fragebdgen wurden in dieser Welle zuriick
gesandt, was einer Ausschdpfungsquote von 21.9 % in dieser Welle entspricht.

(3) Erinnerungsschreiben inkl. Versand des Fragebogens wund des Non-
Responderfragebogens an 363 Geburtskliniken nach drei weiteren Wochen. Parallel
zum Versand der Fragebogen im Rahmen der dritten Welle erfolgten telefonische
Kontakte mit ausgewahlten Kliniken, die im Hinblick auf Strukturmerkmale zu dem
damaligen Zeitpunkt des Feldzugangs in der vorliegenden Stichprobe unterreprésentiert
waren. Der gesamte Rucklauf, bezogen auf diese Welle, belief sich auf n = 147 (40.5%)
Fragebdgen; n = 32 (8.82 %) Kliniken sendeten den Non-Responderfragebogen und n =
115 (31.7 %) den Fragebogen der Haupterhebung zurtick.

Insgesamt haben sich N = 383 (56.9 %) Geburtskliniken an der Haupterhebung beteiligt;
von weiteren N = 32 (475 %) Hausern wurde ausschlieBlich der Non-

Responderfragebogen zuriick gesendet.

19 Nach der ersten Welle teilten weitere 7 Direktionen mit, dass sie eine Teilnahme ihres Hauses nicht
wiinschten; weitere 5 Kliniken mussten aufgrund sonstiger Grinde (z.B. fehlerhafte, nicht
nachzupriifende Adressen) ausgeschlossen werden. In der Folge reduzierte sich somit die Anzahl der zu
kontaktierenden Kliniken in dieser Welle von 477 auf 465.
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Geburtskliniken mit mehr
Grundgesamtheit als 300 GeburtenimJahr
2015: N=673

Nicht- .
Stichproben teilnehmende Jﬁ:m:: ?r‘]‘ir;g‘;}
Kliniken (n=290) 3

Zeitpunkt der = spontaneous late response*
Responderbefragung response* (n=115)
Teilnahme ** (n=32) {n=268)

keine
Keine Teilnahme Reaktion Veto (n=37)
(n=221)

unbekanntes unbekanntas bekanntes bekanntes. bekanntes
Antwortverhalten, Antwortverhalten, Antwortverhalten, Antwortverhalten, Antwortverhalten,
Analyseebene baksnnte bekannt baksnnte bekannte [—

Strukturmerkmale Strukturmerkmale Strukturmerkmale Strukturmerkmale Strukturmerkmale

*  spontoneous response: Teilnahme bei 1./2. Welle (nach Versand des Hauptfragebogens inkl. reminder),
late response: Teilnahme bei 3. Welle nach erneutem Versand des reminders und telefonischem Kontakt (stichprobenartig)
** Ergénzender Versand eines Non-Responderfrogebogens bei 3. Welle

Abbildung 2: Graphische Darstellung des Feldzugangs und des Rucklaufs.

Die Kontrolle des Riicklaufs und die Steuerung des Feldmanagements wurden tber die
Vergabe von Fragebogen-IDs sichergestellt, so dass eine Zuordnung des Fragebogens
zur jeweiligen Klinik moglich war. Aus Griinden des Datenschutzes wurden diese
Informationen unabhédngig von den Fragebogendaten gespeichert, ausschlielich zur
Steuerung des Feldzugangs verwendet und unmittelbar nach Abschluss der

Datenerhebung von allen Datentrégern geldscht.

Jeweils ein Fragebogen inkl. Anschreiben wurde pro Klinik versandt, wobei sie an die
Cheférztinnen und Cheférzte der Geburtskliniken adressiert wurden. Diese wurden im
Anschreiben gebeten, den Fragebogen an Personen weiterzuleiten, die in der
Geburtsklinik malgeblich fir die Versorgung von psychosozial belasteten Familien
zustandig sind.

Sowohl die Klinikdirektion als auch die Cheféarztinnen und Cheférzte und die
teilnehmenden Mitarbeitenden wurden im Sinne eines ,.infomed consent*“ umfassend
Uber die Ziele der Studie, die Einhaltung des Datenschutzes sowie den Zweck der
Datenverarbeitung aufgeklart.
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Dartber hinaus wurde den teilnehmenden H&usern, sofern dies gewdinscht und eine
Kontaktanschrift angegeben wurde, als Gratifikation fir die Teilnahme die Zusendung
eines Ergebnisberichts zugesagt, der auch im Sinne eines Benchmarkings fir
strategische und operative Entscheidungen der Leitungsebene genutzt werden kann. Aus
Grinden des Datenschutzes und zur Wahrung der Anonymitat wurden auch diese
Kontaktinformationen separat von den Angaben im Fragebogen elektronisch erfasst und

nach Versand des Berichtes geldscht.

Zur Absicherung der Einhaltung ethischer und sozialwissenschaftlicher Standards
wurde die gesamte Befragung vor dem Feldzugang einer Ethikkommission vorgelegt,

die der vorliegenden Studie ohne Vorbehalte zustimmte.

Weitere Informationen zu den eingesetzten Fragebtgen und den erhobenen Daten

werden in den folgenden Kapiteln dargestelit.

4.3. Daten und Erhebungsinstrument

Um die Versorgung von psychosozial belasteten Familien sowie den Umsetzungsstand
Friher Hilfen in der stationdaren Geburtshilfe systematisch zu erfassen, wurde ein

Fragebogen entwickelt und Gberpruift.

Zielpersonen der Befragung waren all jene Mitarbeitenden der Geburtsstationen, die
mafgeblich flr die Versorgung von psychosozial belasteten Familien verantwortlich
sind, wie beispielsweise Familienhebamme, Hebamme, Pflegekrafte, Arztinnen und
Arzte oder auch Mitarbeitende des Sozialdienstes. GemaR den Instruktionen konnten

auch mehr als eine Person den Fragebogen ausfullen.

Das Ausflllen des Fragebogens nahm ca. 20 Minuten Zeit in Anspruch.

4.3.1. Pretestung des Fragebogens

Vor der Haupterfragung wurde der Fragebogen im Rahmen eines kognitiven Pretests
validiert. Ziel des Pretests war die Uberpriifung der Eignung der formulierten Items im
Hinblick auf Konsistenz, Praktikabilitdt, Durchfiihrungsékonomie sowie die Passung

zum Feld (z.B. im Hinblick auf die verwendete Begrifflichkeit).
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Ein Leitfaden fir die Pretestung gewéhrleistete, dass die folgenden Aspekte
systematisch von allen teilnehmenden Personen erfragt wurden:

e Verstandlichkeit und Nachvollziehbarkeit der Fragen und Antwortformate,

o Korrektheit der Terminologie,

e Fragen und Aspekte, die im Fragebogen nicht erhoben werden sollten,

e Fragen und Aspekte, die im Fragebogen zusatzlich erhoben werden sollten,

o Verstandlichkeit der Filterfiihrung,

e Beantwortungszeit bzw. Lange des Fragebogens und

e Attraktivitdt von Design und Layout.

Der kognitive Pretest wurde zum einen in Form von Think-Aloud-Interviews und zum
anderen als schriftlicher Pretest durchgefihrt. Im Fall der Think-Aloud-Interviews
wurde mit den Teilnehmenden ein Telefontermin vereinbart und der Fragebogen per E-
Mail vorab zugeschickt. Die Probanden wurden gebeten, den Fragebogen erst im
Rahmen des Telefoninterviews auszufillen und wahrenddessen all das auszusprechen,
was ihnen bei der Bearbeitung durch den Kopf ging. Bei dem schriftlichen Pretest
wurde der Fragebogen an die Befragten Ubermittelt, die ihre Anmerkungen und
Bewertungen schriftlich oder telefonisch zuriickmeldeten.

Als Probanden fiur den Pretest wurden Mitarbeitende aus Krankenhdusern
angesprochen, die bereits Friihe Hilfen nutzen. So konnte sichergestellt werden, dass sie
die Passung des Fragebogens zum Feld zuverlassig beurteilen konnten, da sie sowohl
tiber Wissen zum Setting ,,Geburtsklinik* als auch Uber den Gegenstand der Erhebung
,Fruhe Hilfen“ verfiigen. Erganzend bewerteten Personen aus dem politisch-

theoretischen Sektor als Expertinnen und Experten den Fragebogen.

Im Rahmen des Pretests wurden insgesamt n = 6 Personen (vier mindlich, zwei

schriftlich) befragt und n = 2 Interviews mit Expertinnen und Experten gefihrt.

Der Fragebogen wurde im Pretest insgesamt als gut und verstandlich bewertet. Dennoch
lielen sich zahlreiche Aspekte identifizieren, die im Hinblick auf eine Prézisierung des
Fragebogens sinnvoll waren. Dies betraf vor allem die folgenden Aspekte:

e Unklare Begrifflichkeiten und Formulierungen,

e Bereiche und Dinge, die in Geburtskliniken nicht relevant, nicht vorhanden oder
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nicht zutreffend sind,
e redundante Bereiche und

e Erganzungen durch fehlende Aspekte und Bereiche.

Auf Basis dieser Informationen wurde der Fragebogen anschlieRend uberarbeitet.

4.3.2. Der Fragebogen der Haupterhebung

Informationen zu den folgenden zentralen Bereichen wurden in dem Fragebogen
erhoben:
e Die Struktur der Geburtsstation,
e der wahrgenommene Anteil an Familien in psychosozial belastenden
Lebenslagen und Herausforderungen bei deren Versorgung,
e die interne Organisation der Versorgung von psychosozial belasteten Familien
auf den Geburtsstationen,
e Fragen zu Frihen Hilfen in der Geburtsklinik, die sich v.a. auf den
Umsetzungsstand, die Versorgungsstrukturen sowie moégliche Hemmnisse bei
der Implementierung bezogen sowie

e eine abschlieRende Bewertung der Frithen Hilfen.

Der Fragebogen ist in voller L&nge dem Anhang zu entnehmen (siehe Anhang A).

Im Folgenden werden jene Items genauer vorgestellt, die zur Absicherung der
Reprasentativitat (vgl. Kap. 4.4) sowie zur Hypothesentestung (vgl. Kap. 5) der

vorliegenden Arbeit herangezogen werden.

Berichtete Anzahl an Familien mit psychosozialen Belastungen in der stationdren
Geburtshilfe (Frage 2A). Fir insgesamt 12 unterschiedliche distale und proximale
Belastungs- und Risikofaktoren gaben die teilnehmenden Mitarbeitenden der
Geburtshilfe an, bei wie vielen von 100 Familien sie die genannten Belastungen
feststellen konnten. Die Analyse der psychometrischen Qualitat der Items sowie deren
Faktorstruktur ergaben, dass ein aggregierter Kennwert Gber mehrere Items nicht mit
ausreichend hoher psychometrischer Qualitat gebildet werden kann. Aus diesem Grund
wird im Rahmen der Analysen auf einzelne Items zuriickgegriffen und auf die

Berechnung eines aggregierten Wertes verzichtet.
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Daruber hinaus wurde in einer zusammenfassenden Frage erhoben, bei wie vielen von
100 Familien psychosoziale Belastungen feststellbar sind, die aus Perspektive der
befragten Personen bedeutsam fiir die gesunde weitere Entwicklung des Kindes sind
(Frage 2B).

Bei beiden Fragen bestand die Madglichkeit anzugeben, dass ein spezifischer
Belastungsfaktor in der stationdren Geburtshilfe nicht feststellbar und beobachtbar war,
was - je nach Erkenntnisinteresse - entweder als fehlender Wert angesehen oder separat

analysiert wird.

Subjektive Griinde fir die erlebte Herausforderung bei der Versorgung (Frage 31). Um
zu erfassen, aus welchen Grunden der Umgang mit psychosozial belasteten Familien fur
Mitarbeitende in Geburtskliniken herausfordernd ist, bewerteten die teilnehmenden
Personen unterschiedliche Aussagen anhand einer funfstufigen Likert-Skala von 1 =
»stimme gar nicht zu“ bis 5 = ,stimme voll zu“. Auch hier zeigte die Analyse der
psychometrischen Eigenschaften der funf Items, dass die Berechnung eines
ubergeordneten aggregierten Wertes nicht moglich ist. An dieser Stelle sei erwéhnt,
dass dies im Vorfeld bei der Itementwicklung auch nicht intendiert war. Vielmehr sollte
ein Ubergeordneter Aspekt mithilfe eines Items operationalisiert werden. Alle a priori
denkbaren und nach dem Pretest identifizierten Grinde fiir erlebte Herausforderungen
wurden in jeweils einem Item formuliert, so dass geringe Korrelationen zwischen
einzelnen Items und nicht vorhandene Faktorladungen nicht tberraschen. Entsprechend
werden Verteilungen und Lageparameter auf Itemebene berichtet und in die Analysen
einbezogen, die im Sinne einer Top-2-Skalierung recodiert wurden (die Werte 1 bis 3
wurden mit ,,stimme nicht zu / weder noch* (= 0) und die Werte 4 und 5 mit ,,stimme zu

(top-2)““ (= 1) umcodiert).

Kennwert Umsetzungsstand Friihe Hilfen (Frage 4A). Anhand von 8 Items wurde der
Umsetzungsstand von Angeboten Friher Hilfe in den Geburtskliniken und deren
Partizipation am lokalen Netzwerk aus Perspektive der teilnehmenden Mitarbeitenden
erfragt. Die Items konnten auf einer vierstufigen Likert-Skala mit 1 =,,Nein, auch nicht
angedacht®, 2 =, Nein, aber Zukunftsthema®, 3 = ,,Ja, konkret in Planung* und 4 = ,,Ja,
umgesetzt* bewertet werden; konnte oder wollte die befragte Person keine Beurteilung
vornehmen, so stand die Antwortkategorie ,,Keine Angabe mdglich* zur Verfiigung.

Die Errechnung eines Mittelwerts als Kennwert flr den berichteten Umsetzungsstand
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Friher Hilfen erfolgte im Falle von 75 % gultiger Werten je Skala und ist nach erfolgter
Analyse der psychometrischen Qualitat des Itempools auch zul&ssig, wie nachfolgend
berichtet wird.

Fur die Gesamtstichprobe aller zuriick gesandten Fragebdgen der Haupterhebung (N =
390) ™ wurde die psychometrische  Qualitit dieser Items  mittels
Hauptkomponentenanalyse (Principal Component Analysis, PCA) mit Varimax
Rotation Uberpriift. Die Eignung der einzelnen Items und des gesamten Datensatzes flr
die Durchfiihrung einer PCA ist gewahrleistet (MSA-Werte der einzelnen Items der
Anti-lmage-Korrelationsmatrix von > .70; Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium KMO = .82;
Bartlett-Test auf Sphérizitat: approximatives X°(28) = 1014, p < .001); Items mit
Faktorladungen kleiner als .40 mussten nicht ausgeschlossen werden.

Es zeigte sich, dass sich die Items zwei Faktoren zuordnen lassen (gesamte
Varianzaufklarung: 62.3 %): (1) Umsetzung auf operativer Ebene (3 Items'?; Eigenwert
3.96; Varianzaufklarung 49.6 %) und (2) Umsetzung auf strategischer Ebene (5 ltems™:;
Eigenwert 1.02; Varianzaufklarung 12.8 %). Auch die interne Konsistenz des
Kennwerts ,,Umsetzung auf operativer Ebene“ ist mit Cronbach’s Alpha = .76 als
ausreichend zu bezeichnen. Die Trennschérfe (korrigierte Item-Skala-Korrelation) der
Items variiert zwischen .43 und .69, was ebenfalls als hinreichend angesehen werden
kann (Cicchetti, 1994). Auch die Reliabilitatswerte des zweiten Kennwerts ,,Umsetzung
auf strategischer Ebene* sprechen fiir eine gute interne Konsistenz und Trennschérfe
(Cronbach’s Alpha = .80, korrigierte Item-Skala-Korrelation: range = .45 - .73).

In der vorliegenden Arbeit werden auch deskriptive Statistiken auf Itemebene berichtet.
Zu diesem Zweck und zur Anwendung einzelner Items als Kriterium im Rahmen der
logistischen Regression (vgl. Kap. 4.6.1) wurden die einzelnen Items recodiert (Top-2-
Skalierung). So wurden die Angaben ,,Ja, umgesetzt™ und ,,Ja, konkret in Planung* in
,umgesetzt/konkret in Planung“ (= 1) und die Kategorien ,Nein, nicht angedacht*,

,Nein, aber Zukunftsthema* und ,,keine Angabe mdglich® in ,,nicht umgesetzt™ (= 0)

1 Einbezogen wurden hier auch Kliniken mit weniger als 300 Geburten, die kontaktiert wurden und den
Fragebogen zuriicksendeten.

2 4A 5: Schriftl. Prozess-Standards/Verfahrensanweisungen zur internen Organisation, 4A_6: Schriftl.
Prozess-Standards/Verfahrensanweisungen zur Zusammenarbeit m. ext. Akteuren, 4A_7: Regelm. Team-
oder Fallbesprechungen zu psychosoz. belasteten Familien (Sortierung gemdlR absteigender
Faktorladungen)

B34/ 3: Offentlichkeitsarbeit zu Frilhen Hilfen, 4A_1: Festlegung verbindl. Ziele zu Frilhen Hilfen,
4A 8: Teilnahme v. Klinikmitarbeitern an Treffen des lokalen Netzwerks Friihe Hilfen, 4A_2: Festlegung
konkreter HandlungsmalRnahmen zu Frihen Hilfen, 4A_4: Einrichtung einer spezifischen Funktion fur
Frihe Hilfen (Sortierung geméaR absteigender Faktorladungen)
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recodiert. Systembedingte fehlende Werte und keine eindeutigen Antworten wurden
unverandert als fehlende Werte belassen und mit ,,keine Angabe“ bezeichnet.

Kennwert wahrgenommener Kooperationshemmnisse (Frage 41). Mithilfe von 10
weiteren Items wurden mdgliche intersektorale Kooperationshemmnisse und Hurden
beim Ausbau Fruher Hilfen in den Geburtskliniken aus Perspektive der teilnehmenden
Mitarbeitenden erfragt. Die Aussagen konnten auf einer flinfstufigen Likert-Skala von 1
= ,stimme gar nicht zu“ bis 5 = ,,stimme voll und ganz zu*“ bewertet werden. Als
Restkategorie stand ,,Keine Angabe moglich® zur Verfugung. Auch hier wurden die
zusammenfassenden Kennwerte in Form des Mittelwertes nur in Fallen von 75 %
gultiger Werte je Itemgruppe durchgefihrt.

Diese Items wurden ebenfalls zur Uberpriifung der Faktorstruktur mit einer PCA inkl.
Varimax Rotation analysiert. Auch hier eignen sich die einzelnen Items fiur die
Durchfuhrung einer PCA (MSA-Werte der einzelnen Items > .70; Bartlett-Test auf
Spharizitat: approximatives X%(45) = 9829, p < .001)* und Faktorladungen kleiner als
.40 wurden ausgeschlossen, was jedoch nicht erfolgen musste.

Zwei Faktoren bildeten sich heraus, denen die Items zugeordnet werden kodnnen
(gesamte Varianzaufklarung: 48.6 %): (1) Hemmnisse aufgrund krankenhausinterner
Strukturen und Einstellungen (6 Items™; Eigenwert 3.71; Varianzaufklarung 37.1 %)
und (2) Hemmnisse aufgrund krankenhausexterner Bedingungen (3 Items®; Eigenwert
1.15; Varianzaufklarung 11.5 %). Die interne Konsistenz und Trennschérfe (korrigierte
Item-Skala-Korrelation) der beiden Kennwerte sind nach Ausschluss eines Items (41_9:
,,Keine Vermittlung in die Friihen Hilfen, weil belastete Familien zu kurz im KH sind*)
knapp ausreichend (Kennwert ,,Hemmnisse aufgrund krankenhausinterner Strukturen
und Einstellungen*: Cronbach’s Alpha = .74; korrigierte Item-Skala-Korrelation: range

= .40 - .58; Kennwert ,,Hemmnisse aufgrund eher krankenhausexterner Bedingungen‘:

' Die Absicherung der Eignung des Datensatz als Ganzes zur Durchfiihrung einer PCA (KMO- Wert)
wurde vorangegangen bereits dargestellt und hat auch hier Gultigkeit.

1541 4: Keine Vermittlung in die Friihen Hilfen, weil es Vorbehalte gibt, mit Familien iiber psychosoz.
Themen zu sprechen, 41_5: Keine Vermittlung in die Frihen Hilfen, weil das Thema nicht relevant in der
geburtshilfl. Versorgung ist, 41_10: Keine Vermittlung in die Frihen Hilfen, weil die Fihrungskréafte dies
nicht ausreichend unterstitzen, 41_1: Keine Vermittlung in die Fruhen Hilfen, weil es Vorbehalte
gegeniber den Frilhen Hilfen gibt, 41_3: Keine Vermittlung in die Friihen Hilfen, weil Unsicherheiten
hinsichtl. Datenschutz u. Schweigepflicht bestehen, 41_6: Keine Vermittlung in die Frihen Hilfen, weil
keine Zeit zur Verfigung steht, um Beratungen durchzufiihren (Sortierung gemalR absteigender
Faktorladungen)

1041 7: Keine Vermittlung in die Friihen Hilfen, weil es keine Riickmeldungen der Friihen Hilfen gibt,
41_8: Keine Vermittlung in die Frihen Hilfen, weil der Begriff und die Angebote schwer greifbar/ wenig
konkret sind. 41_2: Keine Vermittlung in die Frihen Hilfen, weil Kenntnisse tber konkrete, regionale
Angebote fehlen (Sortierung gemaR absteigender Faktorladungen)
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Cronbach’s Alpha = .70; korrigierte Item-Skala-Korrelation: range = .44 - .67)
(Cicchetti, 1994).

Auch hier wird die Likert-Skala im Falle der Verwendung einzelner Items im Sinne der
Top-2-Skalierung recodiert: Die Werte 1 bis 3 wurden mit ,,stimme nicht zu / weder
noch® (= 0) und die Werte 4 und 5 mit ,,stimme zu (top-2)*“ (=1) recodiert. Die Angabe
,keine Angabe moglich” blieb unverdndert und wurde gemeinsam mit systembedingten

fehlenden Werten in ,,keine Angabe“ recodiert.

4.3.3. Der Fragebogen der Non-Responderbefragung

Um eine Non-Responder-Bias und eine damit verbundene Verzerrung des
Antwortverhaltens, die mit der Teilnahmewahrscheinlichkeit assoziiert sein konnte,
auszuschliel3en, wurde ergédnzend zu dem Fragebogen der Haupterhebung auch ein Non-
Responderfragebogen eingesetzt. In diesem Fragebogen waren insgesamt neun ltems
der Haupterhebung enthalten, die im Vorfeld der Erhebung als zentral identifiziert
wurden (siehe Anhang B).

Da der Riicklauf mit N = 32 Non-Responderfragebdgen fir eine belastbare Analyse als
zu gering eingeschéatzt wurde, erfolgte ein alternatives Vorgehen zur Analyse einer

mdglichen Non-Responder-Bias (vgl. Kap. 4.4.2).

4.3.4. Sekundardaten

Ergdnzend zu den oben genannten Fragebogendaten wurde der Datensatz der
Grundgesamtheit von N = 673 Geburtskliniken mit mehr als 300 Geburten im Jahr um
zentrale Sekunddrdaten ergdnzt. Da es sich bei Angeboten der Frihen Hilfen um
Unterstutzungsstrukturen auf Gemeindeebene handelt, an denen Geburtskliniken
freiwillig teilnehmen kdnnen, sind geographische und soziokonomische Informationen
des Einzugsgebietes sowie strukturelle Merkmale der Geburtskliniken von grof3er
Bedeutung fur die Hypothesentestung. Auch zur Bewertung der Représentativitat der
Stichprobe werden diese Merkmale herangezogen (vgl. Kap. 4.4).

Bei den eingesetzten Sekundérdaten handelt es sich zum einen um Informationen, die
die Struktur der Krankenh&user genauer beschreiben (Trégerschaft, Anzahl Planbetten,
Anzahl Geburten im Jahr 2015). Zum anderen wurden auch das Bundesland, die
Region, der Siedlungstyp sowie ein Kaufkraftindex je Haushalt auf Postleitzahlenebene
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zur Beschreibung des geographischen Einzugsgebiets der Kliniken der Bruttostichprobe
hinzugefigt.

Die Informationen zur Anzahl der Planbetten, zum Bundesland und zur Tragerschaft im
Jahre 2017 entstammen der Datenbank des Deutschen Krankenhausinstituts e.V.. Das
Merkmal ,,Regionen‘ wurden aus der Variablen ,,Bundesland* recodiert — auch um im
Falle von gering besetzten Zellhdaufigkeiten die Anonymitét der teilnehmenden Kliniken
zu wahren und um methodisch-statistische Nachteile zu verhindern. So erfolgte die
Zusammenfassung der Bundeslander Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland in die
»Region Mitte“, Schleswig-Holstein, Niedersachsen, Hamburg und Bremen in die
,»Region Nord“, Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg und Berlin in die ,,Region
Nordost*“ und Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiringen in die ,Region Ost*. Von
externen Dienstleistern wurde der Siedlungstyp (Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und
Raumforschung (BBSR), 2015) sowie der Kaufkraftindex pro Haushalt auf
Postleitzahlenebene (Gesellschaft fir Konsumforschung (GfK), 2017) bezogen.

4.4, Zur Selektivitdat und Teilnahmewahrscheinlichkeit

Selektivitatseffekte im Hinblick auf die Stichprobenzusammensetzung kénnen einen
bedeutsamen Einfluss auf Parameterschatzungen und die Struktur des Datensatzes als
Ganzes und dessen Validitat und Reliabilitat nehmen. Entsprechend gilt es zu
uberprifen, ob die Wahrscheinlichkeit an der Erhebung teilzunehmen, (a) mit
bestimmten Strukturmerkmalen und / oder (b) mit einem bestimmten Antwortverhalten
im Sinne einer Non-Responder-Bias im Zusammenhang steht. Ist die Représentativitat
der Stichprobe nicht gegeben oder liegen Selektivitatseffekte vor, so geht dies mit
eingeschrankter externer Validitat, systematischen Verzerrungen und geringer
Teststarke einher (Groves, 2006; Koch & Blohm, 2015). Entsprechend sind die
Untersuchung moglicher Selektivitatsaspekte und eine eventuell vorliegende Non-
Responder-Bias im vorliegenden Datensatz zur Wahrung der externen Validitat von
groRer Bedeutung (vgl. Kap. 4.4.1 und Kap. 4.4.2).

AbschlieRend erfolgt eine Analyse der Item-No-Response pro Fragebogen, in der die
Anzahl an fehlenden Werten pro Datenreihe betrachtet wird (vgl. Kap. 4.4.3) (Yan &
Curtin, 2010). So sind Rickschlusse auf die Qualitat der Angaben der teilnehmenden
Personen moglich: Eine hohe Anzahl an nicht beantworteten Fragen pro Fragebogen

legt die Vermutung nahe, dass die befragte Person entweder Uber eine unzureichende
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Informationsbasis zur Beantwortung der Frage verfuigte oder ihre Teilnahmemotivation
zu gering war; in beiden Féllen muss die Validitdt und Reliabilitdt der Angaben in

Zweifel gezogen werden.

4.4.1. Analyse moglicher Selektionseffekte

Um Hinweise auf mdgliche Selektionseffekte bei der Stichprobenzusammensetzung im
Hinblick auf die Verteilung struktureller und geographischer Merkmale der Kliniken zu
erhalten, erfolgt der Vergleich zwischen den Stichproben der an der Haupterhebung
teilnehmenden (nresp = 383) und nicht teilnehmenden (Nng_resp = 290) Kliniken.

In dem zu analysierenden Datensatz sind die Randverteilungen geographischer und
struktureller Merkmale der Kliniken in der Grundgesamtheit bekannt, so dass
theoretisch eine einfache Zellgewichtung zur Anpassung der Stichprobe an die
Grundgesamtheit aller Kliniken mit mehr als 300 Geburten vorgenommen werden
konnte. Hier kann man auf eine nachtrégliche Schichtung (post-stratification weights)
zurlckgreifen und Zellgewichte implementieren. Ein Ausgleich der unterschiedlichen
Auswahlwahrscheinlichkeiten im Zuge der Stichprobenzusammensetzung kann so
gelingen (Gelman & Carlin, 2001).

Im Vergleich der Strukturmerkmale zwischen den an der Haupterhebung teilnehmenden
und nicht teilnehmenden Kliniken zeigen sich signifikante Unterschiede in der Grolie
der Krankenh&user: Die Kliniken der Haupterhebung verfligen tber signifikant mehr
Planbetten und mehr Geburten (vgl. Tabelle 1). Die Effektstarken sind mit Cohen's d =
18 und .31 jedoch im sehr kleinen oder kleinen Bereich, so dass die
Mittelwertunterschiede von geringer praktischer Bedeutung sind (Cohen, 1992) und
eine Gewichtung nach diesen Merkmalen nicht notwendig erscheint.
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Tabelle 1: Vergleich der geographischen wund strukturellen Merkmale auf
kontinuierlichem Skalenniveau zwischen den teilnehmenden (n = 383) und den nicht

teilnehmenden Geburtskliniken (n = 290) vor Gewichtung.

An der An der Haupt- Vergleich
Hauptbefragung befragung nicht | Test- df p
teilnehmende teilnehmende statistik”

Strukturmerkmale der Kliniken (n = 383, | Kliniken (n =

Kliniken 56.9 %) 290, 43.1 %)

Anzahl Planbetten MWwW=451 MW=399 -2.31 659 .021
SD=312 SD=269

Anzahl Geburten in 2015 | MW=1124 MW=918 -4.07 668 <.001
SD=728 SD=590

Kaufkraftindex je MW=95.8 MW=96.8 0.74 593 46

Haushalt SD=16.9 SD=18.4

*Welch-Test

Anders verhdlt es sich im Hinblick auf die Strukturmerkmale Siedlungstyp und
Tréagerschaft: Kliniken vor allem im landlichen, aber auch im dinn besiedelten Raum
sowie in privater Tragerschaft sind in der Stichprobe der Haupterhebung deutlich

unterreprasentiert (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2: Vergleich der geographischen und strukturellen Merkmale auf kategorialem
Skalenniveau zwischen den teilnehmenden (n = 383) und den nicht teilnehmenden

Geburtskliniken (n = 290) vor Gewichtung. Angabe in Haufigkeiten (Prozent).

