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Kapitel 1 Einleitung

1 Einleitung

,Und jedem Anfang wohnt ein Zauber inne,
der uns beschiitzt und der uns hilft, zu leben.”

Hermann Hesse
Auszug aus dem Gedicht ,Schritte” 1941

Die Geburt eines Kindes stellt fur die Eltern ein faszinierendes und einschneidendes
Lebensereignis dar, welches gleichzeitig mit einer verantwortungsvollen Aufgabe ein-
hergeht. Um dem Kind einen guten Start in das Leben zu ermdglichen und somit den
,innewohnenden Zauber’ im Sinne der Worte von Hermann Hesse zu bewahren, ist es
von essentieller Bedeutung das Wohl des Kindes von Anfang an positiv zu férdern und
vor Gefahren zu schitzen (vgl. Wiesner 2006, S. 1-1). Auch im Rahmen der
offentlichen Diskussion nimmt das Wohl des Kindes eine primére Bedeutung ein. Das
bestédtigen nicht zuletzt die aktuellen statistischen Daten Uber die Zunahme von Inob-
hutnahmen durch die Jugenddmter in Deutschland. Hervorgehoben wurde in diesem
Zusammenhang insbesondere die verdnderte Altersstruktur der Kinder und
Jugendlichen. So hat sich der Anteil der unter Dreijéhrigen, die sich in einer akuten, sie
gefédhrdenden Situation befanden und denen infolgedessen kurzfristig eingeleitete
Schutzmalinahmen zukamen, von anteilig 5,4 % im Jahr 2000 auf 9,9 % im Jahr 2008
nahezu verdoppelt. (vgl. Statistisches Bundesamt 2009a, S. 37)

Auch im Bundesland Mecklenburg-Vorpommern kommt dem Kindeswohl ein
erheblicher Stellenwert zu. Spezifisch fir die Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen
wurden im Jahr 2003 zehn Gesundheitsziele unter dem Leitgedanken ,Chancengleich
gesund aufwachsen® verabschiedet. (vgl. Ministerium fiir Soziales und Gesundheit M-
V/ILVG M-V 2004, S. 24) Eines der Ziele betrifft in besonderer Weise auch die Gesund-
heit im Sauglingsalter. Neben der Verzahnung addquater VorsorgemalRnahmen wurde
das Augenmerk in dem bisherigen Umsetzungsprozess auf die Installation von
Frihwarnsystemen bei Kindeswohlgefahrdungen im S&uglings- und Kleinkindalter
gelegt. (vgl. Ministerium fiir Soziales und Gesundheit M-V 2008, S. 36 f)

Frihwarnsysteme sollen zu einem Zeitpunkt ansetzen, an dem sich unginstige
Entwicklungsverlaufe noch nicht festigten konnten (vgl. Helmig et al. 2006, S. 8 f). Ein
beachtliches MaR an Verantwortung und Potential wird diesbeziiglich den Hebammen
und insbesondere den Familienhebammen zugesprochen. Dementsprechend grof}
gestaltet sich das o&ffentliche und politische Interesse an ihrer Arbeit. Auch die
Familienhebammen selbst zeigen sich selbstbewusst und ambitioniert, was nicht

zuletzt die nachfolgende Aussage hervorhebt: ,Die Zeichen fur Familienhebammen
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stehen so gut wie nie: Alle wollen sie! Nun missen sie klar machen unter welchen Be-
dingungen sie zu haben sind!“ (Schneider 2007, S. 446 f)

Doch ist die Festlegung homogener und verbesserter Arbeitsbedingungen die
Patentlésung aller offenen Fragen im Hinblick auf die Familienhebammenarbeit?
Neben dem politischen Interesse, dem Leistungswillen der Familienhebammen und
den vielfaltig aufgezeigten Chancen, dirfen auch mégliche Grenzen ihrer Kompetenz

nicht aul3er Acht gelassen werden.

Die vorliegende Ausarbeitung widmet sich aufgrund der familienpolitischen Brisanz der
Arbeit der Familienhebammen und deren Einfluss auf das Kindeswohl. Die
Ausfuihrungen lassen sich sowohl in einen theoretischen als auch einen empirischen
Bereich unterteilen.

Nach einer einfiihrenden Darstellung der gesundheitlichen und sozialen Lage von
Kleinkindern in Deutschland werden die Tatigkeitsprofile von Hebammen als auch
Familienhebammen vor dem Hintergrund struktureller Gegebenheiten, wie z. B.
Fortbildung, Handlungsfelder und Honorierung beleuchtet. Bezugnehmend auf diese
Inhalte, wird fokussiert, ob und wie Familienhebammen eine ganzheitliche Versorgung
realisieren kdnnen. Dabei werden unter Beriicksichtigung gesundheitsférderlicher und
praventiver Ansétze die Chancen fur das Kindewohl aufgezeigt.

Neben dieser kritischen Auseinandersetzung liegt ein weiterer Schwerpunkt dieser
Masterthesis auf der spezifischen Betrachtung des Familienhebammenprojektes in
Mecklenburg-Vorpommern. Als Fundament fungiert eine aktuelle Beschreibung des
jungen Projektes. Daran anschlielend liefern empirische Ergebnisse einer
durchgefiihrten Zwischenevaluation erste Erkenntnisse Uber die Ist-Situation sowie
zuklnftige Herausforderungen des Projektes. Sowohl aus der Perspektive der
Familienhebammen als auch aus dem Blickwinkel der Gesundheitsémter kann fir das
Bundesland aufgezeigt werden, wie sich die Familienhebammenarbeit derzeitig in der

Praxis gestaltet und zukiinftig weiterentwickeln I&sst.
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2 Hintergrund und Fragestellungen

»[-JErst seit einigen Jahren besteht ein erneutes Interesse

an der Implementierung und Erforschung dieser Unterstiitzungs-
form. Diese neuen Ansdtze in der Familienhebammenarbeit
entstehen aus der Motivation Kindesmisshandlung

und Vernachldssigung zu vermeiden.”

(Halves/Nieting 2009, S. 51)

Berichte Uber schwere Félle von Kindesvernachlassigung haben die (Fach-)Offentlich-
keit und Politik in den letzten Jahren bestirzt und alarmiert. Zunehmend wurde der
Blick auf jene Kinder, die in Familien mit hohen psychosozialen Belastungen auf-
wachsen, verschérft. Frihwarnsysteme und friihe Hilfen kristallisierten sich infolge-
dessen als adaquate MaRnahmen heraus, um Kinder vor Vernachlédssigung zu schit-
zen. (vgl. Helmig et al. 2006, S. 8 f) Zugeschrieben wird diese anspruchsvolle Aufgabe
gegenwartig unter anderen den Familienhebammen. Diese sollen die Eltern in der
frGhen und sehr sensiblen Phase mit ihren Kindern betreuen und gemeinsam mit ihnen
Méglichkeiten der Stabilisierung entwickeln (vgl. Helmig et al. 2006, S. 51). Neben
dieser bereits sehr komplexen Aufgabenstellung werden Familienhebammen weitere
Kompetenzen zugesprochen. Als 1980 in Bremen das erste Familienhebammenprojekt
ins Leben gerufen wurde, verfolgten die Initiatoren urspriinglich das Ziel, die Sauglings-
sterblichkeit zu verringern und eine verbesserte Schwangerenvorsorge sowie -nach-
sorge zu gewahrleisten (vgl. Collatz et al. 1981, S. 58). Gegenwértig wird die
Betreuung durch Familienhebammen zudem als Versorgungsansatz mit gesundheits-
férdernder sowie praventiver Ausrichtung verstanden (vgl. Halves/Nieting 2009, S. 51).
Einzelne Modelprojekte wurden dariiber hinaus bereits als Beispiele guter Praxis im
Bereich der Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten bewertet, wie
beispielsweise das Familienhebammenprojekt ADEBAR in Hamburg (vgl. BZgA 2007a,
S. 302 f) oder das im Juni 2009 in die Datenbank aufgenommene Familien-
hebammenprojekt ,Kleemobil“ im Stralsunder Stadtteil Griinhufe in Mecklenburg-Vor-
pommern (vgl. Bull/Bley 2009, URL).

Dieses mutmallich vielseitige Potential der Familienhebammen weckte das
persénliche Interesse, dieses Themenfeld unter Hinzuziehung theoretischer als auch
praktischer Aspekte zu untersuchen. Insbesondere in dem gesundheitsférdernden
sowie praventiven Ansatz und in der Neuartigkeit des Projektes fiir das Bundesland
Mecklenburg-Vorpommern lagen die Beweggriinde zur Auseinandersetzung mit dieser
speziellen Thematik. Im Rahmen dieser Ausarbeitung wurde drei Ubergeordneten
Forschungsfragen nachgegangen, die verschiedene Blickwinkel und Gesichtspunkte

implizierten.



Kapitel 2 Hintergrund und Fragestellung

Folgende Fragestellungen wurden im Einzelnen formuliert:

a) Inwieweit kénnen Familienhebammen zu einer ganzheitlichen Vorsorge bzw.
Versorgung und somit zum Schutz sowie zur Foérderung des Kindeswohls

beitragen?

Mit dieser Problemstellung soll hinterfragt werden, ob und inwieweit Familienhebam-
men dem Anspruch der Politik und den sich selbst auferlegten Anforderungen im
Rahmen ihres Kompetenzumfanges gerecht werden kénnen. Dabei wird differenzierter
betrachtet, inwieweit die Familienhebammenarbeit sich an einem ganzheitlichen
Konzept von Gesundheit orientiert, welches neben kérperlichen auch seelische und
soziale Komponenten einschlief3t. Insbesondere im Kontext innovativer MalRnahmen
zur Systemgestaltung des Gesundheits- und Sozialwesens werden ganzheitlich
orientierte, interdisziplindre und somit multiprofessionelle Tétigkeiten zunehmend
bedeutsamer. (vgl. Matzick 2008, S.17 f)

Es qilt daher auch zu untersuchen, in welchem MalRe Familienhebammen in der Lage
sind, einzelne Gesichtspunkte, wie die Verwirklichung eines Frihwarnsystems und
insbesondere MalRnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention, zu realisieren.
In diesem Zusammenhang werden die Einflussfaktoren auf die kindliche Gesundheit
sowie die aktuelle gesundheitliche Lage von Kindern als Ansatzpunkte fir
Interventionen verstanden. Um zu ermitteln, inwieweit Familienhebammen diese
bewaltigen kénnen, werden die in Aus- und Fortbildung erworbenen Kompetenzen der
Hebammen sowie Familienhebammen herangezogen und strukturelle als auch
gesetzliche Gegebenheiten berlcksichtigt. Mdogliche Grenzen, ein zusatzlich
bestehender Fortbildungsbedarf ~ oder  die Erfordernis interdisziplinarer

Vernetzungsstrukturen sollen gegebenenfalls aufgedeckt werden.

b)  Welche Projektstrukturen und Attribute kennzeichnen das Familienhebammen-

projekt in Mecklenburg-Vorpommern?

Da eine resumierende, der Offentlichkeit zugéngliche Projektbeschreibung zum
Entstehungsbeginn der vorliegenden Ausarbeitung noch nicht vorhanden war, ist es
notwendig die Strukturen und Rahmenbedingungen des Modellprojektes in Mecklen-
burg-Vorpommern  zu  recherchieren und  strukturiet = zusammenzustellen.
Dementsprechend ergeben sich projektspezifische Fragestellungen in Hinsicht auf die
Zielgruppe, den Ablauf, die Fortbildungsmodalitaten sowie die Finanzierung. Zudem
soll die derzeitige regionale Verteilung der Familienhebammen aufgezeigt werden.
Somit kann dargestellt werden, in welchem Umfang eine flachendeckende Versorgung

bereits realisiert werden konnte.
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c) Wie sind derzeitige Arbeitsbedingungen und Kooperationsstrukturen gestaltet
und welche Herausforderungen ergeben sich fir die zukiinftige Familienhebam-

menarbeit in Mecklenburg-Vorpommern?

Ergénzend zu der Projektbeschreibung sollen ausgehend von einer Prozessevaluation
erste Rickmeldungen erfasst und bewertet werden. Von besonderer Bedeutung ist es,
in diesem Rahmen die Wahrnehmung und Resonanzen der Familienhebammen und
Gesundheitsamter in Mecklenburg-Vorpommern zu erfassen. Es soll aufgezeigt
werden, wie Familienhebammen den Zugang zu der Zielgruppe erhalten und welche
Tatigkeitsfelder sie daraufhin Gbernehmen. Ferner sind auch die Beurteilung der
Fortbildung und Supervision von Interesse. Weitere Aspekte, die es zu hinterfragen gilt,
beziehen sich auf die Arbeitszufriedenheit der Familienhebammen und die
interdisziplindren Kooperationsstrukturen. Im Gro3en und Ganzen soll ein Eindruck
dartber vermittelt werden, wie das Projekt angelaufen ist, was als positiv eingestuft

wird und welche Griinde es wiederum fiir eine eventuelle Unzufriedenheit gibt.

Die dargelegten Forschungsfragen bilden die Ausgangsbasis dieser Masterthesis. Das
methodische Vorgehen und die Forschungsergebnisse kommen nachfolgend zum
Ausdruck.
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3 Methodisches Vorgehen

JFassbar sind immer nur Ausschnitte, und die

Ausschnitte, werden erst sinnvoll, wenn sie systematisch

und theorieorientiert erhoben werden. Das Ziel schliefSlich des
gesamten Vorganges ist Schépfen neuer Kenntnis*“

(Atteslander 2008, S. 4)

Bevor erste inhaltliche Aspekte der Familienhebammenarbeit aufgezeigt werden, wird
zunachst reflektiert, wie die Forschungsfragen entwickelt und auf welche Weise
Lésungsansatze und Antworten gefunden wurden. Da das Forschungsvorhaben in
Kooperation mit dem Ministerium fir Soziales und Gesundheit M-V, dem Landes-
hebammenverband M-V sowie dem Institut fir systemische Arbeit M-V verwirklicht
wurde, war die Einbeziehung der Verantwortlichen und eine dementsprechend
praktische Ausrichtung unverzichtbar. Die mégliche Tragweite der Ergebnisse fur die
Zukunft des Projektes verlangte einen systematischen Forschungsablauf und den Ein-

satz verschiedener methodischer Ansatze.

Exploration

Die Erkundung der Forschungsthematik, die Exploration, stellte den elementaren
Schritt for die Untersuchung dar. Eine Exploration umfasst das systematische
Sammeln von Informationen Uber einen Untersuchungsgegenstand und stellt letztend-
lich die Vorbereitung fur die Formulierung von Hypothesen und Theorien dar (vgl.
Bortz/Déring 2006, S. 354).

In der vorliegenden Masterthesis diente die explorative Untersuchung der Entwicklung
der in Kapitel 2 aufgefiihrten Forschungsfragen. Festzuhalten ist an dieser Stelle, dass
die Entwicklung von Theorien bzw. Hypothesen und eine darauf aufbauende
explanative Untersuchung nicht im Vordergrund standen. Vielmehr war die Exploration
von Bewandtnis, da sie auch im Rahmen der angewandten Forschung, vorwiegend im
Kontext der Evaluationsforschung, ihre Anwendung findet (vgl. Bortz/Déring 2006,
S. 354f). Wird Evaluation ganz allgemein als ,systematische Informationssammlung ftr
die fundierte Bewertung von MalRnahmen* (Loss et al. 2008, S. 44) verstanden, so
stellt die Exploration im Rahmen dieses Evaluationsvorhabens den Ausgangspunkt
dar, um herauszukristallisieren, welche Indikatoren der MalRhahme untersucht und be-
wertet werden sollen.

Entschieden wurde sich fir eine qualitativ-empirische Explorationsmethode, wobei die
Informationen, die von Interesse waren, durch qualitative Befragungen erhoben

wurden. Nach einer vorbereitenden Auseinandersetzung mit dem Forschungsgegen-
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stand ,Familienhebamme®, wurden insgesamt finf Experteninterviews gefiihrt, die in
ihrer Grundstruktur offen angelegt waren. Sie folgten einem Leitfaden, welcher ent-
sprechend den Gesprachspartnern', den jeweiligen Arbeitsgebieten und Interview-
situationen angepasst wurde.

Ein Leitfaden hat die Funktion einer Gedachtnisstiitze und eines Orientierungsrahmens
fur den Interviewenden. Formulierte Fragen sollen sicherstellen, dass beabsichtigte
Themenbereiche angesprochen werden, die Fragestellungen jedoch so offen bleiben,
dass das narrative Potential des Experten genutzt werden kann. (vgl. Marotzki 2003, S.
114) Experteninterviews kénnen das Problembewusstsein des Forschenden schérfen
und zudem hilfreich sein, das Untersuchungsgebiet thematisch zu strukturieren. (vgl.
Bogner/Menz 2009, S. 64) Fur dieses die Familienhebammenarbeit betreffende
Forschungsvorhaben wurden die Experten gezielt als ,komplementére Informations-
quelle Uber die eigentlich interessierende Zielgruppe genutzt.“ (Bogner/Menz 2009, S.
64) Von Relevanz war des Weiteren, dass der Experte, als eine in einen bestimmten
Funktionskontext eingebundene Person einen adaquaten Wissensumfang vorweisen
kann (vgl. Meuser/Nagel 2003, S. 57).

Die Expertenbefragungen erfolgten von Marz bis Anfang April 2009. Sie wurden auf
Tonband mitgeschnitten und daraus resultierende Themenschwerpunkte sowie Kern-
aussagen anschlielRend protokollarisch zusammengefasst. Teilweise wurden wahrend
der Befragung zudem Kreativmethoden hinzugezogen, z. B. die Verwendung von
Moderationskarten und Flipcharts. Auch die daraus gewonnen Gedankenansétze und
Ergebnisse wurden zusammengetragen und verwendet. Sowohl fur die theoretische
Auseinandersetzung als auch fir den empirischen Teil konnte die explorative Exper-
tenbefragung als bedeutender Grundstein aufgefasst werden.

An dieser Stelle ist vorab anzumerken, dass eine strikte Trennung von Theorie und
Praxis nicht unbedingt notwendig wéare, denn auch die aufgezeigten theoretischen
Aspekte stellen wichtige Anhaltspunkte fir die Praxis und die Weiterentwicklung von

Projekten dar.