An der An der Haupt- Vergleich
Hauptbefragung befragung nicht | Test- df p
teilnehmende teilnehmende statistik”
Kliniken Kliniken
(n=383,56.9%) | (n=290,43.1
%)
Siedlungs- | Kreisfreie 130 (64.4 %) 72 (35.6 %) 9.12 3 .028
typ GroRstadt
(n=202)
Stadtische 133 (57.1 %) 100 (42.9 %)
Kreise
(n=233)
Landliche 63 (48.5 %) 67 (51.5 %)
Kreise mit
Verdichtung
sansétzen
(n=130)
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An der An der Haupt- Vergleich
Hauptbefragung befragung nicht | Test- df p
teilnehmende teilnehmende statistik”
Kliniken Kliniken
(n=383,56.9%) | (n=290,43.1
%)
Dinn 57 (52.8 %) 51 (47.2 %)
besiedelte
landliche
Kreise
(n=108)
Regionen | Bad.- 52 (61.9%) 32 (38.1%) 7.69 6 .262
Wirttem-
berg (n=84)
Bayern 50 (49.0%) 52 (51.0%)
(n=102)
NRW 94 (63.5%) 54 (36.5%)
(n=148)
Region 52 (57.8%) 38 (42.2%)
Mitte (n=90)
Region Nord | 55 (50.9%) 53 (49.1%)
(n=108)
Region 31 (56-4%) 24 (43.6%)
Nordost
(n=55)
Region Ost | 49 (57.0%) 37 (43.0%)
(n=86)
Tréager- Offentlich- | 173 (55.3 %) 140 (44.7 %) 8.63 2 .013
schaft rechtlich
(n=313)
Freigemein- | 169 (62.6 %) 101 (37.4 %)
nitzig
(n=270)
Privat 41 (45.6 %) 49 (54.4 %)
(n=90)
¥ X* -Test

Im nachsten Schritt

wurden unterschiedliche Gewichtungsfaktoren und deren

Auswirkungen auf den Datensatz und die Verteilung der Strukturmerkmale in den

beiden Stichproben der teilnehmenden (resp) und nicht teilnehmenden Kiliniken

(no_resp) verglichen. Es zeigte sich, dass die Verwendung eines kombinierten

Gewichtungsfaktors aus Siedlungstyp und Trédgerschaft die Verteilungen aller

Strukturmerkmale zwischen den beiden Stichproben am besten angleicht und die

Auswirkungen auf die Streuungsparameter am geringsten sind. Es kénnen also unter
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Verwendung des kombinierten Gewichtungsfaktors aus Siedlungstyp und Trégerschaft
keine signifikanten Unterschiede zwischen den teilnehmenden und nicht teilnehmenden
Kliniken im Hinblick auf nahezu alle strukturellen Merkmale festgestellt werden.
Lediglich die Anzahl an Geburten unterscheidet sich auch nach Gewichtung noch
signifikant (MWyesp = 1084 (SDyesp = 697), MW resp = 918 (SDno_resp = 589); 1(671) =
3.36, p < .001, t-Test inkl. Zellgewichtung), wobei die praktische Relevanz des
Mittelwertunterschieds mit Cohens'd = .26 gering und damit zu vernachléssigen ist
(Cohen, 1992).

Die verwendeten Gewichte liegen zwischen 0.85 und 1.5 und damit nach Einschatzung
der Autorin im akzeptablen Bereich. Parallel sind die Auswirkungen der Gewichtung
auf die Reliabilitat des Datensatzes als Ganzes nicht vorhanden, so dass eine Reduktion
der Teststarke als Folge evtl. erhohter Standardfehler durch die Gewichtung nicht zu
erwarten ist (Kish's N'" = 373 (Kish, 1995)).

Auch auf theoretisch-inhaltlicher Ebene scheint die Zellgewichtung nach Tragerschaft
und Siedlungstyp sinnvoll, da gerade diese beiden Merkmale bedeutsam fir die
Hypothesentestung sind: Die Umsetzung und Ausgestaltung Friher Hilfen als
regionales Angebot wird maRgeblich von Strukturen und Prozessen in den Kommunen
beeinflusst und konnte sich somit in Abhdngigkeit von regionalen Merkmalen der
Kliniken stark unterscheiden — beispielsweise im Sinne eines Stadt-Land-
Ungleichgewichts. Des Weiteren ist die Gewichtung nach Tragerschaft bei
Krankenhausbefragung in vielen Féllen indiziert, da die Bereitschaft zur Teilnahme an
einer Befragung von Krankenhdusern in privater Tragerschaft, unabhéngig vom
Befragungsgegenstand, in der Regel geringer ist als in &ffentlich-rechtlichen oder
freigemeinnitzigen Krankenhdusern (Quelle: Erfahrungswissen des DKI). Vor diesem
theoretisch-inhaltlichen Hintergrund wird es als bedeutsam eingeschétzt, dass sich die
vorliegende Stichprobe gerade hinsichtlich dieser beiden strukturellen Merkmale

reprasentativ gemald der Grundgesamtheit verteilt.

7 Kish's Effective Samplesize dient als Kennwert der Bewertung der Gewichtungseffizienz und erfasst, in
welchem Umfang die gewichtete und ungewichtete Verteilungen der Variablen tbereinstimmen. Dies hat
den Hintergrund, dass die Gewichtung Einfluss sowohl auf die SD als auch auf den Standardfehler nimmt
und dadurch ein signifikantes Ergebnis artifiziell entstehen kdnnte. Wird die Effective Samplesize mit der
urspriinglichen StichprobengroRe verglichen und ist die Abweichung gering, kann die Beeinflussung der
Varianzmerkmale durch die Gewichtung ausgeschlossen werden. Im vorliegenden Datensatz kann
lediglich eine Differenz von 10 berichtet werden, was einer Abweichung von lediglich 2.61 % in Relation
zur OriginalstichprobengréfRe von N = 383 entspricht.
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Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Stichprobe der 383 Kliniken, die
an der Hauptbefragung teilgenommen haben, unter Einbeziehung einer nachtréglichen
Zellgewichtung mit dem kombinierten Faktor ,,Siedlungstyp x Tragerschaft in Bezug
zu geographischen und strukturellen Merkmalen ein reprasentatives Abbild der
Grundgesamtheit aller Geburtskliniken in Deutschland mit mehr als 300 Geburten pro
Jahr darstellt. Die Ergebnisse werden somit auf diese Grundgesamtheit generalisierbar

sein.

4.4.2. Non-Responder-Analyse

Es schliefit sich die Analyse einer moglichen Non-Responder-Bias an und es wird
untersucht, ob die Teilnahmewahrscheinlichkeit mit einem  bestimmten
Antwortverhalten in Zusammenhang steht. Zu diesem Zweck wurde das
Antwortverhalten der Kliniken in der Gruppe der ,,spontancous responder (n = 268)
mit der Gruppe der ,late responder” (n = 147) verglichen (vgl. Abbildung 2). Der
Gruppe der ,,spontaneous responder* wurden jene Kliniken zugeordnet, die im Rahmen
der 1. oder 2. Welle des Feldzugangs antworteten; ,,late responder waren hingegen jene
Hauser, die den Haupt- (n = 115) oder Nonresponderfragebogen (n = 32) erst beim

dritten Kontakt und nach stichprobenartigen Telefonaten zurlicksendeten.

Die folgenden deskriptiven Analysen und Gruppenvergleiche wurden inkl.
Zellgewichtung mit dem kombinierten Faktor ,Siedlungstyp x Tragerschaft
durchgefuhrt. Aufgrund ungleich grofRer Stichprobenumfange kamen non-parametrische

Verfahren zum Einsatz.

Die Ergebnisse zeigen, dass keine Unterschiede zwischen den Gruppen der
,,spontaneuos und ,,late responder in zentralen Items des Fragebogens vorliegen. So
unterscheiden sich die Angaben im Hinblick auf den wahrgenommenen Anteil an
Familien mit bedeutenden psychosozialen Belastungen ebenso wenig (MDspontaneous = 5,
MDae = 5; U (348) = 0.70, p = .48, Kruskal-Wallis Test inkl. Zellgewichtung) wie die
Bewertung der Herausforderungen bei deren Versorgung (Schwierigkeiten beim
Erkennen der Belastungen: X*(4, 1655) = 1.27, p = .28; Zeitmangel: X*(4, 1656) = 0.90,
p = .46; Keine angemessene Vergiitung: X*(4, 1656) = 0.38, p = .82; Kein Wissen: X(4,
1651) = 0.80, p = .53; Familien lehnen Hilfe ab: X?(4, 1654) = 1.03, p = .39; alle
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genannten Vergleiche mit Pearson's X>Test inkl. Rao-Scott Korrektur ** und
Zellgewichtung).

Auch die Umsetzung einer spezifischen Funktion Friihe Hilfen in den Geburtskliniken
(X*(4, 1653) = 0.88, p = .43; Pearson’s X>-Test inkl. Rao-Scott Korrektur und
Zellgewichtung), das Vorhandensein eines kommunalen Netzwerkes Friiher Hilfen im
Einzugsbereich der Klinik (X?(1, 414) = 0.01, p = .94, Pearson’s X*-Test inkl. Rao-Scott
Korrektur und Zellgewichtung) und die Haufigkeit eines personlichen, vertiefenden
Beratungsgesprachs bei Familien mit Unterstiitzungsbedarf (X*(3, 1241) = 0.69, p = .56,
Pearson’s X*-Test inkl. Rao-Scott Korrektur und Zellgewichtung) unterscheidet sich

nicht zwischen ,,spontaneuos® und ,,late responder.

Da in der Gruppe der ,,late responder von den teilnehmenden Personen in vielen Fallen
der Hauptfragebogen zurlickgesendet wurde (n = 115), waren neben der Analyse der
Items des Non-Responderfragebogens auch Vergleiche von einzelnen aggregierten
Kennwerten des Hauptfragebogens an hinreichend grofRen Stichproben mdglich. Auch
hier konnen im non-parametrischen Kruskal-Wallis Test keine signifikanten
Unterschiede zwischen Kliniken, die spontan auf die ersten beiden Kontaktversuche
antworteten und den Kliniken, die schwieriger zu erreichen waren, berichtet werden
(Umsetzungsstand Friher Hilfe: Kennwert ,,operative Ebene®: MDspontancous = 9, MDlate
= 8; U (320) = -0.88, p = .38; Kennwert ,strategische Ebene“: MDspontancous = 10.4,
MDjae = 10; U (314) = -0.83, p = .41; Kooperationshemmnisse: Kennwert
,krankenhausinterne Strukturen und Einstellungen®: MDspontaneous = 2.17, MDjate = 2.17;
U (363) = -0.59, p = .56; Kennwert , krankenhausexterne Bedingungen®: MDspontaneous =
3, MDyae = 3; U (367) = -0.24, p = .81, alle genannten Vergleiche mit Kruskal-Wallis
Test inkl. Zellgewichtung).

Zusammenfassend ist  festzustellen, dass eine  Non-Responder-Bias eher
unwahrscheinlich ist: Die Wahrscheinlichkeit zur Teilnahme an der Befragung scheint
nicht mit bestimmten Antworttendenzen zu korrelieren.

Dieser Befund ist insofern einzuschranken, da keine gesicherten Informationen Uber das
Antwortverhalten ,,echter Non-Responder vorliegen. Jedoch sind die Kliniken, die nur

schwer zu rekrutieren waren (late responder), jenen Kliniken, die gar keine Reaktion

'8 Die X?- Teststatistik wird im Falle von Kontingenztabellen mit ungleichgroRen Zellproportionen nach
Rao- Scott korrigiert (Rao & Scott, 1987).
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zeigten, am &hnlichsten, so dass hier approximativ eine Einschatzung der Non-

Responder- Bias zuldssig erscheint.

Keine Aussagekraft zur Aufklarung einer moglichen Non-Responder-Bias ist hingegen
der Frage nach den Griinden fur eine Nicht-Teilnahme beizumessen (Brick, 2013).
Aufgrund dieser Tatsache wird in dem vorliegenden Bericht auf eine Analyse der

angegebenen Ausfallgriinde verzichtet.

4.4.3. Item-No-Response

Hier wird untersucht, wie viele fehlende Werte in jeder Datenreihe — d.h. pro
Fragebogen — vorliegen. Ist die Anzahl giltiger Werte innerhalb einer Datenreihe zu

gering, sollte diese aus den Analysen ausgeschlossen werden.

Im Maximum hat ein Datensatz der Hauptbefragung 45 fehlende Werte. Bei 166 Items
(exkl. offener Textnennungen und Filterfragen) entspricht dies einer maximalen Quote
an fehlenden Werten tiber alle Items des vorliegenden Datensatzes von .27 (27.1 %). Im
Mittel enthalten alle Datenreihen 8.09 (SD = 6.26, range = 0 - 45) fehlende Werte, was
einem durchschnittlichen Item-No-Response (ber alle Fragebdgen von 4.87 %

entspricht.

Aufgrund des Untersuchungsgegenstandes, der ausschlieBlich die Analyse struktureller
Organisations-und Prozessmerkmale in einem spezifischem Arbeitsumfeld beinhaltet,
werden diese Werte als vertretbar angesehen und ein Fallausschluss als Folge von zu

hoher Item-No-Response Quote wird als nicht notwendig erachtet.

4.5. Stichprobenbeschreibung der teilnehmenden Personen

Der Fragebogen wurde in den meisten Fallen von Mitarbeitenden des arztlichen
Dienstes und/oder Hebammen ausgefullt (vgl. Tabelle 3).

Per Instruktion konnte auch mehr als eine Person die Fragen beantworten. In 54.3 % der
Falle wurde der Fragebogen von einer Person und in 28.9 % der Falle von 2 Personen
bearbeitet (MD = 1, MW = 1.68, SD = 0.92).
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Tabelle 3: Berufsgruppen, die den Hauptfragebogen federfiihrend ausfillten
(Mehrfachantworten mdoglich bei n = 381 gultigen Antworten; Verteilungen inkl.

Zellgewichtung)

Antworten
Héaufig- Prozent der Falle
) Prozent
keit
Geschéftsfuhrer 5 0.76% 1.28%
Hebammen mit Qualifikation
. 33 5.16% 8.71%
"Familienhebamme™
Hebammen ohne Qualifikation
. 122 18.9% 32.0%
"Familienhebamme™
FGKIiKP 43 6.66% 11.2%
Berufsgruppe i _ _
Mitarbeiter aus Pflegedienst 60 9.35% 15.8%
Arztlicher Dienst 303 47.2% 79.7%
Sozialdienst 29 4.47% 7.56%
Babylotsen 0.4. 14 2.14% 3.62%
Fallkoordinator/-in 10 1.51% 2.55%
Sonstige Berufsgruppe 25 3.85% 6.50%
Gesamtsumme 643 100% 169%

4.6. Statistische Analysen

Deskriptive Statistiken dienen der Abbildung von Verteilungen und Lageparametern
relevanter Variablen in der vorliegenden Stichprobe. Alle Verteilungen werden unter
Berlcksichtigung der Zellgewichtung (vgl. Kap. 4.4.1) mit dem kombinierten Faktor
,,Siedlungstyp x Tragerschaft* berichtet.

Die Uberprifung zentraler Inferenzen bei der vorliegenden Arbeit erfolgt mit
regressionsanalytischen Modellen, wobei die statistischen Prozeduren stets der gleichen
Routine folgen, die in den nachsten Kapiteln detaillierter beschrieben wird: In einem
ersten Schritt werden die Datensétze im Rahmen eines Preprocessings fur die Analysen
vorbereitet und die Anwendungsvoraussetzungen fiir regressionsanalytische Modelle
uberprift (vgl. Kap. 4.6.1.1). AnschlieBend erfolgt die Formulierung des finalen
Modells, in dem zusétzliche Pradiktoren schrittweise und geschachtelt in drei Blocken
in die Modelle aufgenommen werden (vgl. Kap. 4.6.1.2). Zur Beurteilung der Giite der
Modelle wird ein BestimmtheitsmaR als Indikator fir die Anpassungsqualitat der

Modelle an die empirischen Daten (explorative Validitat) herangezogen; zudem wird
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erganzend die Vorhersagegenauigkeit (pradikative Validitdt) der Modelle durch
Kreuzvalidierung an einem unabhédngigen Datensatz abgesichert (vgl. Kap. 4.6.1.3).

Die zentralen Regressionsanalysen der vorliegenden Arbeit wurden mit R (R Core
Team, 2018), R Studio (RStudio Team, 2016) sowie den priméaren Paketen caret (Kuhn,
2008, 2018), knitr (Xie, 2018), ggplot2 (Wickham, 2016), survey (Lumley, 2017), dplyr
(Wickham et al., 2018), margins (Leeper, 2018), pROC (Robin et al., 2011) und weights
(Pasek, 2018) durchgefiihrt. Bei vereinzelten deskriptiven Statistiken und graphischen
Abbildungen kam SPSS 22.0 (IBM Corp, 2013) und MS Excel zur Anwendung.

4.6.1. Multiple lineare und logistische Regressionen

Nachfolgend wird das Vorgehen der statistischen Analysen detaillierter dargestellt.
Handelt es sich bei dem Kriterium um eine kontinuierliche Variable, so wird eine
lineare Regression angewendet, im Fall eines dichotomen Kriteriums eine logistische

Regression.

46.1.1. Preprocessing, Diagnostik einflussnehmender Falle und
Multikollinearitat

In einem ersten Schritt wird der Datensatz fir die Regressionsanalysen vorbereitet,
indem die Daten — nach Bedarf und Skalenniveau — transformiert und im Hinblick auf

Anwendungsvoraussetzungen der Regressionsanalysen tberprift werden.

Eine zentrale Voraussetzung fir die Anwendung von regressionsanalytischen Modellen
zur Hypothesenprifung ist die Identifikation und Bereinigung des Datensatzes von
mdoglichen Outliern (Field & Miles, 2012). Werte mit extremen Auspragungen nehmen
unverhaltnisméaBig starken Einfluss auf die Regressionsanalyse, was zu Verzerrungen
und damit nicht validen Parameterschatzungen fihrt. Outlier wurden identifiziert, in
dem die Verteilungen der kontinuierlichen Variablen in einem Box-and-Whisker-Plot
dargestellt wurden. Im Einklang mit der ,,Tukey rule on quartiles (Tukey, 1977)
wurden Werte jenseits der beiden Grenzen (1) 1. Quartil — (1.5*IQR) und (2) 3. Quartil
+ (1.5*IQR) als Outlier identifiziert und anschlieBend durch diese Grenzwerte ersetzt.
So kann sichergestellt werden, dass Outlier auch nach Ersetzung den hochst bzw.
kleinst mdglichen Wert annehmen, ohne jedoch bedeutsamen Einfluss auf die
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Parameterschéatzung zu nehmen. In der Ergebnisdarstellung (vgl. Kap. 5) werden die
Anzahl an Ersetzungen und deren Einfluss auf Lageparameter berichtet.

Eine weitere flir Regressionsanalysen bedeutsame Voraussetzung ist das Vorhandensein
vollstandiger Messreihen. Sind in den Variablen eines Modells fehlende Werte
enthalten, so wird die gesamte Datenreihe aus der Parameterschatzung ausgeschlossen.
Der fall- oder paarweise Ausschluss dieser Messreihen wird — wenn tberhaupt — nur im
Falle weniger fehlender Werte empfohlen, da dies zu einer Reduktion der
StichprobengroéRe und ggf. der Teststarke als Folge erhohter Standardfehler fuhrt (Lang
& Little, 2018). Stattdessen haben sich multiple Imputationsverfahren bewahrt, bei
denen fehlende Werte auf Basis der vorhandenen Informationen vorhergesagt werden
(de Goeij et al., 2013; Ludtke, Robitzsch, Trautwein & Koller, 2007). In der
vorliegenden Arbeit werden fehlende Werte nach dem Prinzip der ,k-nearest
neighbours® (k-NN Algorithmus) geschétzt, die den sogenannten Hot Deck
Imputationsverfahren zugeordnet werden (Garcia-Laencina et al., 2009; Andridge &
Little, 2010). Bei diesem Vorgehen werden fiir jene Falle mit fehlenden Werten, die es
zu ersetzen gilt, auf Basis der 0brigen vorhandenen Informationen im restlichen
Datensatz k Félle gesucht, die dem Fall mit dem zu ersetzenden Wert maximal &hnlich
sind. Die verwendeten Informationen sind in der Gesamtmenge aller Pradiktoren der
jeweiligen (finalen) Modelle enthalten, deren Ahnlichkeit anhand der Euklidischen
Distanz bewertet wird. So wurden in der vorliegenden Analyse k = 5 dhnliche Félle
(,,Nachbarn®) gewéhlt und die Auspragung des fehlenden Wertes auf Basis der

bekannten Werte der ,,Nachbarn geschatzt.

Die Anwendung des k-NN Algorithmus ist an die Voraussetzungen gebunden, dass (1)
die Stichprobe hinreichend grofR ist, um mdglichst dhnliche Félle im Sinne von
geeigneten ,,Nachbarn® zu finden und (2) die Anzahl an fehlenden Werten pro Item
einen gewissen Anteil nicht Gberschreitet. In der vorliegenden Analyse werden nur jene
Variablen ersetzt, bei denen maximal 25 % der Werte fehlen; potentielle Pradiktoren
mit mehr als 25 % fehlenden Werten werden nicht in die Modelle aufgenommen. Der
Datensatz als Ganzes wird zur Anwendung des k-NN Algorithmus als hinreichend grof3

eingeschatzt.

Vor der Imputation missen kontinuierliche Variablen zwingend standardisiert und

zentriert werden, da dies die Prazision der Schatzung mit dem k-NN Algorithmus
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erhoht, indem der Einfluss vormals unterschiedlicher Skalen und deren Spannbreite

reduziert wird.

Liegen fehlende Werte in kategorialen Variablen vor, so werden diese in Abhéngigkeit
von der Qualitdt der Modelle entweder als eigene Kategorie dummy-codiert in die

Modelle aufgenommen oder ausgeschlossen.

Im né&chsten Schritt der Datenvorbereitung erfolgt die Dichotomisierung der

kategorialen Pradiktoren mit mehr als zwei Auspréagungen in Dummy-Variablen.

Im Anschluss an diese Prozeduren wurde der Gesamtdatensatz per Zufall in einen
sogenannten Trainingsdatensatz und einen Testdatensatz aufgeteilt, um die
Vorhersagegenauigkeit der einzelnen Modelle durch Kreuzvalidierung an einem von der
Parameterschéatzung unabhéngigen Datensatz Uberprifen zu kénnen (vgl. Kap. 4.6.1.3).
Der Trainingsdatensatz umfasst 80 % der Félle, der Testdatensatz 20 %. Die

Parameterschétzung erfolgt ausschlieBlich anhand des Trainingsdatensatzes.

Nach jeder Parameterschatzung werden die Modelle anschliefend auf mogliche
einflussnehmende Falle tberprift. In Abhéngigkeit von den Befunden dieser Diagnostik
werden einzelne Falle ausgeschlossen und die Schatzung im Anschluss ohne diese
einflussnehmenden Falle wiederholt. So kann gewéhrleistet werden, dass die Regression
uber den gesamten Datensatz stabil ist und die Vorhersage somit fir jeden Fall
Gultigkeit beanspruchen kann. Im Ergebnisbericht wird die Anzahl der Félle, die
aufgrund der Diagnostik ausgeschlossen werden mussten, fir jedes einzelne Modell
berichtet (vgl. Kap. 5). Folgende Kennwerte wurden zur Bewertung einer moglichen
beeinflussten Parameterschatzung herangezogen: DFFit*®, Cook's Distanz *° und
Leverage-Werte?! (Field & Miles, 2012).

19 Der Kennwert DFFit bewertet die Differenz zwischen dem bereinigten vorhergesagten Wert (adjusted
predicted value) und dem tatsdchlichen Wert. DFFit-Kennwerte groRer als 2 *E mit k Anzahl
Prédiktoren werden als Indiz fur eine bedeutsame Beeinflussung der Parameterschatzung durch diesen
Fall gewertet und vor erneuter Schatzung ausgeschlossen.

0 Cook's Distanz bewertet den Einfluss eines Falls auf das Modell als Ganzes. Beziiglich der Grenzwerte
gibt es unterschiedliche Konventionen, hier werden Falle mit Kennwerten groRer als 4/n als
problematisch angesehen und ausgeschlossen.

*! Leverage- Werte (auch hat values) erlauben Aussagen iiber den Einfluss eines Falls auf das Kriterium
Uber den vorhergesagten Wert. Wenn ein Fall keinen bedeutsamen Einfluss auf die Vorhersage austbt,
dann liegt der Leverage- Wert dieses Falls nahe dem durchschnittlichen Leverage- Wert der gesamten
Stichprobe. Kiritische Falle haben einen doppelt so hohen Leverage- Wert im Vergleich zum
Stichprobendurchschnitt, was gemeinhin als ein eher konservativer Grenzwert angesehen wird (vereinzelt
werden auch Kennwerte in dreifacher Hohe des Stichprobendurchschnitts als akzeptabel angesehen).
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Eine weitere Quelle von eventuell einflussnehmenden Bedingungen stellen maogliche
Multikollinearitdten zwischen den einzelnen Pradiktoren des Modells dar. In deren
Folge kann die Stabilitat der Schatzung stark beeintrachtigt und das Bestimmtheitsmaf
artifiziell erhoht sein. In der vorliegenden Analyse werden Multikollinearitaten mit dem
Variance inflation factor (VIF) untersucht. Dieser Kennwert liefert Hinweise darauf, in
welchem Ausmald die Varianz eines Regressionskoeffizienten durch die Korrelation
zwischen den Pradiktoren ansteigt. Hinsichtlich akzeptabler Hohen des VIF scheint
keine einheitliche Konvention vorzuliegen. So werden gemeinhin VIF Kennwerte
groRer als 10 als problematisch angesehen, wobei es auch konservativere Konventionen
gibt, die lediglich Werte kleiner als 5 bzw. 4 oder gar 2.5 als akzeptabel ansehen.
Zudem ist bekannt, dass auch einige andere Bedingungen aufRer Mulitkollinearitaten zu
hohen VIF Kennwerten fihren konnen (O’Brien, 2007). In den folgenden
Regressionsanalysen wurden fur alle Pradiktoren der einzelnen Modelle die VIF
Kennwerte berechnet und erhohte Werte anschlieBend im Hinblick auf mogliche

Ursachen und Konsequenzen diskutiert.

4.6.1.2. Parameterselektion

Nach diesen vorbereitenden Arbeiten, die zur Sicherstellung der Stabilitdt und
Gultigkeit der Regressionsanalyse unerlasslich sind, schloss sich die eigentliche
Parameterschatzung bzw. Modellformulierung an. In Abhédngigkeit von dem
Skalenniveau der zu schatzenden Kriteriumsvariablen wurden entweder lineare oder

logistische Regressionsanalysen angewendet.

Alle Regressionsanalysen wurden inkl. Zellgewichtung durchgefiihrt (vgl. Kap. 4.4.1).
Zur Vermeidung einer Uberanpassung der Modelle durch die Aufnahme zusétzlicher
Prédiktoren in relativ grofier Anzahl - was auch auf die Dummy-Codierung zahlreicher
Préadiktoren zurtick gefiihrt werden kann - wurde ein schrittweises Vorgehen gewahlt,

bei dem jeweils drei Pradiktorblocke geschachtelt in das Modell aufgenommen wurden.

Voraussetzung fiir ein ,,gutes Modell“ sind v.a. zwei Eigenschaften: (1) Das Modell soll
die empirische Verteilung bzw. Eintretenswahrscheinlichkeit der Kriteriumsvariablen
moglichst gut erklaren (explorative Validitat) und (2) die Auspragung der Werte bzw.
Wahrscheinlichkeiten des Kriteriums moglichst gut vorhersagen (prédikative Validitat)

kdnnen.
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Nachfolgend werden das VVorgehen bei den statistischen Analysen sowie die relevanten

Kennwerte je nach Art der Regression erlautert.

Bei der linearen Regression wird als Bestimmtheitsmal} und zur Bewertung der Passung
des Modells der angepasste multiple Regressionskoeffizient adjusted R? (adj. R?)
verwendet. Es wird auf den angepassten Koeffizienten zurlickgegriffen, da viele
Pradiktoren auch ohne signifikanten Einfluss auf das Kriterium in das Modell
aufgenommen  werden.  Ein  weiterer  bedeutsamer  Kennwert ist  der
Dispersionsparameter (Root Mean Square Error (RMSE)), der als Fehlerterm die
durchschnittliche Differenz zwischen auf Basis des Modells vorhergesagtem und

tatsdchlichem Kriterium innerhalb des Trainingsdatensatzes beschreibt.

Im Anschluss an die Formulierung des finalen Modells wird untersucht, welchen
Vorhersage- bzw. Erklarungsbeitrag die einzelnen Prédiktoren leisten. Standardisierte
Regressionskoeffizienten £ geben an, in welchem Ausmal? sich das Kriterium veréndert,
wenn der Pradiktor um eine Einheit erhoht wird. Die einzelnen Regressionsparameter
werden im Hinblick auf ihren Beitrag zur Varianzaufklarung des Kriteriums mit dem t-

Test auf Signifikanz untersucht.

Wird eine logistische Regression durchgefuhrt und soll die Eintretenswahrscheinlichkeit
einer dichotomen Merkmalsauspragung erklart bzw. vorhergesagt werden, so liefert der
Kennwert Pseudo R® nach McFadden (McFadden, 1974) Hinweise auf die Passung des
Modells zu den empirischen Daten. Es ist eine Vielzahl an Pseudo-Bestimmtheitsmalien
verfugbar, die eine Interpretation analog zu dem multiplen Regressionskoeffizienten
ermoglichen. Jedoch ist zu beachten, dass sich diese Pseudo-Bestimmtheitsmalle dem
Kennwert R? lediglich annahern und im Hinblick auf die Spannweite méglicher Werte
sowie deren Bewertung nicht hundertprozentig deckungsgleich sind (Tabachnick &
Fidell, 2007). Entsprechend werden im Falle von Pseudo R?* nach McFadden bereits
Werte im Intervall zwischen .20 - .40 als Indikator fiir eine gute Passung des Modells
angesehen (Domencich & McFadden, 1975; Louviere et al., 2000). Der
Dispersionsparameter (Mean Square Error (MSE)) wird hier zur Bewertung der

prognostischen Gute innerhalb des Trainingsdatensatzes angewendet.
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Ist die Modellformulierung im Rahmen der logistischen Regression mit hinreichender
explorativer Qualitét erfolgt, sollen die einzelnen Pradiktoren und deren Einfluss auf die
Eintretenswahrscheinlichkeit der Kriteriumsvariablen betrachtet werden. Ein gangiges
MaR sind die Odds Ratios (OR) eines jeden Prédiktors, die sich aus dem Exponential
der Logits (OR = e®) errechnen lassen, so dass eine Aussage dariiber moglich ist, wie
grolR die Veranderung des Odds des Kriteriums als Folge einer Pradiktormanipulation
um eine Einheit ist.