Realsierung des Theorieteils

Im ersten Teil der vorliegenden Ausfiihrungen stand eine vertiefende Auseinanderset-
zung mit dem Kompetenzumfang von Familienhebammen im Vordergrund. Aus der
vorbereitenden Sondierung und den Experteninterviews kristallisierten sich
verschiedene Aufgabenschwerpunkte der Familienhebammen heraus. Daraufhin
wurde die erste Forschungsfrage (a) formuliert. Im Hinblick auf den umfangreichen

Themenkomplex sollten das gegenwartige Wissen und praxisbezogene

' Einen Uberblick tiber die Interviewpartner/innen ist in Kapitel 8 enthalten.
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Projekterfahrungen zusammengetragen werden. Dabei erwies sich eine umfassende
Literaturrecherche und -auswertung als nitzlich. Fir den theoretischen Part wurden
zudem aktuelle Daten zum Kindeswohl sowie Grundlagen des Hebammenberufes
herangezogen. Erst darauf aufbauend wurde das Berufsbild der Familienhebamme
detailierter beleuchtet. Das Hauptaugenmerk lag unabhangig von berufspolitischen
Intentionen auf einer kritischen aber sachlichen Auseinandersetzung mit den Chancen
und Perspektiven fur das Kindeswohl. Mit dieser Herangehensweise wurde die
Zielsetzung verfolgt, sich inhaltlich sowie durch die Darstellungsweise von bereits
verdffentlichten Darlegungen abzugrenzen.

Methodisch war vorab eine Systematisierung und Begriffskldrung der ganzheitlichen
Vorsorge bzw. Versorgung nétig. Orientiert wurde sich an dem ganzheitlichen
Gesundheitsbegriff, welcher das kérperliche, geistige und soziale Wohlbefinden ein-
schlief3t. (vgl. WHO 1946 zit. nach Waller 2006, S. 9) Grundsatzlich wird davon aus-
gegangen, dass die Ansdtze der Gesundheitsforderung und Frihen Hilfen dieser
Ganzheitlichkeit Uberwiegend gerecht werden. Zu untersuchen ist jedoch, ob die
Kompetenzen der Familienhebammen mit den Anforderungen der Gesundheits-
férderung und Frihen Hilfen tbereinstimmen.

Die erzielten Ergebnisse sind nicht auf Vollstandigkeit und Allgemeingultigkeit
ausgerichtet, kbnnen jedoch als Denkansatze verstanden werden oder mdglicherweise
einen Fortbildungs- oder Kooperationsbedarf aufzeigen. Die im Theorieteil

abgehandelten Kriterien werden zum Teil im Rahmen der Evaluation aufgegriffen.

Planung und Durchfiihrung des empirischen Teils

Die Ergebnisse der explorativen Expertenbefragung stellten gemeinsam mit der
Verwirklichung der resimierenden Projektbeschreibung die Grundlage fur die
Evaluation des Familienhebammenprojektes in Mecklenburg-Vorpommern dar. Um ein
einheitliches Gesamtbild und eine ausreichende Transparenz zu schaffen, wird die
Methodik (inkl. Zielsetzung, Planung, Durchfiihrung & Auswertung) zusammen mit den
entsprechenden Ergebnissen der Evaluation im Kapitel 8 dargelegt. Dieses geht auch
auf die Befragungsschwerpunkte der Experteninterviews ein und beschreibt alle die

Evaluation betreffenden Gesichtspunkte.
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4 Das Kindeswohl — Gesundheit und Wohlbefinden in den ersten
Lebensjahren

,Schon in der ersten Zeit nach der Geburt werden
entscheidende Weichen fiir die Gesundheit des Kindes im
weiteren Lebensverlauf gestellt. Kérperliches und psychisches
Wohlbefinden stellen zentrale Voraussetzungen

fiir die normale Entwicklung eines Kindes dar.”

(RKI 20082 S. 75)

Uberblick

Die frihe Kindheit kann zweifelsohne als eine duf3erst sensible Phase des Lebens dar-
gestellt werden. Da davon ausgegangen werden muss, dass in diesem friilhen Lebens-
abschnitt bereits entscheidende Grundsteine fur die weitere Entwicklung gelegt werden
(vgl. Richter/Hurrelmann 2007, S. 9), kommt den Familienhebammen eine wachsende
Bedeutung und Verantwortung zu. Um die Chancen und Perspektiven der
Familienhebammenarbeit fiir das Wohl des Kindes herleiten zu kénnen, wird eingangs
untersucht, welche Faktoren das Wohlbefinden des Kindes beeintrachtigen. In diesem
Kontext werden entsprechende Forschungsergebnisse sowie aktuelle Datenbefunde
zur Kindergesundheit in Deutschland zusammengefasst. Dabei wird auch der im
Rahmen dieser Thematik relevante Aspekt der gesundheitlichen Chancenungleichheit
berticksichtigt. Neben der physischen und psychischen Gesundheit wird Gber das
Ubliche hinaus die Kindeswohlgefdhrdung in ihren mannigfaltigen Facetten
herangezogen. Es wird angestrebt, bereits in diesem Kapitel, Ausgangspunkte fir die
Verwirklichung  gesundheitsférderlicher und  préventiver  Interventionsansatze

aufzuzeigen.

4.1 Einflussfaktoren auf die Gesundheit und das Wohl des Kindes

Im Rahmen der 6ffentlichen Diskussion nimmt das Wohl des Kindes stets eine primare
Bedeutung ein, wenngleich der Begriff des Kindeswohls nicht eindeutig definiert ist.
Eine allumfassende Begriffsbestimmung ist jedoch auch kaum mdglich, da die Frage
nach dem Kindeswohl im Grunde individuell beantwortet werden muss — eine Definition
ware hiermit so individuell, wie jedes einzelne Kind (vgl. VAK 2003, URL). Als
essentiell gilt im Kontext mit dem Schutz des Kindeswohls, die Rechte der Kinder und
die objektiven Kindesinteressen hinreichend zu bericksichtigen: So haben sie das
grundlegende Recht, zu wachsen, zu lernen und zu gedeihen, ihre Personlichkeit zu

entfalten und sich somit zu emotional stabilen, eigenstandigen, einfiihlsamen und
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sozial verantwortlichen Persdnlichkeiten entwickeln zu kénnen (vgl. Helmig et al. 2006
unter Berucksichtigung von Art. 2 | GG, Art. 1 | GG, UN-Kinderrechtskonvention).

Die menschliche Gesundheit und auch das Kindeswohl werden durch eine Vielzahl und
vor allem sehr unterschiedliche Faktoren beeinflusst. Um jene einzuddammen, werden
im folgenden Abschnitt insbesondere soziale Faktoren untersucht, die mit
weitreichenden Auswirkungen fir das Wohlergehen von Sauglingen und Kleinkindern
einhergehen. Eine Vielzahl von Untersuchungen zeigen jedoch, dass Schadigungen
von Zellen und Organen bereits im Mutterleib bzw. im S&uglings- als auch frihem
Kindesalter erfolgen kénnen. Insbesondere Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum sowie
eine Fehl- oder Untererndhrung der (werdenden) Mutter kénnen sich nachhaltig auf die
Entwicklung und Gesundheit des Kindes auswirken. (vgl. Dragano 2007, S. 19; RKI
2008, S. 41)

Die vorliegende Abhandlung bietet allerdings nicht die Mdbglichkeit, die pré- und
perinatalen Einflussfaktoren differenzierter zu beleuchten. Keinesfalls darf deren
Bedeutung jedoch unterbewertet werden und daher sollten auch (Familien-)
Hebammen in Form von Aufklérung, Information und Beratung entsprechend agieren.?
Das Wohlbefinden und die Entwicklung des Kindes werden jedoch nicht nur durch
genetische und biologische Faktoren beeinflusst. Fir das Verstdndnis und die
Interpretation von Gesundheit sind soziale Faktoren von besonderer Bedeutung. Dabei
gelten nicht zuletzt Wohistand, Einkommen und Wohnbedingungen als
Hauptterminanten der Gesundheit. (vgl. Naidoo/Wills 2003, S. 12, 27 ff) Diese Faktoren
kénnen bereits auf die Gesundheit von Sauglingen und Kleinkindern direkt oder indirekt

Einfluss nehmen, wie nachfolgend im Einzelnen aufgezeigt wird.

Soziale Schichtzugehdrigkeit

Zu den Dbekanntesten und bedeutsamsten Untersuchungen hinsichtlich der
Zusammenhange zwischen Morbiditdt als auch Mortalitdt und der sozialen
Schichtzugehdrigkeit zahlt der ,Black Report” aus dem Jahre 1980. Dieser bestétigte,
dass Gesundheit und Krankheit gesellschaftlich gepragt seien und konnte dahingehend
aufzeigen, dass Angehérige oberer Sozialschichten gesiinder sind und eine héhere
Lebenserwartung haben als jene in den weniger wohlhabenden Gesellschaftgruppen.
(vgl. Naidoo/Wills 2003, S. 29) Soziale Unterschiede resultieren demzufolge in
gesundheitlichen Chancenungleichheiten. Von diesen sind nicht zuletzt auch Kinder
nachhaltig betroffen, da die Weichen fir die gesundheitliche Entwicklung im weiteren
Lebenslauf bereits sehr friih gestellt werden. Armut und soziale Benachteiligung

bedingen in der Regel einen ,schlechteren Start” ins Leben und vermindern somit die

2 Einschlagige Beratungsmaterialien sind fir Hebammen verfugbar (vgl. u.a. BZgA 2004, 2007b, 2008)
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Chancen einer guten Gesundheit im weiteren Lebensverlauf. (vgl. Richter/Hurrelmann
2007, S. 9)

In GroRbritannien konnte in diesem Zusammenhang zudem aufgezeigt werden, dass
die Sauglingssterblichkeit in unteren Schichten nahezu doppelt so hoch ist wie in
wohlhabenderen Schichten. Als wichtigster Indikator fiir das Uberleben eines
Neugeborenen in den ersten Monaten gilt unter anderem das Geburtsgewicht. Auch
dieses weist wiederum einen signifikanten = Zusammenhang mit der
Schichtzugehdérigkeit auf. (vgl. Naidoo/Wills 2003, S. 31)

Einkommen und Armut

Eng im Zusammenhang mit der Schichtzughérigkeit steht auch der fur den
Lebensstandard entscheidende Faktor Einkommen. Studien zeigen, dass sich
ungleiche Einkommenshdéhen und materielle Entbehrungen in unterschiedlichen
Erkrankungsraten und in nachweisbaren Auswirkungen auf die Lebenserwartung
ausdriicken. Zu den Familien mit einem geringen Einkommen oder mit einem unter
dem Durchschnittsverdienst liegenden Einkommen zahlen insbesondere Rentner,
Geringverdiener, Arbeitslose, Alleinerziehende und Familien mit drei oder mehreren
Kindern. (vgl. Naidoo/Wills 2003, S. 33 f) Die von einer Einkommensarmut gefdhrdeten
Personengruppen (iberschneiden sich also grofitenteils mit der Zielgruppe der
Familienhebammen, wie im weiteren Verlauf deutlich wird.

In Deutschland lag die Armutsrisikoquote® im Jahr 2007 bundesweit betrachtet bei
14,3 % (vgl. Der Paritdtische Gesamtverband 2009, S. 8). Am héchsten war diese
jedoch mit 24,3 % im Bundesland Mecklenburg-Vorpommern, wobei in der Region
Vorpommern mit 27,0 % die héchste Armutsquote sowohl landes- als auch bundesweit
zu verzeichnen war. (vgl. Der Paritatische Gesamtverband 2009, S. 28f) Da
dementsprechend nahezu jeder vierte Einwohner Mecklenburg-Vorpommerns unter
der ,Armutsschwelle’ lebt, stellen die Faktoren Einkommen und Armut insbesondere flr
das im Rahmen dieser Ausarbeitung fokussierte Bundesland keine durchaus positive
Basis fur das Kindeswohl dar.

Auswirkungen fir die Kinder zeigen sich dahingehend, dass Armut auch die
Entscheidungsméglichkeiten betrifft, sich gesund bzw. gesilinder zu verhalten. In vielen
Fallen betrifft das wiederum die Ernahrung. Aufgrund der hohen Preise gesunder
Lebensmittel, greifen weniger wohlhabende Familien vermehrt auf Lebensmittel
zurlick, welche kalorienhaltig sind, jedoch nicht zwangslaufig einen hohen Nahrwert

haben. (vgl. Naidoo/Wills 2003, S. 33 f) Insbesondere im Sauglingsalter sollte daher

3 Armutsrisikoquote ,bezeichnet den Anteil der Personen in Haushalten, deren ,bedarfsgewichtetes
Nettodquivalenzeinkommen" weniger als 60% des Mittelwerts (Median) aller Personen betragt.”
(Bundesregierung 2005, S. XV)
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das Stillen bevorzugt werden. Hebammen wird bezlglich der Stillférderung eine
aulderordentliche Bedeutung zugeschrieben.

Untersuchungen zeigen des Weiteren, dass auch schlechte Wohnverhéltnisse die
Gesundheit von Eltern und Kindern gefahrden kénnen. Insbesondere kalte und feuchte
Wohnungen beglnstigen das Erkrankungsrisiko. Vermehrt treten unter schlechten
Wohnbedingungen Infektionen, Erkrankungen der Atemwege und auch
Stresssymptome auf. In Uberbelegten Wohnungen steigt neben dem Erkrankungs-
jedoch auch das Unfallrisiko deutlich an. Hinsichtlich hoher Unfallraten bei Kindern
unterer Sozialschichten liel3 sich ein Zusammenhang mit Uberbelegten Wohnungen
nachweisen. (vgl. Naidoo/Wills 2003, S. 34 f)

Zudem stellt Schimmelpilzbefall in der Wohnung einen Risikofaktor fur die Gesundheit
dar, da sich bei Kindern unter Umstanden eine Schimmelpilzallergie bzw. zumindest
eine Sensibilisierung entwickeln kann. (vgl. RKI/BZgA 2008, S. 120)
Lebensraumbezogene Angebote wie Still- oder Mittercafés in bestimmten Stadtteilen
kénnen zwar nicht die internen Wohnverhaltnisse, dafiir jedoch das Wohnumfeld

bereichern.

Sozialer Zusammenhalt

Ein weiterer Faktor von besonderer Relevanz spiegelt sich im ,sozialen Zusammenhalt’
wider. Untersuchungen zeigen, dass Menschen neben oder auch wegen knapper
finanzieller Ressourcen oft sozial ausgegrenzt oder isolierter leben. Daher ist es
abgesehen von dem Bedarf nach einer sozial gerecht strukturierten Gesellschaft auch
von Bedeutung, dass der Einzelne sich in diese Gesellschaft integrieren kann. Es
missen dementsprechend soziale Netze bestehen, auf deren Unterstlitzung und
Rickhalt sich der Einzelne verlassen kann. Der Grad der Integration und der
freundschaftlichen als auch familidren Bindungen hat einen maf3gebenden Einfluss auf
die Gesundheit. Ein funktionierendes Netzwerk ermdéglicht es dem Einzelnen, sich auf
den Halt, den Beistand und den Zuspruch anderer zu stiitzen. (vgl. Naidoo/Wills 2003,
S. 41) Der soziale Zusammenhalt, insbesondere die familidren Bindungen, nehmen im
Rahmen dieser Ausfiihrungen einen wesentlichen Stellenwert ein. Die Verbesserung
der Mutter-Kind-Beziehung oder die Schaffung unterstitzender Netzwerke innerhalb
als auch Uber die Familien hinaus, stellen nur zwei Beispiele dar, welche sich als

Chancen der Familienhebammenarbeit vermuten lassen.
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Kindeswohlgefdahrdung

Ferner sollen, wie bereits angedeutet, Vernachlassigung und Misshandlung als das
Kindeswohl beeinflussende Tatbestédnde in dieses Kapitel integriert werden. Obwonhl
diese zumeist nicht als ,klassische' Einflussfaktoren fur die Gesundheit genannt
werden, lasst sich die primar im Handlungsfeld der Kinder- und Jugendhilfe
angesiedelte Kindeswohlgefahrdung nicht klar abgrenzen. (vgl. § 8a SGB VIII*; § 1666
BGB) Dass diese einen gravierenden Einfluss auf das kindliche Wohlergehen hat, I&sst

sich nicht von der Hand weisen.

Vernachldssigung

Entsprechend des rechtlichen Rahmens des § 1666 BGB kann Vernachlassigung

zusammenfassend verstanden werden:

,als andauerndes oder wiederholtes Unterlassen fiirsorglichen Handelns bzw.
Unterlassen der Beauftragung geeigneter Dritter mit einem solchen Handeln
durch Eltern oder andere Sorgeberechtigte, das fiir einen einsichtigen Dritten
vorhersehbar zu erheblichen Beeintrachtigungen der physischen und/oder
psychischen Entwicklung des Kindes fiihrt oder vorhersehbar ein hohes Risiko
solcher Folgen beinhaltet” (vgl. Kindler 2006a, S. 3-1)

Vernachldssigung umfasst resiimierend alle Tatbestande, in denen Kinder erforderliche
MafRnahmen, die fir ihr Wohlergehen bedeutend sind, nicht oder nicht ausreichend
erfahren und deshalb besténdig beeintrachtigt sind. Zu den erforderlichen MalRnahmen
gehoéren unter anderem Pflege, Erndhrung, Bekleidung, Gesundheitsférderung, soziale
Kontakte als auch der Schutz und die Aufsicht durch die Eltern und andere

Bezugspersonen. (vgl. Bundesarztekammer 1998, S. 9)

Misshandlung

Zu spezifizieren sind zunachst die physische, psychische und sexuelle Misshandlung.
Die psychische oder auch emotionale Misshandlung gilt als schwer zu definieren. (vgl.
Kindler 2006b, S. 4-1) Sie zeigt sich in einer fortwahrenden Gefuhliskélte, Feindseligkeit
oder Ablehnung von Eltern oder Elternfiguren gegeniiber dem Kind. In Hinsicht auf das
Verhalten, die emotionale Entwicklung sowie die Personlichkeit und das
Selbstwertgefihl hat eine emotionale Misshandlung (u.a. Ignorieren, Isolieren,
Zuriuckweisen, Terrorisieren oder Abwerten des Kindes) schwerwiegende
Auswirkungen. Diese Form der Misshandlung umfasst auch, dass die kindlichen
Bedlrfnisse nach Zuwendung und Zuneigung ignoriert und nicht erwidert werden (vgl.
Bundesarztekammer 1998, S. 9; Kindler 2006b, S. 4-1) Ebenso kann jedoch auch eine

4 vgl. Anhang 1
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krankhaft Uberbeschiitzende Haltung, eine emotionale Ausbeutung des Kindes oder
die Konfrontation mit Situationen von (familidrer) Gewalt die emotionale Entwicklung

des Kindes gefahrden. (vgl. Bundesérztekammer 1998, S. 9)

Eine korperliche Verletzung ist dann als physische Misshandlung einzustufen, wenn
diese nicht unfallbedingt ist. Zudem ist von einer ko&rperlichen Misshandlung
auszugehen, wenn das Wissen, ein begriindeter Verdacht oder ein Eingestandnis
vorliegt, dass die Verletzung absichtlich oder fahrlassig durch eine mit dem Kind in
Bezug stehende Person zugefligt wurde oder auch absichtlich nicht verhindert wurde.
Verletzungsformen, wie versuchtes Ersticken, Ertranken, die Verabreichung giftiger
Substanzen oder zum Teil auch die unzureichende Aufsicht zahlen zu dieser Form der
Kindesmisshandlung. (vgl. Bundeséarztekammer 1998, S. 8; Kindler 2006¢c, S. 5-1) Die
sexuelle Misshandlung beinhaltet die Einbeziehung von Kindern und Jugendlichen in
sexuelle Aktivitdten oder jegliche Form sexueller Ausbeute. (vgl. Bundeséarztekammer

1998, S. 9f) Sie istim Rahmen diese Arbeit jedoch nicht von priméarer Bedeutung.