Es gibt jedoch zunehmend Hinweise, die die Verwendung von OR zur Interpretation der
Hohe des Einflusses von Pradiktoren in einem logistischen Regressionsmodell in
Zweifel ziehen (Best & Wolf, 2012). Logistische Regressionen sollen, analog zu
linearen Regressionen, Aussagen ermdglichen, in welchem Ausmal sich das Kriterium
verdndert, wenn der Pradiktor um eine Einheit verandert wird. Im Falle von OR in
logistischen Regressionsmodellen kann jedoch lediglich gesagt werden, wie sich die
Odds - also die Chance fiir das Eintreten eines Ereignisses in Relation zur Chance, dass
das Ereignis nicht eintritt - verandern, wenn ein Pradiktor um eine Einheit variiert wird.
Damit entzieht sich das Verstandnis des OR in logistischen Modellen einer leicht
verstandlichen und intuitiven Interpretation. Zudem zitieren Greenland et al. (2016) eine
Simulationsstudie, in  der  nachgewiesen  wurde, dass unterschiedliche
Auftretenswahrscheinlichkeiten eines Ereignisses zu gleichen Logits und damit zur
gleichen OR fiihren kdnnen. Auch gering besetzte Merkmalskategorien einzelner
Préadiktoren — wie dies in der vorliegenden Analyse teilweise der Fall ist — flihren dazu,
dass keine gultigen bzw. sinnvoll zu interpretierenden Logits bzw. OR geschatzt werden
konnen.

Aus diesen Griinden werden als Alternative zu OR in der vorliegenden Analyse
Durchschnittliche Marginale Effekte (Average Marginal Effects (AME)) herangezogen
(Leeper, 2017). Der AME eines kategorialen Préadiktors beschreibt die durchschnittliche
Verénderung der Eintretenswahrscheinlichkeit des Kriteriums in Prozent im Vergleich
zur Referenzkategorie, wenn alle anderen Pradiktoren konstant gehalten werden. Im
Falle metrischer Pradiktoren erlauben AME die Aussage, um wie viele Prozentpunkte
sich die Eintretenswahrscheinlichkeit des Kriteriums verdndert, wenn der Pradiktor um
eine Einheit verandert wird. Damit sind AME mit der aus der linearen Regression

bekannten Interpretation der Steigungsparameter vergleichbar.
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4.6.1.3. Bewertung der Modelle im Hinblick auf deren explorative
und pradikative Validitat

Im Rahmen der Modellformulierung werden Prédiktoren im Block schrittweise
aufgenommen und anschlielend danach bewertet, ob dadurch eine statistisch
bedeutsame Verbesserung des Erklarungsbeitrags der Kriteriumsvarianz erzielt werden
kann. Um eine Uberanpassung der Modelle zu vermeiden, wird der Anstieg von R
(Aadj. R?), der zwangslaufig mit der Aufnahme zusétzlicher Pradiktoren verbunden ist,
im Falle von linearen Regressionen durch Vergleich mit der F-Verteilung auf
Signifikanz tberpruft.

Bei logistischen Regressionen dient die log-likelihood als Kennwert zur Bewertung der
Vorhersagegenauigkeit zwischen empirischem und beobachtetem Wert eines Modells
(Tabachnick & Fidell, 2007). Zum Vergleich zweier Modelle und zur Beurteilung einer
signifikanten Modellverbesserung durch zusétzliche Pradiktoren wird die Deviance-2LL
der zu vergleichenden Modelle herangezogen und mit dem likelihood-ratio Test (X°-

Verteilung) auf Signifikanz tberpruft.

Fur beide oben dargestellte Prozeduren gilt, dass dann, wenn keine signifikante
Zunahme des varianzerklarenden Anteils durch die zusatzlichen Pradiktoren erzielt

werden kann, das sparsamere Modell mit der geringeren Prédiktoranzahl gewéahlt wird.

Wie oben erwahnt, wurde im Rahmen des Preprocessings der Gesamtdatensatz in zwei
Partitionen aufgeteilt (vgl. Kap. 4.6.1.1), um im Anschluss an die Parameterschatzung
die Vorhersagegenauigkeit des Modells auch an einem von der Modellformulierung
unabhangigen Datensatz tberprifen zu kdnnen. Die erste Partition besteht aus 80 % der
Falle, an denen die Parameterschatzungen vorgenommen wurden (Trainingsdatensatz);
die zweite Partition — der Testdatensatz — setzte sich aus den restlichen 20 % der Félle
zusammen.

Das weitere Vorgehen der Kreuzvalidierung folgt der Logik des ,,maschinellen
Lernens*: Anhand der Félle des Trainingsdatensatzes soll das Modell die Beziehung
zwischen dem Kriterium und den Pradiktoren ,lernen”. Dieses Modell wird
anschlielend verwendet, um die empirischen Kriteriumswerte des Testdatensatzes, die
nicht fur die Modellformulierung verwendet wurden, vorherzusagen. Der Vergleich

zwischen dem vorhergesagten und dem unabhédngigen tatsachlichen Wert gibt
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anschlieBend Aufschluss Uber die Gute des Modells im Hinblick auf dessen
Vorhersagegenauigkeit und Stabilitat.

Zu diesem Zweck wird im Falle von kontinuierlichen Kriteriumsvariablen auf den
Pearson's  Korrelationskoeffizienten r  zuriickgegriffen, der zwischen dem
vorhergesagten und dem empirischen Wert des Testdatensatzes berechnet wird. Nach
Cohen (1992) sind Korrelationen von r = .10 als gering, Werte von r = .30 als mittel
und Korrelationen von r = .50 als hoch zu bewerten; erganzend werden sie auf
Signifikanz gepriift. Der Root Mean Squared Error (RMSE) gibt darliber hinaus
Auskunft Gber die Hohe des Standardfehlers der Schatzung und kann ebenfalls als
Indikator fur die Prognosequalitit dienen. Ein Streudiagramm aus vorhergesagten und
empirischen Werten erlaubt zusétzlich eine visuelle Bewertung der Ubereinstimmung

und damit der Prognosegenauigkeit.

Handelt es sich bei dem Kriterium um eine dichotome Variable und wurde eine
logistische Regression durchgefuhrt, so werden die vorhergesagten und tatséchlichen
Werte des Testdatensatzes mit Hilfe einer 2 x 2 -Kreuztabelle verglichen. In dieser
Kreuztabelle dient die Summe der Diagonalwerte in Relation zur Gesamtzahl an
vorgenommenen n  Prognosen im  Testdatensatz  der  Bewertung der
Beurteilungsgenauigkeit (Correct Classification Rate, CCR). Erganzend wird der Mean
Squared Error (MSE) berichtet, da gerade im Fall von ungleich groRen Klassen der
Prozentsatz richtiger Prognosen (CCR) zu Verzerrungen fihren kann. Denn die
Wahrscheinlichkeit, die Zugehorigkeit einer Klasse per Zufall zu wéhlen, liegt nicht bei
50:50. Zudem berticksichtigt die CCR einseitig die Sensitivitat. Die Spezifizitat flief3t
jedoch in deutlich geringerem AusmaR in den Kennwert ein. Aus diesem Grund wird
auch eine visuelle Bewertung der Prognosegenauigkeit anhand von ROC-Kurven
vorgenommen, auf denen das Verhéltnis aus Spezifizitat und Sensitivitat der erfolgten
Vorhersage abgetragen ist. Im Kontext von ROC-Kurven kann ergénzend der AUC-
Kennwert betrachtet werden, der ebenfalls bei den folgenden Analysen zur Bewertung

der Vorhersagequalitit herangezogen wird (Robin et al., 2011).
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5. Ergebnisse

5.1. Merkmale und Angebote von Geburtskliniken in

Deutschland

Geographische und strukturelle Merkmale der Kliniken, deren Mitarbeitende an der

Erhebung teilnahmen, sind in Tabelle 4 dargestellt. Ergdnzend zu der vorangegangenen

Darstellung (vgl. Kap. 4.4.1) werden hier zellgewichtete Verteilungen in der Stichprobe

aus N = 383 Kliniken der Haupterhebung berichtet.

Tabelle 4: Strukturelle und geographische Merkmale der teilnehmenden Kliniken (N =

383; inkl. Zellgewichtung).

Strukturelle und geographische Merkmale der
Kliniken

An der Hauptbefragung teilnehmende Kliniken;

MW und SD bzw. absolute (prozentuale) Haufigkeit

Anzahl Planbetten MW=441
SD=297

Anzahl Geburten in 2015 MW=1084
SD=697

Kaufkraftindex je Haushalt MW=96.0
SD=17.1

Siedlungstyp Kreisfreie GroRstadt

113 (29.6%)

Stadtische Kreise

135 (35.3%)

Landliche Kreise mit

Verdichtungsansétzen

75 (19.7%)

Diinn besiedelte

landliche Kreise

59 (15.5%)

Regionen Bad.-Wiirttemberg 55 (14.0%)
Bayern 55 (14.0%)
NRW 85 (21.7%)
Region Mitte 53 (13.6%)
Region Nord 59 (15.1%)

Region Nordost

31 (8.1%)

Region Ost

53 (13.4%)

Tragerschaft Offentlich-rechtlich

178 (46.7%)

Freigemeinnitzig

153 (40.1%)

Privat

51 (13.2%)
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Erganzend zu diesen Sekundérdaten wurden im ersten Teil des Fragebogens die
Angebote der Kliniken fir Eltern rund um die Geburt sowie weitere strukturelle
Merkmale der Kliniken erfragt.

Es zeigte sich, dass in Geburtskliniken mit mehr als 300 Geburten pro Jahr eine
Vielzahl an unterschiedlichen, primér nicht somatisch orientierten Angeboten
vorhanden ist. Am haufigsten werden Geburtsvorbereitungskurse und Leistungen aus
den Bereichen Akupunktur / Aromatherapie / Hypnose / Homdopathie sowie allgemeine

Informationsveranstaltungen genannt (vgl. Tabelle 5).

Des Weiteren gaben ber die Hélfte (51.8 %; n = 198) der befragten Mitarbeitenden an,
dass das Krankenhaus, in dem sie tétig sind, neben der Geburts- auch Uber eine
Kinderklinik verfligt, mit der die stationdre Geburtshilfe bei der Versorgung von
psychosozial belasteten Familien fast immer (96.0 %; n = 190) kooperiert. Nur 71
Kliniken (18.5 %) seien hingegen It. Angabe der Befragten als ,,Babyfreundliches
Krankenhaus“* gemaR Vorgaben der WHO und UNICEF zertifiziert.

Tabelle 5: Angebote der Geburtskliniken fir Familien rund um die Geburt (N = 383,

inkl. Zellgewichtung, Mehrfachantworten maglich).

Angebote der Klinik Antworten Prozent der Félle
Haufig- Prozent
keit
Geburtsvorbereitungskurse 347 10.6% 90.9%
Schwangeren-Yoga / 221 6.77% 57.9%
-gymnastik
Still-Ambulanz / Still-Café / Stillgruppe etc. 276 8.44% 72.2%
Schrei-Ambulanz / Beratung bei 56 1.71% 14.6%
Regulationsstérungen
Diat-/ Ernéhrungsberatung fur Mtter 185 5.68% 48.6%
Babypflegekurse / Babymassage 271 8.31% 71.1%
Infoveranstaltungen 340 10.4% 89.1%
Ruckbildungsgymnastik 319 9.78% 83.7%
Schwangerenambulanz / Schwangerentelefon 302 9.24% 79.1%
Hebammensprechstunde 284 8.70% 74.4%

22 Die 1991 gestartete und in 152 Landern eingefiihrte Initiative hat die Verbesserung von Strukturen und
der Versorgungsqualitat in der stationdren Geburtshilfe zum Ziel, wobei v.a. die Férderung von
Bindungsaspekten zwischen Mutter und Kind im Vordergrund steht (WHO).
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Angebote der Klinik Antworten Prozent der Félle
Haufig- Prozent
keit
Dolmetscherdienst / Berlicksichtigung v. 259 7.92% 67.7%
Fremdsprachigkeit
Akupunktur / Aromatherapie / Hypnose / 343 10.5% 89.9%
Homdopathie
Sonstige Angebote der Geburtsklinik 62 1.89% 16.2%
Gesamt 3266 100% 855%

Auch personelle Ressourcen der Geburtsstationen wurden in dem Fragebogen erfasst.
Zum Stichtag 31.12.2016 sollten die befragten Mitarbeitenden die Vollzeitdquivalente
der einzelnen Dienste und Berufsgruppen angeben. Da die Geburtskliniken im Hinblick
auf Betten- und Geburtenanzahl stark variieren, sind sowohl die auf den Stationen
verfiigbaren absoluten personellen Ressourcen zwischen den Krankenhdusern, aber
auch zwischen den Berufsgruppen und Diensten sehr heterogen und wenig
aussagekraftig (vgl. Tabelle 6). Aus diesem Grund wurde die Anzahl an
Vollzeitdquivalenten pro Berufsgruppe und Dienst in Relation zu der Geburtenanzahl
im Jahre 2016 (MW = 1173, SD = 768, Min = 292, Max = 5340) gesetzt, die ebenfalls
im Fragebogen erhoben wurde (vgl. Tabelle 6). Im Ergebnis zeigt sich zweierlei: (1)
Die Varianz der jahrlichen Geburtenanzahl pro Vollzeitdquivalent zwischen den
einzelnen Kliniken ist sehr grol3 — diese Auffalligkeit betrifft priméar den arztlichen und
pflegerischen Dienst, die jede Geburtsstation bereitstellen muss; (2) die Anzahl an
Personen, die keine Angabe gemacht haben, ist ebenfalls sehr hoch.

Diese beiden Befunde lassen Zweifel an der Datenqualitdt und der Validitat der
Angaben aufkommen. So konnte es sein, dass Mitarbeitende des é&rztlichen und
pflegerischen Dienstes, die primar den Fragebogen beantworteten (vgl. Kap. 4.5), nur
begrenzt Uber die erfragten Informationen verfligten. Um beide Fragen, die zur
Berechnung der Quote herangezogen wurden (Anzahl Geburten und
Vollzeitdquivalente), ansatzweise zuverlassig beantworten zu kénnen, bedarf es jedoch
Kenntnisse auf operativ-strategischer Ebene der Stationen und des Krankenhauses, tber
die Mitarbeitende des pflegerischen und darztlichen Dienstes oft nur begrenzt verfligen
dirften.

Aufgrund dieser Befunde werden personelle Ressourcen der Geburtskliniken in der

weiteren Analyse nicht als Pradiktoren berticksichtigt.
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Tabelle 6: Personelle Ressourcen der teilnehmenden Geburtskliniken nach Angabe der befragten Mitarbeitenden (N = 383, inkl. Zellgewichtung).

Berufsgruppe Berufsgruppe Anzahl Vollzeitaquivalente am Stichtag | Personalquote”
vorhanden? 31.12.2016
Gultiges | Haufigkeit | Giltiges | MW (SD) Min Max GultigesN | MW Min Max
N (gultige %) | N (SD)
Fest angestellte Arztinnen und 375 364 304 10.2(5.17) | 0.5 35.0 292 126 36.4 1262
Arzte (97.0%) (115)
Examiniertes (Kinder-) 369 363 267 12.3(8.03) | 1.00 | 48.0 259 114 24.3 1820
Krankenpflegepersonal (98.2%) (131)
Fest angestellte 296 140 102 4.82(4.94) | 000 | 25.0 97 571 41.0 2777
Kinderkrankenpflegerinnen und — (47.3%) (652)
pfleger mit Zusatzqualifikation
(FGKIKP)
Fest angestellte Hebammen 365 293 220 12.3(7.60) | 1.00 45.0 214 148 41.3 2674
(80.3%) (275)
Fest angestellte Hebammen mit 290 121 103 1.67 (1.43) | 0.00 9.00 98 1057 49.1 6248
Zusatzqualifikation (41.7%) (991)
"Familienhebamme"
Stillberaterinnen 377 325 255 2.03(1.31) | 0.00 | 7.75 244 776 59.0 5288
(86.3%) (665)
Sonderpadagogen/-innen. 346 51 (14.7%) | 40 1.06 (0.56) | 0.00 | 2.25 36 2540 319 19200
Sozialarbeiter/-innen in der (3397)
Geburtshilfe (NICHT im
Sozialdienst)

" Vollzeitdquivalente in Relation zur Anzahl der Geburten in 2016
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5.2. Psychosozial belastete Familien in der stationdren
Geburtshilfe

Vorangegangene Analysen haben einen ersten Uberblick Gber strukturelle Bedingungen,
geographische Merkmale sowie Angebote und Ausstattung der stationdren Geburtshilfe
in Deutschland geboten.

Familien in psychosozial belastenden Lebenslagen intersektoral vom Gesundheitswesen
in die Frihen Hilfen bzw. die Kinder- und Jugendhilfe berzuleiten, konnte eine
Leistung der stationdren Geburtshilfe sein. Damit Geburtskliniken als effektiver und
effizienter Akteur zwischen dem Gesundheitswesen und der Kinder- und Jugendhilfe
bzw. den Frihen Hilfen agieren konnen, setzt dies jedoch zweierlei voraus: (1)
Psychosoziale Belastungen von Familien konnen im Setting der stationaren Geburtshilfe
festgestellt werden und (2) Familien in psychosozial belastenden Lebenslagen werden
in einer hinreichend groRen Anzahl gesehen, die die Implementierung von speziellen

Versorgungsstrukturen rechtfertigt.

Aus diesem Grund wird in einem ersten Schritt deskriptiv analysiert, welche
Risikofaktoren und Belastungen in der stationdren Geburtshilfe (berhaupt erkannt
werden kénnen und — wenn ja — in welchem Umfang (vgl. Kap. 5.2.1).

In einem zweiten Schritt soll festgestellt werden, ob der berichtete Anteil an Familien,
die scheinbar in Armut leben, mit bestimmten strukturellen und geographischen
Merkmalen sowie mit der relativen Haufigkeit anderer berichteter Belastungen im
Zusammenhang steht (vgl. Kap. 5.2.2).

AbschlieBend wird untersucht, aus welchen Griinden die Versorgung von Familien in
belastenden Lebenslagen in Geburtskliniken als Herausforderung bewertet wird und ob
diese Bewertung mit anderen Merkmalen der Kliniken sowie der relativen Fallzahlen
korreliert (vgl. Kap. 5.2.3).

5.2.1. Relative Fallzahlen von psychosozial belasteten Familien in

der stationaren Geburtshilfe

Es zeigte sich, dass die Mehrzahl der erfragten distalen und proximalen familidren
Belastungen von den Mitarbeitenden in der Geburtshilfe erkannt werden kénnen (vgl.
Tabelle 7). Hohe Haufigkeiten der Angabe ,,Belastung ist in der stationdren Geburtshilfe
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nicht zu beobachten oder festzustellen® sind fiir ,,Gewalt und Konflikte in der

Partnerschaft sowie ,,Erhohte Firsorgeanforderung aufgrund chronischer Erkrankung /

Behinderung des Kindes* zu berichten.

Tabelle 7: Distale und proximale Belastungsfaktoren von Familien, die in der

stationdren Geburtshilfe festgestellt werden konnen (N = 383, inkl. Zellgewichtung).

Belastung Belastung ist
festzustellen

Belastung ist in der
stat. Geburtshilfe
nicht zu beobachten
oder festzustellen

Keine Angabe
gemacht

Haufigkeit

%

Haufigkeit | %

Haufigkeit | %

Distale Belastungen von Familien

Junges Alter von Mutter und / oder 360 93.9% | 7.43 1.94% | 14.7 3.85%
Vater bei Geburt des Kindes
Anzeichen fir Armut 333 86.9% | 33.8 8.82% | 15.3 4.01%
Verstandigungsschwierigkeiten 366 95.5% | 2.99 0.78% | 13.3 3.48%
aufgrund geringer
Deutschkenntnisse
Mutter oder Vater erzieht das Kind 329 85.8% | 35.7 9.32% | 17.5 4.56%
alleine
Fluchtlings- oder Asylstatus der 364 95.0% | 5.82 1.52% | 12.1 3.17%
Mutter

Proximale Belastungen von Familien
Anzeichen flir psychische 352 91.8% | 18.2 4.75% | 12.2 3.19%
Erkrankung bei Mutter und/oder
Vater
Hinweise auf korperl. oder geistige 335 87.5% | 33.0 8.61% | 13.7 3.58%
Beeintréchtigung bei Mutter und /
oder Vater
Anzeichen flir Substanzmissbrauch 332 86.7% | 35.7 9.31% | 14.0 3.65%
bei Mutter und / oder Vater
Konflikte oder Gewalt in der 292 76.3% | 72.2 18.9% | 17.3 4.52%
Partnerschaft
Gewichtige Anhaltspunkte fur eine 309 80.7% | 50.3 13.1% | 22.4 5.84%
Kindeswohlgefédhrdung
Erhdhte Firsorgeanforderung 280 73.1% | 77.7 20.3% | 24 6.27%
aufgrund chronischer Erkrankung /
Behinderung des Kindes
Mangelnde aktive Zuwendung der 308 80.5% | 54.0 14.1% | 19.6 5.13%

Eltern zum Kind

Bezogen auf 100 Familien sind die meisten familidren Belastungen nach Angaben der

Mitarbeitenden in der stationdren Geburtshilfe Verstandigungsschwierigkeiten,

Armutslagen sowie ein Fllchtlings- und Asylstatus der Mutter (vgl. Tabelle 8). Bei
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lediglich knapp 2 von 100 Familien kdnnen nach Angaben der Mitarbeitenden der
Kliniken Anzeichen fir Kindeswohlgefahrdung vorliegen.

Insgesamt werden relativ. mehr Familien mit distalen als mit proximalen
Belastungsfaktoren von den Mitarbeitenden in der Geburtshilfe angegeben.

Auffallend ist auch die zum Teil grolle Spannweite der geschatzten relativen

Hé&ufigkeiten zwischen den teilnehmenden Kliniken.

Tabelle 8: Wahrgenommene Haufigkeit von Familien mit einzelnen Belastungen je 100

Familien in der Geburtshilfe (N = 383, inkl. Zellgewichtung).

Belastung Gultige MW SD Min Max
N
Distale Belastungen von Familien
Junges Alter von Mutter und / 360 7.63 7.33 0 65
oder Vater bei Geburt des Kindes
Anzeichen fir Armut 334 12.3 10.9 0.5 65
Verstandigungsschwierigkeiten 366 17.2 131 0.5 70
aufgrund geringer
Deutschkenntnisse
Mutter oder Vater erzieht das 329 6.91 6.85 0 45
Kind alleine
Fluchtlings- oder Asylstatus der 363 11.6 9.87 1 80
Mutter
Proximale Belastungen von Familien
Anzeichen flir psychische 353 7.85 7.86 0.1 45
Erkrankung bei Mutter und / oder
Vater
Hinweise auf korperl. oder 337 451 6.01 0 40
geistige Beeintrachtigung bei
Mutter und / oder Vater
Anzeichen flr 335 6.45 8.81 0 60
Substanzmissbrauch bei Mutter
und / oder Vater
Konflikte oder Gewalt in der 296 4.79 5.62 0 30
Partnerschaft
Gewichtige Anhaltspunkte fir 313 1.98 2.06 0 15
eine Kindeswohlgefédhrdung
Erhéhte Firsorgeanforderung 284 6.66 9.48 0 100
aufgrund chronischer Erkrankung
/ Behinderung des Kindes
Mangelnde aktive Zuwendung 312 3.14 3.94 0 30
der Eltern zum Kind
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Auf die Frage nach dem wahrgenommenen Anteil an Familien, bei denen Belastungen
die weitere Entwicklung des Kindes im bedeutsamen Umfang beeintrachtigten kdnnten,
wurden mit Mittel 8.92 (SD = 9.54, range = 0 — 60, inkl. Zellgewichtung) Familien von
100 angegeben.

5.2.2. Zusammenhang zwischen Armut, strukturellen und
geographischen Klinikmerkmalen sowie anderen

Belastungen

Zur Analyse des Zusammenhangs zwischen der berichteten relativen Haufigkeit von
Familien in Armutslagen und strukturellen geographischen Merkmalen sowie dem
berichteten Anteil an Familien mit anderen Belastungen wurde eine lineare multiple
Regression inkl. Zellgewichtung an dem Trainingsdatensatz mit anschlieRender
Kreuzvalidierung an dem Testdatensatz durchgefihrt (vgl. Kap. 4.6.1).

Im Rahmen des schrittweisen Vorgehens bei der Formulierung des finalen Modells
wurden die Parameter von drei Modellen geschatzt:

(1) Das Kriterium ,,wahrgenommener Anteil an Familien in Armutslagen* wird durch
geographische und strukturelle Merkmale erklart.

(2) Das Kriterium ,,wahrgenommener Anteil an Familien in Armutslagen* wird durch
geographische und strukturelle Merkmale sowie die berichtete Anzahl der einzelnen
distalen Belastungsfaktoren je 100 Familien erklart.

(3) Das Kriterium ,,wahrgenommener Anteil an Familien in Armutslagen* wird durch
geographische und strukturelle Merkmale sowie die berichtete Anzahl der einzelnen

distalen und proximalen Belastungsfaktoren je 100 Familien erklért.

5.2.2.1. Befunde des Preprocessing

Zur Vorbereitung auf die lineare, schrittweise Regression inkl. Kreuzvalidierung
werden die Daten im Rahmen eines Preprocessings vorbereitet (vgl. Kap. 4.6.1).

Outlier, die einen bedeutsamen Einfluss auf die Parameterschatzung nehmen konnten,
wurden lediglich fir die relative Anzahl distaler und proximaler Belastungen
festgestellt. Tabelle 9 fasst die Identifikation und Ersetzung sowie die Veranderung der

Lageparameter nach Ersetzung dieser Outlier zusammen.
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AnschlieBend wurden fehlende Werte mit dem k-NN Algorithmus imputiert. Diese
Prozedur wurde jedoch nur fur jene Variablen durchgefuhrt, bei denen weniger als 25 %
(n = 96) der Werte fehlen. Entsprechend wurde der Belastungsfaktor ,,Erhéhte
Fursorgeanforderung aufgrund chronischer Erkrankung / Behinderung des Kindes*
ausgeschlossen. Als fehlende Werte wurden sowohl die Angabe ,,Belastung ist in der
stationdren Geburtshilfe nicht zu beobachten oder festzustellen® als auch keine

gemachte Angabe gewertet.

Tabelle 9: Ersetzung von Outlier in den Pradiktoren des Modells (N = 383, inkl.
Zellgewichtung).

Variable Fehlende | Vor Outlierersetzung | Nach Outlierersetzung | Anzahl
Werte MW range MW range Erzsitrz]_
(SD) (SD) g

Distale Belastungen von Familien

Junges Alter von Mutter und / | 23 7.63 0-65 7.18 0-205 14

oder Vater bei Geburt des (7.33) (5.47)

Kindes

Anzeichen fir Armut 49 12.3 0.5-65 121 0.5-425 5
(10.9) (10.2)

Verstandigungs- 17 17.2 05-70 16.0 05-35 32

schwierigkeiten aufgrund (13.1) (10.1)

geringer Deutschkenntnisse

Mutter oder Vater erzieht das | 54 6.91 0-45 6.57 0-22 10

Kind alleine (6.85) (5.68)

Fliichtlings- oder Asylstatus 20 11.6 1-80 11.2 1-30 16

der Mutter (9.87) (8.44)

Proximale Belastungen von Familien

Anzeichen flir psychische 30 7.85 0.1 -45 7.27 0.1-22 22
Erkrankung bei Mutter und / (7.86) (6.13)

oder Vater

Hinweise auf kérperl. oder 46 451 0-40 3.62 0-11 30
geistige Beeintrachtigung bei (6.01) (3.26)

Mutter und / oder Vater

Anzeichen flr 48 6.45 0-60 5.42 0-17.9 36
Substanzmissbrauch bei (8.81) (5.55)

Mutter und / oder Vater

Konflikte oder Gewalt in der 87 4.79 0-30 4.05 0-11 24
Partnerschaft (5.62) (3.48)

Gewichtige Anhaltspunkte fur | 70 1.98 0-15 1.60 0-35 50
eine Kindeswohlgefédhrdung (2.06) (1.10)
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Variable Fehlende | Vor Outlierersetzung | Nach Outlierersetzung | Anzahl

Werte MW range MW range Errlsitﬁ-
(SD) (SD) g

Erhohte Firsorgeanforderung | 99 6.66 0-100 6.02 0-235 15

aufgrund chronischer (9.48) (6.34)

Erkrankung / Behinderung

des Kindes

Mangelnde aktive Zuwendung | 71 3.14 0-30 2.76 0-9.13 32

der Eltern zum Kind (3.94) (2.61)

Der Dummy-Codierung von kategorialen Daten schloss sich die Aufteilung des
Gesamtdatensatzes (N = 383) in einen Trainingsdatensatz mit 80 % (n = 307) und einen
Testdatensatz mit 20 % der Félle (n = 76) an.

Alle drei Modelle wurden nach jedem Durchgang der Parameterschatzung auf mégliche
einflussnehmende Falle untersucht. Tabelle 10 fasst die Zahl der ausgeschlossenen Falle
zusammen, da von diesen ein negativer Einfluss auf die Stabilitat der

Parameterschatzung angenommen werden kann.

Tabelle 10: Fallausschliisse der drei Modelle aufgrund der diagnostischen Befunde

maoglicher einflussnehmender Falle.

Anzahl Fallausschliisse

Modell 1 18
Modell 2 24
Modell 3 28

Auch Multikollinearitat zwischen den Préadiktoren konnte in keinem der drei Modelle
festgestellt werden: Kein VIF tber alle Modelle tberschreitet den Grenzwert von 10
bzw. 4. Ein maximaler VIF von 3.48 kann fur die Dummy-Variable ,,Anzahl Geburten:
mehr als 1300 Geburten* des dritten Modells berichtet werden. Insgesamt sind die
hochsten Kennwerte mit VIF > 2.5 Uberwiegend fur die dummy-kodierten Variablen
festzustellen. Es handelt sich also um Variablen mit ehemals disjunkten Kategorien, so
dass moderate Korrelationen zwischen den einzelnen Dummy-Variablen nicht
Uberraschen. Vor diesem Hintergrund werden die leicht erhbhten VIF-Werte nicht als

Hinweis fur schwerwiegende Multikollinearitdten zwischen den Pradiktoren der
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jeweiligen Modelle gesehen, sondern als logische Folge der notwendigen
Dichotomisierung kategorialer Variablen. Ein Ausschluss von Pradiktoren aus dem

Modell ist nicht indiziert.

5.2.2.2. Parameterselektion

Im Rahmen der schrittweisen linearen Regression zeigte sich, dass die Modellgite (adj.
R%) durch die Aufnahme von distalen und proximalen Belastungsfaktoren sehr stark
erhoht werden kann. Die Pradiktoren des dritten Modells, die einen signifikanten
varianzaufklarenden Beitrag leisten, kénnen den wahrgenommenen Anteil an Familien

in Armutslagen zu 63 % erklaren (vgl. Tabelle 11).

Im finalen Modell 3 stellten sich auf Ebene der Pradiktoren die folgenden
Zusammenhange als bedeutsam heraus: Der Anteil der Familien in Armutslagen ist
héher, wenn die Geburtsklinik nicht in Baden-Wirttemberg, sondern in NRW oder in
der Mitte von Deutschland liegt. Auch im landlichen und im dinn besiedelten Raum
wird im Vergleich zu groRstadtischen Siedlungstypen ein hoherer Anteil von
Mitarbeitenden in der Geburtsklinik angegeben. Des Weiteren werden in Hausern mit
mehr Geburten auch haufiger Familien in scheinbaren Armutslagen gesehen.
Bedeutsame und starke Zusammenhange zwischen dem berichteten Anteil an Familien
in Armutslagen kdnnen des Weiteren zu der relativen Haufigkeit an Familien mit
distalen und proximalen Belastungen festgestellt werden: Je hoher der berichtete Anteil
an Familien in Armutslagen ist, desto hohere relative Fallzahlen werden fir junge
Eltern, Familien mit Verstandigungsschwierigkeiten, Eltern mit Anzeichen fir
psychische Erkrankungen und Substanzmissbrauch, korperliche und/oder geistige
Beeintrachtigung von Mutter und/oder Vater sowie Familien mit hauslicher Gewalt und
Paarkonflikten von den Mitarbeitenden angegeben.

Die berichtete relative Haufigkeit von Familien mit Anzeichen von
Kindeswohlgefédhrdung, mangelnder Zuwendung, alleinerziehendem Elternteil und
einem Fllchtlings- und Asylstatus der Mutter hangt hingegen nicht mit dem

angegebenen Anteil von Familien in Armutslagen zusammen.
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Tabelle 11: Lineare, schrittweise multiple Regression zur Erklarung des
wahrgenommenen Anteils an Familien in Armutslagen an den Daten des

Trainingsdatensatzes (n = 307, inkl. Zellgewichtung).

Modell N ?{‘1" B SE(B) | t p RMSE
Modell 1 289 12 17
Intercept .28 .054 5.21 <.001
Bayern -.055 .035 -1.58 A2
. NRW 13 .040 3.31 001
Regionen
Mitte .086 .042 2.08 039
(Referenz
. Nord -023 | .037 -0.64 52
BaWii)
Nordost .055 .055 1.00 32
Ost -037 | .045 -0.82 41
) stadtisch .002 .032 0.073 94
Siedlungstyp i
landlich .027 .036 0.73 47
(Referenz:
o dinn
groBstadtisch) 033 | .038 0.89 .38
besiedelt
Tréagerschaft freige-
(Referenz: mein- -.017 .025 -0.67 51
gffentlich- niitzig
rechtlich) privat -010 | .036 -0.29 a7
GroRe  KH: | 300 bis
-013 | .025 -0.53 .60
Anzahl 599
Planbetten
(Reverenz: < | >600 -025 | .041 -0.61 .54
299)
GroRe  KH: | 515 bis
.035 .031 1.11 27
Anzahl 769
Geburten in | 770 bis
.025 .035 0.72 A7
2015 1299
(Reverenz: <
> 1300 .073 .038 1.89 .060
514)
Kaufkraft pro Haushalt -.29 .078 -3.70 <.001
Modell 2 283 .53 14
Intercept -057 | .042 -1.36 .18
. Bayern .001 .027 0.052 .96
Regionen
(Referenz NRW .086 .032 2.68 .008
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Modell N ?g" B SE(B) |t p RMSE

BaWwii) Mitte .086 .029 2.90 .004
Nord -011 | .024 -0.47 .64
Nordost .061 .036 1.73 .085
Ost -025 |.031 -0.81 42
stadtisch .034 .023 1.49 14

Stedlungstyp 2 iien 085 |.025 |3835 |.001

(Referenz:

groRstadtisch) dun'n 029 027 107 29
besiedelt

Tragerschaft | freige-

(Referenz: mein- .002 .021 0.11 .92

sffentlich- nuitzig

rechtlich) privat 007 | .025 029 |.77

GroRe KH: 300 his

Anzahl 509 -015 | .019 -0.79 43

Planbetten

(Reverenz: < | 5 600 -036 | .030 -1.22 22

299)

GroRe KH: 515 bis

Anzahl 269 .026 .025 1.05 .30

Geburten in -

2015 770 - bis 038 |.028 |136 |.17
1299

(Reverenz: <

514) > 1300 .095 .032 2.96 .003

Kaufkraft pro Haushalt -.088 | .053 -1.67 .097

Junges Alter von Mutter

und / oder Vater bei .28 .043 6.47 <.001

Geburt des Kindes

Verstandigungsschwierigk

eiten aufgrund geringer A7 .048 3.56 <.001

Deutschkenntnisse

Mutte.r oder Yater erzieht 16 048 3.36 001

das Kind alleine

Fluchtlings- oder

Asylstatus der Mutter 061 046 131 19

Modell 3 279 .63 10

Intercept -14 .043 -3.21 .002
Bayern -002 | .024 -0.073 | .94

Regionen NRW 057 | .027 2.15 032

(Referenz

Bawi) Mitte .066 .025 2.66 .008
Nord -012 | .024 -0.51 61
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Modell ?fz"' B SE(B) |t p RMSE

Nordost .042 .029 1.44 A5
Ost -.027 .029 -0.93 .35
stadtisch .033 .021 1.56 A2

Stedlungstyp e 096 | .023 |408 | <001

(Referenz:

groBstadtisch) | dunn 076 |.026 |291 | .004
besiedelt

Tragerschaft | Frei-

(Referenz: g?mgin- .019 .019 1.05 .30

offentlich- nutzig

rechtlich) privat 006 |.022 [027 |.79

GroRe KH: 300 bis

Anzahl 599 -.020 .018 -1.13 .26

Planbetten

(Reverenz: < > 600 -.022 .028 -0.80 43

299)

Grole KH: 515 bis

Anzahl 269 .037 .023 1.60 A1

Geburten in -
77

2015 0 bis 054 | .026 |207 |.040
1299

(Reverenz: <

514) > 1300 .091 .029 3.16 .002

Kaufkraft pro Haushalt -.036 .051 -0.71 48

Junges Alter von Mutter

und / oder Vater bei .16 .037 4.39 <.001

Geburt des Kindes

Verstédndigungs-

schwlerlgkelten aufgrund 16 042 387 <001

geringer

Deutschkenntnisse

Mutte.r oder Yater erzieht - 032 046 068 50

das Kind alleine

Fluchtlings- oder

Asylstatus der Mutter 017 040 042 b7

Anzeichen fiir psychische

Erkrankung bei Mutter .087 .032 2.72 .007

und / oder Vater

Hinweise auf korperl. oder

geistige Beeintrachtigung 099 039 25 o012

bei Mutter und / oder
Vater
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adj.

Modell N = B SE() |t p RMSE

Anzeichen fir
Substanzmissbrauch bei .067 .030 2.20 .029
Mutter und / oder Vater

Konflikte oder Gewalt in

der Partnerschaft 20 041 4.95 <.001

Anzeichen fir

Kindeswohlgefahrdung 009 037 0.23 82

Mangelnde aktive
Zuwendung der Eltern .033 .039 0.83 41
zum Kind

5.2.2.3. Bewertung der Modelle: Explorative und pradikative
Validitat
In einem ersten Schritt wird die Zunahme Aadj. R? als Differenz zwischen zwei R
Kennwerten auf Signifikanz gepruft.
Wie Tabelle 12 zu entnehmen ist, kann die Passung des Modells mit der Aufnahme der
zusatzlichen Pradiktoren schrittweise gesteigert werden. Eine Uberanpassung des
Modells und ein dadurch bedingtes hohes BestimmtheitsmaR adj. R?> kann somit

ausgeschlossen werden.

Tabelle 12: Vergleich der drei Modelle hinsichtlich deren explorativer Validitat.

Modell N adj. R? A adj. R? F (dfsprecictors d) | P
Modell 1 289 12

Modell 2 283 53 41 68.22 (4,261) <.001
Modell 3 279 63 10 16.99 (6,251) <.001

In einem ndchsten Schritt wird nun die prognostische Qualitét aller drei Modelle jeweils
an dem unabhéngigen Testdatensatz (n = 76) abgesichert.

Es zeigt sich, dass mit der schritt- und blockweisen Aufnahme der zusétzlichen
Pradiktoren eine deutliche Verbesserung der Ubereinstimmung  zwischen
vorhergesagten und tatsachlichen Werten erreicht werden kann (vgl. Tabelle 13): Der
Korrelationskoeffizient als Indikator fur die Hohe des Zusammenhangs nimmt zu und
der RMSE der Vorhersage ab. Zwischen dem zweiten und dritten Modell kann kein

Zugewinn im Hinblick auf die Vorhersagegenauigkeit erzielt werden. Abbildung 3,

115



Ergebnisse

Abbildung 4 und Abbildung 5 stellen den Zusammenhang sowie die VVorhersagefehler
zwischen tatséchlich beobachteten Werten im Testdatensatz und den Werten, die
aufgrund der Regressionen vorhergesagt wurden, in einem Streudiagramm dar. Die gute

Vorhersagequalitat des zweiten und dritten Modells wird bestatigt.

Tabelle 13: Korrelation zwischen vorhergesagten und beobachteten Werten sowie
Angabe des Vorhersagefehlers zur Uberpriifung der pradikativen Validitit am

Testdatensatz. (n = 76; inkl. Kreuzvalidierung).

Modell r RMSE*™*
Modell 1 .16 .23
Modell 2 .68*** 17
Modell 3 B7*** 17

" Pearson’s Korrelationskoeffizient; ** Root Mean Square Error; *** p <.001

075~

0.50-

observed values (testData)
o
M
o

0.1 02 03 0.4
predicted values

Abbildung 3: Streudiagramm mit vorhergesagten und tatsdchlichen Werten des
Testdatensatzes fir das Modell 1 (n = 76).
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Abbildung 4: Streudiagramm mit vorhergesagten und tatsdchlichen Werten des
Testdatensatzes fiir das Modell 2 (n = 76).
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predicted values

Abbildung 5: Streudiagramm mit vorhergesagten und tatsdchlichen Werten des
Testdatensatzes fiir das Modell 3 (n = 76).

Die obenstehende Betrachtung der explorativen und pradikativen Validitat des finalen
Modells zeigt, dass die Parameterschatzung zu einem Modell mit hoher VVorhersagegute
und hohem Erklarungsbeitrag gefiihrt hat. Der Zusammenhang zwischen dem
berichteten Anteil an Familien in Armutslagen und den genannten anderen Merkmalen

kann als gesichert und zuverlassig angesehen werden.
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5.2.3. Herausforderungen fiir die stationidre Geburtshilfe bei der

Versorgung von psychosozial belasteten Familien

Familien mit psychosozialen Belastungen werden in nicht unerheblichem Umfang in
der stationaren Geburtshilfe gesehen (vgl. Kap. 5.2.1) und die wahrgenommene relative
Héufigkeit von Familien in Armutslagen ist mit geographischen und strukturellen
Merkmalen, aber auch mit einem deutlich erhéhten wahrgenommenen Anteil von
Familien mit anderen Belastungs- und Risikofaktoren assoziiert (vgl. Kap. 5.2.2).
Nachfolgend soll untersucht werden, ob sich die in anderen Studien berichteten
Befunde, nach denen Zeitmangel die medizinische Versorgung von psychosozial
belasteten Familien erschwert, bestatigen lassen (vgl. Kap. 3.3.3 und Kap. 5.2.3.1). Des
Weiteren wird eine mogliche Variation der Ursachenzuschreibung fur die als
herausfordernd erlebte Versorgung in Abhéngigkeit von anderen Merkmalen analysiert
(vgl. Kap. 5.2.3.2).

5.2.3.1. Psychosoziale Belastungen als Herausforderungen fur die

stationare Geburtshilfe

Zu Beginn werden auf deskriptiver Ebene Grinde fir die erlebte Herausforderung bei
der Versorgung von psychosozial belasteten Familien dargestellt.

Zu diesem Zweck wurden die einzelnen Items recodiert (vgl. Kap. 4.3.2).

Es zeigte sich, dass die meisten befragten Personen der Aussage zustimmten, dass die
Versorgung von psychosozial belasteten Familien auf Grund von Zeitmangel und

mangelnder Vergutung eine Herausforderung darstellt (vgl. Abbildung 6).
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Der Umgang mit psychosozial belasteten
Familien ist eine Herausforderung...

..., da wir zu wenig Zeit fiir
Gesprdche hcfben ! A B0 1,3p%
..., da Gesprdche nicht 45.9% 48.7% =l
angemessen verglitet werden 1270 00 ‘W
| Stimme (voll)
. . zu
..., da die belasteten Familien
4 0, [) 1,6 %
oft keine Hilfe méchten L5 e
1 stimme nicht
zu/ weder
i noch
..., da es schwierig ist, 19,4% 78,9% 24%
Belastungen zu erkennen u Keine Angabe
..., da wir nicht wissen, wie wir ) 92.3% o,
den Familien helfen kénnen 541% =0 T

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Abbildung 6: Bewertung der Hausforderung im Zusammenhang mit der Versorgung
von psychosozial belasteten Familien (Top-2-Zustimmung auf einer 5-stufigen Skala

von 1 = stimme gar nicht zu“ bis 5 = ,,stimme voll zu); N = 383, inkl. Zellgewichtung.

5.2.3.2.  Variation der Zustimmung in Abhangigkeit von anderen

Merkmalen der Kliniken

Nach der deskriptiven Analyse wurde untersucht, ob sich die Zustimmung zu den
Aussagen in Abh&ngigkeit von strukturellen und geographischen Merkmalen sowie dem
berichteten Anteil an Familien mit psychosozialen Belastungen unterscheidet. Der
Fokus liegt dabei auf den Griinden, denen die meisten teilnehmenden Personen
zugestimmt haben.

Das Vorgehen bei der Datenvorbereitung (Preprocessing) und der Parameterschatzung
folgte weitestgehend analog zu der beschriebenen statistischen Routine (vgl. Kap. 4.6).
Nach durchgeftihrter Diagnostik von einflussnehmenden Féllen, wurden Datensétze mit
kritischen Kennwerten ausgeschlossen (Vorhersage der Zustimmung zum Zeitmangel:
Modell 1: 7 Falle, Modell 2: 9 Félle, Modell 3: 14 Falle; Vorhersage der Zustimmung
zu mangelnder Vergitung: Modell 1: 4 Félle, Modell 2: 6 Félle, Modell 3: 10 Félle).
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Da es sich bei dem vorherzusagenden Kriterium um eine dichotomisierte Variable
handelt, wurde eine logistische Regression durchgefihrt (vgl. Kap. 4.6.1), bei der die
gleichen Pradiktoren wie bei der vorangegangenen Analyse (vgl. Kap. 5.2.2)

schrittweise als Block in die Modelle aufgenommen wurden.

Es kann berichtet werden, dass die Zustimmung zur Aussage, dass Zeitmangel
urséchlich fur die Herausforderung bei der Versorgung von psychosozial belasteten
Familien in der stationdren Geburtshilfe ist, nicht durch die Gesamtheit der jeweils in
die Modelle aufgenommenen Préadiktoren erklart werden kann; der Kennwert zur
Bewertung der Passung des Modells lag Uber alle drei Modelle hinweg maximal bei
Pseudo-R? (McFadden) = .13. VVorhersagefehler (MSE)? um die 1.00 sprechen ebenfalls
fir eine nicht vorhandene Vorhersagegiite (Modell 1: Pseudo-R? (McFadden) = .05,
MSE = 0.99; Modell 2: Pseudo-R? (McFadden) = .09, MSE = 0.99; Modell 3: Pseudo-R?
(McFadden) = .13, MSE = 1.02).

Auch die Zustimmung zur Aussage, dass eine mangelnde Vergitung die erlebte
Herausforderung bei der Versorgung der Familien begriindet, lasst sich ebenfalls nicht
durch die genannten Pradiktoren erklaren. Die Kennwerte aller drei Modelle sind
unzureichend (Modell 1: Pseudo-R? (McFadden) = .02, MSE = 1.00; Modell 2: Pseudo-
R? (McFadden) = .05, MSE = 1.00; Modell 3: Pseudo-R® (McFadden) = .07, MSE =
0.99).

Auf eine Kreuzvalidierung wurde aufgrund der unzureichenden Modellglite beider
Regressionen verzichtet. Auch eine ausfiihrliche Darstellung der Modelle und deren

Parameter scheint an dieser Stelle nicht notwendig zu sein.

Die Analysen weisen nach, dass die Zustimmung der teilnehmenden Mitarbeitenden zu
den Grinden fir die erlebte Herausforderung bei der Versorgung von Familien in
schwierigen Lebenslagen — n&mlich Zeitmangel und mangelnde Vergltung -
unabhéngig von den in das Modell aufgenommenen Prédiktoren ist. Wenn den

Aussagen zugestimmt wurde, erfolgt dies unabhéngig von der Lage und der Struktur der

% Der Vorhersagefehler bezieht sich hier auf die Differenz zwischen dem vorhergesagten und dem
tatsdchlichen Wert innerhalb des Datensatzes, an dem auch die Parameterschatzung vorgenommen wurde.
Auf eine Kreuzvalidierung wurde aufgrund von unzureichender Modellpassung verzichtet.
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Klinik sowie der relativen Haufigkeit, mit der Familien mit psychosozialen Belastungen
in der Klinik gesehen werden. Vielmehr scheinen andere Bedingungen und Prozesse

Einfluss darauf zu nehmen, ob eine befragte Person den Aussagen zustimmte oder nicht.

5.3. Psychosoziale Versorgungsstrukturen und Friihe Hilfen
in der stationdren Geburtshilfe

Analysen im vorangegangenen Kapitel haben gezeigt, dass Familien in belastenden
Lebenslagen und deren Versorgung aufgrund der Hoéhe der relativen Fallzahlen und der
erlebten Herausforderung ein durchaus bedeutsames Thema in einigen Geburtskliniken
zu sein scheinen.

Nachfolgend wird untersucht, in welchem Umfang Versorgungsstrukturen Friher
Hilfen in Geburtskliniken vorhanden sind (vgl. Kap. 5.3.1) und welche Hemmnisse aus
Sicht der befragten Personen eine intersektorale Kooperation und den Ausbau Friher
Hilfen in Geburtsstationen erschweren (vgl. Kap. 5.3.2).

Abschlielend sollen zZweli zentrale Elemente eines effektiven
Schnittstellenmanagements — eine spezifische Funktion Friher Hilfen auf der
Geburtsstation und die Teilnahme von Mitarbeitenden der Klinik an dem lokalen
Netzwerk Friihe Hilfen — hinsichtlich deren Umsetzungsbedingungen genauer betrachtet
werden (vgl. Kap. 5.3.3 und Kap. 5.3.4).

5.3.1. Umsetzungsstand Friither Hilfen in der stationidren

Geburtshilfe

Der berichtete aktuelle Stand des Strukturaufbaus Friher Hilfen in Geburtskliniken
zeigt, dass am haufigsten Mitarbeitende der Klinik an Treffen des lokalen Netzwerks
teilnehmen, von Seiten der Klinik Offentlichkeitsarbeit durchgefiihrt wird und
verbindliche Ziele im Bereich Frihe Hilfen festgelegt werden oder dies in konkreter
Planung ist; diese genannten Strukturen sind nach Angaben der befragten Personen
mindestens in ca. 50 % der Geburtskliniken vorhanden bzw. konkret in Planung (vgl.
Abbildung 7). Weniger weit verbreitet sind schriftliche Prozess-Standards und
Verfahrensanweisungen fur interne und externe Kooperationen sowie die Einrichtung

einer spezifischen Funktion Friihe Hilfen in den Geburtskliniken.
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Teilnahme von Klinikmitarbeitenden an
Treffen des lokalen Netzwerks bzw.
Netzwerke Frihe Hilfen

Offentlichkeitsarbeit zu Frithen Hilfen

Festlegung verbindlicher Ziele zu Friihen
Hilfen

Festlegung konkreter
Handlungsmanahmen zu Frihen Hilfen

RegelmaRige Team- oder
Fallbesprechungen zu psychosozial
belasteten Familien

Schriftliche Prozess-Standards /
Verfahrensanweisungen zur
Zusammenarbeit mit externen Akteuren
/ Frihen Hilfen

Einrichtung einer spezifischen Funktion
fur Friihe Hilfen

Schriftliche Prozess-Standards /
Verfahrensanweisungen zur internen
Organisation von Leistungen zu Frihen
Hilfen

60% 29% i%
57% 32% .Vo
umgesetzt /
54% 33% . konkret in
Planung
nicht umgesetzt
48% 37% -
M keine Angabe
32% 55% .
x| san e
on s 1%
x5 q
20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 7: Umsetzungsstand Friher Hilfen in Geburtskliniken (Top-2-Skalierung; N

= 383, inkl. Zellgewichtung).

5.3.2. Wahrgenommene Hemmnisse beim Aufbau Friiher Hilfen

in der stationiren Geburtshilfe

In einem nachsten Schritt wurden die teilnehmenden Mitarbeitenden zu Hemmnissen im

Bereich intersektoraler Kooperation und Aufbau Friiher Hilfen in den Geburtskliniken

befragt.

Die meiste Zustimmung entfiel auf die Ursachen, dass Familien zu kurz im

Krankenhaus seien und aufgrund dessen kein Bedarf an Frihen Hilfen festgestellt

werden konne. Auch eine fehlende Rickmeldung seitens der Friihen Hilfen wird als

haufiges Kooperationshemmnis angegeben (vgl. Abbildung 8).
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Vom groten Teil der befragten Personen abgelehnt wurde hingegen die Aussage, dass
die Vermittlung aufgrund von Vorbehalten gegentiber den Frihen Hilfen erschwert

werde.

Was erschwert die Vermittlung von Familien in belastenden Lebenslagen in
Friihe Hilfen?
Geburtskliniken vermitteln nicht in Friihe Hilfen...

..., weil belastete Familien zu kurz im | | | |
Krankenhaus sind, um Bedarf zu 56,3% 40,0% 3,74%
identifizieren.

..., weil es keine Rickmeldungen der | 43,1% 47,4% .57%
Frihen Hilfen gibt
..., weil keine Zeit zur Verfiigung steht, um | 37,5% 59,6% I3,01%
Beratungen durchzufiihren .
7 stimme zu
(Top-2)

..., weil Kenntnisse Gber konkrete, | 28,9% 67,3% I3,81%
regionale Angebote fehlen

..., weil Unsicherheiten hinsichtl. 27,9%  68,6% I3,54% Stu}nme :;Cht
Datenschutz u. Schweigepflicht bestehen ) :(J)Chwen er

..., weil der Begriff und die Angebote | 27,8% 67,0% ‘,31%

schwer greifbar/ wenig konkret sind ® keine Angabe

..., weil es Vorbehalte gibt, mit Familien 21,2% 74,6% I 4,27%
iber psychosoz. Themen zu sprechen

..., weil die Fihrungskrafte dies nicht | 10,9% 80,2% . 9,00%
ausreichend unterstiitzen

..., weil das Thema nicht relevant in der | 10,6% 85,8% I 3,75%
geburtshilfl. Versorgung ist

..., weil es Vorbehalte gegentber den | 2,72% 94,1% 3,26%
Friihen Hilfen gibt | | | |

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%100,00%

Abbildung 8: Subjektiv wahrgenommene Kooperationshemmnisse (Top-2-Skalierung;

N = 383; inkl. Zellgewichtung).

5.3.3. Einrichtung einer spezifischen Funktion Friihe Hilfen

Vorangegangene Analysen zeigen einen unterschiedlichen Ausbaustand der
Versorgungsstrukturen Friher Hilfen in Geburtskliniken.

Im Folgenden wird untersucht, ob die Einrichtung einer spezifischen Funktion Friihe
Hilfen mit strukturellen und geographischen Merkmalen sowie dem berichteten Anteil

an Familien in psychosozial belastenden Lebenslagen im Zusammenhang steht. Zu
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diesem Zweck wurde eine logistische, schrittweise Regression inkl. Zellgewichtung mit
anschlieRender Kreuzvalidierung durchgefuhrt (vgl. Kap. 4.6.1).

Im Rahmen des schrittweisen VVorgehens wurden insgesamt drei Modelle geschétzt:

(1) Die Wahrscheinlichkeit, dass eine spezifische Funktion Friihe Hilfen umgesetzt wird
bzw. konkret in Planung ist, steht mit geographischen und strukturellen Merkmalen im
Zusammenhang.

(2) Die Wahrscheinlichkeit, dass eine spezifische Funktion Friihe Hilfen umgesetzt wird
bzw. konkret in Planung ist, steht neben den Pradiktoren des ersten Modells mit dem
wahrgenommenen Anteil von Familien mit bedeutenden psychosozialen Belastungen
im Zusammenhang. Hier wird auf die Gesamtbeurteilung®* zurtickgegriffen.

(3) Die Wahrscheinlichkeit, dass eine spezifische Funktion Friihe Hilfen umgesetzt wird
bzw. konkret in Planung ist, steht neben den Préadiktoren des ersten und zweiten
Modells mit subjektiv wahrgenommenen Hemmnissen im Zusammenhang. Bei diesen
letzten aufgenommenen Pradiktoren wird auf einzelne dichotome Items in Top-2-
Skalierung zuriickgegriffen. Es wurden jene Items ausgewahlt, die zum einen Uber eine
ausreichende Balance zwischen den bindren Kategorien verfligen und zum anderen

wenige fehlende Werte aufweisen.

5.3.3.1. Befunde des Preprocessing

Auch im Falle der vorliegenden logistischen Regression inkl. Kreuzvalidierung wurden

die Daten im Zuge eines Preprocessings auf die Parameterschatzung vorbereitet.

Outlier in dem Pridiktor ,,Anzahl an Familien mit bedeutsamen psychosozialen
Belastungen von 100 Familien* wurden identifiziert und ersetzt (vgl. Kap. 4.6.1.1). 27
Ersetzungen wurden vorgenommen, wodurch sich der relevante Lageparameter
reduzierte (vor Ersetzung: MWogewichtet = 8.92 (SDgewichet = 9.54); nach Ersetzung:
MWewichtet = 7.99 (SDgewichtet = 6.93)).

AnschlieBend wurden fehlende Werte in kontinuierlichen Pradiktoren mit dem k-NN
Algorithmus imputiert. Datenreihen mit fehlenden Werten in dichotomen Variablen

wurden hingegen ausgeschlossen (n = 72), da die Beriicksichtigung fehlender Werte als

#Vgl. Anhang A, Frage 2B: ,,Bezogen auf 100 Geburten in Ihrer Geburtsklinik: Bitte geben Sie an, bei
wie vielen dieser Familien Sie psychosoziale Belastungen feststellten, die aus lhrer Sicht bedeutsam fiir
die gesunde weitere Entwicklung der Kinder sind. .
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eigenstandige Kategorie in den Modellen zu sehr hohen Fallausschliissen als Folge der
Diagnostik gefuhrt hatte.

Nach der Dichotomisierung von kategorialen Pradiktorvariablen erfolgte das Aufteilen
des Datensatzes in 2 Partitionen im Verhaltnis 80:20 (Trainingsdatensatz mit n = 251,
Testdatensatz mit n = 60).

Tabelle 14 stellt die Anzahl an Fallausschlissen in den einzelnen Modellen nach der

Diagnostik von einflussnehmenden Féllen dar.

Auch die errechneten VIF-Werte zur ldentifikation von mdglicher Multikollinearitat
sind Uber alle Modelle geringer als 4.0, wobei auch hier wieder erhéhte Kennwerte von
VIF > 2.5 fir die dichotomisierten Dummy-Variablen zu berichten sind. Aus den bereits
dargestellten Grinden werden diese nicht als Hinweise fir schwerwiegende

Korrelationen zwischen den Pradiktoren der Modelle angesehen (vgl. Kap. 5.2.2.1).

Tabelle 14: Fallausschlisse der drei Modelle aufgrund diagnostischer Befunde
moglicher einflussnehmender Félle.

Anzahl Fallausschliisse

Modell 1 9
Modell 2 9
Modell 3 7

5.3.3.2. Parameterselektion

Das finale Modell inkl. aller Pradiktoren kann 26 % der Wahrscheinlichkeit aufklaren,
dass eine spezifische Funktion Friihe Hilfen in der Klinik umgesetzt wird bzw. konkret

in Planung ist (vgl. Tabelle 15).

Auf der Ebene der Préadiktoren sind vor allem regionale Merkmale der Klinik als
bedeutsamer Einflussfaktor zu nennen®: Liegt die Klinik in einer dstlichen Region statt

in Baden-Wiirttemberg so sinkt die Wahrscheinlichkeit, dass eine spezifische Funktion

% Der prozentuale Anteil der Veranderung der Wahrscheinlichkeit, die auf die Variation des Préadiktors
um eine Einheit zurtickzufiihren ist, ergibt sich aus AME * 100
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vorhanden ist, um durchschnittlich 37.3 %. Des Weiteren steht der Siedlungstyp mit der
Auftretenswahrscheinlichkeit in einem signifikanten Zusammenhang: Befindet sich die
Klinik im l&andlichen Raum, so reduziert sich die Wahrscheinlichkeit, dass dort eine
spezifische Funktion installiert ist, um durchschnittlich 30.4 % im Vergleich zu einer
Klinik im groRstadtischen Raum. Des Weiteren steigt die Wahrscheinlichkeit um 13.3
%, das eine Funktion Frihe Hilfen installiert oder konkret in Planung ist, wenn sich die
Klinik in freigemeinnitziger statt in Offentlich-rechtlicher Tragerschaft befindet.
AuRerdem ist die Wahrscheinlichkeit in grofRen Hausern mit mehr als 600 Betten um
18.9 % grofRer als in kleinen Hausern mit weniger als 300 Betten. Abschlie3end zeigte
sich, dass wenn die teilnehmende Person zustimmte, dass die Verweildauer zu kurz ist,
dies mit einer reduzierten Wahrscheinlichkeit von 18.0 % einher geht, dass in der Klinik
eine spezifischen Funktion Frihe Hilfen eingesetzt wird bzw. dies konkret in der

Planung ist (im Vergleich zur Nicht-Zustimmung bzw. neutraler Aussage).

Tabelle 15: Schrittweise lineare logistische Regression zur Vorhersage der Umsetzung

einer spezifischen Funktion am Trainingsdatensatz (n = 251, inkl. Zellgewichtung).