Die hier aufgezeigten Faktoren koénnen zwar pragnante Auswirkungen auf die
Gesundheit und das Wohl des Kindes haben, stellen dennoch lediglich einen

Ausschnitt aus einer Fille von Einflissen dar.

4.2  Aktuelle Datenbefunde fiir Deutschland
4.2.1 Physische Erkrankungen und Sauglingssterblichkeit

Auf der Grundlage des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) sollen an
erster Stelle die Daten zu den wichtigsten akuten, ansteckenden und chronischen
Erkrankungen von S&uglingen und Kleinkindern aufgezeigt werden. Dabei werden
entsprechend der Datenverfligbarkeit die Morbiditdt von Kindern in den ersten
Lebensjahren anhand von 12-Monats- bzw. Lebenszeit-Prévalenzen® fokussiert und
ermittelte Sozialstatusunterschiede dargestellt. Herangezogen werden des Weiteren

Daten zur Sauglingssterblichkeit.

Akute Erkrankungen

Am héufigsten leiden Kinder im Alter von 0 bis 3 Jahren unter akuten Erkrankungen.
Die hdéchste 12-Monats-Pravalenz war fir Atemwegserkrankungen zu verzeichnen.
87,5 % der Kinder im Alter von 0 bis 2 Jahren hatten laut der Studie des Robert Koch-
Instituts in den letzten 12 Monaten eine Erkaltung bzw. einen grippalen Infekt. Zudem

litten etwa ein Viertel (25,6 %) an einer akuten Bronchitis und 18,9 % an einer

% Pravalenz: ,Die Pravalenz ist ein Maf fiir die zu einer bestimmten Zeit in einer definierten Population
vorhandenen Krankheitsfalle.“ (Stark/Guggenmoos-Holzmann. S.396)
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Mittelohrentziindung. Auch von Magen-Darm-Infekten war knapp die Haélfte (47,6 %)
der Kinder in den letzten 12 Monaten mindestens einmal betroffen. (vgl. RKI 2008,
S. 81) Eine Ubersicht tiber die haufigsten akuten Erkrankungen ist in folgender Tabelle
zahlenmalig dargestellt.

akute Erkrankungen (in Prozent)

Erkéltung 87,5
Magen-Darm-Infektion 47,6
Akute Bronchitis 25,6
Mittelohrentziindung 18,9
Bindehautentziindung 16,7
Angina 10,5
Pseudokrupp 7,8
Herpes 54
Lungenentziindung 4,8
Blasenentziindung 2,7

Tabelle 1: 12-Monats-Pravalenz akuter Erkrankungen bei 0- bis 2-Jahrigen
Datenbasis: KiGGS , Elternangaben (vgl. RKI 2008, S. 82),

Signifikante Sozialstatusunterschiede konnten dahingehend aufgezeigt werden, dass
Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus im friihen Kindesalter hdufiger Angina
und Herpes hatten. Hingegen litten Kinder aus der mittleren Sozialstatusgruppe haufi-
ger an Pseudokrupp und Kinder aus Familien mit oberen sozialen Status hdufiger an
Erkaltungen bzw. grippalen Infekten, Magen-Darm-Infekten oder Bindehautentziindun-
gen. Hinsichtlich des Differenzierungsfaktors ,Migrationshintergrund‘ konnte festgestellt
werden, dass Kinder aus Familien mit Migrationshintergrund im Vergleich zu Kindern
aus Familien ohne Migrationshintergrund eine signifikant héhere 12-Monats-Pravalenz
von Angina und Magen-Darm-Infekten aufwiesen. Indessen erkrankten Kindern aus
Familien ohne Migrationshintergrund vermehrt an Erkaltungen bzw. grippalen Infekten,
Bronchitis, Bindehaut- und Mittelohrentziindungen sowie Pseudokrupp. (vgl. RKI 2008,
S. 82)

Ansteckende Kinderkrankheiten

Untersucht wurden auch die Lebenszeitprévalenzen ansteckender Kinderkrankheiten
bei denen eine Zunahme vom frilhen Kindesalter bis zum Schul- und Jugendalter er-
wartet wurde und schlieBlich auch bestdtigt werden konnte. Die héchste
Lebenszeitprévalenz bei den 0- bis 2-Jahrigen ergab sich fur Windpocken (12,4 %),
danach folgten Scharlach, Rételn, Keuchhusten, Masern und Mumps. Die Letzeren

wurden in dieser Altersgruppe bisher seltener erlebt, wie die Tabelle 2 zeigt.
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ansteckende Kinderkrankheiten (in Prozent)
Windpocken 12,4
Scharlach 1,9
Rételn 1,0
Keuchhusten 0,4
Masern 0,4
Mumps 0,2

Tabelle 2: Lebenszeitpravalenz ansteckender Kinderkrankheiten bei 0- bis 2-Jahrigen
Datenbasis: KiGGS, Elternangaben (vgl. RKI 2008, S. 83)

Unterschieden nach Sozialstatus konnte aufgezeigt werden, dass Kinder aus Familien
der unteren Sozialstatusgruppe haufiger an Masern oder Rételn erkrankten, dafir je-
doch seltener an Windpocken. Kinder aus Familien mit Migrationshintergrund waren
haufiger von Keuchhusten und Masern betroffen. Sie erkrankten hingegen weniger
haufig an Windpocken und Scharlach. (vgl. RKI 2008, S. 83)

Chronische und allergische Erkrankungen

In Hinsicht auf die chronischen Erkrankungen lassen sich folgende Aussagen treffen
(vgl. Tabelle 3). Diagnosen tber Herzkrankheiten, Andmien oder Krampfanfélle werden
haufig bereits in den ersten Lebensjahren gestellt. Demzufolge verdndern sich die
Lebenszeitpravalenzen im Schul- und Jugendalter nicht mehr allzu stark. Andere
chronische Krankheiten wie Asthma bronchiale, Heuschnupfen oder Migréne hingegen
nehmen im Altersverlauf teilweise stark zu. Die spastische (obstruktive) Bronchitis
(Atemwegsiberempfindlichkeit gegenlber Reizen) ist eine typische Erkrankung im
Sauglings- und Kleinkindalter. An ihr leiden etwa 12,3 % der Kinder im Alter von 0 bis 2
Jahren. Zudem sind in dieser Altersgruppe 8,7 % von Neurodermitis, 2,3 % von einem
allergischen Kontaktekzem und 0,5 % der Kinder von Heuschnupfen betroffen. (vgl.
RKI 2008, S. 83)

Zudem konnte festgestellt werden, dass Kinder aus Familien mit Migrationshintergrund
haufiger an Heuschnupfen leiden, dafur allerdings seltener am allergischen
Kontaktekzem (vgl. RKI 2008, S.83f).
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chronische Erkrankungen (in Prozent) allergische Erkrankungen (in Prozent)
Herzkrankheit 3,4 Neurodermitis 8,7
Spastis-c_he (obstruktive) 12.3 Allergisches 23
Bronchitis ’ Kontaktekzem ’
Krampfanfall 1,8 Heuschnupfen 0,5
Schilddriisenerkrankungen 0,3 Asthma 0,5
Diabetes 0,1

Skoliose 0,8

Migrane 0,0

Psoriasis 1,0

Anamie 1,7

Tabelle 3: Lebenszeitpriavalenz chronischer & allergischer Erkrankungen bei 0- bis 2-
Jéahrigen
Datenbasis: KiGGS, Elternangaben (vgl. RKI 2008, S.84)

Zusammenfassend lasst sich fur die physischen Erkrankungen, u. a. hinsichtlich des
Sozialstatus' und des Migrationshintergrundes, kein ausgepragter Handlungsbedarf fir

den Einsatz und das Tatigwerden von Familienhebammen feststellen.

Sauglingssterblichkeit

Die Sauglingssterblichkeit steht in einem erwdhnenswerten Zusammenhang mit der
Familienhebammenarbeit, da der urspriingliche Anlass zur Einrichtung der Institution
.,Familienhebamme® in der erhdhten perinatalen Sterblichkeit in bestimmten
Bevolkerungsgruppen und Regionen lag.’(vgl. Statschek 2006, S. 4)

Der Indikator Sauglingssterblichkeit bezeichnet jene Rate der im ersten Lebensjahr
versterbenden Kinder. Dieser gilt zudem als ein wichtiges Mal} fir den allgemeinen
Lebensstandard sowie fur die Qualitdt der medizinischen Versorgung. (vgl. RKI 2006,
S. 75) Die Sauglingssterblichkeit ist in den 1990er Jahren kontinuierlich gesunken. In
Deutschland wurden 2007 insgesamt 2.656 Sauglingssterbefalle erfasst. Mit einem
Durchschnittswert von 3,9 Sauglingssterbefdllen je 1.000 Lebendgeborenen liegt
Deutschland unter dem EU-Durchschnitt. (vgl. Statistisches Bundesamt 2009b, URL;
RKI 2006, S. 73)

Mit insgesamt 33 Sauglingssterbefdllen (2,6 Sauglingssterbefalle je 1.000
Lebendgeborene) zeigte Mecklenburg-Vorpommern im Jahre 2007 neben dem
Bundesland Sachsen (2,4 Sauglingssterbefille je 1.000 Lebendgeborene) die
geringste Sauglingssterblichkeit auf. (vgl. Statistisches Bundesamt 2009b, URL)

6 vgl. Kapitel 6
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Abbildung 1: Sauglingssterblichkeit in Deutschland und M-V
Datenbasis: Statistisches Bundesamt (2009b; URL)

Neben der Geschlechtszugehérigkeit beeinflussen auch soziale Faktoren die
Sauglingssterblichkeit, wie eingangs bereits angedeutet. Zudem waren auch Sduglinge
mit Migrationshintergrund von einer erhéhten Sterblichkeit betroffen. Unterschiede in
der Sauglingssterblichkeit sind hinsichtlich des Geschlechtes und der
Staatsangehdrigkeit weiterhin zu ermitteln. Diese sind inzwischen jedoch schwéacher
ausgeprégt. (vgl. RKI 2006, S. 73 f)

Das Sterberisiko wird durch Frihgeburten und ein meist damit einhergehendes
geringes Geburtsgewicht erhdht. (vgl. RKI 2006, S. 75) Zu beachten ist im
Zusammenhang mit der S&uglingssterblichkeit auch der plétzliche Kindstod (SIDS:
sudden infant death syndrom). Die genauen Ursachen konnten bislang jedoch nicht
ausreichend und eindeutig geklart werden. Als Risikofaktoren fiir den plétzlichen Tod
gelten nach Kriger und Steller (2008, S. 429) neben dem mitterlichen
Zigarettenkonsum, sechs oder mehr vorrausgegangene Geburten, Mehrlingsgeburten
und Frilhgeburten, das Schlafen in Bauchlage oder eine Uberhitzung. Unter anderem
sind aber auch Kinder aus sozial schwachen Familien, Kinder von drogenabhangigen
Mittern und von Mittern, die jinger als 20 Jahre alt sind, gefahrdet. (vgl. RKI 2006,
S. 76) Hinsichtlich der hier aufgefihrten gefdhrdeten Gruppe lasst sich wiederum eine
Uberschneidung mit der Zielgruppe von Familienhebammen erkennen. Praventive und

intervenierende MalRnahmen sind daher von enormer Bedeutung.

4.2.2 Psychische Erkrankungen

Das Morbiditatsspektrum bei Kindern und Jugendlichen hat sich in den vergangenen
Jahrzehnten stark verandert. Festzustellen ist u. a. eine Verschiebung von
somatischen zu psychischen Stérungen. Dazu gehdéren insbesondere Entwicklungs-

und Verhaltensstérungen wie z. B. Lernstérungen, Aufmerksamkeits- und

18




Kapitel 4 Das Kindeswohl - Gesundheit und Wohlbefinden in den ersten Lebensjahren

Aktivitdtsstorungen, Gewaltbereitschaft & emotionale Auffélligkeiten. Experten des RKI
(2008, S. 43) fuhren diese ,neue Morbiditat® hauptsachlich auf Stérungen der
Entwicklung, der Emotionalitédt und des Sozialverhaltens zurlck.

Die Basis fur eine gesunde psychische Entwicklung wird haufig bereits in der
Schwangerschaft und in den ersten Lebensjahren gelegt. Einen besonderen Einfluss
haben dabei die Eltern-Kind-Interaktionen sowie die Bindungen zwischen Eltern und
Kind. Gelingt es den Eltern aufgrund von auftretenden Hindernissen und Belastungen
nicht, die alters- und entwicklungsspezifischen Bedirfnisse ihres Nachwuchses zu
decken, besteht die Gefahr von Entwicklungs- und Verhaltensstérungen. (vgl.
RKI/BZgA 2008, S. 25) Bedauerlicherweise wurden fir das Modul ,Psychische
Gesundheit* im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey lediglich Probanden im
Altersbereich von 7-17 Jahren gewéhlt. Fir die Einbeziehung des Altersspektrums von
Séduglingen und Kleinkindern standen keine einheitlichen und vergleichbaren
Datenerhebungsverfahren und Untersuchungsinstrumente zur Verfigung. (vgl.
Ravens-Sieberer et al. 2002, S. 90; Erhart et al. 2007, S. 801)

Auch wenn es keine spezifischen Ergebnisse fur die 0- bis 1-Jahrigen gibt, ist die
Herangehensweise der Forschenden hervorzuheben: Bei ihren Untersuchungen
bertcksichtigten sie insbesondere auch die Schutzfaktoren bzw. Ressourcen fir die
psychische Gesundheit. Sie bekréftigen somit die Relevanz einer Einbeziehung der in
den Gesundheitswissenschaften fokussierten salutogenen Faktoren. (vgl. Ravens-
Sieberer et al. 2002, S. 90) Zu diesen Einfluss- und Schutzfaktoren zéhlen personale,
familiare und soziale Ressourcen (Kohdrenzsinn, Zuversicht, Selbstwirksamkeits-
erwartung, Familienklima, Familienzusammenhalt, Erziehungsverhalten der Eltern,
soziale Unterstltzung). (vgl. Erhart et al. 2007, S. 800) Diese Schutzfaktoren und
deren Relevanz wurden eingangs bereits angedeutet. Sie sollten in der
Familienhebammenarbeit einen hohen Stellenwert einnehmen, da sich adaquate
ressourcenférdernde Interventionsmalinahmen und die Férderung der Vater-Mutter-
Kind-Bindung vermutlich positiv auf die Chancen und Perspektiven des Kindeswohls

auswirken.

4.2.3 Kindeswohlgefahrdung

Hinsichtlich der Kindeswohlgeféhrdung von Kindern liegen fir die Bundesrepublik
Deutschland keine représentativen Daten oder Untersuchungsergebnisse vor. Durch
die offentliche Berichterstattung werden zwar Einzelfalle bekannt, jedoch bleibt eine
genaue Beantwortung der Frage nach der Pravalenz der Kindeswohlgefédhrdung offen.
(vgl. NZFH 2008, S. 8) Die nachfolgend aufgefihrten Zahlen kénnen daher nur als

Anhaltspunkte fir die aktuelle Datenlage verstanden werden.
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Minder et al. (2000, S. 99 f) untersuchten Gefahrdungslagen von Kindern bei denen
das Vormundschaft- bzw. das Familiengericht einbezogen wurde. Von 318
untersuchten Fallen stand mit knapp zwei Drittel (n=207) das Gefahrdungsmerkmal7
,Vernachlassigung‘ an erster Stelle. Doch auch die ,seelische Misshandlung® war mit
36,8 % von quantitativer Bedeutung. Mit jeweils 23,6 % folgten die ,k&rperliche
Misshandlung’ und die ,Erwachsenkonflikte um das Kind. Zu den weiteren
Gefahrdungslagen zahlten ,sexueller Missbrauch’ (16,7 %), ,Autonomiekonflikte’
(12,9 %) und ,Sonstiges’ (23,3 %).

Im Rahmen dieser Studie wurden die Fachkrafte des Weiteren dazu angehalten ein
zentrales Gefahrdungsmerkmal anzugeben. Dabei bildeten Vernachlassigung (50,0 %)
und seelische Misshandlung (12,6 %) die Hauptgefahrdungslagen. (vgl. Minder et al.
2000, S. 99f) Hinsichtlich der Daten zur Vernachlassigung bezieht sich das NZFH
(2008, S. 8) wiederholt auf Schatzungen einer Dunkelstudie von Esser und Weinel
(1990, S. 22 f), die davon ausgehen, dass etwa 5 bis 10 % aller Kinder unter 6 Jahre
vernachlassigt werden. Die Aussagekraft dieser Schatzungen fir die Gegenwart bleibt
zu hinterfragen (vgl. NZFH 2008, S. 8).