Modell N ;ﬁ‘i”do' P AME™ | SE®) |t D MSE
Modell 1 242 | 22 84

Intercept -1.12 0.88 -1.28 20
Bayern -0.027 | -.005 0.65 -0.042 | .97
NRW -0.56 | -092 0.59 -0.94 35

Regionen Mitte 047 | 078 057 | 0.83 41

(Referenz

BaWwii) Nord 119 |-20 0.66 182 |07
Nordost -0.056 | -009 0.73 -0.077 | .94
Ost 2,08 |-34 0.81 -2.57 011
stadtisch -0.60 | 10 040 |-153 | .13

Siedlungstyp —

(Referenz: landlich -1.89 |31 0.77 247 | 014

groBstadtisch) | dinn 027 | -044 059 | -045 | .65
besiedelt

Tragerschaft | freige-

(Referenz: mem 0.77 13 0.40 1.95 .053

offentlich- nutzig

rechtlich) privat 062 |-10 0.58 -1.06 | .29

Groge KH: | 300bis 065 | .11 042 | 155 | .12

Anzahl 599

126




Ergebnisse

Modell N ;ﬁ‘i“do' b AME* | SE@) |t p MSE

Planbetten

(Reverenz: < | >600 1.52 .25 0.61 2.48 014

299)

GrofRe KH: 515 bis

Anzahl 769 0.33 .055 0.60 0.56 .58

Geburten in -

2015 770 bis 0.80 | .13 057 [140 | .16
1299

(Reverenz; <

514) > 1300 0.94 16 0.62 1.52 A3

Kaufkraft pro Haushalt -098 | -.16 1.09 -0.90 37

Modell 2 242 | .23 .83

Intercept -1.33 0.89 -1.49 14
Bayern -0.036 | -.006 0.65 -0.055 .96
NRW -0.62 -.10 0.60 -1.04 .30

Regionen Mitte 042 | .069 058 | 074 | .46

(Referenz

Bawi) Nord -1.26 | -.20 065 |-1.93 |[.054
Nordost -0.16 | -.026 0.75 -0.21 .83
Ost -2.20 -.36 0.82 -2.67 .008
stadtisch -0.66 =11 0.39 -1.67 .097

Stedlungstyp 2 iien 195 | -32 075 | -260 |.010

(Referenz:

groBstadtisch) | dinn 035 |-057 |058 |-0.60 |.55
besiedelt

Tragerschaft | frei-

(Referenz: gemein- 0.78 13 0.40 1.96 .051

sffentlich- niitzig

rechtlich) privat 062 |-10 0.60 104 | .299

GroRe KH: 300 bis

Anzahl 599 0.58 .095 0.42 1.39 A7

Planbetten

(Reverenz: < > 600 1.45 24 0.62 2.34 .020

299)

GroRe KH: 515 bis

Anzahl 769 0.28 .046 0.59 0.48 .63

Geburten in -

2015 770 bis 0.74 | .12 057 |128 | .20
1299

(Reverenz: <

514) > 1300 0.88 14 0.62 141 .16

Kaufkraft pro Haushalt -0.88 | -.14 1.07 -0.83 41

Bedeutsame psychosoziale 0.92 15 0.55 168 094

Belastungen
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Modell N ;ﬁ‘i“do' b AME* | SE@) |t p MSE
Modell 3 244 | .26 .83

Intercept -0.93 0.91 -1.02 31
Bayern 0.35 .055 0.73 0.48 .63
NRW -0.59 | -.093 0.65 -0.91 .37

Regionen Mitte 0.46 | .072 0.62 0.74 46

(Referenz

Bawi) Nord -090 |-.14 0.67 -1.34 18
Nordost -0.38 | -.059 0.77 -0.49 .63
Ost -2.38 | -.37 0.84 -2.85 .005
stadtisch -0.80 | -.12 0.43 -1.84 .068

Stedlungstyp =z iich 195 | -.30 0.74 | 264 | .009

(Referenz:

groBstadtisch) | dunn 028 |-044 |056 |-050 |.62
besiedelt

Tragerschaft | frei-

(Referenz: gemein- 0.85 13 0.43 2.00 047

Gffentlich- niitzig

rechtlich) privat -0.44 | -.069 0.56 0.78 | 43

Grole KH: 300 bis

Anzahl 599 0.48 .076 0.45 1.08 .28

Planbetten

(Reverenz: < | 5 600 1.34 21 0.63 2.14 .033

299)

GrofRe KH: 515 bis

Anzahl 269 0.60 .094 0.63 0.96 .34

Geburten in -

2015 770 bis 120 | .19 061 |195 | .052
1299

(Reverenz: <

514) > 1300 1.21 19 0.69 1.75 .082

Kaufkraft pro Haushalt -0.71 | -11 1.05 -0.68 .50

Bedeutsame psychosoziale 0.78 12 0.55 142 16

Belastungen

Keine Vermittlung in die

Frihen Hilfen, weil keine

Zeit zur Verfugung steht,

um Beratungen -0.42 .039 0.40 -1.05 .29

durchzufuhren (Reverenz:

stimme nicht zu / weder

noch)
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Pseudo- | B

Modell N AME" |SE() |t P MSE

Keine Vermittlung in die
Frihen Hilfen, weil
Kenntnisse Uber konkrete,
regionale Angebote fehlen
(Reverenz: stimme nicht
zu / weder noch)

0.25 -.066 0.39 0.63 .53

Familien bleiben zu kurz
auf Station (Reverenz:
stimme nicht zu / weder
noch)

-1.15 | -.18 0.35 -3.28 .001

"nach McFadden, **Average marginal effects

5.3.3.3. Bewertung der Modelle: Explorative und pradikative
Validitat

Das Modell 3 weist den héchsten Kennwert Pseudo R? auf. Die Zunahme an
explorativer Validitat wurde mit dem Vergleich der Beurteilungsgenauigkeiten (log-
likelihood Kennwerte) der drei Modelle analysiert.

Es ist festzustellen, dass der Vergleich zwischen Modell 1 und Modell 2 nicht
signifikant ist und durch die Aufnahme zusatzlicher Pradiktoren keine Steigerung der
Vorhersagegenauigkeit erzielt werden kann (X* (1) = 2.84, p = .094). Der Vergleich
zwischen Modell 2 und Modell 3 ist hingegen signifikant (X? (3) = 13.1, p = .004). Da
die Veranderung zwischen Modell 1 und Modell 2 dagegen nicht signifikant ist, wurdn
erganzend auch der Unterschied zwischen Modell 1 und Modell 3 (berprift, der sich
auch unter Beriicksichtigung einer Alpha-Fehler-Kumulierung als signifikant
herausstellte (X* (4) = 16.40, p = .003). Damit weist das dritte Modell die hochste
explorative Validitat auf, wobei deren Zunahme nicht auf eine Uberanpassung des
Modells zuriickzufthren ist.

Auch im Falle der hier vorliegenden logistischen, schrittweisen Regression wurde die
Gute der Vorhersage der jeweiligen Regressionsmodelle an einem unabhangigen
Testdatensatz (n = 60) Uberpriift. Es zeigt sich, dass das Modell 3 die beste
Prognosegenauigkeit aller drei Modelle aufweist (Tabelle 16). Diese Quote ist um 18 %
besser als jene, die durch Erraten erzielt werden wirde (.50). Der validere AUC-
Kennwert jedoch liegt lediglich .12 tber dem Kennwert von .50, was fir eine eher
maRige Prognosegenauigkeit des finalen Models spricht. Auch das Betrachten der ROC-

Kurve legt nahe, dass die Genauigkeit der VVorhersage aller drei Modelle mit Aufnahme
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zusatzlicher Pradikatoren nicht nennenswert verbessert wird (vgl. Abbildung 9,
Abbildung 10 und Abbildung 11).

Tabelle 16: Bewertung der Vorhersagegenauigkeit im Testdatensatz (n = 60).

Modell CCR MSE AUC

Modell 1 .65 .25 .61

Modell 2 .60 .25 .61

Modell 3 .68 24 .62

1.0

0.8
I

Sensitivity

04

0.2
I

0.0

| | | | | | | |
12 10 08 06 04 02 00 -02

Specificity

Abbildung 9: ROC-Kurve des Modells 1 zur Beurteilung der Vorhersagegenauigkeit
von ,,Spezifische Funktion vorhanden bzw. konkret in Planung“ im Testdatensatz (n =
60).
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1.0

0.8

Sensitivity

04

0.0
I

| | | | | | | |
12 10 08 06 04 02 00 -02

Specificity
Abbildung 10: ROC-Kurve des Modells 2 zur Beurteilung der Vorhersagegenauigkeit
von ,,Spezifische Funktion vorhanden bzw. konkret in Planung“ im Testdatensatz (n =
60).

08 10

Sensitivity
06
l

04

02

oo

1 1 1 1 1 1 T 1
12 10 08 06 04 02 00 -02

Specificity
Abbildung 11: ROC-Kurve des Modells 3 zur Beurteilung der VVorhersagegenauigkeit
von ,,Spezifische Funktion vorhanden bzw. konkret in Planung“ im Testdatensatz (n =
60).

Zusammenfassend zeigt die vorangegangene Analyse, dass sich das finale dritte Modell
inkl. der aufgenommenen Pradiktoren nur mit Einschrdnkungen zur Vorhersage und
Erkldrung des Ereignisses ,,Umsetzung einer spezifischen Funktion Friihe Hilfen ist
erfolgt bzw. konkret geplant™ eignet. Der Erkl&rungsbeitrag des Modells ist als moderat
zu bewerten — auch unter Berlcksichtigung der Tatsache, dass das Pseudo-

BestimmtheitsmaR Pseudo R?in seiner Hohe selbst bei guter Passung des Modells im
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Vergleich zu R? geringer ausfallt. Die VVorhersagegenauigkeit des Modells ist hingegen
eher maRig.

So scheint es, dass andere Pradiktoren in das Modell integriert werden missen, um die
Wahrscheinlichkeit, dass eine spezifische Funktion Frihe Hilfen umgesetzt oder

konkret in Planung ist, mit hoherer pradikativer Genauigkeit vorhersagen zu konnen.

5.3.4. Teilnahme am lokalen Netzwerk Friihe Hilfen

Mit der gleichen Auswertungsroutine (logistische, schrittweise Regression inkl.
Zellgewichtung mit anschlieBender Kreuzvalidierung) wurde des Weiteren untersucht,
ob die Wahrscheinlichkeit, dass Mitarbeitende an Treffen des lokalen Netzwerkes Friihe
Hilfen teilnehmen bzw. dies konkret geplant ist, sich ebenfalls durch die bekannten

Pradiktoren erklaren lasst (vgl. Kap. 5.3.3).

Im Rahmen des schrittweisen VVorgehens wurden auch hier drei Modelle geschatzt:

(1) Die Wahrscheinlichkeit, dass Mitarbeitende der Geburtsklinik an Treffen des
lokalen Netzwerkes teilnehmen oder dies konkret in Planung ist, steht mit
geographischen und strukturellen Merkmalen in Zusammenhang.

(2) Die Wahrscheinlichkeit, dass Mitarbeitende der Geburtsklinik an Treffen des
lokalen Netzwerkes teilnehmen oder dies konkret in Planung ist, steht neben den
Prédiktoren des ersten Modells auch mit dem wahrgenommenen Anteil an Familien mit
bedeutenden psychosozialen Belastungen im Zusammenhang.

(3) Die Wahrscheinlichkeit, dass Mitarbeitende der Geburtsklinik an Treffen des
lokalen Netzwerkes teilnehmen oder dies konkret in Planung ist, steht neben den
Préadiktoren des ersten und zweiten Modells auch mit subjektiv wahrgenommenen

Hemmnissen in Zusammenhang.

5.3.4.1. Befunde des Preprocessing
Die Identifikation und Ersetzung von Outlier in der Variablen ,bedeutsame
psychosoziale Belastungen® sowie die Analyse moglicher Multikollinearititen wurde
bereits berichtet und soll hier nicht erneut dargestellt werden, da die gleichen
Pradiktoren wie in der vorangegangenen Analyse in das logistische Regressionsmodell

aufgenommen wurden (vgl. Kap. 5.3.3.1).
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Auch bei dieser Regression konnten die fehlenden Werte in bindren und kategorialen
Variablen nicht als zusatzliche Kategorie berticksichtigt werden, sondern mussten
ausgeschlossen werden (n = 79); die Anzahl an Fallausschliissen nach erfolgter
Diagnostik von einflussnehmenden Fallen wére auch hier sehr grol3 gewesen. Fehlende
Werte in kontinuierlichen Variablen mit kontinuierlichem Skalenniveau wurden
hingegen mit dem k-NN Algorithmus ersetzt, sofern mindestens 75 % gultige Werte in

den jeweiligen Variablen zur Verfligung standen.

Es schloss sich das Aufteilen des Datensatzes in den Trainingsdatensatz (n = 260) und
den Testdatensatz (n = 64) sowie die anschlieende Diagnostik und ggf. der Ausschluss

einflussnehmender Félle im Trainingsdatensatz an (vgl. Tabelle 17).

Tabelle 17: Fallausschliisse der drei Modelle aufgrund der diagnostischen Befunde
moglicher einflussnehmender Félle.

Anzahl Fallausschliisse

Modell 1 14
Modell 2 15
Modell 3 13

5.3.4.2. Parameterselektion

Im finalen Modell werden 24 % der Varianz der Wahrscheinlichkeit, dass Mitarbeitende
der Klinik an Treffen lokaler Netzwerke teilnehmen oder dies konkret in Planung ist,
durch die Gesamtheit aller Pradiktoren erklart (vgl. Tabelle 18).

Auf Ebene der einzelnen Prédiktoren zeigt sich, dass die Wahrscheinlichkeit, dass
Mitarbeitende der Klinik an den lokalen Netzwerktreffen teilnehmen bzw. dies geplant
ist, fir Kliniken in NRW um 20.9 % und fur Kliniken im Norden um 25.0 % im
Vergleich zu Baden-Waurttemberg reduziert ist. Des Weiteren ist die
Wahrscheinlichkeit, dass die Klinik an dem Netzwerk partizipiert, in Hausern mit eher
wenigen Geburten (515 bis 769) im Vergleich zu Geburtskliniken mit sehr wenigen
Geburten (300 bis 515 Geburten) um 17.4 % erhoht ist. Darlber hinaus ist zu berichten,

dass wenn eine Klinik im Durchschnitt eine Familie (von 100 Familien) mehr berichtet,
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bei der bedeutsame psychosoziale Belastungen festgestellt werden konnen, dies mit
einem Anstieg der Eintretenswahrscheinlichkeit um 24.5 % einhergeht. Zu Guter Letzt
zeigte sich, dass die Zustimmung zu der Aussage, dass die Vermittlung in Friihe Hilfen
erschwert ist, weil regionale Angebote nicht bekannt sind, die Wahrscheinlichkeit zur
Teilnahme an lokalen Netzwerktreffen um 18.0 % sinkt (im Vergleich zur Nicht-

Zustimmung bzw. neutraler Aussage).

Tabelle 18: Schrittweise lineare logistische Regression zur Vorhersage der
Wahrscheinlichkeit einer Teilnahme an Netzwerktreffen am Trainingsdatensatz (n =
260; inkl. Zellgewichtung).

P -
Modell N Rﬁi“do P AME* | SE(@) | t D MSE
Modell 1 246 .18 .87
Intercept 2.45 113 | 216 | 032
Bayern -1.08 | -.16 0.86 |-1.25 | .21
NRW 242 |37 0.85 | -2.86 |.005
Regionen Mitte 139 |21 085 |-1.62 |.11
(Referenz
BaWwii) Nord 274 |41 086 |-3.18 |-002
Nordost 227 |34 096 |-2.36 |.019
Ost 119 |18 093 |-1.29 |20
stadtisch 067 |-10 047 | 141 | .16
Siedlungstyp —
landlich 027
(Referenz: andlic 018 |0 0.66 |028 |.78
groRstadtisch) dun_n 071 11 0.66 109 | 28
besiedelt
Tragerschaft | freige-
(Referenz: mein- 0.047 | .007 039 |012 |.90
offentlich- nutzig
rechtlich) privat 042 | .063 058 | 072 | .47
GroRe KH: 300 bis
Anzah 599 -0.072 | -.011 041 |-0.17 | .86
Planbetten
(Reverenz: < | 5 g0 078 | .12 062 |125 |.21
299)
Grofte KH: 515 bis
Anzahi 260 140 | .21 055 |255 |.012
Geburten in -
770b
2015 1S 095 | .14 055 |1.73 |.084
1299
(Reverenz: <
514) > 1300 024 | -.036 064 |-037 |.71
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Modell N :ﬁefdo' b AME* | SE () | t p MSE
Kaufkraft pro Haushalt -0.82 | -12 1.33 -0.62 | .54
Modell 2 245 21 .86
Intercept 1.44 1.11 1.29 | .20
Bayern -0.56 -.083 0.78 -0.72 | .47
NRW -2.19 -.32 0.71 -3.10 | .002
Regionen Mitte -1.05 | -.15 077 |-1.36 | .18
(Referenz
BaWii) Nord -2.63 | -39 0.74 -3.54 | <.001
Nordost -1.57 | -23 0.88 -1.78 | .077
Ost -0.78 | -.11 0.85 -0.91 | .36
stadtisch 0.72 A1 0.49 1.47 14
Stedlungstyp 0096 | -014 | 068 |-0.14 |.89
(Referenz:
grof3stadtisch) dun_n q01 |-15 0.64 157 | 12
besiedelt
Tragerschaft | frei-
(Referenz: gemein- 0.032 | .005 0.40 0.080 | .94
offentlich- nitzig
rechtlich) privat 019 |.029 060 |032 |.75
Gréle KH: 300 his
Anzah 599 0.020 | .003 0.40 0.050 | .96
Planbetten
(Reverenz: < > 600 1.19 .18 0.64 1.87 .063
299)
GroRe KH: 515 bis
Anzahl 269 1.49 .22 0.55 2.69 |.008
Geburten in -
2015 770 bis 097 | .14 054 | 179 |.075
1299
(Reverenz: <
514) > 1300 -0.51 -.075 0.65 -0.79 | .43
Kaufkraft pro Haushalt -0.088 | -.013 1.37 0.064 .95
Bedeutsame psychosoziale 135 20 0.67 202 | 045
Belastungen
Modell 3 247 24 .86
Intercept 1.28 1.08 1.18 | .24
Bayern -0.17 | -.024 0.71 -0.24 | 81
Regionen NRW 146 | -21 070 |-2.11 | .036
(Referenz
BaWii) Mitte -0.86 -12 0.69 -1.25 | .21
Nord -1.75 -.25 0.73 -2.41 | .017
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Modell :ﬁefdo' b AME* | SE () | t p MSE

Nordost -1.32 | -.19 0.80 -1.65 | .10
Ost 0.17 .024 0.83 0.20 | .84
stadtisch 0.63 .090 0.53 1.19 | .23

Stedlungstyp - ich 061 |-088 |07l |-087 | .38

(Referenz:

groRstadtisch) dun.n 131 |-19 0.72 181 | 071
besiedelt

Tragerschaft | Frei- i

(Referenz: gemein- -0.010 | -.001 0.41 0.023 .98

offentlich- niitzig

rechtlich) privat 031 |[.044 056 | 055 |.58

GroRe KH: 300 his

Anzahl 599 0.14 .020 0.42 0.33 | .74

Planbetten

(Reverenz: < | > 600 131 | .19 0.70 | 186 |.065

299)

GroRe KH: 515 bis

Anzahl 269 1.22 A7 0.51 240 | .017

Geburten in -
7

2015 0 bis 086 | .12 059 | 146 | .15
1299

(Reverenz: <

514) > 1300 -0.55 | -.079 0.71 -0.78 | .43

Kaufkraft pro Haushalt 0.70 .099 144 0.49 | .63

Bedeutsame psychosoziale 179 24 071 242 | 016

Belastungen

Keine Vermittlung in die

Fruhen Hilfen, weil keine

Zeit zur Verfligung steht,

um Beratungen -0.36 -.052 0.38 -0.96 | .34

durchzufuhren (Reverenz:

stimme nicht zu / weder

noch)

Keine Vermittlung in die

Fruhen Hilfen, weil

Ker?ntnlsseuberkonkrete, 1926 |-18 0.40 313 | 002

regionale Angebote fehlen

(Reverenz: stimme nicht

zu / weder noch)

Familien bleiben zu kurz

aLffStatlo_n(Reverenz: 012 017 0.37 032 | 75

stimme nicht zu / weder

noch)
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5.3.4.3. Bewertung der Modelle: Explorative und préadikative
Validitat

Auch in diesem Fall weist das Modell 3 den hochsten Kennwert Pseudo R? auf, so dass
dessen Zunahme auf Signifikanz gepruft wird.

Es zeigte sich, dass der Vergleich zwischen Modell 1 und Modell 2 signifikant ist und
durch die Aufnahme des zusatzlichen Pradiktors ,,Anzahl Familien mit bedeutsamen
psychosozialen Belastungen® eine statistisch relevante Steigerung der aufgeklarten
Varianz erzielt werden kann (X? (1) = 4.39, p = .037). Der Vergleich zwischen Modell 2
und Modell 3 ist ebenfalls signifikant (X* (3) = 14.6, p = .002). Somit weist das dritte
Modell die hodchste explorative Validitat auf. Die Aufnahme weiterer Pradiktoren
verbessert die Passung des Modells an die empirischen Daten, ohne zu einer
Uberanpassung zu fihren.

Es schloss sich die Beurteilung der prognostischen Qualitdt des Modells an dem
unabhangigen Testdatensatz (n = 64) an. Es ist zu berichten, dass das Modell 3 die beste
CCR und den geringsten Fehlerterm MSE aller drei Modelle aufweist, auch wenn die
Unterschiede nur geringflgig sind und die absolute Hohe der Kennwerte fir eine nicht
vorhandene Vorhersagegenauigkeit sprechen (vgl. Tabelle 19). Die H6he des valideren
AUC-Kennwertes hingegen kann als deutlicheres Indiz fir eine nicht vorhandene
Diskriminierungsfahigkeit aller drei Modelle interpretiert werden: Alle AUC-Werte
liegen nur marginal Uber dem Wert von .50, wobei das erste Modell noch die hdchste
Beurteilungsgenauigkeit aufweist. Auch die visuelle Beurteilung der ROC-Kurven der
drei Modelle bestatigt den Befund, dass keinem der drei Modelle eine halbwegs gute
prognostische Qualitat zugeschrieben werden kann (vgl. Abbildung 12, Abbildung 13
und Abbildung 14).

Tabelle 19: Bewertung der Genauigkeit der Vorhersage am Testdatensatz (n = 64).

Modell CCR MSE AUC
Modell 1 .59 31 .58
Modell 2 .61 .30 52
Modell 3 .63 27 .55
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Abbildung 12: ROC-Kurve des Modells 1 zur Beurteilung der Vorhersagegenauigkeit

von ,,Teilnahme am lokalen Netzwerk Frithe Hilfen* im Testdatensatz (n = 64).
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Abbildung 13: ROC-Kurve des Modells 2 zur Beurteilung der Vorhersagegenauigkeit

von ,, Teilnahme am lokalen Netzwerk Frithe Hilfen* im Testdatensatz (n = 64).
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Abbildung 14: ROC-Kurve des Modells 3 zur Beurteilung der Vorhersagegenauigkeit

von ,,Teilnahme am lokalen Netzwerk Frithe Hilfen* im Testdatensatz (n = 64).

Zusammenfassend zeigt sich, dass die Passung aller Modelle zur Erklarung und
Vorhersage der Wahrscheinlichkeit, dass Mitarbeitende der Geburtsklinik an Treffen
der lokalen Netzwerke Friiher Hilfen teilnehmen oder dies geplant sei, unzureichend ist.
Die Modelle vermogen trotz akzeptabler aufgeklarter Varianz (Pseudo R?) die
Wahrscheinlichkeit, dass Mitarbeitende an dem Netzwerk Friihe Hilfen teilnehmen oder
dies in Planung ist, nicht besser vorherzusagen als dies durch Erraten moglich waére.
Dies legt den Schluss nahe, dass andere Variablen und Merkmale, Uber die keine
Informationen vorliegen, mit der Eintretenswahrscheinlichkeit des Kriteriums in

Zusammenhang stehen.
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6. Diskussion

6.1. Zusammenfassung und Einordnung der Ergebnisse

Vorangegangene deskriptive Verteilungen bieten einen zusammenfassenden Uberblick
uber strukturelle und geographische Merkmale der Geburtskliniken in Deutschland (vgl.
Kap. 5.1). Zur besseren Einordung der Befunde soll zu Beginn der Diskussion die
aktuelle Situation in der stationdaren Geburtshilfe, die seit einigen Jahren von groRen
Veranderungs- und Anpassungsprozessen betroffen ist, beschrieben werden.

Werden strukturelle Merkmale naher betrachtet, so sticht v.a. die Verteilung der
Trégerschaften von Geburtskliniken heraus: Die stationdre Geburtshilfe befindet sich in
fast der Hélfte der Félle in freigemeinnutziger und in 40 % der Félle in offentlich-
rechtlicher Tréagerschaft; lediglich ca. 14 % der Hauser sind hingegen in privater
Trégerschaft. Dies ist insofern interessant, als tber alle medizinischen Fachbereiche
hinweg der Anteil an Krankenh&usern in privater Tragerschaft mit 36 % mehr als
doppelt so hoch ist wie in der stationdren Geburtshilfe (Statistisches Bundesamt
(Destatis), 2017a). Bei einer Offentlich-rechtlichen Tragerschaft verhélt es sich
entgegengesetzt: 46 % der Geburtskliniken werden von der 6ffentlich-rechtlichen Hand
unterhalten im Gegensatz zur Verteilung tber alle medizinischen Fachbereiche, bei der
sich Klinken lediglich zu 29 % in oOffentlich-rechtlicher Tragerschaft befinden. Die
meisten  Geburtskliniken befinden sich also in &ffentlich-rechtlicher oder
freigemeinndtziger Verantwortung, was einen beachtenswerten Unterschied der
geburtshilflichen Versorgung zu anderen medizinischen Fachbereichen darstellt, in
denen der Anteil privater Kliniken um ein Vielfaches hoher ist.

Ursachen und Konsequenzen dieser Verteilungsunterschiede werden aufgrund des
geringen Bezugs zum Thema der vorliegenden Arbeit an dieser Stelle nicht naher
betrachtet. Jedoch sollte bei der folgenden Diskussion und Einordnung der Ergebnisse
die Tatsache, dass fast alle Geburtskliniken in den Zustédndigkeitsbereich der
Offentlichen und freigemeinnitzigen Hand fallen, nicht vernachlassigt werden.
Institutionen sowohl der o6ffentlichen als auch der freigemeinnitzigen Hand
beanspruchen fir sich ein nach dem Grundsatz der Gemeinnitzigkeit ausgerichtetes
Handeln, woraus sich eine moralische Verantwortung und Fursorgepflicht fur Familien

in deprivierten sozialen und materiellen Lebensumsténden ergibt.
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Werden  Versorgungsstrukturen  der stationdren  Geburtshilfe sowie deren
Verénderungen innerhalb der letzten Jahre genauer betrachtet, so féallt auf, dass trotz
steigender Geburtenzahlen 2016 (Statistisches Bundesamt (Destatis), 2018a) die Anzahl
an Planbetten in der Frauenheilkunde und der Geburtshilfe seit vielen Jahren riicklaufig
ist (Gesundheitsberichterstattung des Bundes., 2018). Seit 1991 wurden ca. 40 % der
Geburtshilfestationen geschlossen (Arzteblatt, 2017). Von SchlieRungen sind primar
kleine Krankenhduser mit weniger als 600 Geburten pro Jahr betroffen (Stahl & Nadj-
Kittler, 2017)*°. Dies zeigten auch Hinweise im Zuge des Feldmanagements der
vorliegenden Studie (ohne systematisch analysiert zu werden) (vgl. Kap. 4.2). Als
Begrindung fir den Rickbau stationdrer Kapazitdten wird hdufig die schlechte
Bettenauslastung genannt, die trotz steigender Geburtenzahlen mit 61 % im Jahre 2016
eine der geringsten Auslastungsquoten aller medizinischen Fachbereiche aufwies
(Statistisches Bundesamt (Destatis), 2017a). Parallel dazu hat sich ein an der
Maximalversorgung orientierter Standard in Geburtskliniken etabliert, der nahezu
uberall vorgehalten wird. Dieses Dilemma, bestehend aus hohen Vorhaltungs- und
Personalkosten, flhrt zu hohem 6konomischem Druck, so dass gerade Kliniken mit

wenigen Geburten pro Jahr geschlossen werden mussen.

Im Widerspruch zu dieser Entwicklung stehen Hinweise, dass die verbleibenden
Kliniken in der geburtshilflichen Versorgung Uberlastet sind und mit den bestehenden
Ressourcen die Versorgungsqualitat nicht oder nur schwer aufrechterhalten kénnen. In
einer Umfrage gaben 35 % der Kliniken in Deutschland an, mindestens einmal in den
vergangenen sechs Monaten Schwangere unter der Geburt abgewiesen zu haben. Dies
wurde mit einem Mangel an personellen Ressourcen begriindet (Deutsche Gesellschaft
fir Gynakologie und Geburtshilfe e.V., 2018). Die hier zitierte Umfrage genligt jedoch
keinen wissenschaftlichen Standards und kann somit lediglich als vorsichtiger Hinweis
auf einen Versorgungsmangel verstanden werden. Hier sind weitere Studien
erforderlich, die die Versorgungsqualitdt und die Ressourcenauslastung auch
differentiell zwischen den einzelnen Kliniken empirisch gesichert untersucht.

Erschwerend dirfte sich hier jedoch die aktuelle Dynamik des Feldes erweisen.

?® Der berichtete Befund wurde im Eigenverlag des Picker-Institutes veréffentlicht (vgl. auch FuRnote 6).
Da bis dato jedoch keine vergleichbaren und v.a. aktuellen Analysen in einschlagigen Fachzeitschriften
publiziert wurden, wird nachfolgend auf diese Ergebnisse zurlickgegriffen. Vor dem Hintergrund der
Dynamik im Feld der stationdren Geburtshilfe wird gerade die Aktualitit der Ergebnisse als bedeutsam
eingeschétzt.
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Im Kontext dieser Dynamik und der gerade fir kleinere und vergleichsweise geringer
ausgelastete Kliniken latenten Bedrohung der Schliefung ist auch die Vielzahl an
Angeboten zu sehen, die nicht originar die geburtshilfliche stationdre Versorgung
betreffen (vgl. Kap. 5.1). In der vorliegenden Befragung wurden am héufigsten
Geburtsvorbereitungskurse, Akupunktur / Aromatherapie / Hypnose und Homdéopathie
sowie allgemeine Informationsveranstaltungen als Leistungen aus diesem
Angebotsspektrum genannt. Diese Angebote durften hauptsachlich von Familien mit
einem mittleren oder hohen Bildungs- und Einkommensniveau genutzt werden
(Eickhorst et al., 2016). Entsprechend konnen diese Angebote als Serviceleistungen
betrachtet werden, die Kliniken anbieten, um sich auf einem hart umkampften Markt fur
potentielle Patientinnen und Patienten konkurrenzfahig aufzustellen und so ihre

Fallzahlen und damit die Bettenauslastung zu erhéhen.

Die Versorgungsstruktur in der stationdren Geburtshilfe befindet sich also aktuell in
einem Anpassungs- und Verdnderungsprozess, bei dem kleine Geburtskliniken
zugunsten einer eher zentralisierten und in grofen Kliniken organisierten
Versorgungslandschaft geschlossen werden. Die verbleibenden groReren Kiliniken
scheinen hingegen Uberlastet zu sein, was sich aus patientenorientierter Sicht in einer im
Vergleich zu Kleineren Kliniken geringeren Zufriedenheit mit der Versorgung
ausdruckt. Der Mangel an personellen Ressourcen im Bereich pflegerischer und
arztlicher Dienste, aber auch bei der Hebammenversorgung stellt nicht nur
Geburtskliniken sondern das gesamte Gesundheitswesen vor groRRe Herausforderungen,

so dass die Losung als eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe angesehen werden muss.

Zusammenfassend stellt dies die aktuelle Situation der stationdren Geburtshilfe in
Deutschland dar. Vor deren Hintergrund sollen nun die Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit diskutiert werden.

6.1.1. Zusammenhinge zwischen wahrgenommenen
Armutslagen von Familien und anderen Merkmalen
Vorangegangene Analysen haben gezeigt, dass familidre Belastungs- und
Risikofaktoren im Setting der stationdren Geburtshilfe berwiegend gut feststellbar

sind. Fir die meisten Familien werden eher distale Belastungen berichtet. So gibt es v.a.

hohe wahrgenommene Anteile an Familien in Armut, mit
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Verstdndigungsschwierigkeiten oder einem Flichtlings- oder Asylstatus der Mutter
(vgl. Kap. 5.2.1).

Wichtig ist an dieser Stelle zu betonen, dass die wahrgenommenen relativen
Haufigkeiten nicht als objektive Prévalenz im epidemiologischen Sinne interpretiert
werden durfen; vielmehr wurde eine subjektive Einschatzung des Anteils relevanter

Fallzahlen aus Perspektive von Mitarbeitenden in der stationaren Geburtshilfe erfasst.

Nach Angaben der befragten Personen werden bei durchschnittlich 12.3 % der Familien
Anzeichen fur Armut festgestellt. Dieser Anteil ist mit der offiziellen Statistik
vergleichbar, wonach 14.6 % der Minderjéhrigen in Familien mit Anspruch auf
Transferleistungen nach SGB Il (,Hartz VI*) aufwachsen (Wirtschafts- und
Sozialwissenschaftliches Institut, 2017). Natirlich muss an dieser Stelle kritisch
angemerkt werden, dass die Verwendung des Bezugs von Transferleistungen als
Indikator fir Armutslagen gesellschaftspolitisch und  wissenschaftlich nicht
konsensféahig ist. Vielmehr sind die Definition von Armut und die Berechnung von
Armutsgrenzen Gegenstand intensiver Debatten, auf die an dieser Stelle nicht
eingegangen werden soll. In der vorliegenden Befragung wurde kein objektiver
Kennwert, wie beispielsweise das monatliche Haushaltseinkommen, zur Erfassung von
familidren Armutslagen verwendet, sondern der Anteil an Familien erfasst, die nach

subjektiver Einschatzung der befragten Mitarbeitenden Anzeichen fiir Armut aufweisen.

Des Weiteren berichten die Mitarbeitenden in Geburtsstationen in 11.6 % der Félle von
einem Flichtlings- und Asylstatus der Mutter. Im Vergleich zu den offiziellen Angaben
des statistischen Bundesamtes, nach dem am 31.12.2016 lediglich 1.9 % der
Gesamtbevolkerung in Deutschland Schutzsuchende waren (Statistisches Bundesamt
(Destatis), 2017b), ist eine grofle Abweichung zwischen den relativen Haufigkeiten
festzustellen. Dies konnte darin begrindet sein, dass das Durchschnittsalter der
Schutzsuchenden am genannten Stichtag bei 29.3 Jahren (Statistisches Bundesamt
(Destatis), 2017b) und somit im biologischen Lebensalter einer Geburt Ilag.
Geburtskliniken scheinen aufgrund der demographischen Struktur der nach Deutschland
ziehenden und schutzsuchenden Menschen iberproportional stark in die gesundheitliche
Versorgung dieser Bevolkerungsgruppe eingebunden zu sein. Dies fuhrt dazu, dass die

Kliniken ebenfalls besonders haufig mit den damit assoziierten Schwierigkeiten — wie
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beispielsweise  Verstdndigungsschwierigkeiten,  erhohter  burokratischer  und
organisatorischer Aufwand — konfrontiert sind (Metzner, Schwinn, et al., 2015).

Anteilig ist die Differenz der relativen Haufigkeitsangaben zwischen der vorliegenden
Erhebung und der offiziellen Statistik aber auch auf eine nur eingeschrankte
vergleichbare Erfassung zurtickzufuhren. In dem Fragebogen der vorliegenden Studie
wurde nicht nur der Anteil von Muttern mit Asylstatus einbezogen, sondern auch eine
allgemeine Migration oder Zuwanderung erfasst, die in der offiziellen Statistik des

Statistischen Bundesamtes der Schutzsuchenden nicht enthalten sind.

Insgesamt zeigt sich, dass im Mittel tber alle Geburtskliniken hinweg knapp 8 % der
Familien psychosoziale Belastungen aufweisen, die aus Sicht der Mitarbeitenden einen
bedeutsamen Einfluss auf die gesunde Entwicklung des Kindes nehmen kdnnen.
Familiare  Armutslagen — ein  bedeutsamer Proxy fur  dysfunktionales
Entwicklungsgeschehen und geringe Teilhabechancen — liegen sogar bei geschatzt tiber
12 % der versorgten Familien vor. Vor dem Hintergrund, dass mehr als jede 10. Familie
scheinbare Risikofaktoren fir erhohte Morbiditdt und geringere soziale Teilhabe
aufweist, wird die Relevanz des Themas in der geburtshilflichen stationdren Versorgung
deutlich. Die Bedeutung durfte in einigen Kliniken noch gréRer sein: Bis zu geschatzten

45 %" der Familien sind aus der Perspektive von Mitarbeitenden von Armut bedroht.

Der Aufbau von Versorgungsstrukturen, die explizit psychosoziale Aspekte betrachten,
scheint vor dem Hintergrund der hohen anteiligen Fallzahlen mehr als gerechtfertigt —

und in einigen Kliniken unabdingbar.

Vergleichbare Studien, die die Haufigkeit von Familien in psychosozial belastenden
Lebenslagen aus der Perspektive von Mitarbeitenden in der stationdren Geburtshilfe
erfassen, liegen nicht vor. Jedoch wird von Akteuren der Padiatrie — wie der ,,American
Academy of Pediatrics* (APP Council on Community Pediatrics, 2016) oder des ,,Royal
College of Paediatrics and Children Health” (Royal College of Pediatrics and Child
Health (RCPCH) & Child Protection Action Group, 2017) — auf die Bedeutsamkeit von
kindlichen Armutslagen und deren gesundheitsbezogene Konsequenzen hingewiesen.

Sie appellieren an einschldgige Interessenvertretungen im Gesundheitswesen sowie

2" Nach Bereinigung um Outlier (vgl. Tabelle 9)
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politische Entscheiderinnen und Entscheider, Familien in Armutslagen zu beachten,

deren Lebensumsténde zu verbessern und Versorgungsstrukturen aufzubauen.

Vor allem materielle Armutslagen von Familien sind ein bedeutsamer Risikofaktor fir
negative Entwicklungsverlaufe, da diese mit zahlreichen anderen Belastungen und
Risiken sowie einer dysfunktionalen kindlichen Entwicklung, schlechtem
gesundheitlichen  Allgemeinzustand und reduzierter gesellschaftlicher Teilhabe
verbunden sind. Die Folgen von materiell und finanziell deprivierten Lebensumsténden
in der Kindheit sind bis ins hohe Erwachsenenalter belegt. Sie werden haufig
intergenerational ,,vererbt“. Familidre Armutslagen koénnen somit als Proxy bzw.
Stellvertreter flr psychosoziale Belastungs- und Risikolagen von Familien interpretiert
werden, da Armut augenscheinlich mit zahlreichen anderen unginstigen
Entwicklungsumsténden in Zusammenhang stehen.

Entsprechend wurde in einem né&chsten Schritt der wahrgenommene Anteil an
versorgten Familien in Armutslagen fur das Setting der stationdren Geburtshilfe genauer
untersucht. Fir die vorliegende Befragung wurde analysiert, inwieweit die relativen
Fallzahlen mit geographischen und strukturellen Merkmalen der Krankenhduser sowie
dem Anteil an Familien mit anderen Belastungsfaktoren im Zusammenhang stehen. So
soll die Frage beantwortet werden, ob sich a) der wahrgenommene Anteil an Familien
in Armutslagen zwischen den Regionen, der KrankenhausgroRe sowie der Tragerschaft
unterscheidet und b) relativ viele Familien in Armutslagen auch mit einer erhoht
wahrgenommenen relativen Haufigkeit von Familien mit anderen distalen und
proximalen Belastungen einhergehen.

Im Rahmen der linearen Regression mit Kreuzvalidierung konnte gezeigt werden, dass
der subjektiv geschatzte Anteil an Familien in Armutslagen sowohl mit geographischen
und strukturellen Merkmalen als auch mit der wahrgenommenen relativen Haufigkeit an
Familien mit anderen distalen und proximalen Belastungen in Zusammenhang steht. Im
finalen Modell zeigte sich, dass der berichtete Anteil an Familien in Armutslagen in
Kliniken in NRW und der Region Mitte im Vergleich zu Baden-Wirttemberg
signifikant hoher ist. Auch im landlichen und dunn-besiedelten Siedlungsraum
berichten Mitarbeitende in der stationdren Geburtshilfe von einem signifikant hoheren
Anteil an Familien in Armutslagen als jene Mitarbeitende, die in grofl3stédtischen

Krankenh&usern tatig sind. Auch ein Zusammenhang mit der KlinikgroRe scheint
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gemal der Ergebnisse vorhanden zu sein: In groRen Kliniken ist der berichtete Anteil an
Familien in Armutslagen signifikant héher als in kleineren Kliniken.

Die relative Haufigkeit von Familien mit anderen distalen und proximalen Belastungen
wurde erganzend in das Regressionsmodell integriert. Hier zeigt sich, je hoher der
Anteil an Familien in Armutslagen angegeben wird, desto groRBer sind auch die
wahrgenommenen relativen Fallzahlen fir andere psychosoziale Belastungen: Je hoher
der wahrgenommene Anteil an Familien in Armutslagen, desto héher war auch die
berichtete  relative  Haufigkeit  von  jungen Eltern, Familien  mit
Verstandigungsschwierigkeiten, Familien mit Anzeichen fur psychische Stoérungen,
Substanzmissbrauch und anderen Beeintrachtigungen bei Mutter und / oder Vater sowie
konflikthaften elterlichen Beziehungen und héuslicher Gewalt. Kein Zusammenhang
hingegen konnte zur relativen Anzahl an alleinerziehenden Elternteilen, einem
Fluchtlings- oder Asylstatus der Mutter, Anzeichen fir Kindeswohlgefahrdung sowie

mangelnder elterlicher Zuwendung gefunden werden.

In den einleitenden Kapiteln wurde dargestellt, dass Armutslagen mit einer Vielzahl an
anderen sozialen und gesundheitsbezogenen Belastungen und Risikofaktoren im
Zusammenhang stehen. Dies konnte auch die vorliegende Analyse bestétigen.
Anzumerken ist an dieser Stelle, dass aufgrund der Anlage der Erhebung keine Aussage
auf Ebene der Familien mdglich ist; die Annahme, dass dann, wenn eine Familie arm
ist, diese eine Familie dann auch signifikant h&ufiger mit anderen belastenden
Lebensumstanden konfrontiert wére, ist nicht zul&ssig. Vor diesem Hintergrund scheint
eine Einordnung der vorliegenden Ergebnisse in den internationalen Forschungskontext
— z.B. durch Vergleich mit Befunden aus langsschnittlichen Cohorten-Studien — nicht
mdoglich zu sein.

Bei der Versuchsplanung und Designentwicklung war dieser Vergleich auch nicht
beabsichtigt. Vielmehr diente die Einschdtzung der Anteile von psychosozial belasteten
Familien einer Problembeschreibung fiir den Versorgungsbereich der stationdren
Geburtshilfe und nicht der Identifikation von familienbezogenen Risikokonstellationen.
Zentral bei der Designentwicklung war somit die Frage: Wie hdufig werden
Mitarbeitende in Geburtskliniken mit psychosozial belasteten Familien konfrontiert und
welche Risikofaktoren treten besonders h&ufig auf? Auf der Basis des gewahlten
Vorgehens ist somit zusammenfassend die folgende Aussage zuléssig: Versorgt eine

Klinik einen relativ hohen Anteil an Familien in Armutslagen, so geht dies mit ebenfalls
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erhohten relativen Fallzahlen von Familien in anderen risikobehafteten Lebenslagen

einher.

Wie ebenfalls in den einleitenden Kapiteln dargestellt, ist die Versorgung von
psychosozial belasteten Familien scheinbar mit erhdhtem  Arbeits- und
Versorgungsaufwand verbunden (vgl. Kap. 3.3). Die vorliegende Studie liefert einen
Beitrag zu dieser Diskussion: Vor allem eine nicht ausreichende
Liquidierungsgrundlage und knappe personelle Ressourcen wurden als Griinde dafur
genannt, dass die Versorgung von psychosozial belasteten Familien eine
Herausforderung fir die stationdre Geburtshilfe darstellt. Dies ist unabhangig davon, ob
lediglich eine oder relativ viele Familien in belastenden Lebenslagen stationar betreut
werden.

Diese quantitativen Befunde decken sich mit Ergebnissen des qualitativen
Befragungsteils der vorliegenden Studie. Auch hier geben die befragten Mitarbeitenden
Personal- und Zeitknappheit als groRtes Problem bei der Versorgung von psychosozial
belasteten Familien an (Steffen & Blum, 2018).

Die gesundheitliche Versorgung von Familien in finanziell und materiell deprivierten
Lebenslagen stellt besondere Anforderungen an die Gesundheitsversorgung. Dies
scheint auch international Konsens zu sein. Als Reaktion auf die besonderen
Bedurfnisse und die erhéhte Vulnerabilitdt von sozial benachteiligten Kindern und
Familien wurde in Kanada beispielsweise die sogenannte RICHER Initiative
(Responsive, Intersectoral-Interdisciplinary, Child-Community, Health, Education and
Research) als ,,soziale Padiatrie” gegrundet (Lynam et al., 2011). In dieser Initiative
arbeiten interdisziplindr und intersektoral Akteure des Gesundheitswesens, der primaren
Gesundheitsversorgung und anderer kommunaler Organisationen und Einrichtungen
zusammen, um Versorgungslicken von Kindern und Familien in risikobehafteten
Lebenslagen zu identifizieren und zu schlieen. Es zeigte sich, dass RICHER die
besonderen Bedurfnisse von vulnerablen Zielpopulationen berticksichtigt und zu deren
Empowerment beitrdgt (Wong et al., 2012). Auch kann ergénzend angenommen
werden, dass durch eine arbeitsteilige Versorgung ein Beitrag zur effizienten Nutzung
der personellen und finanziellen Ressourcen bei allen beteiligten Institutionen geleistet

werden kann.
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Zusammenfassend zeigte die vorliegende Analyse, dass die Versorgung von Familien in
belastenden Lebenslagen ein relevantes Thema fir die stationdre geburtshilfliche
Versorgung darstellt, wobei geographische und strukturelle Unterschiede in der
Bedeutsamkeit auszumachen sind. In Abhédngigkeit von der versorgten Patientenklientel
und dem damit einher gehenden Bedarf an psychosozialer Versorgung, sollten
Strukturen etabliert werden, die die intersektorale Zusammenarbeit ermdéglichen und
durch arbeitsteilige Prozesse personelle Ressourcen im pflegerischen und &rztlichen

Dienst entlasten.

6.1.2. Intersektorale Kooperation bei der Versorgung von
psychosozial belasteten Familien in der stationaren

Geburtshilfe

In einem weiteren Schritt wurden in der vorliegenden Arbeit die strukturelle
Versorgung von psychosozial belasteten Familien und der Umsetzungsstand Friher
Hilfen in Geburtskliniken deskriptiv untersucht. Es zeigte sich, dass Mitarbeitende von
knapp 60 % der Kliniken an lokalen Netzwerktreffen teilnehmen oder konkret planen
dies zu tun. Weitere 57 % der Kliniken betreiben Offentlichkeitsarbeit im Kontext
Friher Hilfe und 54 % haben verbindliche Ziele festgelegt oder planen dies zu tun. Am
seltensten sind hingegen schriftliche Prozess-Standards oder Verfahrensanweisungen
zur internen Organisation sowie die Einrichtung einer spezifischen Funktion Frihe
Hilfen in Geburtskliniken vorhanden oder in Planung: Beides ist auf knapp 29 % der
Geburtsstationen umgesetzt oder geplant. Doch gerade die letztgenannten Malinahmen —
namlich die Zuschreibung klarer Verantwortlichkeiten in Form von Standards und die
Bereitstellung personeller Ressourcen — konnte einen bedeutsamen Beitrag zur
Entlastung des Stationspersonals und zur Erhéhung der Versorgungsqualitét leisten.

Beide MaRnahmen setzen jedoch das Bereitstellen von finanziellen Mitteln voraus. Da
keine  sozialrechtlichen  Grundlagen fir die Etablierung  psychosozialer
Versorgungsstrukturen auBerhalb des Sozialdienstes vorliegen, kann dies ausschlieBlich
auf freiwilliger Basis von Seiten der Krankenhaustrégerschaft und -direktion umgesetzt
werden. Im Vergleich zu den notwendigen strategischen und operativen Ressourcen, die
mit der Etablierung von konkreten Verfahrensanweisungen oder der Bereitstellung einer
spezifischen Funktion Fruhe Hilfen einhergehen, scheinen die Teilnahme von
Netzwerktreffen und die Durchfiihrung von Offentlichkeitsarbeit leichter umsetzbar,

ressourcenschonender und konsensfahiger zu sein.
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Maogliche Ursachen fir eine ausbleibende oder erschwerte intersektorale Kooperation
wurden auch in der vorliegenden Befragung erfasst. Die Mitarbeitenden nannten am
haufigsten eine zu kurze Verweildauer der Familien als priméres Kooperationshemmnis,
wodurch das Feststellen eines psychosozialen Hilfebedarfs nur sehr schwer erméglicht
wirde. Auch ausbleibende Rickmeldung von Seiten der Fruhen Hilfen und fehlende
Zeit flr eine intensive Beratung werden als Ursache fiir eine geringe Kooperationsquote
der jeweiligen Geburtskliniken mit der Kinder- und Jugendhilfe oder den Fruhen Hilfen
angegeben. Vorbehalte gegenuber den Frihen Hilfen und eine reduzierte Relevanz des
Themas in der Geburtshilfe sowie eine nicht vorhandene Unterstlitzung durch
Fuhrungskrafte spielen nach Angaben der Mitarbeitenden eine eher untergeordnete
Rolle

Die Einordnung der vorliegenden Ergebnisse in den internationalen Forschungskontext
ist nur eingeschrankt moglich, da es keine Studien gibt, die explizit die intersektorale
Zusammenarbeit zwischen Geburtsklinken und dem Gemein- und Sozialwesen oder der
Kinder- und Jugendhilfe untersuchen. Auch die Strukturen des Sozial- und
Gesundheitswesens sind international nicht vergleichbar (vgl. Kap. 3.3.1).

Eine Studie in Australien untersucht jedoch die Uberleitung von Mittern nach der
Geburt innerhalb des Gesundheitssektors von der Schwangerschafts- und
Geburtsversorgung in die ,,child and family health serivces” (Psaila, Kruske, et al.,
2014). Die in der vorliegenden Analyse gefundenen Hemmnisse bei intersektoraler
Kooperation werden durch diese Studie weitestgehend bestétigt: eine mangelnde
Kommunikation sowie ein ineffizienter und ineffektiver Informationsaustausch
erschweren eine wirksame Uberleitung von einem Helfersystem in das andere. Als
Ursachen hierfir werden in der Studie personelle Engpésse, kurze stationdre
Verweildauern, geringe Schnittstellen zwischen den Systemen und Spannungen
zwischen den Akteuren aufgrund von Rollenkonflikten genannt (Psaila, Schmied, et al.,
2014; Psaila, Fowler, et al., 2014; Psaila et al., 2015). Doch gerade fur Familien in
risikobehafteten Lebenslagen ist die poststationdre Anbindung unabdingbar (Psaila,
Kruske, et al., 2014). Zur Verbesserung der Uberleitung werden ein elektronischer

Datenaustausch zwischen den beteiligten Akteuren, regelmélige Treffen sowie die
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Klarung von Verantwortlichkeiten oder die Einrichtung einer koordinierenden Instanz

von der Autorenschaft empfohlen.

Zu Kooperationen zwischen Einrichtungen innerhalb der Kinder- und Jugendhilfe
liegen Befunde aus Schweden vor (Norman & Axelsson, 2007). Es zeigte sich, dass
organisatorische und kulturelle  Unterschiede zwischen den Einrichtungen,
Loyalitatskonflikte sowie ebenfalls ein Mangel an Ressourcen eine Zusammenarbeit

innerhalb des Sektors der Kinder- und Jugendhilfe erschweren.

Aus den wenigen internationalen Studien zu Kooperationsmerkmalen liegen
zusammenfassend Hinweise vor, dass die intrasektorale Kooperation innerhalb eines
Helfersystems aufgrund unterschiedlicher Hemmnisse erschwert wird. Wird nun eine
Zusammenarbeit zwischen unterschiedlichen Sektoren angestrebt, so liegt die
Vermutung nahe, dass die Hemmnisse und Hurden in diesem Falle noch einmal
schwerwiegender sind. Diese Annahme wird von einigen empirischen Ergebnissen
gestutzt: Hohe sektorale Diversitdt eines Netzwerks scheint negativ mit dem
Kooperationsprozess im Zusammenhang zu stehen (Brown et al., 2017). Des Weiteren
scheint das Kooperationsergebnis umso schlechter zu sein, je grofer die Heterogenitat
zwischen den Sektoren ist (Brown et al., 2017). In der vorliegenden Befragung gaben
die Mitarbeitenden jedoch an, dass VVorbehalte gegentiber Friihen Hilfen im Sinne einer
Skepsis gegeniber dem anderen Helfersystem nicht urséchlich fur eine geringe
Vermittlung von Familien aus Geburtskliniken in die Frihen Hilfen seien. Inwieweit
diese Angaben von sozialer Erwinschtheit beeinflusst sein koénnen, wird im

nachfolgenden Kapitel diskutiert (vgl. Kap. 6.2).

Kooperationshemmnisse scheinen somit international vergleichbar zu sein — selbst wenn
,nur intrasektoral innerhalb eines Helfersystems vermittelt werden soll. Wirksame
Kooperationen und Zusammenarbeit Giber die Grenzen des eigenen Versorgungsbereichs
hinweg bendtigen vor allem zeitliche und personelle Ressourcen, aber auch eine klare
Zuschreibung von Verantwortlichkeiten zur Vermeidung von Rollen- und
Loyalitatskonflikten. Auch eine zentrale vermittelnde und den Prozess steuernde Instanz

kann intersektorale Kooperationen stérken.
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Dies setzt nattrlich die Bereitstellung und Finanzierung dieser koordinierenden Instanz
voraus, wie es Corbin et al. (2016) als grundlegende Voraussetzung fir intersektorale
Kooperation formulierten. Aber auch eine effektive Fuhrung innerhalb des Netzwerks
mit dem Fokus auf Integration und Inspiration ist geméal dieser Studie unerlasslich. Als
bedeutsam stellte sich aber vor allem die Entwicklung einer gemeinsamen Mission

heraus, die von allen Partnern im Netzwerk geteilt wird.

Auch in Deutschland scheint die intersektorale Kooperation zwischen der stationdren
Geburtshilfe und der Kinder- und Jugendhilfe oder den Friihen Hilfen noch nicht
systematisch zu erfolgen, wie die vorliegende Analyse belegt. In einem ndchsten Schritt
wurde in der vorliegenden Arbeit der Zusammenhang zwischen dem Umsetzungsstand
Friher Hilfen — operationalisiert durch die Einrichtung einer spezifischen Funktion
Fraher Hilfe und der Teilnahme am Netzwerk — und strukturellen und geographischen
Merkmalen der Kliniken analysiert. Auch der Einfluss eines potentiellen
wahrgenommenen Bedarfs an Frihen Hilfen sowie ausgewahlte mdgliche
Kooperationshemmnisse wurde regressionsanalytisch bertcksichtigt. Im Rahmen der
Analysen wurden zwar einzelne bedeutsame Zusammenhdnge mit ausreichender
explorativer Gite identifiziert, jedoch schrénkt vor allem die schlechte Prognosequalitét
die Robustheit beider Modelle erheblich ein.

Die Wahrscheinlichkeit, dass eine spezifische Funktion Frihe Hilfen in einer
Geburtsklinik vorhanden ist, kann auf Basis des Modells am zuverlassigsten erklart
werden: Durch das Modell kann die VVorhersagegenauigkeit im Vergleich zum Zufall
immerhin um knapp 25 % verbessert werden. Da es sich um die Untersuchung einer
MaBnahme in einem komplexen, multifaktoriell beeinflussten Feld handelt, kénnte
diese Steigerung der Prognosegenauigkeit bereits als bedeutsam angesehen werden,
wobei empirische Kennwerte aus vergleichbaren Studien fehlen.

Des Weiteren wird auch die Verwendung des AUC-Kennwerts zur Uberpriifung der
Modellqualitat gerade im Falle von unbalancierten Gruppen gelegentlich als nicht
angemessen beschrieben und die Anwendung von alternativen Prozeduren empfohlen
(LeDell, van der Laan & Petersen, 2016; Ren et al., 2018).

In diesem Bereich ist eindeutig weiterer Analysebedarf festzustellen: Das Modell zur
Vorhersage einer spezifischen Funktion Fruhe Hilfen in Geburtskliniken sollte mit

anderen oder erganzenden Pradiktoren und alternativen statistischen Kennwerten
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Uberpruft werden. In Bezug zur Pradiktorauswahl kodnnte beispielsweise das
Vorhandensein einer FoOrderpolitik auf Ebene der einzelnen Bundesléander einen
bedeutsameren Vorhersagebeitrag leisten, als lediglich die gruppierte Region. Von
Seiten der Landespolitik wird vereinzelt der Ausbau Fruher Hilfen in Geburtskliniken
gezielt gefordert (Rheinland-Pfalz), wobei systematisch aufbereitete Informationen fir
alle Bundeslander noch nicht vorliegen.

Trotz eines weiteren Analysebedarfs und der nicht eindeutig zu interpretierenden
prognostischen Kennwerte scheint der Strukturaufbau Friher Hilfen in Geburtskliniken
noch nicht systematisch zu erfolgen. Dies wird von qualitativen Daten gestiitzt. Die
Tatsache, dass Frihe Hilfen in einer Geburtsklinik etabliert sind, scheint weniger von
Merkmalen der Kliniken, dem subjektiv eingeschatzten Bedarf oder bestimmten
strukturellen  Kooperationshemmnissen abzuhdngen. Vielmehr scheinen andere
Faktoren Einfluss zu nehmen, die eher unspezifischer oder zuféalliger Natur sind — wie
beispielsweise die Initiative und das Engagement einzelner Mitarbeitenden in den
Kliniken (Steffen & Blum, 2018).

6.2. Limitationen

In diesem Kapitel sei auf methodische Limitationen hingewiesen, die die Aussagekraft
der vorliegenden Befunde einschrénken.

Erstens zeigte sich, dass einige Items des verwendeten Fragebogens nicht valide von
den Personen der Stichprobe beantwortet werden konnten. An der Befragung nahmen
v.a. Mitarbeitende des arztlichen und pflegerischen Dienstes teil, die mit eher operativen
Prozessen der Patientenversorgung betraut sind. Fragen, die jedoch die strukturelle und
personelle Ausgestaltung der Station betrafen, konnten durch die befragten Personen
nicht zuverléssig beantwortet werden oder sie hétten von den teilnehmenden
Mitarbeitenden aufwéndig recherchiert werden missen. Die Angabe von
Vollzeitdquivalenten, die Geburtenzahlen der Station oder die Frage der Foérderung
Frither Hilfen aus Mitteln der Bundesinitiative Friihe Hilfen? sind beispielsweise solche
Items. Zwar sollte der Fragebogen per Instruktion auch an andere Mitarbeitende
weitergereicht werden; dies erfolgte in der Praxis aber wohl nur sehr eingeschrénkt.

Eine intensivere und groRer angelegte Pretestung des Fragebogens hatte hier Abhilfe

%8 Fiir dieses Item liegt mit n = 162 (42.3 %) ein sehr hoher Anteil an fehlenden Werten vor.
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schaffen und moglicherweise diese Fehlentwicklung bei der Fragebogenkonstruktion
aufdecken konnen. Zukinftig konnte auch der Einsatz zweier unterschiedlicher
Fragebdgen sinnvoll sein: Ein Fragebogen, der die klinische Versorgung von
psychosozial belasteten Familien im Stationsalltag erfasst und von Pflegekréften,
Hebammen und Arztinnen und Arzten ausgefullt wird, sowie ein weiterer Fragebogen,
der sich an Mitarbeitende auf Ebene der Verwaltung und Leitung richtet und in dem
Informationen zu strukturellen Prozessen und organisatorischen Rahmenbedingungen in
den Geburtskliniken erhoben werden.

Gerade Informationen Uber die personelle Ausstattung im Sinne einer
Personalbemessungsquote und Informationen tUber Fordermittel in der Klinik hatten flr
die Beantwortung der vorliegenden Fragestellungen von groRer Bedeutung sein kdénnen,
da die Bewertung der Versorgung von psychosozial belasteten Familien und dem
Strukturaufbau Fruher Hilfen von der Verflgbarkeit personeller und finanzieller
Ressourcen abhéngig sein konnte.