Hinsichtlich der korperlichen Misshandlung wenden die Mehrheit aller Eltern
minderschwere Formen physischer Gewalt an, zu denen auch Ohrfeigen oder ein
Klaps gehdren (vgl. Bussmann 2002, S.298 ff). Die polizeiliche Kriminalstatistik der
BRD erfasste im Jahr 2008 nach § 22 StGB insgesamt 3.426 Misshandlungsfalle von
Kindern und spricht von einer Steigerung der angezeigten Falle (vgl.
Bundesministerium des Innern 2008, S. 42). Insgesamt wird die Tendenz hinsichtlich
Erziehungsgewalt und kérperlicher Misshandlung jedoch als abnehmend beschrieben.
(vgl. BMFSFJ 2008, URL) In Deutschland wurden im Jahr 2007 28.200 Kinder und
Jugendliche durch das Jugendamt in Obhut genommen. Im Vergleich zum Jahr 2006
ist die Anzahl um 8,4 % angestiegen. Auch die Eingriffe in die elterliche Sorge® durch
das Familiengericht hat sich im gleichen Zeitraum um 12,5 % auf 10.800 Falle erhéht.
Fur  Mecklenburg-Vorpommern sollen dahingehend Daten zu vorlaufigen
Schutzmalinahmen aufgezeigt werden. Erfasst werden in der nachfolgenden Tabelle
jene Falle von Kindern und Jugendlichen, denen das Jugendamt oder ein freier Trager
der Jugendhilfe aufgrund problematischer Lebensverhéltnisse kurzzeitig Obhut
gewahrt. (Statistisches Amt M-V 2007a, URL)

! Mehrfachnennungen waren méglich
® Eine Grenze der elterlichen Sorge bildet das Wohl des Kindes, welches in manchen Féllen Eingriffe in
das Sorgerecht vorschreibt. (vgl. Oelker 2007; S. 98)
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Vorlaufige SchutzmafRnahmen

Kinder & Jugend- Kinder im Alter
Anlass/Grund liche (insgesamt) bis zu 3 Jahren

Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
Integrationsprobleme im Heim/Pflegefamilie 69 7.1 1 1,2
Uberforderung der Eltern 372 38,5 50 58,8
Schul-/Ausbildungsprobleme 56 5,8 0 0,0
Vernachléssigung 81 8,4 28 32,9
Delinquenz/Straftaten 56 5,8 0 0,0
Suchtprobleme 25 2,6 0 0,0
Anzeichen flur Kindesmisshandlung 33 3,4 2 2,4
Anzeichen flr sexuellen Missbrauch 22 2,3 0 0,0
Trennung/Scheidung der Eltern 16 1,7 4 4,7
Wohnungsprobleme 18 1,9 6 7.1
Unbegleitete Einreise aus dem Ausland 3 0,3 0 0,0
Beziehungsprobleme 306 31,7 5 5,9
Sonstige Probleme 306 31,7 30 35,3
Insgesamt 966 100 85 100

Tabelle 4: Anlasse fiir vorlaufige SchutzmaRnahmen in M-V (2007)
Datenbasis: Statistisches Amt M-V (2007b, URL)

Fur Kinder und Jugendliche allgemein betrachtet ist zu erkennen, dass die
,Uberforderung der Eltern oder eines Elternteils’, ,Beziehungsprobleme‘ und ,sonstige
Probleme* die haufigsten Ursachen fir vorlaufige Schutzmalnahmen darstellen. Bei
Kindern in einem Alter von bis zu 3 Jahren liegen die Grinde fur die Einleitung
derartiger MaBnahmen insbesondere in der ,Uberforderung der Eltern oder eines
Elternteils' (58,8 %) und in der ,Vernachlassigung' (32,9 %). (vgl. Statistisches Amt M-V
2007b, URL)

Dieses Resultat muss fUr diese Ausarbeitung ausdriicklich festgehalten werden, denn
die psychischen Probleme und Kindeswohlgefahrdung (vorwiegend Vernachlassigung
und Uberforderung der Eltern) stellen einen wichtigen Ansatzpunkt fiir die Arbeit der

Familienhebammen dar.

4.3  Ausgangslage und Konsequenzen fiir die Familienhebammenarbeit

Die Konsequenzen, die sich aus den Einflussfaktoren und der Datenlage fiur die
Familienhebammenarbeit schlussfolgern lassen, sollen sich an einem ganzheitlichen
Gesundheitsbegriff und an dem Bedarf einer ganzheitlichen Versorgung orientieren.
Neben der kérperlichen und medizinischen Versorgung muss vermehrt auch der
seelischen Gesundheit und dem sozialen Wohlbefinden des Kindes Aufmerksamkeit

geschenkt werden.
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Dementsprechend beinhalten auch die Strategien der Bundesregierung zur Férderung
der Kindergesundheit als ein Ziel, die Starkung einer gesunden psychischen
Entwicklung. Unterstiutzt werden sollen im Besonderen jene Kinder und Jugendlichen
in Risikosituationen. Alle werdenden, insbesondere jedoch junge Eltern sollten zudem
Uber Risikofaktoren und Ressourcen, die im Zusammenhang mit einer gesunden
kindlichen Entwicklung stehen, aufgeklart werden. Dabei missen vornehmlich sozial
benachteiligte  Familien, Alleinerziehende, Arbeitslose und Menschen mit
Migrationshintergrund bericksichtigt werden. Die Férderung von Elternkompetenzen
muss eine primare Rolle spielen. Zudem sollen auch konkrete Hilfs- und
Beratungsmdglichkeiten am Wohnort, insbesondere in sozial benachteiligten
Stadtteilen angeboten werden (z. B. Telefonhotlines, Elterncafés oder aufsuchende
Hebammenhilfe). (vgl. RKI/BZgA 2008, S. 25) Die deutschlandweiten
Familienhebammenprojekte stellen demzufolge eine angemessene Intervention dar.
Folgende Anhaltspunkte lassen sich herausstellen:

Obwohl die aufgefiihrten Einflussfaktoren mit einer entsprechenden Risikobelastung
bzw. Gefahrdung einhergehen kénnen, sollte angegangen werden, dass
Familienhebammen vorrangig gesunde Kinder bzw. Familien aufsuchen. Ihr Einsatz
sollte daher grundséatzlich primér praventiv und/oder gesundheitsférderlich ausgerichtet
sein. In Familien, in denen bereits Auffalligkeiten oder Entwicklungsverzégerungen
nachweisbar sind, muss die Familienhebamme ,therapeutisch® agieren. (vgl. Staschek
2006; S. 5) Der Begriff der Pravention beinhaltet in diesem Bezugsrahmen nicht nur die
Vermeidung bzw. Minderung von Risiken fir die Gesundheit (vgl. Waller 2006, S. 156),
sondern kann auch als vorbeugender Schutz vor Kindeswohlgefdhrdung verstanden
werden. Die Starkung der Erziehungskompetenz und die Férderung einer feinfiihligen
Bindung zwischen Mutter/Vater und Kind sind nicht zu vernachlassigen (vgl. NZFH
2008, S. 8).
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5 Der Beruf der Hebamme als Fundament fiir die Familien-
hebammenarbeit

»~Die Hebamme ist eine verantwortungsbewusste Fachkraft, die
partnerschaftlich mit Frauen zusammenarbeitet und ihnen die erforderliche
Unterstiitzung, Betreuung und Beratung wihrend Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett gewdhrt. Sie leitet eigenverantwortlich die

Geburt und betreut das Neugeborene und den Siugling.“

- Internationaler Hebammenverband 2005 (Méndle 2007, S. 3)

Uberblick

Um das Handlungsfeld der Familienhebamme erfassen und deren Einflussnahme auf
das Kindeswohl nachvollziehen zu kénnen, ist es vorteilhaft, sich zundchst detaillierter
mit dem Berufsbild der Hebamme auseinanderzusetzen. Diese Herangehensweise
beruht nicht zuletzt auf dem Grundgedanken, dass eine abgeschlossene Ausbildung
als Hebamme in den gegenwaértigen Familienhebammenprojekten als grundlegende
Qualifikation vorausgesetzt wird. (vgl. u.a. Schneider 2008b, S. 18) Folglich bilden die
im Rahmen der Ausbildung vermittelten Kompetenzen und gegebenenfalls eine
mehrjahrige Berufserfahrung ein weitreichendes Fundament fir die Arbeit als
Familienhebamme.

Im folgenden Abschnitt soll daher der Beruf der Hebamme genauer vorgestellt werden.
Die gesetzlichen Grundlagen, Ausbildungsbedingungen als auch Téatigkeitsschwer-
punkte werden dabei aufgezeigt und relevante Aspekte fir die Arbeit der

Familienhebamme hervorgehoben.

5.1 Einordnung des Berufsfeldes und gesetzliche Rahmenbedingungen

Der Beruf der Hebamme wird in der &ffentlichen Diskussion Uber das Gesundheits-
wesen und die beteiligten Berufsgruppen wiederholt den Pflegeberufen zugeordnet. In
einer Expertise des deutschen Hebammenverbandes betrachten Experten diese
Zuordnung im Rahmen einer Anhérung vor dem Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen jedoch kritisch. lhrer Auffassung
nach entsprechen Hebammen auf Grund der Charakteristik ihres autonomen
Handlungsfeldes und der gesetzlichen Grundlagen dem Profil eines Pflegeberufes nur
bedingt. (vgl. BDH 2006, S. 2) Auch auf internationaler Ebene ist ein vergleichbares
Bemuhen nach Autonomie unverkennbar. Die ICM forderte dahingehend in einem ihrer
Positionspapiere, die Hebammenkunde als selbststandige Profession zu definieren,
welche von anderen Berufsgruppen abzugrenzen sei. Eine autonome Berufsausiibung

ermdgliche es den Hebammen, ihrem gesellschaftlichen Auftrag gerecht zu werden
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und in diesem Sinne eine aktualisierte, evidenzbasierte, qualitativ hochwertige als auch
ethische Betreuung der Frauen und deren Familien zu realisieren. (vgl. ICM 2005,
URL)

Fir die Bundesrepublik Deutschland lasst sich jedoch verallgemeinernd feststellen,
dass den Hebammen bereits eine weitgehend selbstbestimmte und autonome Stellung
zugesprochen wurde, die durch verschiedene Gesetze untermauert ist.

Genauer gesagt, stellt der gesetzliche Rahmen die Basis fir die Souveranitat und
Autonomie von Hebammen dar. Nach §§ 195, 196 RVO haben Frauen in Deutschland
wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes das Recht auf
Hebammenbhilfe. Des Weiteren unterliegen nach dem Hebammengesetz selbst
Arztinnen und Arzte in Deutschland einer im internationalen Vergleich einmaligen
Hinzuziehungspflicht, welche beinhaltet, dass es fur sie verbindlich sei ,[...] dafur
Sorge zu tragen, dal} bei einer Entbindung eine Hebamme oder ein Entbindungshelfer
hinzugezogen wird.“ (§ 4 HebG)

Zu bericksichtigen ist in diesem Kontext, dass diese Verpflichtung im umgekehrten
Fall jedoch nicht besteht, denn solange die Geburt normal verlduft, muissen
Hebammen keinen Arzt hinzuziehen. (vgl. BDH 2006, S. 2)

Da die RVO als unzeitgemdl empfunden wurde, reichten die Berufsverbdnde der
Hebammen und verschiedene Netzwerke von Geburtshdusern im Jahr 2006 einen
Antrag zur Gesetzestextanderung beim Bundesministerium fiir Gesundheit ein. Dieser
Anderungsvorschlag wurde bedauerlicherweise nicht beriicksichtigt. Er griff jedoch
bedeutende Aspekte auf, die fir die vorliegenden Ausfilhrungen von Relevanz sind.
Dieser Anderungswunsch umfasste zum Einen die Ubernahme der Inhalte der §§195 -
197 RVO in das SGB V° und zum Anderen eine adadquate Erweiterung. Die
Antragsteller kritisierten in ihrer Antragsbegriindung, dass flir Schwangerschaft und
Geburt zunehmend Regelungen Anwendung finden, welche insbesondere fiir die
Behandlung von Krankheiten entworfen wurden. Infolgedessen verliere die Auffassung,
dass Schwangerschaft und Geburt einen primar gesunden biologischen Vorgang
darstellen, an Bedeutung. (vgl. BDH et al. 2006, S. 18) Zu berucksichtigen sei daher,
dass Interventionen der Hebammen Uber die medizinische Versorgung und
pflegerische Betreuung hinausgehen und auch Aspekte der Gesundheitsférderung und
Prévention von besonderer Relevanz sind. (vgl. BDH et al. 2006, S. 19) Dieser nicht
beriicksichtigte Anderungsvorschlag hat genau genommen auch Auswirkungen auf die
Finanzierungsproblematik von Familienhebammen und wird daher im Verlauf dieser

Ausarbeitung nochmals aufgegriffen.

° Kap. 3, Abschnitt 3 ,Leistungen zur Verhitung von Krankheiten, betriebliche Gesundheitsférderung und
Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren, Férderung der Selbsthilfe* (§§ 20 ff SGB V)
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5.2  Berufsprofil und Arbeitsbereiche

Die Aufgaben, die der Hebamme gemaR ihrem Ausbildungsziel obliegen, kénnen in
drei primare Bereiche unterschieden werden. (vgl. Wolber 2008, S.11f) Schneider
(2008a, S. 90) fugt eine vierte hinzu und verweist auf die klinischen als auch

aulerklinischen Téatigkeitsfelder in den einzelnen Unterbereichen.

Hebammenbetreuung wihrend der Schwangerschaft

Die Hebammenbetreuung wéhrend der Schwangerschaft umfasst die Schwangeren-
vorsorge als auch die Geburtsvorbereitung. (vgl. Wolber 2008, S. 11) Dazu z&hlen
vorrangig die Beratung von Schwangeren, Mutterschaftsvorsorgeuntersuchungen,
Hilfeleistungen bei Schwangerschaftsbeschwerden als auch die Geburtsvorbereitung
per se. (vgl. Schneider 2008a, S. 90f)

Es liegt im freien Ermessen der Schwangeren, ob sie Vorsorgemalinahmen in einer
arztlichen Praxis, in einer Hebammenpraxis oder je nach Bedarf und Wunsch im
Wechsel in Anspruch nehmen wollen. Hebammen sind in der Lage die gleichen
Vorsorgeuntersuchungen wie der Arzt durchzufthren. Die Kosten werden unabhé&ngig

vom Leistungserbringer von der Krankenkasse Gbernommen. (vgl. Wolber 2008, S.11f)

Hebammenbetreuung wihrend der Geburt

»2Als Fachfrauen fiir Geburtshilfe verfigen Hebammen Uber die Kompetenz und die
rechtliche Befugnis, eigenverantwortlich Geburten zu betreuen.” (Bauer et al. 2007, S.
7) Unabhangig von der Entscheidung der Schwangeren bzw. der werdenden Eltern fur
einen bestimmten Geburtsort haben sie stets den Anspruch auf Hebammenbetreuung
wadhrend der Entbindung. Zu ihren Aufgaben gehéren die Betreuung von
aullerklinischen Geburten (d. h. Hausgeburten, Geburten in Hebammenpraxen oder
Geburtshausern) sowie die Betreuung von Entbindungen im Krankenhaus.

Im Falle auftretender Komplikationen ist die Hebamme dazu angehalten, einen
Facharzt hinzuzuziehen oder bei aulderklinisch begonnenen Geburten die Verlegung
der Gebarenden in eine Klinik zu veranlassen. (vgl. Wolber 2008, S.11f) Zu ihren
Tatigkeitsfeld gehort auch die Hilfe bei Fehlgeburten (vgl. Schneider 2008a, S. 91).

Hebammenbetreuung im ,,Wochenbett“

Als ,Wochenbett® wird der Zeitraum vom Tag der Geburt bis einschlieRlich acht
Wochen danach bezeichnet. Diese Zeit geht aufgrund der hormonellen als auch
sozialen Umstellung mit einer Vielzahl von Neu- und Umorientierungen einher. Die

Hebamme kann in diesem Zusammenhang emotionale und praktische Hilfestellungen
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geben. Zudem beobachtet sie die Entwicklung des Kindes und kontrolliert die
kdrperlichen Vorgange bei den Muttern. (vgl. Wolber 2008, S.12)

Als vierten Aufgabenbereich benennt Schneider (2008b, S. 28) die:

Nachgehende Fiirsorge und gesundheitliche Aufkldrung

Hebammen haben sich zunehmend auch Aufgabenbereichen zugewandt, die soziale
und beratende Téatigkeiten umfassen (vgl. Stiefel 2007, S. 17f). Zu diesem Bereich
zahlt die Mitwirkung in Mutterberatungsstellen, in Stillgruppen und Elterngruppen oder
auch gesundheitserzieherische Mallnahmen, wie die Aufklarung an allgemein-
bildenden Schulen. Die innerhalb dieses vierten Bereichs aufgefihrten Leistungen sind
allerdings nicht Uber die Geblhrenverordnung abzurechnen. Fir die Familien-
hebammen bilden diese Leistungen jedoch einen mafgeblichen Schwerpunkt. (vgl.
Schneider 2008b, S. 28)

Insbesondere der vierte Bereich kann als Vorstufe oder Grundlage fir das
Handlungsfeld der Familienhebammen verstanden werden. Neben den
unterschiedlichen Aufgabenbereichen kann eine Hebamme zudem in verschiedenen
Arbeitsbereichen oder Anstellungsverhéltnissen tatig werden. Sie kann ihre Téatigkeit

auslben, “als

angestellte Hebamme im Krankenhaus,

freiberuflich tatige Hebamme,

angestellte und freiberuflich tatige Hebamme,

in anderen Arbeitsbereichen.“ (vgl. Stiefel 2007, S. 15)

Je nach hausinternen Strukturen k&nnen die Einsatzmdglichkeiten auch im
Krankenhaus variieren (bspw. Kreillsaalhebamme, Hebamme auf der Wochensta-
tion, Lehrhebamme etc.). Alternative Mdéglichkeiten haben auch freiberuflich tatige
Hebammen. Sie kdnnen entweder allein oder in unterschiedlichen Arbeitsmodellen
gemeinsam mit Kolleginnen in Hebammenpraxen, Hebammengemeinschaftspraxen,
in Geburtshdusern oder als Beleghebamme im Krankenhaus arbeiten. (vgl. Stiefel
2007, S. 15ff) Zudem Uben manche Hebammen, die in einem Krankenhaus voll-
oder teilzeitbeschaftigt sind eine zuséatzliche freiberufliche Nebentatigkeit als
Hebamme aus. Doch auch in anderen Arbeitsbereichen werden Hebammen
vermehrt tatig. So arbeiten sie beispielsweise in Sozialberatungsstellen fur
werdende Eltern oder Ubernehmen die Beratung von Migrantinnen. (vgl. Stiefel
2007, S. 171)

Damit schliet sich der Kreis zwischen den Aufgaben- und Arbeitsbereichen der

Hebammen. Aus dieser differenzierten Darstellung des Téatigkeitsprofils Iasst sich
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auch schlussfolgern, dass soziale und beratende Tatigkeiten unabhangig von einer
Zusatzqualifizierung zur Familienhebamme bereits als ein Teil des Handlungsfeldes
der Hebammen genannt werden. Es ist daher interessant zu untersuchen, welche
Inhalte und Kompetenzen bereits in der Ausbildung zur Hebamme aufgegriffen

werden.