Zum Zweiten sei im Bereich der strukturellen Merkmale, die zur Beschreibung der
Geburtskliniken herangezogen wurden, auf die nicht einheitlichen Zeitpunkte der
Erfassung hingewiesen. So bezieht sich die Anzahl an jahrlichen Geburten auf das Jahr
2015. Andere Merkmale, wie beispielsweise der Kaufkraftindex oder auch die Anzahl
an Planbetten, stammen jedoch aus dem Jahre 2017. Da es sich bei der stationdren
Geburtshilfe um ein aktuell sehr dynamisches und von vielen Anpassungs- und
Umstrukturierungsprozessen betroffenes Forschungsfeld handelt, konnten die
unterschiedlichen =~ Messzeitpunkte  Einfluss auf  die  Aussagekraft  der
Parameterschatzungen nehmen. Hinweise Uber das Ausmal der Beeinflussung liegen

jedoch nicht vor.

Zum Dritten kann nicht ausgeschlossen werden, dass viele Angaben der Mitarbeitenden
von sozialer Erwinschtheit oder Selbstdarstellungstendenzen beeinflusst sind. Der
Feldzugang erfolgte stets tber die Klinikdirektion und die cheférztliche Leitungsebene,
von wo aus der Fragebogen dann an Mitarbeitende des &rztlichen und pflegerischen
Dienstes weitergeleitet wurde. Trotz der Zusicherung, dass anhand der Angaben keine
Rickschlisse auf einzelne Personen oder Krankenhduser moglich sind, konnte es sein,
dass einzelne Beurteilungen in der Tendenz positiver ausfielen: Die Aufforderung, den

Fragebogen auszufullen, wurde von einem Mitglied der Leitungsebene tGbermittelt, was
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eine hinreichende motivationale Vorbedingung fur verzerrende Antworttendenzen
darstellt. Da Mitarbeitende in Krankenhdusern nur mit Zustimmung der Klinikdirektion
und Uber die cheféarztliche Leitungsebene kontaktiert werden koénnen, kam ein
alternatives Vorgehen bei dem Feldzugang nicht in Betracht. Bei zukilnftigen
Erhebungen konnte jedoch die Implementierung spezieller Items, die Hinweise auf
verzerrte Antworttendenzen identifizierbar und ggf. kontrollierbar machen, sinnvoll

sein.

Des Weiteren sind auch auf Ebene der statistischen Auswertung limitierende Aspekte
vorhanden. Im Rahmen des Preprocessings, das vor den logistischen Regressionen
durchgefuhrt wurde, wurden Datenreihen mit fehlenden Werten ausgeschlossen (vgl.
Kap. 5.3.3 und Kap. 5.3.4). Doch auch fur dichotome Variablen stehen multiple
Imputationsverfahren zur Verfligung, wobei fir bindre Variable mit nur zwei méglichen
Auspragungen die Prazision und Genauigkeit der Schatzung deutlich reduziert sein
durfte. Eine weitere leicht umzusetzende Strategie besteht darin, fehlende Werte als
eigenstandige zusatzliche Kategorie in das Modell aufzunehmen. Dieses Vorgehen
wurde geprift, jedoch zeigte sich, dass die Anzahl an Fallausschliissen nach erfolgter
Diagnostik von einflussnehmenden Fallen stark zunahm. Im Ergebnis war die Anzahl
an Féllen, die in die Regressionsschatzung eingeschlossen werden konnten, geringer als
im Falle eines Ausschlusses der Datenreihen mit fehlenden Werten. Mdgliche
statistische Ursachen, die zu dem Anstieg der Anzahl einflussnehmender Falle gefuhrt
haben konnten, sind an dieser Stelle noch unbekannt. Fehler in der Programmierung
kdnnen ausgeschlossen werden, da dies sorgfaltig geprift wurde. Hier sollte die

Analyse mdglicher Ursachen fortgesetzt werden.

Ein weiterer limitierender Aspekt betrifft die angewandte statistische Routine bei allen
Regressionsanalysen. So ist das Aufsplitten des Gesamtdatensatzes in nur zwei
Partitionen ohne wiederholte Gruppierungsprozedur leicht fehleranfallig. Auch wenn
die StichprobengroRe als hinreichend groR fir die Anwendung einer Kreuzvalidierung
eingeschétzt wurde, werden die Stabilitat der Parameterschéatzung und die anschlieRende
Uberprifung der Robustheit des Modells von Samplingeffekten beeinflusst sein. Hier
hétte die Validierungsprozedur der ,.k-fold cross validation® Abhilfe schaffen kdnnen
(Houwelingen & Sauerbrei, 2013): Bei diesem Vorgehen wird die Gesamtstichprobe in

k Datenséatze unterteilt. AnschlieRend wird einer der k Datensatze als Testdatensatz und
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die Gesamtheit der anderen k-1 Datensdtze als Trainingsdatensatz verwendet, woran
dann die Parameterschatzung vorgenommen wird. Das Modell wird anschlieBend an
dem Testdatensatz kreuzvalidiert. Zur Reduktion des Einflusses von Samplingeffekten
auf die Modellformulierung und -prifung wird diese Prozedur (inkl. Parameterselektion
und Kreuzvalidierung) nicht nur einmal, sondern k mal durchgefuhrt. (Krstajic et al.,
2014). Relevante Kennwerte der Parameterselektion und Modellbewertung sind dann
die Durchschnittswerte (ber alle Durchgange. Diese Routine kann und sollte
anschlieBend in einer bestimmten Anzahl wiederholt werden, wobei bei jedem
wiederholten Durchgang neue Partitionen erstellt werden (bewahrt haben sich 3 — 5
Wiederholungen).

Aktuell liegt jedoch noch keine erprobte und bewéhrte Routine fur Datensatze mit
Zellgewichtung fiir den Einsatz in R vor. Ein entsprechender Algorithmus (,,Learner)
sollte programmiert, getestet und anschlielend auf die vorliegenden Daten angewendet

werden.

6.3. Implikationen und Fazit

Der Zusammenhang zwischen sozial und materiell deprivierten Lebensumstanden und
dysfunktionalen Entwicklungsverlaufen ist schon seit vielen Dekaden bekannt (Flores &
The Committee on Pediatric Research, 2010). Auch von Seiten des Statistischen
Bundesamtes wurde erst in einer kiirzlich veroffentlichten Presseerklarung auf soziale
Determinanten von Gesundheit und gesellschaftlicher Teilhabe im Kindesalter

hingewiesen (Statistisches Bundesamt (Destatis), 2018b).

Viele Einrichtungen des Gesundheitswesens sind mit den Konsequenzen von sozialer
und gesundheitlicher Ungleichheit konfrontiert, die stationare Geburtshilfe ist da keine
Ausnahme: Soziale Benachteiligung hat einen negativen Einfluss auf Schwangerschaft,
Geburt und die postnatale Phase (z.B. Goeckenjan et al., 2009). Aufgrund dessen
scheint die Anerkennung von sozialen Determinanten als ein erhéhtes Risiko fiir die
Gesundheit von Muttern und Kindern unerlasslich. Auch Mitarbeitende der stationdren
Geburtshilfe stellt die Versorgung vor grof’e Herausforderungen. Die Etablierung von
Versorgungsstrukturen, die primdr die psychosoziale Lebenslage von Familien
betrachten, scheint gerade in Hausern mit spezifischen geographischen Merkmalen und

einer hohen relativen Fallzahl unabdingbar.
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Vor oder wadhrend des stationdren Aufenthaltes von Schwangeren sollte eine
Abschédtzung sozialer Risikokonstellationen sowie die Einleitung indizierter
psychosozialer Interventionen oder sekundar préventiver MaBnahmen systematisch
bertcksichtigt werden. Um vorhandene knappe Ressourcen im Kklinischen
Versorgungsalltag effizient und passgenau einsetzen zu kénnen, kann der Einsatz von
geeigneten  standardisierten  Screeninginstrumenten  zur  Erfassung  sozialer

Determinanten von Gesundheit einen hilfreichen Beitrag leisten (Andermann, 2018).

Des Weiteren sind die sozial- und gesundheitspolitischen Vertretungen aufgefordert,
einschlagige sozialrechtliche Rahmenbedingungen und nachhaltige
Finanzierungsgrundlagen zum Aufbau psychosozialer Versorgungsstrukturen im
Gesundheitswesen zu schaffen, wobei sie von allen Interessenvertretungen akzeptiert
und mitgetragen werden missen. Auch wenn die Forderung nach der Etablierung und
Finanzierung von konsensfahigen sozialrechtlichen Strukturen fiir die praventive
Versorgung von Familien in benachteiligten Lebensumstanden utopisch erscheinen
mag, so konnten doch in einigen Bundesléandern erste Erfolge erzielt werden: GemaR
Fordergrundsétzen unterstitzt beispielsweise das Land Rheinland-Pfalz seit 2008 den
Aufbau Fruher Hilfen auch in Geburtskliniken mit j&hrlich 1.4 Mio. Euro (Rheinland-
Pfalz, 0. J.). Des Weiteren wird die Einrichtung von ,,Babylotsen in der stationdren
Geburtshilfe in einigen Bundesléandern, wie beispielsweise in Hamburg und Baden-

Wrttemberg, systematisch unterstitzt.

Auch wenn die Etablierung spezieller Férderprogramme begriBenswert ist, so kénnen
diese aufgrund des eher geringen Fordervolumens jedoch lediglich als Ausgangspunkt
einer notwendigen Entwicklung gesehen werden. An dieser Stelle sei auf das hohe zu
erwartende ,,return-of-investment™ verwiesen: Wenn es gelingt, vulnerable Familien
durch entsprechende Versorgungsstrukturen im Gesundheitssektor schon friihzeitig in
praventive Unterstlitzungsangebote tberzuleiten, kann der Strukturaufbau Friiher Hilfen
als ein sinnvolles und o6konomisch effizientes sozial- und gesundheitspolitisches
Investment angesehen werden, von dem die gesamte Volkswirtschaft langfristig

profitiert.

Doch wie die vorliegende Analyse zeigt, erfolgt der Aufbau von psychosozialen

Versorgungsstrukturen in der stationdren Geburtshilfe eher unsystematisch. Die
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Initiative und ein hohes Engagement einzelner Mitarbeitenden des Gesundheitswesens
oder der Kinder- und Jugendhilfe stolen die Etablierung von festen
Verantwortlichkeiten an der Schnittstelle zum anderen Helfersystem an, nicht aber eine

bundeseinheitliche Férderpolitik.

Hier wird scheinbar eine groRe Chance vertan, Familien in sozial benachteiligten
Lebensumstanden schon frih und systematisch in niedrigschwellige praventive
Angebote zu vermitteln und so einen Beitrag zu leisten, um gesundheitliche und soziale
Ungleichheit zu reduzieren. Auch ein glnstiger Zeitpunkt der Intervention verstreicht
oftmals, bestiinde doch in der Zeit rund um die Geburt eines Kindes aufgrund hoher
elterlicher Akzeptanz und Bereitschaft zur Hilfeannahme die gute Gelegenheit, Eltern
zusatzliche  Unterstitzung zu  empfehlen. Der  Aufbau  psychosozialer
Versorgungsstrukturen in Geburtskliniken koénnte auch in Kombination mit der
Zerttifizierung ,babyfreundliches Krankenhaus®“ kommuniziert werden, was die
Legitimitat der Betrachtung psychosozialer Problemlagen in der Geburtsklinik erhéhen
durfte. Des Weiteren konnte mit einer passenden Kommunikationsstrategie dieser

psychosozialen Versorgungsstrukturen eine Erhéhung der Fallzahlen erreicht werden.

Ein weiterer Vorteil, der mit der Bereitstellung spezifischer Versorgungsstrukturen in
Geburtskliniken einhergeht, koénnte in einer potentiellen Entlastung personeller
Ressourcen im arztlichen und pflegerischen Dienst bestehen. Vor dem Hintergrund
einer fortschreitenden Fragmentierung von medizinischen und pflegerischen Téatigkeiten
sowie einer zunehmend arbeitsteilig organisierten stationaren Versorgung scheint es nur
konsequent, dass auch psychosoziale Aufgaben der Versorgung in den
Verantwortungsbereich spezifisch ausgebildeter Fachkréfte tbergeben werden. Dies
wirde vor dem Hintergrund des stetig zunehmenden Fachkréftemangels, von dem der
pflegerische und é&rztliche Dienst in einigen Regionen besonders stark betroffen ist, zu
einem effizienten Einsatz der vorhandenen personellen Ressourcen beitragen:
Mitarbeitende des arztlichen und pflegerischen Dienstes konnten sich besonders auf die
somatische Versorgung von Miuttern und Kindern konzentrieren; die psychosoziale
Betreuung sowie die fallibergreifende Netzwerkarbeit wird dagegen von einer
speziellen Fachkraft tibernommen.

Das Delegieren bestimmter Versorgungsbereiche an eine spezifische Fachkraft, die sich

der Betreuung von Familien in schwierigen sozialen Lebenslagen annimmt, kann auch
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mit einer Erhéhung der Psychohygiene aller Mitarbeitenden der Station einhergehen:
Bei einem ,,unguten Bauchgefiihl* erhdlt das Stationspersonal kompetente und schnelle
Unterstutzung und wird durch Abgabe der Verantwortung nicht nur zeitlich, sondern

auch psychisch entlastet.

Doch nicht nur das Gesundheitswesen ist in der Verantwortung. Um moglichst viele
vulnerable Familien méglichst frith zu erreichen, sollte Pravention als eine Aufgabe des
gesamten Gemeinwesens verstanden werden: Alle relevanten Akteure arbeiten
intersektoral und interdisziplinar auf kommunaler Ebene zusammen, die entsprechenden
Angebote sind ineinander verzahnt und Verantwortlichkeiten innerhalb der
Einrichtungen Kklar definiert. Des Weiteren gibt es eine zentrale, koordinierende Instanz
(Fierman et al., 2016). Auch die Kinder- und Jugendhilfe ist in der Pflicht, einen
responsiven Austausch mit dem Gesundheitswesen zu gestalten und Angebote, in die

ubergeleitet werden kann, vorzuhalten.

Die Entwicklung ausgehend von kleinen Projekten, die auf Initiative der Praxis und
Zivilgesellschaft entstanden sind, hin zu landesweiten Praventionsprogrammen, die alle
staatlichen Institutionen einschlieBen, wird auch in der internationalen
Gesundheitsforderung  als  wegweisende  Strategie  angesehen,  vulnerable
Bevolkerungsgruppen zu starken und regionale Kooperationen aller relevanter Akteure
zu fordern (Richter et al., 2017). Der eingeschlagene Weg des Strukturaufbaus Friher
Hilfen in Deutschland folgt dieser Strategie und sollte konsequent fortgeftihrt werden.

Doch welche strukturell-organisatorischen Bedingungen und Prozesse fir das Gelingen
einer intersektoralen Kooperation zur Gesundheitsférderung effektiv und effizient sind,
gilt es weiter zu erforschen. Dies konnten beispielsweise Praventionsketten oder
zentralisierte Einrichtungen wie Familienzentren sein, in denen alle kommunalen
Akteure des Gesundheitswesens und der Kinder- und Jugendhilfe an einem Ort
vertreten sind. Beim Aufbau solcher kommunaler Préventionszentren hat sich das
Prinzip des ,,Community Developments* bewdahrt, bei dem der Strukturaufbau in engem
Austausch mit der Bevolkerung erfolgt. Uber Partizipation und Entwicklung der
Quartiere — was auch ganz konkret eine ,,Verschonerung* des Lebensraums beinhalten
sollte — kdnnen Akzeptanz und Inanspruchnahme kommunaler, praventiver Angebote

durch vulnerable und schwer zu erreichende Bevolkerungsgruppen erhdht werden. Hier
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ist die Annahme wichtig, dass Bewohner ihren Lebensraum gestalten sollten und nicht

andersherum.

Doch auch in diesem Zusammenhang besteht intensiver Forschungsbedarf. So sind
beispielsweise ~ Aspekte der Gestaltung des Zugangs zu  vulnerablen
Bevolkerungsgruppen und deren Partizipation noch weitestgehend unbekannt. Aus
,,best-practice-Modellen” (Blackpool Better Start, 2015) liegen Hinweise vor, dass sich
eine niedrigschwellige Ansprache Uber soziale Medien sowie das Anbieten von
kostenlosen Leistungen (z.B. Erfrischungen) bewéhrt hat. Die Ansprache durch Peers
hat sich ebenfalls als wirksam erwiesen (Diez Grieser, 2014) und kann mit der Nutzung

sozialer Medien kombiniert werden.

In Bezug zur Elternansprache scheint dartiber hinaus eine konsequente Abkehr von der
Defizitorientierung zugunsten einer auf Empowerment und Ressourcen fokussierten
Haltung aller beteiligten Akteure notwendig. Dies kann durch einen non-direktiven und
non-normativen sowie unmittelbar die Bedlrfnisse und Lebenswirklichkeit der
vulnerablen Bevolkerungsgruppen adressierenden Kontakt geschehen. Die Eltern
werden dort angesprochen, wo sie sich aufhalten, was einer Abkehr von den
sogenannten ,,Komm-Strukturen“ bedeutet (Jahn et al., 2015). Im Bereich Friher Hilfen
kdnnen diese Settings Geburts- und Kinderkliniken, gynakologische und padiatrische
Praxen, aber auch Kindertagesstatten sein. Forschungsbedarf besteht jedoch eindeutig
im Kennenlernen der Lebenswelten und der Erlebenswirklichkeit von sozial
benachteiligten und psychosozial belasteten Familien; hier kdnnten ethnographisch-
qualitative Forschungsansétze gewinnbringend eingesetzt werden (Hansen, Holmes &
Lindemann, 2013).

Neben dem Aufbau und der nachhaltigen Absicherung von lokalen, intersektoralen
Praventionsstrukturen sowie der FOrderung der Inanspruchnahme von Angeboten und
der Partizipation vulnerabler Bevoélkerungsgruppen an der Strukturentwicklung ist als
weitere  bedeutsame Hiurde der Datenschutz zu nennen. Auch wenn
datenschutzrechtliche Bestimmungen als elementare Persdnlichkeitsrechte nicht auRer
Kraft gesetzt werden dirfen, so erschwerten sie doch die effiziente Zusammenarbeit
zwischen Akteuren unterschiedlicher Einrichtungen. Radikale Forderungen, wie

beispielsweise die Verkniipfung von Melde-, Sozial- und Gesundheitsdaten (Kiess et al.,
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2009; Psaila, Schmied, et al., 2014), sind aus datenschutzrechtlichen Griinden nicht
umzusetzen. In der vorliegenden Studie gibt auch (ber ein Viertel der befragten
Mitarbeitenden von Geburtskliniken an, dass intersektorale Kooperation aufgrund von
Unsicherheiten bzgl. datenschutzrechtlicher Bestimmungen erschwert wird (vgl. Kap
5.3.2). Hier bedarf es der Aufklarung uber rechtliche Bestimmungen und der
Etablierung von wirksamen Routinen, wodurch ein effizienter Austausch zwischen den
Einrichtungen unter Wahrung aktueller datenschutzrechtlicher Bestimmungen
ermoglicht wird. Die Legitimierung von Verletzungen des Datenschutzes und damit
eine Beeintrachtigung der Personlichkeitsrechte zugunsten eines vermeintlich hoheren
Gutes, namlich des aktiven Anbietens von Hilfe, kann durch Aufklarung und durch die
Entwicklung  wirksamer  Routinen  entgegen  gewirkt  werden.  Besteht
Handlungssicherheit in diesem Bereich, kdnnte sich dies positiv auf den intersektoralen

Austausch auswirken.

Doch auch die wissenschaftliche Forschung ist in der Pflicht, jene Strukturen und
Prozesse genauer zu untersuchen, die mit sozialen Determinanten und deren
Auswirkungen auf Gesundheit und Teilhabe in Verbindung stehen. So sollte das Ziel
verfolgt werden, den Zusammenhang nicht nur beschreiben, sondern auch zunehmend
erklaren zu kénnen. In diesem Kontext muss auch auf die von einigen Autorenschaften
als einseitig empfundene Fokussierung der wissenschaftlichen Forschung auf die
Verhaltensebene des einzelnen Individuums hingewiesen werden: Neben der
Betrachtung der Mikroebene ist die Beschreibung von Unterschieden und
Veranderungen auf makrosystemischer Ebene ebenso bedeutsam. Die Untersuchung,
wie sich beispielsweise ©6konomische, soziale und politische Verdnderungen auf
Mortalitats- und Morbiditatsraten auswirken, ist dabei unerlasslich. Denn wenn auf der
Makroebene bestimmte Zusammenhdnge zum Gesundheitszustand beschrieben werden,
so ist dies auch die entscheidende Ebene, auf der mdgliche Erklarungen zu finden sind
(Zajacova & Montez, 2017).

Nicht nur die Forschung sollte verursachende Bedingungen auf makrosystemischer
Ebene vermehrt in den Fokus des Erkenntnisinteresses rucken. Die Reduktion von
sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit liegt in gesamtgesellschaftlicher
Verantwortung und kann weder vom Gesundheitswesen noch der Kinder- und

Jugendhilfe oder von beiden gemeinsam bewaéltigt werden. Hohe Mortalitdt und
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Morbiditat sowie geringe Teilhabe- und Entwicklungschancen gehen mit prekéaren
6konomischen Lebensbedingungen einher. Die Diskussion, ob nun soziale und materiell
deprivierte Lebensverhéltnisse die Ursache oder das Ergebnis einer Entwicklung
darstellen, sollte vorerst vernachlassigt werden. Erst wenn der Zusammenhang zwischen
sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit als eine Art ,sozial- und
gesundheitspolitisches Axiom* in der gesamten Gesellschaft akzeptiert und anerkannt
ist, kann ein realistischer gesellschaftspolitischer Diskurs entstehen, im Zuge dessen
wirksame und von der Gesellschaft getragene MalRnahmen zur Reduktion sozialer und
gesundheitlicher Ungleichheit umgesetzt werden konnen. Diese MalRnahmen sollten
sowohl die makro- als auch mikrosystemische Lebenswelt von Familien in schwierigen

sozialen Lebenslagen berticksichtigen.

Denn gerade vor dem Hintergund des demographischen Wandels und den damit
verbunden Herausforderungen konnen es sich hochentwickelte und industrialisierte
Gesellschaft nicht leisten, bestimmte Bevolkerungsgruppen systematisch von
Entwicklungschancen auszuschliel3en.

Wie die vorliegende Arbeit darlegte, kdnnen Fruhe Hilfen und die damit verbundene
intersektorale ~ Kooperationen  einen  bedeutsamen  Beitrag  leisten, die
Entwicklungschancen der nachfolgenden Generationen zu erhéhen. Auch die
gesamtgesellschaftlichen Kosten, die mit psychosozial belastenden Lebensumstianden
verbunden sind, koénnen reduziert werden. Die Forderung an politische
Entscheiderinnen und Entscheider, die bisher geschaffenen Strukturen Fruher Hilfen
nachhaltig zu sichern und weiter konsequent auszubauen, ist somit schlissig und von

gesamtgesellschaftlicher Relevanz.
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7. Zusammenfassung

Merkmale der sozialen Lage stehen mit dem allgemeinen Gesundheitszustand im
Zusammenhang. Fruhe Hilfen sind sekundarpraventiv orientierte, familienzentrierte
Unterstutzungsangebote, um Entwicklungs- und Teilhabechancen von Kindern in
psychosozial belastenden Lebenslagen zu verbessern. Zentrales Element Friher Hilfen
ist die intersektorale Kooperation, bei der Akteure des Gesundheitswesens und der
Kinder- und Jugendhilfe zusammenarbeiten. Die vorliegende Arbeit untersucht aus der
Perspektive von Mitarbeitenden der stationaren Geburtshilfe aktuelle psychosoziale

Versorgungsstrukturen an der Schnittstelle zu den Frihen Hilfen.

Im Rahmen einer quantitativen Fragebogenerhebung wurden alle Geburtskliniken mit
mehr als 300 Geburten im Jahre 2015 (N = 673) um Teilnahme gebeten. Der
Aufforderung kamen Mitarbeitende aus N = 383 (56.9 %) Kliniken nach. Die
Reprasentativitdt der vorliegenden Stichprobe im Hinblick auf strukturelle und
geographische Klinikmerkmale kann als gesichert angesehen werden. Durch
Anwendung von multiplen linearen Regressionen inkl. Kreuzvalidierung wurden
Zusammenhange zwischen dem Anteil an Familien in Armutslagen und geographischen
und strukturellen Merkmalen der Kliniken sowie weiteren familidren Belastungen
untersucht. Logistische Regressionen inkl. Kreuzvalidierung sollen des Weiteren den
aktuellen Stand des Strukturaufbaus Friiher Hilfen in Geburtskliniken — operationalisiert
durch die Etablierung einer spezifischen Funktion Friiher Hilfen und Teilnahme der

Klinik am lokalen Préaventionsnetzwerk — naher beleuchten.

Die Ergebnisse der vorliegenden Analysen zeigten, dass der Anteil an Familien in
Armutslagen mit geographischen und strukturellen Klinikmerkmalen, aber auch mit
einem hohen Anteil an Familien mit anderen Belastungen, wie beispielsweise
psychische Erkrankungen der Eltern, im Zusammenhang steht (adjR? = .63, RMSE =
.10). Die logistischen Modelle zur Erklarung und Vorhersage mdoglicher
Versorgungsstrukturen sind hingegen nicht eindeutig, wobei v.a. eine maRige und
unzureichende prognostische Validitat zu berichten ist (Spezifischen Funktion Friiher
Hilfen: Pseudo R® = .26, ACU = .62; Teilnahme am Netzwerktreffen: Pseudo R? = .24,
ACU = 55).
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Familien in risikobehaftenden Lebenslagen stellen die stationdre geburtshilfliche
Versorgung vor grolRe Herausforderungen. Die Etablierung fester psychosozialer
Versorgungsstrukturen zur effektiven poststationaren Uberleitung in die Kinder- und
Jugendhilfe oder die Frihen Hilfen erfolgt jedoch noch nicht systematisch. Der
Strukturaufbau sollte intensiviert werden, um personelle Ressourcen im &rztlichen und
pflegerischen Dienst zu entlasten. Des Weiteren konnen Frihe Hilfen auf
gesamtgesellschaftlicher Ebene einen Beitrag zur Reduktion von sozialer und
gesundheitlicher Ungleichheit leisten. In der Folge ergibt sich daraus die Forderung an
politische Entscheiderinnen und Entscheider, den bisherigen Strukturaufbau Friiher

Hilfen in Deutschland nachhaltig zu sichern und weiter konsequent auszubauen.
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Vorabveroffentlichung von Ergebnissen

9. Vorabveroffentlichung von Ergebnissen

In der folgenden Publikation wurden das Studiendesign sowie wenige ausgewdhlte
deskriptive Ergebnisse der vorliegenden Studie vorab verOffentlicht. Zentrale
inferenzstatistische Analysen der vorliegenden Arbeit sind nicht enthalten. Die

Vorabveroffentlichung wurde mit dem Schreiben vom 26.04.2018 bekanntgegeben.
Renner |, Scharmanski S, Staa J van, Neumann A, Paul M (2018). Gesundheit und

Frihe Hilfen: Die intersektorale  Kooperation im Blick der Forschung.
Bundesgesundheitsbl:1225-1235. doi: 10.1007/s00103-018-2805-0
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10. Anhang

A. Erhebungsinstrument der Haupterhebung

DEUTSCHES

B | B, s Naioniales Zenum Bundeszete I)I(I KRANKENHAUS
b Frihe Hilfen* grarchorics DJI e INSTITUT

Auticanng

Zur Versorgung von psychosozial belasteten Familien in der Geburtshilfe
Projekt des Nationalen Zentrums Friihe Hilfen und des Deutschen Krankenhausinstituts
Befragung der Geburtskliniken

Sehr geehrte Damen und Herren,

Kindern aus Familien mit (psychosozialen) Belastungen den Start ins Leben zu erleichtern, stellt eine besondere
Herausforderung fir Geburtskliniken dar. Bisher ist wenig (ber die verschiedenen konkreten Probleme sowie
Lésungsanséatze bekannt.

Aus diesem Grund filhrt das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) eine Repréasentativbefragung zur Versorgung von
(psychosozial) belasteten Familien in der Geburtshilfe durch. Das Projekt wird vom Nationalen Zentrum Friihe Hilfen (NZFH) aus
Mitteln des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) gefordert. Das NZFH wird getragen von
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) in Kooperation mit dem Deutschen Jugendinstitut (DJI).

Ziel der Befragung ist es, Verbesserungspotenziale und Handlungsempfehlungen fiir einen guten Start ins Leben
aufzuzeigen. Von den Ergebnissen profitieren auch Sie, da Sie sicher gerne wissen méchten, wie Sie die Organisation lhrer
Geburtshilfe noch verbessern kdnnen.

Zu diesem Zweck mochten wir Sie bitten, den beiliegenden Fragebogen entweder selbst auszufiillen oder an Personen
weiterzuleiten, die in Ihrem Hause mafgeblich fiir die Versorgung von psychosozial belasteten Familien zustandig sind,
z.B. Familienhebamme, Hebamme, Pflegekraft oder auch der Sozialdienst. Es konnen selbstverstandlich auch mehrere
Personen den Bogen ausfiillen.

Der Erhebungsbogen enthélt eine laufende Nummer einzig zur Projektsteuerung. lhre Angaben werden streng vertraulich
behandelt. Wir sichern lhnen ausdriicklich zu, dass die Ergebnisse der Untersuchung ausschlieRlich in anonymisierter Form
dargestellt werden. Jedwede Riickschliisse auf einzelne Krankenhauser sind ausgeschlossen. Die vorliegende Befragung
wurde einer Ethikkommission vorgelegt und diese stimmte der Studie uneingeschrankt zu.

Als kleines Dankeschon erhalt jede teilnehmende Geburtsklinik einen Ergebnisbericht zur Befragung, mit dem Sie lhre eigene
Geburtsklinik benchmarken kdnnen.