5.3  Modalitédten und Inhalte der Hebammenausbildung in Deutschland

In Deutschland gibt es 57 Hebammenschulen (vgl. BfHD 2009, URL), in denen
innerhalb von 3 Jahren die Ausbildung zur Hebamme absolviert wird. Diese umfasst
einen theoretischen Teil von mindestens 1600 Stunden und einen praktischen Teil von
3000 Stunden. In Hinsicht auf die Ausbildungsmodalitdten kann herausgestellt werden,
dass kein einheitlich verbindlicher Lehrplan vorhanden ist. Auch fiir die praktische
Ausbildung sind, was Art und Umfang der Anleitungen anbelangt, weder Vorschriften
noch Anforderungen verfligbar. (vgl. Schneider 2008b, S. 25) Die dazukommenden
Unterschiede personeller als auch materieller Ressourcen tragen zu einem
»2ausgepragt heterogenen Ausbildungsniveau® bei. (vgl. Neuscheler 1991, S. 75f)

Das Ziel der Ausbildung ist gesetzlich jedoch einheitlich festgelegt. Nach § 5 HebG
sind mit der Ausbildung zur Hebamme bzw. zum Entbindungspfleger nachfolgende

Ziele verbunden:

,Die Ausbildung soll insbesondere dazu befédhigen, Frauen wahrend der
Schwangerschaft, der Geburt und dem Wochenbett Rat zu erteilen und die
notwendige Fursorge zu gewahren, normale Geburten zu leiten, Komplikationen
des Geburtsverlaufs frihzeitig zu erkennen, Neugeborene zu versorgen, den
Wochenbettverlauf zu Uberwachen und eine Dokumentation Uber den
Geburtsverlauf anzufertigen (Ausbildungsziel).“ (§ 5 HebG)

Im Anhang 2 werden die vermittelten Kompetenzen des theoretischen und praktischen
Unterrichtes nach der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fir Hebammen und
Entbindungspfleger (HebAPrV) vollstdndig aufgezeigt. Nach § 1 HebAPrV umfasst die
Ausbildung mindestens die dort aufgefihrten theoretischen und praktischen
Unterrichtsinhalte. Allerdings wird im gleichen Zuge die Option geringer Abweichungen
hinsichtlich der Zuordnung einzelner Facher angemerkt. (vgl. § 1 HebAPrV)

Jene Lehrinhalte, die eine Bewandtnis fir die Gesundheitsférderung sowie die
Durchfiihrung sozialer und beratender Téatigkeiten im spéateren Berufsalltag annehmen
lassen, wurden grau hinterlegt.

Der Anteil an psychologischen, soziologischen und padagogischen Grundlagen wirkt

jedoch verhaltnisméaRig gering. Die Nachdricklichkeit einer ganzheitlichen Sichtweise
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der Gesundheit wird daher nicht deutlich. Fokussiert wird schwerpunktmafig die
physische Gesundheit und Pflege von Mutter und Kind.

Auffallend war zudem, dass Inhalte der Gesundheitsférderung und Prévention,
demnach auch die ressourcenorientierte und salutogene Ausrichtung in den
Ausbildungsinhalten nicht hervortreten, obwohl die Hebammen deren Bedeutung
vehement bekréftigen. (vgl. Wolber 2008, S. 15)

Auch wenn dieser Schwerpunkt in den Ausbildungsinhalten nicht deutlich wird, handelt
es sich bei dem Beruf der Hebamme zweifelsohne um einen Gesundheitsberuf und
eventuell werden grundlegende Aspekte der Gesundheitsférderung und Pravention
bereits als Unterpunkte im Unterricht an den einzelnen Hebammenschulen behandelt.
Nichtsdestotrotz ist eine kontinuierliche Anpassung der Ausbildungsinhalte
insbesondere vor dem Hintergrund der neuen, sozialen und beratenden Téatigkeiten
ratsam.

Dieser Bedarf wird nicht zuletzt dadurch bestérkt, dass immer weniger Hebammen
nach bestandenem Examen einen Arbeitsplatz als angestellte Hebamme finden. Die
zunehmende Freiberuflichkeit sollte demzufolge in der Ausbildung stérker
bertcksichtigt werden. (vgl. Stiefel 2007, S. 17) Ein Ausbau der Kompetenzen fir die
Freiberuflichkeit kénnte infolgedessen auch Vorteile fir die Kompetenzen der
Familienhebamme bedeuten. (vgl. Schneider 2008b, S. 22)

Als ein wichtiger Schritt der Anpassung und Professionalisierung kénnte daher der seit
2008 angelaufene Studiengang Bachelor of Science in Midwifery der Fachhochschule
Osnabriick gedeutet werden. Das fir Deutschland innovative Studienprogramm
berticksichtigt neben den verdnderten Anforderungen von Hebammen auch die
ungenigend genutzten Ressourcen von Hebammen. Die Studieninhalte orientieren
sich an einer bedirfnisorientierten Gestaltung der Versorgung von Frauen und ihren
Familien. Zu den Themenschwerpunkten gehéren u. a. familien- und
klientinnenorientierte Versorgungskonzepte, Professionalisierung und
Interdisziplinaritdit sowie = Kommunikation, Beratung und Anleitung. (vgl.
Fachhochschule Osnabrtuck 2008, URL)

Eine qualifizierte Ausbildung ist die Basis fir eine ganzheitliche, bedurfnisorientierte
Versorgung im Sinne einer qualitativ hochwertigen Leistungserbringung. Sie ist sowohl

fur die Berufspraxis der Hebamme als die der Familienhebamme grundlegend.

Folglich konnte aufgezeigt werden, dass der Hebammenberuf in Deutschland durchaus
durch eine autonome Stellung gekennzeichnet ist und zudem ein breites
Aufgabengebiet involviert. Des Weiteren wurde im Rahmen dieses Kapitels auch die
Ausbildung zur Hebamme beleuchtet. Diese vermittelte den Eindruck einer stark
medizinischen Ausrichtung, wahrend die Vermittlung jener Kompetenzen, die auf

soziale und beratende Tatigkeiten ausgerichtet sind, als verkirzt empfunden wurde.
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Daraus lasst sich vermuten, dass die Ausbildung per se fir die Verwirklichung einer
ganzheitlichen Vorsorge bzw. Versorgung nicht ausreichend sein kénnte.
Kompensatorisch kdnnten gegebenenfalls eine langjahrige Praxiserfahrung oder eine
ausgepragt hohe Sozialkompetenz wirken, doch scheint eine entsprechende
Zusatzqualifikation als Familienhebamme auf der Basis einer praxisorientierten und
qualitativ hochwertigen Fortbildung am effektivsten. Auf die Fragen, inwieweit sich
Familienhebammen in ihrem Tatigkeitsprofil von Hebammen unterscheiden und welche
Besonderheiten, Verantwortlichkeiten als auch Einschrdnkungen mit der
Familienhebammenarbeit einhergehen, soll das anschlieBende Kapitel Antworten

geben.
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6 Die Familienhebamme - ein spezifisches und ganzheitliches
Tatigkeitsprofil?

JFamilienhebammen sind staatlich examinierte Hebammen

mit einer Zusatzqualifikation, deren Tétigkeit die Gesunderhaltung
von Mutter und Kind fordert. Dabei liegt der Schwerpunkt der Arbeit,
auf der psychosozialen, medizinischen Beratung und Betreuung von
Risikogruppen durch aufsuchende Tatigkeit und interdisziplinire
Zusammenarbeit mit anderen Institutionen und Berufsgruppen.”

(vgl. Jaque-Rodney 2009, URL)

Uberblick

Nachdem in den vorangegangen Kapiteln der Bedarf, die Anforderungen und erste
Ansatzpunkte dargelegt wurden, fokussiert der vorliegende Teil dieser Ausarbeitung
das Tatigkeitsprofil der Familienhebamme und beleuchtet deren Arbeit aus ver-
schiedenen Blickwinkeln. Im Rahmen einer entsprechenden Fortbildung werden
Kompetenzen vermittelt, welche die urspriingliche Ausbildung staatlich anerkannter
Hebammen um eine verstéarkt psychosoziale Ausrichtung ergénzt und erweitert.
Dieser Ansatz ist nicht neu, denn dessen Potential wurde bereits vor knapp 30
Jahren erkannt. Im vorliegenden Kapitel soll daher der Entstehungshintergrund
sowie der Wandel der Familienhebammenarbeit und der dazugehérigen Projekte
verdeutlicht werden. Darauf basierend werden gegenwartige Rahmenbedingungen
dargestellt, indem neben dem Handlungsfeld, den Zielgruppen und den gegenwértig
relevanten Projektformen auch die Finanzierungsmdglichkeiten beleuchtet werden.
An die Darstellung des Tatigkeitsprofils mit seinen entsprechenden Modalitaten

schlieldt eine kritische Auseinandersetzung an.

6.1 Entstehungshintergrund und Wandel der Familienhebammenprojekte

Der Beweggrund fir die Entwicklung der Institution ,Familienhebamme® lag in der
erhdhten perinatalen Sterblichkeit sowie in der erhéhten Morbiditat in bestimmten
Bevdlkerungsgruppen und Regionen. Neben Bremen entwickelten sich die ersten
Familienhebammenprojekte in den Bundeslandern Niedersachsen und Nordrhein-
Westfalen. Ein weiterer Entstehungshintergrund spiegelte sich auRerdem in der zu-
nehmenden Forschung und den damit verbundenen Ergebnissen Uber die Vermei-
dung des plétzlichen Kindstods wider. Ein relevanter Ansatzpunkt basierte auf der
Tatsache, dass bereits vorhandene Angebote der Geburtshilfe und Padiatrie, wie
z. B. Geburtsvorbereitungskurse, Vorsorgeuntersuchungen in den am starksten

risikobelasteten Gruppen selten bis gar nicht wahrgenommen wurden. (vgl. Collatz
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et al. 1981, S. 12, Staschek 2006, S. 4) Daher war eine Erhéhung der friih- bzw.
rechtzeitigen als auch vollstdndigen Inanspruchnahme adaquater Versorgungs-
angebote als ein Modellziel von Collatz et al. (1981, S. 12) zu verstehen. Erreicht
werden sollte diese Zielsetzung durch den Einsatz von Hebammen, da diese Uber

bedeutsame Voraussetzungen verfiigen, wie

Sachkenntnisse und Erfahrungen hinsichtlich Schwangerschaft, Geburt,
Wochenbett und Neugeborenen sowie medizinisches Hintergrundwissen,

ein positives Ansehen in der Bevélkerung (vgl. Collatz et al. 1981, S. 56).

Insbesondere auch die Ansatze skandinavischer Lander sowie die der Niederlande
haben die Entscheidung fir die Hebamme als geeignete Fachkraft bestarkt. In den
Versorgungssystemen der genannten Lander werden die Mutter bereits bis zum
ersten Lebensjahr ihres Kindes von Hebammen begleitet, wéhrend diese fir die
Familien vornehmlich auch als Vertrauensperson fungiert. (vgl. Collatz/Rohde 1986,
S. 1)

Auch in Deutschland, genauer gesagt im Stadtstaat Bremen, wurden daher bereits
ab 1980 die ersten Hebammen zu Familienhebammen fortgebildet. Sie sollten auf
der Basis ihrer Zusatzqualifikation im Rahmen der Primér-, Sekundar- und Tertiar-
pravention agieren und neben biologisch-somatischen Faktoren zudem psycho-
soziale Aspekte berlicksichtigen. Doch lasst sich der Begriff der Pravention nicht
lediglich auf den Krankheitsaspekt beziehen, sondern insbesondere auch in einen
sozialen Kontext setzen. Infolgedessen hatten auch soziale und beratende Tétig-
keiten im Rahmen dieses Modellprojektes einen praventiven Charakter und somit
eine grofRe Bedeutung (vgl. Collatz et al. 1981, S. 11f). Von besonderer Relevanz ist
des Weiteren, dass bereits bei dem ersten Modellprojekt als ein weiteres Ziel eine
verbesserte und nachhaltige Kooperation zwischen ambulanter und klinischer Ver-
sorgung sowie zwischen Geburtshilfe und Padiatrie angestrebt wurde. (vgl. Schnei-
der 2008b, S. 44)

An den hier aufgezeigten urspringlichen Zielsetzungspunkten Il&sst sich, wie
einfuhrend in dieser Ausarbeitung bereits wiederholt betont, verdeutlichen, welche
anspruchsvollen Intentionen mit den Projekten und letztendlich mit dem Arbeits-
gebiet der Familienhebammen einhergehen.

Waéhrend sich die Ziele aller nachfolgenden Projekte weitestgehend &hnelten, verlief
die Entwicklung der Familienhebammenprojekte als auch die organisatorische Um-
setzung durchaus unterschiedlich, zum Teil nahezu widersprichlich. Nachdem
manche Projekte erloschen oder in einigen Projekten Stellen fiir Familienhebammen
gestrichen wurden, entstanden in anderen Regionen neue Projekte, die in ihren
Konzeptionen und Arbeitsbedingungen fiir die Hebammen bundesweit stark variie-
ren. (vgl. Staschek 2006, S. 4)
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Momentan existierende Erscheinungsbilder und entsprechende Arbeitsbedingungen

sollen im nachsten Abschnitt untersucht werden.

6.2 Zentrale Aspekte der Familienhebammenarbeit

Angesichts der schnellen Entwicklung und der Vielzahl verschiedener Familien-
hebammenprojekte, die sich nicht nur in den einzelnen Bundesldnder sondern auch
teilweise in den einzelnen St&dten unterscheiden, ist die Transparenz zunehmend
geringer geworden. Die Verwendung des nicht geschiitzten Begriffes ,Familien-
hebamme* ist in seinem Gebrauch daher mittlerweile als unklar bis inflationar zu be-
schreiben. Auch eine klare Abgrenzung der Handlungsfelder einer freiberuflichen
Hebamme der Regelversorgung, einer freiberuflichen Hebamme mit bestimmten
Zusatzqualifikationen und einer Familienhebamme wird zunehmend schwieriger.
Diese Sachlage wird auch von Experten als bedenklich eingestuft, da Quali-
fikationen und Kompetenzen nicht mehr eindeutig zu identifizieren sind.
Dementsprechend ist es sowohl fiir die Kooperationspartner als auch fir die
Klientinnen und Klienten nicht unmittelbar feststellbar, welchen Leistungsumfang die
.,Familienhebamme® gewahrt. (vgl. Staschek 2006, S. 12) Zusammengefasst er-

geben sich fur die Arbeitskonzeptionen der Projekte gegenwartig Diskrepanzen:

im Grundverstandnis der Tatigkeit als Familienhebamme,
in der Definition der Zielgruppen,
im Beziehungsverhéltnis zwischen Familien und Familienhebamme,

in den Netzwerk- und Kooperationsstrukturen. (vgl. Staschek 2006, S. 4)

Dennoch soll nachfolgend versucht werden, in Unterpunkten die Familienhebammen-

arbeit in ihren jeweiligen Grundziigen darzustellen.

6.2.1 Handlungsfeld und Handlungsprinzipien

Die Familienhebamme betreut schwangere Frauen, Mutter und deren Kinder bis zum
ersten Geburtstag des Kindes. (vgl. Staschek 2006, S.4)

Es handelt sich also um eine zeitlich begrenzte Intervention, die der Verbesserung der
gesundheitlichen Lage von Schwangeren, Mittern und Kindern dient. Die Betreuung
und die Beratungen finden tUberwiegend im hauslichen Rahmen statt, wobei sowonhl
medizinische als auch psychosoziale Risikofaktoren berlcksichtigt werden. Ein
Schwerpunkt liegt unter anderem auch in der Zusammenarbeit mit entsprechenden

Behdrden und Institutionen. Zum Teil ist es in diesem Kontext auch notwendig, Fami-
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lien bei Behérdengangen zu unterstiitzen (z. B. in Form von Ermutigung, Begleitung,
Hilfe beim Ausfullen der Antrége). (vgl. Schneider 2008b, S. 50)

Daruber hinaus ordneten bereits Collatz et al. (1981, S. 36) dem Handlungsfeld der
Familienhebammen neben der Betreuung von Risikogruppen auch Schulungen und
Kurse hinsichtlich einer adaquaten Gestaltung von Schwangerschaft, Geburt und Kin-
derpflege zu. Neben den Hausbesuchen ist es zudem ratsam, die Familien bereits auf
den Wochenstationen mit ihren Hilfeangeboten aufzusuchen. Abgesehen von der Do-
kumentation, dem Schriftwechsel, den Vor- und Nachbereitungen von Hausbesuchen
und der Préasenz auf Stationen, sollten jedoch auch die Reflexion der Arbeit, Super-
vision und Informationsaustausch zu dem Aufgabenbereich der Familienhebamme ge-
zahlt werden. (vgl. Collatz et al. 1981, S. 36) Die bisher dargelegten Tatigkeits-
schwerpunkte schneiden das Handlungsfeld der Familienhebammen in seiner Viel-
seitigkeit lediglich an. Eine Ubersicht im Anhang 3 gibt einen komplexen Uberblick tiber
die Aufgabenbereiche. Auch im Rahmen der kritischen Auseinandersetzung (vgl. Kap.
6.3) werden einzelne Aspekte als Vertiefungspunkte aufgegriffen.