Fir Riickfragen steht lhnen zur Verfiigung:

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit an diesem wichtigen Projekt!
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1 Strukturen in der Geburtshilfe

1A Welche Angebote hélt lhre Geburtsklinik fiir (werdende) Eltern vor? (Mehrfachantworten maglich)

Geburtsvorbereitungskurse

[

Schwangeren-Yoga /

Schwangerschaftsgymnastik

Still-Ambulanz / Still-Cafe / Stillgruppe / Stillhotline /
Stillvorbereitungskurse / Ernéhrungsberatung fir S&uglinge
und Kleinkinder (z.B. Brei-Kost, Diabetes, Diat)

Schrei-Ambulanz / Beratung bei

Regulationsstorungen

Diat-/ Ernahrungsberatung fiir Mitter

Babypflegekurse / Babymassage

Informationsveranstaltungen (z.B. lber die Klinik,
Sicherheit und Erste Hilfe fiir Baby und Kleinkind)

Riickbildungsgymnastik

Schwangerenambulanz / Schwangerentelefon

Hebammensprechstunde

Dolmetscherdienst / Beriicksichtigung von
Fremdsprachigkeit

Akupunktur / Aromatherapie /
Hypnose / Homdopathie

R [ | I [ ] e [ ]

Sonstiges, und zwar:

[ QiR [ §iEsl (] S|

1B

Ja

Ist Ihr Krankenhaus als ,Babyfreundliches Krankenhaus® nach den internationalen Vorgaben von WHO

und UNICEF zertifiziert?

[

Verfiigt Ihr Krankenhaus (ber eine Kinderklinik?

[

Falls ja, kooperiert lhre Geburtshilfe im Rahmen der Versorgung von psychosozial belasteten

Familien mit dieser Kinderklinik?

O

[

1C Sind die folgenden Berufsgruppen in lhrer Geburtshilfe beschaftigt?

Wenn ja: Geben Sie bitte fiir jede Berufsgruppe die Anzahl der auf der Station titigen | nein

Personen in Vollzeitdquivalenten zum Stichtag 31.12. 2016 an (ggf. realitatsnahe

Schatzung).

Ja

Anzahl in
Vollzeit-
dquivalenten

Fest angestellte Arztinnen und Arzte in der Geburtshilfe

Examiniertes (Kinder-)Krankenpflegepersonal in der Geburtshilfe (mit 3-jahriger Ausbildung,

ohne Schiilerinnen und Schiiler)

Darunter: Fest angestellte Kinderkrankenpflegerinnen und —pfleger mit Zusatzquali-
fikation "Familien-Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und -pfleger”

Fest angestellte Hebammen

Darunter: Fest angestellte Hebammen mit Zusatzqualifikation "Familienhebamme"

Stillberaterinnen

Sonderpadagogen/-innen, Sozialarbeiter/-innen in der Geburtshilfe (NICHT im Sozialdienst)

Sonstige in der Geburtshilfe unmittelbar tatige Berufsgruppen. Welche?

Oiooaiaid d|d

OiOojigiaoait|oid
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1D Gibt es in lhrer Geburtshilfe Belegérztinnen und-arzte bzw. Beleghebammen, also
freiberuflich tatige Arztinnen und Arzte bzw. Hebammen, die einen Belegvertrag 0.4.

mit lhrer Geburtshilfe zum Stichtag 31.12.2016 abgeschlossen haben? Nein

Wenn ja: Wie viele (in Kdpfen)? (ggf. realitdtsnahe Schatzung)

Ja

Belegarztinnen und -rzte in der Geburtshilfe

[

Beleghebammen

[E|

Anzahl in
Képfen

Darunter: Beleghebammen mit Zusatzqualifikation "Familienhebamme” |:|

04

1E Bitte geben Sie fiir das Jahr 2016 die Geburtenzahl sowie die Bettenzahl lhrer Geburtsklinik an.

Geburtenzahl 2016

Bettenzahlen der Geburtshilfe am 31.12.2016

1F Gehen Sie davon aus, dass Ihr Krankenhaus auch in 5 Jahren noch liber eine geburtshilfliche Abteilung verfiigt?

Eherja I:I

Keine Angabe mdglich

[

Eher nein |:]

1G Wie hat sich die Zahl der Geburten in den vergangenen 5 Jahren in lhrem Krankenhaus entwickelt?

Gestiegen |:|

In etwa gleich geblieben

Gesunken D

2 Belastete Familien in der Geburtsklinik

2A Bezogen auf 100 Geburten in lhrer Geburtsklinik: Bei wie vielen dieser 100 Eltern oder Kinder machen

Sie folgende Beobachtungen?

Bitte machen Sie in jeder Zeile eine Angabe von 0="bei keiner Familie" bis 100="bei allen Familien".
Sie kdnnen jede Zahl zwischen 0 und 100 angeben. Wenn Sie die Anzahl nicht genau kennen,

schatzen Sie bitte.

Ist fiir uns in der
Geburtshilfe nicht
zu beobachten oder
festzustellen

Anzeichen fiir eine psychische Erkrankung bei Mutter
und/oder Vater

Bei etwa Familien

von 100 Familien

]

Junges Alter von Mutter und/oder Vater (jlinger als 21 Jahre)
bei Geburt des Kindes

Bei etwa Familien
von 100 Familien

Hinweise auf kdrperliche oder geistige Beeintrachtigung bei
Mutter und/oder Vater (Behinderung oder chronische
Erkrankung)

Bei etwa Familien

von 100 Familien

Anzeichen fiir Substanzmissbrauch bei Mutter und/oder Vater

Bei etwa Familien

von 100 Familien

O
[
[
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2A (Fortsetzung) Bezogen auf 100 Geburten in lhrer Geburtsklinik: Bei wie vielen dieser 100 Eltern oder

Kinder machen Sie folgende Beobachtungen?

Ist flir uns in der
Geburtshilfe nicht
zu beobachten,
beurteilen oder
festzustellen

Anzeichen fiir Armut

Bei etwa Familien

von 100 Familien

L

Konflikte oder Gewalt in der Partnerschaft

Bei etwa Familien
von 100 Familien

Verstandigungsschwierigkeiten aufgrund geringer
Deutschkenntnisse bei Mutter und/oder Vater

Bei etwa Familien

von 100 Familien

Mutter oder Vater erzieht das Kind alleine

Bei etwa Familien

von 100 Familien

Gewichtige Anhaltspunkte fiir eine Kindeswohlgefahrdung
(z.B. Vernachlassigung)

Bei etwa Familien
von 100 Familien

Erhohte Fiirsorgeanforderung aufgrund chronischer
Erkrankung/Behinderung des Kindes, Friih- und / oder
Mehrlingsgeburt

Bei etwa Familien
von 100 Familien

Fliichtlings- oder Asylstatus der Mutter

Bei etwa Familien
von 100 Familien

B 1 FEE (1 SEE ]

Mangelnde aktive Zuwendung der Eltern zum Kind (Blick-,
Kdrperkontakt, Ansprache)

Beietwa ____ Familien

von 100 Familien

[

2B Bezogen auf 100 Geburten in lhrer Geburtsklinik: Bitte geben Sie an, bei wie vielen dieser Familien Sie psychosoziale
Belastungen feststellten, die aus Ihrer Sicht bedeutsam fiir die gesunde weitere Entwicklung der Kinder sind.
Bitte machen Sie in eine Angabe von 0="bei keiner Familie" bis 100="bei allen Familien". Sie kdnnen jede Zahl zwischen
0 und 100 angeben. Wenn Sie die Anzahl nicht genau kennen, schétzen Sie bitte.

Bedeutsame psychosoziale Belastungen fiir die gesunde
weitere Entwicklung des Kindes

Bei etwa Familien

Ist fiir uns in der Geburtshilfe
von 100 Familien nicht zu beobachten oder
festzustellen

2C Hat der Anteil psychosozial belasteter Familien in Ihrer Geburtsklinik in den letzten Jahren zugenommen?

Ja, der Anteil psychosozial belasteter Familien D
hat zugenommen.

Nein, der Anteil psychosozial belasteter
Familien hat abgenommen.

[

Nein, der Anteil psychosozial belasteter D
Familien ist unveréndert geblieben.

Keine Angabe moglich

|
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3 Interne Organisation der Versorgung von psychosozial belasteten Familien

3A Wird in Ihrer Geburtsklinik das psychosoziale Belastungsniveau bzw. ein psychosozialer Hilfebedarf bei (werdenden)
Eltern systematisch ermittelt? {Mehrfachantworten moglich)

I:l Ja, wenn Hinweise vorliegen, dass die Familie D

Ja, bei allen Familien in unserer Geburtsklinik .
belastet ist

Ja, wenn Hinweise auf Kindeswohlgefahrdung . o o
vorliegen [ Nein, bei keiner Familie B
In anderen Fallen. Welche anderen Falle? I:l Keine Angabe méglich D

3B Nutzen Sie in Ihrer Geburtsklinik normalerweise einen standardisierten Einschatzungsbogen (z.B. Fragebogen,
Checkliste, Screeningbogen, Priifbogen) zur...
- ...Einschatzung des psychosozialen Belastungsniveaus bzw. des Hilfebedarfs von Familien und / oder zur
- ...Einschatzung einer drohenden Kindeswohlgefahrdung (z.B. Vernachlassigung)?

Ja (Weiter mit Frage 3 C) |:| Nein (Weiter mit Frage 3 D) |:|

Keine Angabe maglich (Weiter mit Frage 3D) |:]

3C Welchen Einschatzungsbogen setzen Sie normalerweise ein? (Mehrfachantworten moglich).
Wir wiirden uns freuen, wenn Sie uns den Einschatzungsbogen, der in lhrer Klinik verwendet wird, zu unserer Information
mit dem Fragebogen zuriicksenden.

Selbst entwickelte(r) Checkliste oder D Screeningbogen der Lotsen-Projekte (,Wilhelm* D

Fragenkatalog oder der Bogen von ,Babylotse Plus®)
Dokumentationshilfe /-bogen von kassen-
arztlichen Vereinigungen zur Einschétzung von

LE fe D Gefahrdungslagen des Kindes oder familiarer D
Belastungen

Wir nutzen folgendes anderes Instrument

(Bitte nennen Sie den Namen des Bogens und Uns ist der Name des Einschatzungsbogens
den Herausgeber, falls bekannt): D nicht bekannt D

3D Wer wird in lhrer Geburtsklinik normalerweise gezielt iber die Unterstiitzungsméglichkeiten und Angebote fiin
psychosozial belastete Familien informiert? (Mehrfachantworten maglich)

N - Familien, bei denen Hinweise auf eine
Alle Familien in unserer Geburtsklinik D psychosoziale Belastung vorliegen [:|
Familien, bei denen Hinweise auf eine : o
Kindeswohlgefahrdung vorliegen D el Farlle e D
In anderen Fallen. Welche anderen Falle? D Keine Angabe méglich l:l
5
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3E Wie werden diese Informationen an (werdende) Eltern normalerweise vermittelt? (Mehrfachantworten maglich)

Durch Bereitstellung von schriftlichem
Informationsmaterial zu Friihen Hilfen (Broschiiren,
Flyer, Poster efc.)

[

Durch Hinweis auf externe Kontaktadressen /
externe Ansprechpartnerinnen und -partner zu
Friihen Hilfen

Durch Hinweise auf externe Internetadressen mit
weitergehenden Informationen zu Frilhen Hilfen

(5]

Personliches Informationsgesprach zu Maglich-
keiten und Angeboten von Friihen Hilfen

Durch Informationen auf der Homepage der Klinik

[

Sonstiges:

Keine Angabe moglich

O(aja) o

3F Wie haufig wird in Ihrer Geburtsklinik Familien, bei denen Unterstiitzungsbedarf erkannt wurde, ein persénliches,

vertiefendes Beratungsgesprach angeboten?

(Fast) Immer

[

Haufig

Selten

[

Nie

L1 O

Keine Angabe mdglich

3G Bitte geben Sie nachfolgend an, welche Dienste bzw. Personen bei den einzelnen Prozessen der Versorgung von
psychosozial belasteten Familien und deren Uberleitung federfiihrend verantwortlich sind.

Mehrfachantworten pro Zeile sind maglich.

Familien-
Hebammen,
FGKiKP!

Andere
Pflegekrafte/
Hebammen

Arztlicher
Dienst

Findet nicht
statt

Sozial-
dienst

Exteme
Personen

Keine Angabe
maglich

Systematische Ermittlung des
Belastungsniveaus / Hilfebedarfs von
Familien

[

[

| O [

[

Informationsvermittiung dber
Hilfsangebote fiir psychosozial
belastete Familien

Vertiefendes Beratungsgespréch fiir
psychosozial belastete Familien

Uberleitung von psychosozial
belasteten Familien in externe
Hilfsangebote

[
[
]

L
[
]

L
R
B

O El

[l
[
]

I
I
|

! Familien-Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und -pfleger
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3H Inwieweit werden im Rahmen der Versorgung von psychosozial
belasteten Familien folgende Informationen standardmaRig

dokumentiert bzw. ausgewertet? Bitte machen Sie in jeder Zeile eine |dokumentiert

Angabe.

Zentral

Zentral
dokumentiert
und
ausgewertet

Nicht
zentral
dokumentiert

Keine
Angabe
moglich

Ermittlung des Belastungsniveaus / Hilfebedarfs der Familien

]

[

[

Informationsvermittiung iber Hilfsangebote an psychosozial belastete
Familien

Vertiefendes Beratungsgesprach fiir psychosozial belastete Familien

Uberleitung von psychosozial belasteten Familien in externe
Hilfsangebote

B ]

R ] AR

NN

3l Wie sehr treffen die folgenden Aussagen auf Ihre Geburtshilfe Stimme
zZu? gar nicht

Der Umgang mit psychosozial belasteten Familien ist eine
Herausforderung fiir unsere Geburtsklinik, da...

zu

...es fir uns schwierig ist, Belastungen zu erkennen.

...Wir zu wenig Zeit fiir Gesprache mit belasteten Eltern haben.

...wir Gesprache mit belasteten Familien nicht angemessen
vergiitet bekommen.

...wir nicht wissen, wie wir den Familien helfen kdnnen.

...die belasteten Familien oft keine Hilfe méchten.

...sonstige Griinde vorliegen. Bitte geben Sie an:

OO0
O (OO0 ddes

[l

O (OO 0808

O (O(O(0|0|08

4  Spezielle Fragen zu Friihen Hilfen in der Geburtsklinik

Friihe Hilfen sind lokale und regionale Unterstiitzungsangebote fiir Familien mit Kindern ab Beginn der Schwangerschaft bis
zum Alter von 3 Jahren. Neben alltagspraktischer Unterstiitzung wollen Friihe Hilfen insbesondere einen Beitrag zur
Forderung der Beziehungs- und Erziehungskompetenz von (werdenden) Mittern und Vatern leisten. So sollen Entwicklungs-

und Lebens-bedingungen der Familien verbessert werden.

In Netzwerken Friihe Hilfen arbeiten Fachkrafte aus unterschiedlichen Bereichen zusammen und tauschen ihr Wissen iiber
ihre jeweiligen Angebote aus. Die Fachkréfte kommen aus dem Gesundheitswesen, der Kinder- und Jugendhilfe, aus der

Schwangerschaftsberatung und der Friihférderung.

4A Welche der folgenden Aspekte von Frilhen Hilfen sind Ja, Ja, konkret ’;‘Z'I':u :ftl’:_r Neil':iﬂmh Keine Angabe
in Inrem Krankenhaus umgesetzt bzw. in Planung? umgeseizt | in Planung Foma angedacht méglich
Festlegung verbindlicher Ziele zu Friihen Hilfen (z.B. D D |:| D I:I

Vermittlung aller belasteten Familien in Hilfsangebote)

Festlegung konkreter HandlungsmaRnahmen zu
Frihen Hilfen (z.B. zur Ermittlung des Belastungs- |:|
niveaus oder zur Informationsvermittiung)

]

[

[

[l
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4A Welche der folgenden Aspekte von Friihen Hilfen sind Ja, Ja, konkret g‘z‘&‘u:#:’ Nein"{cst"‘h Keine Angabe
in Ihrem Krankenhaus umgesetzt bzw. in Planung? umgesetzt | inPlanung | ot angedacht méglich

Offentlichkeitsarbeit zu Frithen Hilfen (z.B. auf der

Homepage lhres Krankenhaues oder in Broschiiren D |:| |:| |:| |:|

Ihrer Geburtsklinik)

Einrichtung einer spezifischen Funktion fiir Frilhe
Hilfen (z.B. Babylotsin / Babylotse, Fallkoordinatorin /
Fallkoordinator)

Schriftliche Prozess-Standards / Verfahrens-
anweisungen zur internen Organisation von
Leistungen zu Friihen Hilfen

Schriftliche Prozess-Standards / Verfahrens-
anweisungen zur Zusammenarbeit mit externen
Akteuren und Einrichtungen Friiher Hilfen

RegelmaRige Team- oder Fallbesprechungen zu
psychosozial belasteten Familien

HY | pEE ||
[1 EEE [ ] B
Hy [ gEE [
Hy [ gEE ||

Teilnahme von Klinikmitarbeiterinnen und -mit-
arbeitern an Treffen des lokalen Netzwerks bzw. D |:| |:| |:|
Netzwerke Friihe Hilfen

WY | gEm [

4B Werden die Friihen Hilfen in Inrem Krankenhaus aus Fordermitteln der ,Bundesinitiative Frilhe Hilfen" (anteilig)
finanziert?

Ja ] Nein [l

Keine Angabe moglich D

4C Gibt es in lhrem Krankenhaus spezifische Projekte oder Ansétze im Kontext Friiher Hilfen- Falls ja, kdnnen Sie diese
kurz benennen oder beschreiben (ggf. kénnen Sie gerne Informationsmaterial beifiigen oder Links nennen).
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4D Haben aktuelle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus den folgenden Berufs-
gruppen / Diensten Ihrer Geburtsklinik bzw. lhres Krankenhauses in den letzten Ja Nein
drei Jahren eine Fort- oder Weiterbildung zum Thema "Friihe Hilfen" besucht?

Keine Angabe
moglich

Hebammen

Arztlicher Dienst

Pflegedienst

Sozialdienst

Sonstige:

Ogoig|Q

N

4E Gibt es mindestens ein kommunales Netzwerk ,Friihe Hilfen im direkten Einzugsbereich lhrer Klinik?

Ja (weiter mit Frage 4F)

|:| Nein (weiter mit Frage 4G) |:|

Keine Angabe maglich (weiter mit Frage 4G)

[

4F Wer nimmt aus Ihrem Hause an dem kommunalen Netzwerk Friihe Hilfen" teil?

Familienhebammen

|:| Andere Hebammen

Familien-Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnen

[]1 | Andere Pflegekrafte

Arztlicher Dienst

|:| Sozialdienst

Sonstiger Dienst, und zwar:

00 0O

|:| Keine Angabe moglich

4G Welche der folgenden externen Einrichtungen und Akteure haben Sie im Jahr 2016 im Rahmen Friiher Hilfen iiber den
Hilfebedarf von belasteten Familien gezielt informiert bzw. zu welchen haben Sie Familien gezielt libergeleitet?

(Mehrfachangaben moglich).

Gesundheitsamt

Externe Familienhebammen / Externe Familien-Gesund-
heits- und Kinderkrankenpflegerinnen und -pfleger

Hebammen ohne Zusatzqualifikation

Gynakologische Praxen

Padiatrische Praxen

Hausarztliche Praxen

Jugendamt / Allgemeiner Sozialer Dienst /
Kommunaler Sozialdienst

Lebens-/Erziehungs-/Familienberatungsstellen

Schwangerschaftsberatungsstellen

Suchtberatungsstellen

Migrationsdienste/-einrichtungen /
Erstaufnahmeeinrichtungen

OO 00o|d

Sonstige Einrichtungen oder Akteure, und zwar:

Ooooooag

Keine Angabe mdglich

9
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4H Wie schatzen Sie fiir das Einzugsgebiet lhrer Geburtsklinik die Versorgung mit Unterstiitzungsangeboten fiir
psychosozial belastete Familien mit Kindern bis drei Jahre ein?

Es gibt eine Uberversorgung in unserem
Einzugsgebiet

Il

Die Versorgung in unserem Einzugsgebiet ist
bedarfsgerecht

[

Es gibt eine Unterversorgung in
unserem Einzugsgebiet

I

Das konnen wir fiir unser Einzugsgebiet nicht
beurteilen

L]

41 Ganz allgemein gefragt. Wenn Sie an die Geburtshilfe denken: | ;o Stimme
Was erschwert die Vermittlung von Familien in belastenden gar vollund
Lebenslagen in Friihe Hilfen? nicht zu ganz zu
Dass die Geburtskliniken nicht in Friihe Hilfen vermitteln,
liegt daran, dass... 1 2 3 4 5

Keine
Angabe
méglich

...es in der Geburtshilfe Vorbehalte gegeniiber den Friihen

Hilfen gibt.

[

...Kenntnisse iiber konkrete, regionale Angebote der Frilhen

Hilfen fehlen.

...Unsicherheiten hinsichtlich Datenschutz und der

Schweigepflicht bestehen.

...es Vorbehalte gibt, mit Familien iiber psychosoziale Themen

Zu sprechen.

...aus Perspektive der Geburtskliniken das Thema "Familien
mit psychosozialen Belastungen” nicht relevant in der

geburtshilflichen Versorgung ist.

...keine Zeit zur Verfligung steht, um Beratungen zu

Hilfsangeboten durchzufiihren.

...es keine Riickmeldungen der Frilhen Hilfen iiber in

Anspruch genommene Mallnahmen gibt.

...der Begriff und die damit verbundenen Angebote der Friihen

Hilfen schwer greifbar bzw. wenig konkret sind.

... belastete Familien zu kurz im Krankenhaus sind, um den

Bedarf an Frilhen Hilfen zu identifizieren.

...die Filhrungskrafte dies nicht ausreichend unterstiitzen.

...dass sonstige Griinde vorliegen.
Bitte geben Sie an:

[1 REEN (1 (S [ ] SR [ ] [ [ ] (RS [
[1 [ [ 1 Sl [ ] S [ (S [ ] (A [
[1 [ [ ] (e [ ] Sl [ ] S [ ] (S [
[1 BEE [ ] EEE [ ] S [ @SB [ ] (S [
[1 FEE [ ] [ [ ] S [ SEE [ A [

Hiy | gEf | |H} (| mEN | gEy |

10
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5 Fazit
5A Wenn Sie die Aktivitdten Ihres Krankenhauses im Stimme S
Bereich Friiher Hilfen zusammenfassend bewerten, in i gﬁrm voll zu Keine
wie weit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu? Aqg?bﬁ
moglic
1 2 3 4 5

Die Aktivitaten entsprechen unserem Verstandnis von
Kunden- / Patientenorientierung.

Die Aktivitten entsprechen unserem Leitbild / Selbstbild
als Krankenhaus.

Durch die Aktivitaten konnen wir friihzeitige
psychosoziale Unterstiitzung ermdglichen, die liber die
rein medizinische Versorgung hinausgeht.

(1§ [

Zum jetzigen Zeitpunkt sind die Aktivitaten im Bereich
Friher Hilfen® in unserem Hause insgesamt ein Erfolg.

(1 g [
s (] e ]
i (] [ ]
_| gEy |

[
i

5B Inwieweit gab es durch die Einfiihrung von Friihen sehr ver- sehr ver-
Hilfen in Ihrem Krankenhaus Verdnderungen beiden |schlechtert bessert Keine
folgenden Punkten? Angabe
1 2 3 4 5 i

Die Zufriedenheit von (werdenden) Eltern hat sich...

Die Zufriedenheit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in
der Geburtsklinik hat sich...

Die Zusammenarbeit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
in der Geburtsklinik hat sich...

Die Zusammenarbeit mit anderen Bereichen unseres
Hauses hat sich...

Die Zusammenarbeit mit Externen (z.B. Kinder- und
Jugendhilfe oder Gesundheitsamt) hat sich...

Ooiojaa)d
H NN NN
Ooojco)d
B[] EEE (] e ]
I [ ] R [ S ]
oo

Das Image / der Ruf unserer Geburtsklinik hat sich...

5C Welche Empfehlung(en) konnen Sie - allgemein oder speziell aus Krankenhaussicht - fiir den weiteren Auf- und Ausbau
Friiher Hilfen geben?

Unsere Empfehlung(en):

1"
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6 Abschluss

BA Welche Berufsgruppen / Dienste Ihres Krankenhauses haben den vorliegenden Fragebogen federfiihrend

beantwortet? (Mehrfachantworten moglich)

Geschéftsfilhrung

[

Hebammen mit Zusatzqualifikation
"Familienhebamme”

Hebammen ohne Zusatzqualifikation
"Familienhebamme”

[

Familien-Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnen und -pfleger

Weitere Mitarbeiterinnen / Mitarbeiter aus dem
Pflegedienst

[

Arztlicher Dienst

Sozialdienst

[l

Babylotsen o.a.

Fallkoordinatorin / Fallkoordinatoren

[

Sonstige:

O{o|g|o|o

6B Haben Sie Interesse an den Befragungsergebnissen? Falls ja, an wen soll der Ergebnisbericht geschickt werden?

E-Mail (bitte deutlich in Druckbuchstaben):

6C

Eher
ja

Eher
nein

Auf Basis der Befragungsergebnisse sind Telefoninterviews bzw. Workshops mit Vertreterinnen und
Vertretern ausgewahiter Geburtskliniken geplant. Ziel ist vor allem der Praxistransfer der Ergebnisse

bzw. die Ableitung von Handlungsempfehlungen

Deswegen unsere unverbindliche Anfrage: Hatte lhre Geburtsklinik zumindest im Grundsatz Interesse,

hierfiir eine Mitarbeiterin oder einen Mitarbeiter zu benennen?

Falls ja: Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner fiir mogliche Kontaktaufnahme:

Name:

Funktion:

Telefon:

E-Mail:

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!

12
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B. Erhebungsinstrument Non- Responder

#_ | e acvorn s Nationales Zentrum Bundeszentrale D I
T wadigena Frihe Hilfens® E i DEUTSCHES
! e J S I)l(l KRANKENHAUS
INSTITUT

Zur Versorgung von psychosozial belasteten Familien in der Geburtshilfe

Projekt des Nationalen Zentrums Friihe Hilfen und des Deutschen Krankenhausinstituts
Befragung der Geburtskliniken

- Kurzfragebogen -

1 Warum hat lhre Geburtsklinik nicht an der repréasentativen Befragung zur Versorgung von Familien in belastenden
Lebenslagen teilgenommen? (Mehrfachantworten maglich)

Fehlende Zeitim Klinikalltag |:] Fehlende Ressourcen, z.B. wegen unbesetzter Stellen

Fragebogen nicht erhalten/Fehlende Kenntnis I:l

des Projektes Bedenken wegen Vertraulichkeit/Datenschutz

Fehlendes Interesse/ geringe Relevanz der |:|

Thematik fir die eigene ik Vom Sinn der Studie nicht iiberzeugt

0o

Sonstiges, und zwar:

2 Wird in Ihrer Geburtsklinik das psychosoziale Belastungsniveau bzw. ein psychosozialer Hilfebedarf bei (werdenden)
Eltern systematisch ermittelt? (Mehrfachantworten maglich)

e alor ik 8 Gnserer CobLrs kil I:] Ejsat’ wenn Hinweise vorliegen, dass die Familie belastet D
J Hinwei f Kind higefahrd

Vi,rl\ig(gagrr: inweise auf Kindeswohlgefahrdung D Nein, bei keiner Familie D
In anderen Fallen. Welche anderen Falle? |:| Keine Angabe maglich D

3 Werwird in Ihrer Geburtsklinik normalerweise gezielt iiber die Unterstiitzungsmaglichkeiten und Angebote fiir
psychosozial belastete Familien informiert? (Mehrfachantworten mdglich)

Alle Familien in unserer Geburtsklinik I:] ;Zgilci?}bb\%rdli:;z: hitiveise aufeine pychosasdle |:|
Familien, bei denen Hinweise auf eine ) e

Kindeswohlgefahrdung vorliegen D reine:Famlie: niemand D
In anderen Fallen. Welche anderen Falle? D Keine Angabe méglich D

4 Wie haufig wird in Ihrer Geburtsklinik Familien, bei denen Unterstiitzungsbedarf erkannt wurde, ein persénliches,
vertiefendes Beratungsgespréch angeboten?

(Fast) Immer ] Haufig ]
L]

Selten D Nie

Keine Angabe méglich D

5 Wie haufig wird in Ihrer Geburtsklinik bei Hilfebedarf eine Uberleitung von psychosozial belasteten Familien in externe
Hilfsangebote durchgefiihrt?

(Fast) Immer I:' Haufig L]

Selten D Nie |:|

Keine Angabe moglich |:|
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6 Gibtes in Ihrer Geburtshilfe eine spezifische Funktion fiir Frilhe Hilfen (z.B. Babylotsin / Babylotse, Fallkoordinatorin /
Fallkoordinator) eingesetzt?

Ja, umgesetzt D Ja, konkret in Planung D
Nein, aber Zukunftsthema D Nein, auch nicht angedacht D
Keine Angabe madglich |:]
7 Wie sehr treffen die folgenden Aussagen auf lhre Geburtshilfe Stimme Stimme
Zu? gar nicht voll zu
Der Umgang mit psychosozial belasteten Familien ist eine 21“ 5 2 A 5

Herausforderung fiir unsere Geburtsklinik, da...

...es fiir uns schwierig ist, Belastungen zu erkennen.

...Wir zu wenig Zeit fiir Gesprache mit belasteten Eltern haben.

...wir Gespréche mit belasteten Familien nicht angemessen
vergiitet bekommen.

...wir nicht wissen, wie wir den Familien helfen kénnen.

...die belasteten Familien oft keine Hilfe mdchten.

O oo
0o oo
0o g
0o oo

...sonstige Griinde vorliegen. Bitte geben Sie an: D I:I

|

[

8 Bezogen auf 100 Geburten in lhrer Geburtsklinik: Bitte geben Sie an, bei wie vielen dieser Familien Sie psychosoziale
Belastungen feststellten, die aus Ihrer Sicht bedeutsam fiir die gesunde weitere Entwicklung der Kinder sind.
Bitte machen Sie in eine Angabe von 0="bei keiner Familie" bis 100="bei allen Familien". Sie kénnen jede Zahl zwischen
0 und 100 angeben. Wenn Sie die Anzahl nicht genau kennen, schatzen Sie bitte.

Beqeutsamelpsychosozialg Belastungen fiir die gesunde Bei et\:namo Famizr:nmn Ist fir uns in der Geburtshilfe
weitere Entwicklung des Kindes v il nicht zu beobachten oder

festzustellen

9 Gibt es mindestens ein kommunales Netzwerk ,Friihe Hilfen" im direkten Einzugsbereich Ihrer Klinik?

Ja |:| Nein D

Keine Angabe méglich D

10 Welche Berufsgruppen / Dienste Ihres Krankenhauses haben den vorliegenden Fragebogen federfiihrend
beantwortet?

Herzlichen Dank fiir lhre Zeit und Unterstiitzung!

Kommentare/ Anmerkungen:

209




Lebenslauf

11. Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus Grinden des Datenschutzes in der elektronischen Fassung

meiner Arbeit nicht verdffentlicht.
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