Ein derart vielfaltiger Leistungsumfang erfordert jedoch auch entsprechende
Handlungsprinzipien. Familienhebammen missen die Menschen, ihre Klientinnen und
Klienten annehmen, denn die Basis fir ihre Arbeit ist es, dass sie eine Beziehung zu
ihnen aufbauen. Insbesondere bei der anknlipfenden Konkretisierung der Zielgruppe
wird diese Bedeutsamkeit nachvollziehbar. Eine wichtige Rolle spielen dahingehend
die Transparenz und Authentizitidt. Es sollte ferner der Anspruch einer Familien-
hebamme sein, ein gewisses Gleichgewicht zwischen Unterstiitzung und der Aus-
Ubung von Kontrolle herzustellen. Auch die Interessen der Kinder und die der Eltern gilt
es in der Waage zu halten. Nicht zuletzt muss auch dafiir eine ausreichende Quali-
fikation der Familienhebamme gewéhrleistet sein. Ein weiteres elementares Hand-
lungsprinzip spiegelt sich auch in der Vernetzung, Kooperation und interdisziplindren
Kommunikation wider. (vgl. Staschek 2006, S. 7)

Erst das Befolgen der aufgezeigten Handlungsprinzipien tragt zur Verwirklichung einer

ganzheitlich ausgerichteten Familienhebammenarbeit bei.

6.2.2 Zielgruppen

Im Fokus der Familienhebammentétigkeit stehen Familien mit einer ,Risikokumulation®.
Nach mehr als 25 Jahren Einsatz von Familienhebammen in Deutschland herrscht ein
weitreichender Konsens in Hinsicht auf die Zielgruppen. (vgl. Staschek 2006, S. 6)
Einbegriffen werden ,alle Schwangeren, Mutter, werdende Eltern und ihre jungen Kin-
der, die aufgrund der koérperlichen Situation bzw. der gesellschaftlichen und familidren

Rahmenbedingungen physisch, psychisch und/oder sozial Belastungen ausgesetzt
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sind, deren pathogene Bedeutung bekannt sind.“ (Staschek 2006, S. 6) Wie eingangs
dargestellt wurde, zeigen Forschungen, dass sozial Benachteiligte unzureichende
Ressourcen besitzen, mit héheren gesundheitlichen Risiken konfrontiert werden und
weniger haufig gesundheitliche Vorsorge- und Versorgungsmalnahmen in Anspruch
nehmen. (vgl. Kap. 4)

Insbesondere fiir die Kinder ist darauf hinzudeuten, dass diese zum Zeitpunkt ihrer
Geburt meist gesund sind. Die knappen Budgets erlauben jedoch lediglich die
Betreuung von Familien mit besonders hoher Risikokonstellation, wobei diese Familien
zumeist bei den Jugendamtern bereits bekannt sind. Tatigkeiten der Prim&rpréavention
scheinen infolgedessen fast vollkommen ausgeschlossen zu werden. (vgl. Staschek
2006, S. 7) Empfehlenswert hingegen ist eine Gewichtung der Risikofaktoren wie in
Sachsen-Anhalt, die den Familienhebammen einen anndherungsweise objektiven
Anhaltspunkt hinsichtlich der Auswahl der Klientinnen gibt. (vgl. Ayerle/Sadowski 2007,
S. 92f)

3 Punkte pro Risiko 2 Punkte pro Risiko 1 Punkt pro Risiko
Eltern mit eingeschrankter geringer soziobkonomischer
Fahigkeit in der Status (z. B. arbeitslose
Alltagsbewaltigung (z. B. keine | Mutter/Eltern, Uberschuldung) | minderjahrige Mutter, Schulerin,
regelmaRigen Mahlzeiten fur Auszubildende
das Kind, problematische
Hygiene)
Anzeichen fiir Uber- geringer Bildungsstand
forderung/Hilflosigkeit oder Ver- | (Sonderschule, kein Schul- mit Kind allein lebende Mutter

nachldssigung des Sauglings abschluss)

Schwangere/Mutter mit

Eltern mit Suchtproblemen: mangelnde soziale Unter- o L
- ; . zusatzlichem Kleinkind unter 2
Alkohol, Drogen stutzung, soziale Isolation
Jahren
Gewalterfahruna durch erhebliche Problem in der
Partner/FamiIiegan ehérige/ Partnerschaft/Familie, Schwangere/Mutter mit 4 oder
9 9 mangelnde Fahigkeit zu mehr Kinder unter 10 Jahren

Freunde Problemlésung

mangelndes Wissen Uber
soziale/gesundheitsbezogene
Inhalte: Beratungsstellen,
Amter, Antragstellung auf
offentliche Hilfen

nach Trennung von Mutter und
Migrantin/Analphabetin, Kind ( z. B. Friihgeborenes,
mangelnde Deutschkenntnisse |stationarer Aufenthalt der
Mutter oder des Kindes

Gewalt in der Herkunftsfamilie

schwieriges Kind/Schreibaby (physische/ psychische verwaiste Mutter (nach

Gewalterfahrung als Kind) Totgeburt)
Mutter mit psychischer in Einrichtung lebende
Erkrankung (Depression, Schwangere/Multter (z. B. unerwiinschte Schwangerschaft
Psychose) Frauenhaus)

kérperliche Behinderung der

geistige Behinderung der Mutter | behindertes Kind Mutter

potenzielles Risiko oder
Verdacht auf
Kindesmisshandlung

Tabelle 5: Zielgruppen der Familienhebammen
Quelle: Ayerle/Sadowski (2007, S. 93), leicht modifiziert
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Die Tabelle gibt einen Uberblick Uber Risikofaktoren sowie entsprechende Punktwerte.
Gleichzeitig stellt sie somit eine Ubersicht der Zielgruppen dar. In Sachsen-Anhalt
kénnen Familienhebammen alle vulnerablen Familien betreuen, die (mindestens) drei
,Risikopunkte“ aufweisen. (vgl. Ayerle/Sadowski 2007, S. 92f)

Um diesen  Hochrisiko-Gruppen angemessen zu  begegnen, bedirfen

Familienhebammen einer entsprechenden Fortbildung.

6.2.3 Fortbildung

Einleitend wurde hinsichtlich der gegenwartigen Gesichtspunkte angedeutet, dass der
Begriff der Familienhebammen nicht geschiitzt ist und dass sich kein klares Bild tber
den Kompetenzumfang erstellen lasst. Diese Tatsache kénnte die Konsequenz daraus
sein, dass keine einheitliche Fortbildung bzw. Qualifizierungsstruktur fir
Familienhebammen vorhanden ist. Manche Hebammen qualifizieren sich im Rahmen
einer Vollzeitfortbildung von 9 Monaten, wéhrend andere wiederum ganz individuell
Einzelfortbildungen organisieren oder auch ohne jegliche Einarbeitung bzw.
Fortbildung eingesetzt werden. (vgl. Biehl et al. 2004, S.10)

Selbst erfahrene Hebammen rdumten dahingehend jedoch ein, dass die erforderlichen
Kompetenzen fir eine solide Basis der freiberuflichen Tatigkeit in der
Hebammenausbildung nicht in einem ausreichenden MalRe vermittelt wurden.
Insbesondere eine adaquate Vorbereitung auf die Arbeit mit Hochrisiko-Gruppen bliebe
génzlich aus. Angesichts der hohen Anforderungen der Familienhebammenarbeit sei
eine einheitlich kompetente Fortbildung hingegen unentbehrlich. Sie ware von groller
Bedeutung — sowohl fiir die Trager, die somit Klarheit Gber die Qualifikation der tatigen
Hebamme erhalten, als auch fir die Qualitdtssicherung in der Hebammenarbeit.
Dariiber hinaus dient eine adaquate Qualifizierung dem Selbstschutz der Hebamme,
um Uberforderung zu vermeiden. (vgl. Biehl et al. 2004, S.10) Im Auftrag des DHV
wurde 2005 daher ein Curriculum fir die Fortbildung zur Familienhebamme (Schneider
2005) ausgearbeitet und vorgelegt. Folgende Ziele werden mit der Fortbildung in

Verbindung gesetzt:

.Neben der Vermittlung fachlicher Kenntnisse sollen die Teilnehmerinnen zum
selbststdndigen Handeln, zur Kooperation und zur Ubernahme von
Verantwortung beféhigt werden. Zentrale Voraussetzung fir die Téatigkeit ist
dabei die Kommunikations- und Kooperationsféhigkeit mit der Klientel, den
Auftraggebern und den Kooperationspartnern. Mégliche Schwierigkeiten kénnen
in der persénlichen Belastung liegen, die sich generell in sozialen Arbeitsfeldern
durch Hilflosigkeits- und Ohnmachtgefiihle, Uberforderung oder Ausgebranntsein

aulern kénnen. Deshalb missen Strategien zu Vermeidung solcher Phdnomene
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bzw. Entlastungsmdglichkeiten (z. B. Selbstpflege, Supervision) vermittelt
werden.” (Schneider 2005, S. 6f)

Hinsichtlich der Zusténdigkeit fur eine einheitliche Fortbildung wurden die AG
Familienhebammen im Februar 2007 in einer gemeinsamen Beratung mit dem BMFSJ
jedoch an die Landerministerien und Krankenkassen verwiesen. Die Verantwortlichkeit
fur die Umsetzung von Konzepten zur Implementierung der Familienhebammen sowie
deren Ausbildung wurde folglich den Ministerien der Lander Ubertragen. (vgl. Nieting
2009, URL) Eine Arbeitsgemeinschaft des deutschen Hebammenverbandes, die sich
mit der Familienhebammenarbeit auseinandergesetzt hat, empfahl daher die
Fortbildung langfristig an Fachhochschulen mit Studienfdchern wie Soziale Arbeit,
gemeindebezogene Gesundheitsférderung etc. anzusiedeln. Zudem wére es
erstrebenswert, kurz- und mittelfristig aufbauende Fortbildungen auch fir bereits tatige
Familienhebammen anzubieten. (vgl. Biehl et al. 2004, S.10) Einheitliche
Qualifizierungsstrukturen konnten bis heute nicht realisiert werden. Deren Wichtigkeit
und Brisanz werden auch bei der Evaluation des Familienhebammenprojektes in

Mecklenburg-Vorpommern veranschaulicht.

6.2.4 Projektformen und Arbeitsstrukturen

In der gesamten Bundesrepublik sind Familienhebammen tétig. Jedoch unterscheiden
sich die Arbeitsstrukturen und die Lange des Einsatzes in den einzelnen
Bundeslandern und einzelnen Stadten voneinander. Die vorliegende Ausarbeitung
bietet nicht den Rahmen die einzelnen Projekte gegeniiberzustellen. An dieser Stelle
sollen daher zusammengefasst die drei derzeit praktizierten Strukturmodelle aufgezeigt

werden.

Strukturmodell A

Die Familienhebammen werden als Angestellte des Gesundheitsamtes im 6ffentlichen
Gesundheitsdienst tatig. Oftmals arbeiten sie kooperativ mit einem interdisziplindren
Team (z. B. mit Kindergesundheits- und Krankenpflegern) zusammen. Charakteristisch
sind diese Arbeitsstrukturen fur die Stddte Bremen und Oldenburg. Die Kosten tragen
dementsprechend die Kommunen. Teilweise wird, wie beispielsweise in Nordrhein-
Westfalen, eine Teilerstattung abrechnungsfahiger Leistungen durch Sonderreglungen

mit den Krankenkassen angestrebt. (vgl. Sayn-Wittgenstein, z. 2007, S. 126)
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Strukturmodell B

Die Hebamme arbeitet als Angestellte in einer Einrichtung der Jugend-, Sozial- oder
Familienhilfe, wahrend nichtéffentliche Leistungsanbieter wie z. B. die Caritas als
Trager fungieren. Fir die Finanzierung der Lohnkosten werden Krankenkassen,
Kommunen sowie Projektmittel aus Spenden als auch Stiftungen benétigt. Auch in
diesem Projekt gelten Kooperationsstrukturen als &uRerst relevant. So werden
Familienhebammen in Zusammenarbeit mit Sozialpddagoginnen in sozial belasteten
Stadteilen, wie beispielsweise das Hamburger-Modell Barmbek-Sud tatig. (vgl. Sayn-
Wittgenstein, z. 2007, S. 126)

Strukturmodell C

Familienhebammen arbeiten als Beauftragte des Offentlichen Gesundheitsdienstes
oder des Jugendamtes. Oftmals handelt es sich um freiberufliche Hebammen, die
mittels Honorarvertrag mit den entsprechenden Amtern zusammenarbeiten und deren
Leistungen als Familienhebamme auf diesem Weg vergitet werden. Die Kostentrager
fur die Finanzierung des Honorars sind verschiedene, dabei kann es sich um
Stiftungen oder auch Mittel der Landerebene handeln. Beispiele fiir diese Modellform
sind das sachsische Modell ,Eine Chance fir Kinder als auch die Projektform der
Stadt Minster. (Sayn-Wittgenstein, z. 2007, S. 126)

6.2.5 Finanzierung und Honorierung

Anlehnend an die verschiedenen Projektformen soll auch die Frage nach der
Finanzierung bzw. Honorierung beantwortet werden. In vielen Bundeslandern werden
Fortbildungen zur Familienhebamme angeboten. Da diese Fortbildungen jedoch zeit-
und auch kostenintensiv sind, hinterfragen Interessentinnen die monetére
Anerkennung ihres Engagements mit der entsprechenden Zusatzqualifikation. Derzeit
wird die Familienhebammenarbeit uneinheitlich vergiitet. (vgl. Schneider 2007, S. 446)
Die Beschaftigungs- und Finanzierungsformen sind vielféltig und lassen aufgrund
féderalistischer Strukturen in naher Zukunft keine einheitliche Regelung erwarten. Eine
l&nderibergreifende L&sung wédre zum Beispiel die Aufnahme der Leistungen in
ibergeordnete Verordnungen bzw. Vertrage'. (vgl. Schneider 2007, S. 447)

Fur die Tatigkeit als Familienhebamme und die damit ibernommene Verantwortung
sind geringe Stundenséatze nicht akzeptabel. Bei drastischer Unterbezahlung kann

nicht erwartet werden, dass sich langfristig eine gute Betreuungsqualitat,

% bie Abrechnung freiberuflich erbrachter Hebammenleistungen erfolgt seit 01.08.2007 auf Grundlage des
Vertrages Uber die Versorgung mit Hebammenhilfe nach § 134a SGB V. Die HebGV wurde aul3er Kraft
gesetzt (vgl. z. B. vdek 2008, URL)
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Verlasslichkeit, Kontinuitat und Stabilitat entwickelt. Richtlinien und
Mindestanforderungen, wie beispielsweise in Hamburg, missen daher formuliert
werden und bundesweit Geltung erhalten. (vgl. Staschek 2007, S. 449)

Zu kldren ist im Zusammenhang mit der Vergitung, was zu den abrechenbaren
Leistungen einer Familienhebamme gehdrt. Dabei sind neben der Betreuungszeit die
Fahrzeit, Vorbereitung, Evaluation, Fortbildung, Supervision sowie Team- und
Dienstbesprechungen zu bertcksichtigen. Eine angemessene Honorierung sollte sich
heutzutage am Vertrag Uber die Versorgung mit Hebammenhilfe nach § 134a SGB V
orientieren. Haufig erzielte Honorare liegen demnach zwischen 34€ bis 36€ pro
Stunde. Diese Richtwerte stellen eine Minimallinie der Honorierung von
Familienhebammen dar. (vgl. Staschek 2007, S. 452) Um optimale
Tatigkeitsvoraussetzungen und einer gesicherte Entlohnung zu gewéhrleisten, wird
langfristig die Sicherstellung von Arbeitsstellen bei Jugend-, Sozial bzw.
Gesundheitséamtern gefordert (vgl. BDH 2007, URL).

6.3 Kritische Auseinandersetzung iiber Chancen und Grenzen der Arbeit von
Familienhebammen

Im Leben von Sauglingen und Kleinkindern stellt die Familie die origindre und
gleichzeitig  einflussreichste  Sozialisationsinstanz  dar.  Uberwiegend  sozial
benachteiligte Familien sind haufig nicht in der Lage, in ausreichender Weise auf die
Bedirfnisse ihrer Kinder einzugehen. Die Lebensbedingungen, unter denen Eltern ihre
Kinder aufziehen, wirken sich letztendlich in einem hohen MafRe auf die Qualitat der
Eltern-Kind-Beziehung aus. (vgl. RKI 2008, 76) Forschungsergebnisse belegen zudem,
dass soziale Ungleichheit auch nach Jahrzehnten Effekte auf die Gesundheit haben
kann. Mit diesem Wissen ergeben sich relevante Ansatzpunkte fur die Pravention als
auch die Gesundheitsférderung. Soll gesundheitliche Ungleichheit verhindert werden,
mussen insbesondere sozialbenachteiligte Eltern und deren Kinder frihzeitig als
Zielgruppe fokussiert werden. (vgl. Dragano 2007, S. 24f) Vorab konnte aufgezeigt
werden, dass sich Familienhebammen unter Bericksichtigung medizinischer und
psychosozialer Gesichtspunkte speziell dieser Aufgabe und diesen Zielgruppen
widmen sollen. Inwiefern kénnen Familienhebammen diesem ganzheitlichen Ansatz
tatsachlich gerecht werden? Im folgenden Abschnitt sollen die Handlungsebenen von
Gesundheitsférderung und Pravention daher genauer reflektiert werden. Das bedeutet
zum einen Chancen der Familienhebammenarbeit aufzuzeigen und zum anderen auch

ein Gespur fur vermutliche Grenzen ihrer Kompetenzen zu entwickeln.
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6.3.1 Familienhebammenarbeit zwischen Gesundheitsférderung, Pravention und

Kinderschutz

.Hebammenarbeit dient der Gesundheitsvorsorge und ist damit ein wesentliches
Element der Gesundheitsférderung fur Schwangere und Gebéarende, fur Mutter und
deren Sauglinge®“. (vgl. Wolber 2008, S.15)

Die vorangehende Aussage verdeutlicht, dass die Gesundheitsférderung als ein
primdres  Handlungsfeld von Hebammen verstanden werden kann.
Familienhebammen haben die gleiche grundlegende Ausbildung und ohne Zweifel
handelt es sich dabei um einen Gesundheitsberuf. Doch inwieweit steckt in ihnen

das Potential von Gesundheitsférderinnen?

Die Kenntnisse iiber Gesundheitsférderung und Pravention

Oftmals werden die Bergriffe Gesundheitsvorsorge, Gesundheitsférderung und
Pravention von Laien unbeirrt synonym, ohne klare Abgrenzungen verwendet. Jedoch
gebrauchen diese zum Teil auch Berufsgruppen aus dem Gesundheitssektor
gleichbedeutend. (vgl. Bals/Wulfhorst 2008, S. 114) Auch in Fachpublikationen fir
Hebammen lassen sich Beispiele finden, die die Aufgaben der Prdvention als
Tatigkeitsfelder der Gesundheitsférderung deklarieren. (vgl. z. B. Dunkley 2003, S. 40)
Obwohl die Gesundheitsférderung als auch die Pravention zur Gesunderhaltung
beitragen, sind die beiden Anséatze jedoch verschieden. Die Pravention hat einen
defizitdren Ansatz und zielt auf die Vermeidung bzw. auf die Minderung von Risiken ab,
um somit die Gesundheit zu erhalten, wahrend die Gesundheitsférderung das gleiche
Ziel, die Gesunderhaltung, durch das Bewahren und Stédrken von Ressourcen
erreichen soll. (vgl. Waller 2006, S. 156)

Die Idee der Gesundheitsférderung ist genauer gesagt mit dem Ziel verbunden, [...]
biologische, seelische und soziale Widerstandkréfte und Schutzkrafte zu mobilisieren
und Lebensbedingungen herzustellen, die positives Denken, positive Gefilhle und ein
optimales Mal} an Be- und Entlastung erlauben.” (Badura 1992, S. 44)

Insbesondere fir die Familienhebammenarbeit ist die Gesundheitsférderung von
besonderer Bedeutung, denn trotz hoher Risikobelastung der Zielgruppen stehen
vorrangig gesunde Kinder und Familien im Vordergrund. (vgl. Staschek 2006, S.
6) Auch zu Sayn-Wittgenstein (2007, S. 128) beteuert den sich in der Arbeitsform
der Familienhebammen wiederfindenden salutogenen Ansatz.

Neben dem ressourcenorientierten Ansatz sind mit der Gesundheitsférderung jedoch
weitere wertvolle konzeptionelle Grundlagen verbunden. Laut der Ottawa-Charta zielt

Gesundheitsférderung auf einen Prozess, der darauf ausgerichtet ist, ,allen Menschen

39




Kapitel 6 Die Familienhebamme - ein spezifisches und ganzheitliches Tdtigkeitsprofil?

ein héheres Mal} an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie
damit zur Stérkung ihrer Gesundheit zu befahigen.“ (WHO 1986, S. 84)

Die in der Ottawa-Charta festgelegten drei Handlungsstrategien umfassen, die
Vertretung von Interessen (Partizipation), das Befédhigen und Ermdglichen
(Empowerment) sowie das Vermitteln und Vernetzen. (vgl. WHO 1986, S. 86f)

Im Hinblick auf den gesundheitsférdernden Part der Familienhebammenarbeit kommt
der Handlungsstrategie ,Befahigen und Ermdglichen® eine besondere Bedeutung zu.
(vgl. Bals/Wulfhorst 2008, S. 114) Die WHO (1986, S. 89) fasst in diesem
Handlungsfeld die Herausbildung von Persénlichkeit, sozialer Fahigkeiten, sowie die
Verbesserung sozialer Kompetenzen und lebenspraktischer Fertigkeiten zusammen.
Genau an diesem Punkt sollten die Familienhebammen demnach ansetzen. Im Sinne
der in der Ottawa-Charta formulierten Inhalte erreichen sie das, indem sie Familien
wertschatzend gegenibertreten und sie dazu ermutigen, ihr Leben selbst in die Hand
zu nehmen und gleichzeitig der Gesundheit zu Gute kommende Veradnderungen im
Lebensalltag vorzunehmen.

In  welchem Umfang den Familienhebammen diese Grundprinzipien der
Gesundheitsférderung in ihrer Fortbildung Ubermittelt werden, inwieweit sie diese
demnach kennen und verfolgen, ist schwer nachweisbar, da die Fortbildungsinhalte
nicht einheitlich sind. Insbesondere jene Rickschlisse aus gravierenden
Ungleichheiten in Qualifizierungsstrukturen der Familienhebammen, gepaart mit den
Inhalten der Hebammenausbildung, lassen jedoch differenzierte Annahmen zu.
Hypothetisch und nicht verallgemeinernd werden in Bezug auf Gesundheitsférderung,
Empowerment und Partizipation in vielen Fallen Unwissenheit oder zumindest
Verbesserungspotentiale vermutet.

Nichtsdestotrotz soll tiefgrindiger auf die Gesundheitsférderung und Pravention

eingegangen werden, da sie als Chance fiir das Kindeswohl verstanden werden.

Gesundheitsférderung im Lebensraum Familie

Um eine schnelle Umsetzung der Gesundheitsférderung zu ermdglichen, ist von der
WHO der Setting-Ansatz entworfen worden. Als Setting lasst sich ein abgegrenztes
soziales System bzw. ein Lebensraum verstehen, in dem MalRnahmen der
Gesundheitsférderung realisiert werden. (vgl. Hanses 2008, S. 16) Bals und Melzer
(2008, S. 27) verstehen auch die Familie als Setting. Sie beschreiben sie als ein
soziobkologisches Zentrum des gesellschaftlichen Aufwachsens, welches fir die
Gesundheitsférderung von besonderer Bedeutung ist. Die Familie kann eine wertvolle
Ressource, jedoch auch Verursacher von gesundheitlichen Problemen darstellen, wie
bereits angedeutet wurde. Resultierend aus familidren Sozialisationsprozessen,

gewbhnen sich  Kinder sehr schnell bestimmte Gewohnheiten  oder
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Bewadltigungsstrategien ihrer Eltern an. Dementsprechend ergibt sich eine
entsprechende Ansatzstelle fur Eingriffsméglichkeiten, da tber den Zugang zu der
Familie die Chance gesehen wird, bestimmte Mechanismen und Fehlentwicklungen
frihzeitig zu erkennen und zu korrigieren. (vgl. Bals/Melzer 2008, S. 27f) Fir die
Familienhebammen ist das Arbeiten im Lebensraum Familie nicht neu, insbesondere
dann nicht, wenn sie zuvor bereits als freiberufliche Hebamme Hausbesuche
durchgefuhrt haben. Familienhebammen werden direkt in der Familie tatig und erflllen
so das im Hinblick auf die Zielgruppe wichtige Kriterium der Niedrigschwelligkeit. Die
Familien k6nnen somit in ihrer h&uslichen Umwelt bleiben, wahrend die
Familienhebammen einen Uberblick tiber dieses erhalten. Soziale Ressourcen werden
demzufolge eher erkannt und kdnnen somit der Stérkung des Selbsthilfepotentials der
Familie dienen. Ein weiterer positiver Gesichtspunkt spiegelt sich darin wider, dass
Eltern in dieser Phase sensibler fir Verhaltensdnderungen sind, was nicht zuletzt
durch die Motivation ,gute Eltern sein zu wollen, beeinflusst wird. (vgl. Staschek 2003,
S. 133)

Gleichwertige Erfahrungen in diesem Lebensraum kdnnen nur wenige andere
Berufsgruppen aufzeigen, diese sind daher als positiver Aspekt zu werten. Gleichzeitig

sind damit auch verbesserte Chancen fur den Zugang zur Familie verbunden.

Zugang zu den Familien

Die Familie als Lebensraum oder spezifisches Setting zu betrachten, ist grundsatzlich
auch mit Nachteilen verbunden. Bei diesem Setting handelt es sich um ein weitgehend
abgeschlossenes und abgegrenztes System, im Gegensatz zu anderen Settings, wie
z. B. der Kindertagesstétte oder der Schule. Dies hat zur Konsequenz, dass der Erfolg
der InterventionsmalRnahme in einem hohen Grade von der Akzeptanz als auch
Freiwilligkeit der Familie abhéngig ist. (vgl. Bals/Melzer 2008, S. 28 ) Dieser
Gesichtspunkt muss auch hinsichtlich der Familienhebammenarbeit kritisch betrachtet
werden, vornehmlich im Hinblick auf jene Familien, die noch keine
Hebammenleistungen in Anspruch genommen haben. Dem steht allerdings entgegen,
dass Hebammen ein aulerst positives Ansehen in der Bevélkerung haben, womit der

Zugang zu den Familien somit das kleinere Problem darstellt.

Kompetenziiberschneidungen zwischen Familienhebammenarbeit und Sozialpddagogik

Der Ansatz im Lebensraum Familie einzuwirken, also die spezielle Bemihung um die
Familie, ist kein neuer, weder in der Gesundheitsférderung und noch viel weniger in
der Familienpolitik und Sozialpddagogik (vgl. Herlth 2008, S. 43). Insbesondere

letzterer Aspekt sollte in Hinsicht auf die Familienhebammenarbeit nicht vernachlassigt
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werden: Die Familie, insbesondere auch vulnerable Familien stellen auch ein
gewichtiges Arbeitsgebiet der Sozialpddagogen dar. Diese verfigen wiederum Uber
eine entsprechend ausgerichtete Ausbildung, wobei die psychosoziale Orientierung der
Hebammenausbildung bereits als wenig umfangreich beschrieben wurde. Die Grenzen
zwischen sozialpadagogischen Bemihungen wund der Gesundheitsférderung
beschreibt Herlth (2008, S. 43) dennoch als teilweise flieRend. Es ist daher angebracht,
dass sich Familienhebammen realistisch mit ihren Kompetenzen auseinandersetzen,
mogliche Einschrankungen wahrnehmen und Aufgabenfelder mit anderen

Berufsgruppen, wie z. B. den Sozialpaddagogen abstimmen.

Spezifische gesundheitsférdernde und praventive Interventionen

Im Hinblick auf konkrete MaRnahmen, die Familienhebammen im Kontext von
Gesundheitsférderung und Pravention durchfiihren, lassen sich nachfolgende
stichpunktartig aufgefiihrte Beispiele aufzeigen: Sie beziehen sich insbesondere
auf die Schwangerschaft und sind im Grunde genommen deckungsgleich mit den

Aufgaben, die bereits der origindren Hebamme obliegen.

Verringerung der Préavalenz des Rauchens

Aufklarung tber Alkoholkonsum/Verringerung der Préavalenz des Alkoholkonsums
Anti-D-Gabe'" in der Schwangerschaft

Fokussierung des Themas der postpartalen Depression

Motivation zur sportlichen Aktivitat (insb. Beckenbodenibungen)

Vorbereitung auf die Versorgung und Erziehung des Kindes

Stillférderung (vgl. Dunkley 2003, S. 40, 48ff; Sayn-Wittgenstein 2007, z., S. 124)

Bei ndherer Betrachtung dieser Beispiele wird zudem eine stark préaventive Ausrichtung
deutlich. Eine salutogene, ressourcenorientierte und ganzheitliche Orientierung

verdeutlichen eher nachfolgende Handlungsfelder.

Die Forderung der Elternkompetenz gilt als eine vielfach in die Diskussion
eingebrachte MaRnahme im Rahmen von Kinderschutz, Gesundheitsférderung und
Prévention. Die BerUhrungspunkte zur Familienhebammenarbeit sind unverkennbar
und in ihren Ansatzen durchaus erfolgsversprechend. Eine Vielzahl entsprechender
Praventionsprogramme werden bereits angeboten, die zum einen die Verbesserung
und Entwicklung der ,Erziehungsféhigkeit* der Eltern beinhalten (ohne, dass es zu

Auffalligkeiten gekommen sein muss) und zum anderen jene, die auf die Verédnderung

" Wahrend der Schwangerschaft werden zwei Antikoérper-Suchtests durchgefiihrt Die Anti-D-Gabe

(Injektion von Anti-D-Immunglobin) dient bei RH-negativen Frauen der Verhinderung einer
Rhesussensibilisierung.(vgl. Feige et al. 2005, S. 322) Die Anti-D-Gabe ist als eine Form der priméaren
Pravention anzusehen.(vgl. Brochert 2005 S. 70)
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eines unangemessenen Umgangs mit dem Kind abzielen. (vgl. Herlth 2008, S. 44)
Diese bestehenden Angebote sollten genutzt werden, um den Aufbau unnétiger
Parallelstrukturen zu vermeiden. Aus diesem Grund sollte die Familienhebamme nicht
(nur) selbst die Elternkompetenz férdern. Vielmehr sollte ihre Aufgabe darin liegen, die
Familie zu einem von ihr empfohlenen, qualitativ hochwertigen Elterntraining,
bestenfalls mit einer nachgewiesenen Wirksamkeit ermutigen oder begleiten. (vgl.
Herlth 2008, S. 45) Das Handlungsfeld Férderung der Elternkompetenz lasst sich
schliellich als positive vielversprechende Intervention zum Wohle des Kindes
bestarken. Die Chance der Familienhebammenarbeit wird hier vorrangig in der
Vermittlung gesehen, da andere Berufsgruppen aus dem Gesundheits- und

Sozialbereich dahingehend bereits spezialisierter ausgebildet werden.

Ein weiterer Gesichtspunkt im Rahmen der familialen Gesundheitsférderung und
Pravention ist die Stressbewdltigung in der Familie, denn Uberlastung und Stress
kénnen unverkennbar zu gesundheitlichen Problemen fuhren. Insbesondere fir die
Zielgruppen der  Familienhebammen kann es zutreffen, dass deren
Stressverarbeitungskapazitdten aufgrund ihrer familialen und soziostrukturellen
Bedingungen (alleinerziehend, finanzielle Notlage etc.) eingeschrénkt sind. (vgl. Herlth
2008, S. 45) Doch &hnlich wie bei der Férderung der Elternkompetenz kann die
Familienhebamme hier nicht allein tatig werden, da sie nicht in der Lage ist, den
Familien die Belastung abzunehmen.

Herth (2008, S. 45) halt demzufolge eine padagogisch gehaltvolle Ganztagesbetreuung
der Kinder flr eher ratsam. Somit kénnen erstens Eltern entlastet werden und sich
erfolgreicher um die Bewaltigung der Alltagsanforderungen (Erwerbstétigkeit, Haushalt,
Paarbeziehung) widmen. Zweitens kénnten Defizite im Elternhaus (z. B. hinsichtlich
Versorgung, Erziehung, Gesundheitsverhalten, Gesundheitsbewusstsein) durch die
Betreuung in einer Kinderkrippe, Kindertagesstatte oder bei einer Tagesmutter
kompensiert werden. Eine Ganztagesbetreuung ist als ein  wertvoller
Verédnderungsimpuls fur den Familienalltag zu werten. (vgl. Herlth 2008, S. 45) Die
Familienhebammen sollten die Familien dahingehend beraten und unterstiitzen. Ein
weiteres Handlungsfeld der Familienhebammen, welches sich mit der
Gesundheitsférderung und Pravention nahezu Uberlagert, spiegelt sich in den Frihen

Hilfen wider.

Familienhebammenarbeit im Rahmen von Friihen Hilfen und Kinderschutz

Frihe Hilfen sind als praventiv ausgerichtete Unterstiitzungs- und Hilfeangebote fir
Eltern ab Beginn einer Schwangerschaft bis etwa zum Ende des dritten Lebensjahres
eines Kindes zu verstehen. Diese im Rahmen des Aktionsprogramms der

Bundesregierung initiere Malnahme richtet sich hauptsachlich an Familien in

43




Kapitel 6 Die Familienhebamme - ein spezifisches und ganzheitliches Tdtigkeitsprofil?

belastenden Lebenslagen mit geringen Bewaltigungsressourcen. Aufgabe ist es,
Risiken fir ein gesundes Aufwachsen der Kinder friihzeitig zu erkennen. Des Weiteren
sollen die Eltern zur Inanspruchnahme geeigneter Angebote zur Stérkung ihrer
Erziehungskompetenz motiviert werden. (vgl. NZFH 2008, S. 9) An dieser Stelle wird
die Uberschneidung mit der Gesundheitsférderung offensichtlich. Doch wird im
Zusammenhang mit der Verbesserung der Erziehungskompetenz noch eine weitere
Zielsetzung verknlpft und die Zweideutigkeit des Begriffes Pravention deutlich. Durch
die Inanspruchnahme adaquater Angebote soll der praventive Schutz der Kinder vor
einer moglichen spéateren Vernachlassigung oder Misshandlung erhdéht werden. (vgl.
NZFH 2008, S. 9)

Hebammen und insbesondere Familienhebammen werden neben anderen als
wichtigste Leistungserbringer in diesem Netz der Frihen Hilfen genannt. (vgl. NZFH
2008, S. 10) Familienhebammen muissen sich dementsprechend auch mit
Kindeswohlgefahrdung und Fragen des Datenschutzes bezlglich der Weitergabe von
Informationen auseinandersetzen. Zudem werden sie nicht selten mit den nachfolgend

genannten Kontroversen konfrontiert:

Freiwilligkeit - Kontrolle

Vertrauensbeziehung - Wachteramt

Verschwiegenheit - Informationen an Jugendamt

niedrigschwellige Angebote

Einzelbetreuung als prioritéres Ziel

aktive Kontaktaufnahme - vom Jugendamt verordnete Betreuung

Angebote fir alle Familien - ausgewahlte Zielgruppen

Abbildung 2: Kontroversen der Familienhebammentétigkeit
Quelle: Staschek (2003, S. 5)

Diese Zielgruppen der Familienhebamme k&nnen insbesondere durch aufsuchende
Hilfe erreicht und zur Teilnahme motiviert werden. Zudem kann die Hilfe auf diese
Weise sehr individuell gestaltet werden. Wahrend Familienhebammenarbeit im privaten
Raum die Entwicklung einer Vertrauensbeziehung einerseits férdern kann, werden
jedoch auch Problemstellungen in Hinsicht auf die Gewahrleistung des Schutzes des
Privatlebens deutlich. Ein hohes MalR an Motivierungsarbeit seitens der
Familienhebammen ist daher von Néten. Fir eine aktive und kontinuierliche Teilnahme
der Familien ist zudem der Aufbau einer Vertrauensbeziehung unverzichtbar. Der
Freiwilligkeit sind aber auch Grenzen gesetzt. So sind bei nicht einsichtigen Eltern zum

Teil verbindliche Vereinbarungen, gegebenenfalls in Kombination mit Sanktionen,
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notwendig, um das Wohlergehen der Kinder sicher zu stellen. (vgl. Helmig et al. 2006,
S.74)

Fir die Familienhebammen zeigen sich in machen Féllen auch die Grenzen der
Motivierung und der Compliance auf. Vornehmlich jene Familien, die bereits negative
Vorerfahrungen, z. B. mit der Jugendhilfe haben, kénnen sich manchmal auf den
Vertrauensaufbau nicht einlassen, da sie u. a. zu viel Angst vor einer Fremdplatzierung
ihres Kindes haben. (vgl. Helmig et al. 2006, S. 55)

Im Rahmen des Kinderschutzes sind verschiedene Gesichtspunkte zu beachten,
denen sich Familienhebammen erst langsam anndhern mussen. Ihre Kompetenzen
und Erfahrungen in diesem Bereich sind weniger ausgepragt, als jene von

Sozialpddagogen oder anderen Leistungserbringern aus der Kinder- und Jugendhilfe.

Dass sich Familienhebammen in Bezug auf ihr Téatigkeitsfeld selbst Grenzen
eingestehen, zeigt Schneider (2008b, S. 99 f) auf. Sie berichtet als Ergebnis ihrer
Forschung von Belastungen der Familienhebammen, die im Rahmen von Interviews
drastisch zum Ausdruck gekommen sind. Die Familienhebammen fuhlten sich zum Teil
unvorbereitet, alleingelassen und Uberfragt. Die Konfrontation mit Gewalt, Armut und
Vernachldssigung wurde von ihnen als sehr belastend empfunden. Dazu kamen
Emotionen, wie Hilflosigkeit und Mitleid als auch das Gefuhl zu viel Verantwortung zu
haben oder die Angst an dieser Tatigkeit ,zu Grunde zu gehen®. Zusammenfassend
werden die Angste der Familienhebammen stets mit dem Schlimmsten rechnen zu
mussen, beschrieben, denn auf Grund der instabilen Familienverhaltnisse kénnen sich
die Situationen schnell &ndern und das Wohl des Kindes gefahrden. (vgl. Schneider
2008b, S. 101)

Einige Chancen und Grenzen der Familienhebammenarbeit konnten vorangehend
aufgezeigt werden. Auch wenn das Bild sich im Rahmen dieser Ausarbeitung nicht
vollstandig zeichnen lasst, stellt sich insbesondere die Frage, wie diese Grenzen zu

Uberwinden und fehlende Kompetenzen auszugleichen sind.

6.3.2 Interdisziplindre Kooperationen als Briicke zu einem ganzheitlichen

Versorgungsansatz

Die im Rahmen der Auseinandersetzung aufgezeigten Aspekte sind keinesfalls als
Kritik an die Familienhebammen zu verstehen. Vielmehr sind sie ein Ansatzpunkt
dafir, dass diese anspruchsvolle Aufgabe von mehreren Schultern getragen werden
muss. Nur auf diese Weise kann die Qualitdt der Hilfeangebote nachhaltig verbessert

werden. Des Weiteren werden die Familienhebammen weniger Uberfordert und
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belastet, wahrend sie selbst ihre Aufgabe vorrangig in der vermittelnden Beratung
sehen sollten.

Im Grunde genommen ist daher zu schlussfolgern, dass eine ganzheitliche Versorgung
nicht durch die Familienhebammen allein gewéhrleistet werden kann. Im Ubrigen bleibt
es fraglich, inwieweit Verdnderungen und protektive Mechanismen in den Familien
nach Beendigung der Intervention einer Familienhebamme nachhaltig sind. (vgl. Herlth
2008, S. 43)

Die Chance von Ganzheitlichkeit und Nachhaltigkeit lasst sich lediglich durch
Kooperation und Vernetzung realisieren. Gerade in der Freiberuflichkeit sind
Kooperation und das Eingebundensein der Familienhebammen in Teams und
Netzwerke von Bedeutung und daher aktiv zu organisieren. (vgl. Schneider 2007, S.
449 f)

Eine nicht reprasentative Umfrage in den Landesverbidnden der Hebammen in
Tharingen, Nordrhein-Westfahlen und Rheinland-Pfalz ergab jedoch, dass die Inhalte
der Familienhebammentétigkeit bei den Netzwerkpartnern noch nicht ausreichend
bekannt seien. (vgl. Schneider 2007, S. 446)

Generell steckt die Zusammenarbeit zwischen dem Gesundheitswesen, der Kinder-
und Jugendhilfe sowie weiteren Akteuren noch im Anfangsstadium. Obwohl in
Deutschland auf lokaler Ebene bereits eine Vielzahl von Unterstiitzungsmdglichkeiten
fir Kinder und Familien vorhanden ist, agieren die meisten Institutionen ohne jegliche
Abstimmung nebeneinander. Eine Vernetzung und die verbindliche Kooperation der
Akteure der unterschiedlichen Hilfesystemen muss darauf abzielen, in den
Sozialrdumen niedrigschwellige Angebotsstrukturen aufzubauen und miteinander zu
verknlipfen, um auf diesem Wege Kindesvernachldssigung und -misshandlung
moglichst friihzeitig, vorzubeugen. (vgl. NZFH 2008, S. 10)
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7 Der Einsatz von Familienhebammen in Mecklenburg-

Vorpommern
JFriihwarnsystem zur Forderung des
Kindeswohls und zur Sicherung des Kinderschutzes”
Ministerium fiir Soziales und Gesundheit M-V
Uberblick

Mit diesem Projekttitel méchte die Politik die Aufmerksamkeit darauf lenken, dass das
Wohl der Kinder insbesondere in seiner Frihkindlichkeit verstarkt geschitzt und
geférdert werden muss. Auch in Mecklenburg-Vorpommern wird hinsichtlich dieses
Kontextes davon ausgegangen, dass qualifizierte Familienhebammen das nétige
Potential haben, einen bedeutenden Beitrag fiir das Kindeswohl leisten zu kénnen.
Dabei gilt es, den Familien mit Betreuungs- und Hilfebedarf eine hohe professionelle
Aufmerksamkeit zu schenken, welche nicht nur den medizinischen Bereich, sondern
vielmehr eine intensive Begleitung wunter Berilcksichtigung sozialer und
psychologischer Gesichtspunkte umfasst. (vgl. ISA M-V 2009, URL) Im Bundesland
Mecklenburg-Vorpommern  wurde daher 2006 begonnen, Hebammen zu
Familienhebammen fortzubilden, die seit 2008 mit zunehmender Flachendeckung in
den einzelnen Kreisen und kreisfreien Stadten tatig geworden sind. Da andere
Bundeslander bereits erste Familienhebammenprojekte initiiert und teilweise bereits
bewertet hatten, konnte Mecklenburg-Vorpommern ein stlickweit von deren
Erfahrungswerten und Evaluationsergebnissen profitieren. Da jedes Land jedoch mit
anderen Strukturen und Bedingungen ausgestattet ist, musste auch das Projekt in
Mecklenburg-Vorpommern entsprechend angepasst werden. Auf der Basis einer
tiefgriindig recherchierten Zusammenstellung vorhandener Projektinformationen’? soll
das Projekt in seinen Grundziigen dargestellt werden. Neben dem
Entstehungshintergrund und den Zielsetzungen des Projektes wird ein Uberblick Uiber
die primdren Handlungsfelder, die Zielgruppen und die Ausbildungsinhalte der
Familienhebammen in Mecklenburg-Vorpommern gegeben. Des Weiteren werden die
Finanzierungsstrukturen sowie die derzeitige regionale Verteilung beleuchtet. Die
Darstellung der verschiedenen Aspekte kann als Basis fir die daran anschliellende

Evaluation verstanden werden.

'2 Als Basis der vorliegenden Projektbeschreibung fungieren insbesondere die aktuellste Leitungsvorlage
,Einsatz von Familienhebammen in Mecklenburg-Vorpommern* vom 16.06.2008 und Bestimmungen des
Honorarvertrages. Ergénzt wird diese um aktuelle Zahlen und Darstellungen.
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7.1 Entstehungshintergrund und Zielsetzungen des Projektes

Die Initiierung des Familienhebammenprojektes in Mecklenburg-Vorpommern kann in
einem engen Bezug zu den in diesem Bundesland formulierten
Kindergesundheitszielen betrachtet werden. Der Broschire ,Chancengleich gesund
aufwachsen in Mecklenburg-Vorpommern® lassen sich zehn Gesundheitsziele
entnehmen, die am 26. Mai 2003 auf der Kindergesundheitskonferenz in Schwerin
beschlossen wurden. Im Zusammenhang mit der Projektinitiierung sind insbesondere
die Zielsetzungen in Hinsicht auf die Friherkennungsuntersuchungen im Kindes- und
Jugendalter, die Gesundheit im Sauglingsalter und die Senkung der Frihgeburten als
richtungsweisend zu interpretieren. (vgl. Ministerium fir Soziales und Gesundheit
M-V/ILVG M-V 2004, S. 24)

Bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres hat jedes Kind einen Anspruch auf
Friherkennungsuntersuchungen (U1 bis U9). Diese sind mit dem Ziel verbunden,
Krankheiten, die die koérperliche oder geistige Entwicklung des Kindes gefahrden
kénnen, méglichst friihzeitig zu erkennen. Wahrend die Untersuchungen U1 und U2 in
der Regel bereits in den Krankenhausern durchgeflihrt werden, bieten die an der
kassenérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte die Untersuchungen U3 bis U9 an.
(vgl. Ministerium fur Soziales und Gesundheit M-V/LVG M-V 2004, S. 32 f)

An den Untersuchungen im ersten Lebensjahr (U3 bis U6) nahmen 2007 mit leicht
sinkender Tendenz zwischen den einzelnen Untersuchungen noch etwa 90 % der
Kinder teil. Bei den 1- bis 2-jahrigen Kindern (U7) lag der Anteil nur noch bei rund
83 %, wahrend die Teilnahme bei den 4- bis 5-Jahrigen (U8) als auch bei den 5- bis 6-
Jahrigen (U9) bei rund 76 % lag."
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Abbildung 3: Teilnahme an Fritherkennungsuntersuchungen (U3-U9) in M-V (2004)
Datenbasis: KV M-V (intern: Ministerium flr Soziales und Gesundheit M-V

'® Die aktuellen Zahlen wurden intern im Ministerium fiir Soziales und Gesundheit M-V zur Verfligung
gestellt und beziehen sich auf Daten der Kassenarztlichen Vereinigung M-V.
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Angesichts dieser Datenlage ldsst sich die besondere Gewichtung der Frih-
erkennungsuntersuchungen nachvollziehen. In diesem Zusammenhang spielte die
Gesetzesinitiative der Landesregierung zur Einfihrung eines Erinnerungssystems zur
Teilnahme an den U-Untersuchungen eine wichtige Rolle und untermauerte
letztendlich den Auftrag zum Téatigwerden der Familienhebammen. (vgl.
Leitungsvorlage Juni 2008, S. 1) Zur Foérderung der Teilnahme an
Friherkennungsuntersuchungen hat die Landesregierung dahingehend eine
Servicestelle beim Landesamt fiir Gesundheit und Soziales eingerichtet. Nicht zuletzt
soll mit Hilfe dieser, in einem weiteren Sinne das Kindeswohl und die Frihintervention
bei Kindeswohlgefdhrdung entsprechend geférdert werden. (vgl. Ministerium fur
Soziales und Gesundheit M-V 2008, S. 39) Die Aufgabe der Familienhebammen
besteht zum Einen darin, basierend auf Hinweisen des Gesundheitsamtes, in den
Fallen unterbliebener Friherkennungsuntersuchungen (U1-U6) im ersten Lebensjahr
tatig zu werden. (vgl. Leitungsvorlage Juni 2008, S. 1) Das am 23. Oktober 2008 in

Kraft getretene Gesetz beinhaltet folgende Neuerungen:

»Auf der Grundlage der Unterrichtung durch die Servicestelle nach Absatz 6
bietet das zustédndige Gesundheitsamt jeder zur Personensorge berechtigten
Person des Kindes, welches nicht an einer Kinderuntersuchung teilgenommen
hat, aufsuchende Hilfe im Sinne von § 2 Abs. 2 des Gesetzes an und gibt Hin-
weise auf Leistungen dieses Gesetzes sowie auf andere unterstiitzende Mal}-
nahmen.“ (§ 15b Abs. 7 Satz 1 OGDG M-V)* (vgl. auch Anhang 4)

Familienhebammen bieten in Mecklenburg-Vorpommern demgemaf im Auftrag des
zustandigen Gesundheitsamtes eine aufsuchende niedrigschwellige Hilfe u. a. fir jene
Familien an, welche unbegriindet von den Friherkennungsuntersuchungen fern-
bleiben. (vgl. Ministerium fiir Soziales und Gesundheit M-V 2008, S. 39) Neben dem
Gesundheitsaspekt sollen Familienhebammen zum Anderen, gewissermalen
synchron geschaltet, in der Funktion eines Frihwarnsystems die Férderung des Kin-
deswohls und des Kinderschutzes wahrnehmen. Recht deutlich ldsst sich diese
beabsichtigte Verknlpfung zwischen Kinderschutz und der Férderung der Kinder-
gesundheit auch in einem 2008 vereinbarten Handlungsschwerpunkt in Hinsicht auf die
fur M-V formulierten Kindergesundheitsziele nachvollziehen. Folgende Zielsetzung ist

dem Landesaktionsplan zur Gesundheitsférderung und Prévention zu entnehmen:

,Im Zielbereich Gesundheit im S&uglingsalter wird in Verbindung mit dem Ziel-
bereich Vorsorgeuntersuchungen der Schwerpunkt kiinftig auf Gesundheitsférde-
rungsmaflnahmen schon in der Schwangerschaft und die Installation von Frih-
warnsystemen bei Kindeswohlgefdhrdungen im S&uglings- und Kleinkindalter
gelegt.” (vgl. Ministerium fir Soziales und Gesundheit M-V 2008, S. 37)
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Im Allgemeinen wird mit dem Projekt in Mecklenburg-Vorpommern beabsichtigt, dass
Familienhebammen die Familien Uber den von der Krankenkasse gewdahrten
medizinischen Betreuungszeitraum hinaus in Abstimmung mit den &rtlichen
Gesundheits- bzw. Jugenddmtern bis zum Ende des ersten Lebensjahres beraten,
informieren und unterstitzen. (vgl. Ministerium fir Soziales und Gesundheit M-V 2008,
S. 39) Frauen und Familien soll mit diesem Projekt eine umfassende Beratungs- und
Leistungsunterstitzung angeboten werden, die gesundheitliche und psychosoziale
Gesichtspunkte einschlief3t. Der Einsatz von Familienhebammen stellt zudem ein
Angebot zur Starkung der Erziehungskompetenz dar und bietet gleichzeitig die
Méglichkeit, Entwicklungsdefizite des Kindes friihzeitig zu erkennen. Damit Matter und
Véter nicht mehr an ihren individuellen und sozialen Lebensumstédnden scheitern und
Séuglinge als auch Kleinkinder keinen vermeidbaren Gefahren fir ihre kdrperliche,
geistige und seelische Entwicklung ausgesetzt werden, soll im Rahmen dieses
Projektes ein besténdiges soziales Netzwerk von Kooperationspartnern geschaffen
werden. Eine erfolgsversprechende Koordination und Vernetzung der sozialen Dienste
kann jedoch nur dann realisiert werden, wenn alle an der gesundheitlichen, sozialen,
psychischen und materiellen Versorgung der Familien beteiligten Einrichtungen
kontinuierlich, verbindlich und verlasslich zusammenarbeiten. Reslimierend lassen sich
fir Mecklenburg-Vorpommern mit der Familienhebammentatigkeit folgende verkniipfte

Zielsetzungen aufzeigen:

Frihwarnsytem
Beratung

Abbildung 4: Ziele der Familienhebammentétigkeit in M-V
Quelle: ISA M-V (2009, URL), eigene Darstellung

Die Verwirklichung und Umsetzung des Familienhebammenprojektes ist im
Wesentlichen dem  Ministerium  fur  Soziales und  Gesundheit, dem
Landeshebammenverband sowie dem Institut fir systemische Arbeit M-V

zuzuschreiben.
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7. 2 Prdmissen und aktuelle Entwicklung der Familienhebammenarbeit in M-V
7.2.1 Handlungsfelder und Zielgruppen

Die Definition der primaren Zielgruppe fur Mecklenburg-Vorpommern stimmt
weitestgehend mit der bereits im Kapitel 6 dargelegten allgemeinen Auslegung
Uberein. Demgemal fokussieren die Projektinitiatorinnen und -initiatoren insbesondere
jugendliche Mdatter, Familien mit Suchtproblemen, Frauen mit eingeschrankter
Fahigkeit zur Alltagsbewaltigung (unsicher, Uberfordert), Frauen mit Erkrankungen
(psychisch, chronisch, Behinderung) und Familien in schwierigen finanziellen und
sozialen Verhaltnissen (Armut, Uberschuldung, allein erziehend, hohe Kinderzahl).

Die Familienhebammen sollen Familien in Abstimmung mit dem &rtlichen
Gesundheitsamt beraten, informieren und unterstiitzen. Dazu gehdéren folgende

spezifischen Handlungsschwerpunkte:

Psychosoziale und medizinische Beratung sowie Betreuung von Mittern,
Familien und Kindern bis zum Ende des 1. Lebensjahres,

Motivation zur Wahrnehmung der Friiherkennungsuntersuchungen,

Information und Beratung zu anderen Hilfsangeboten, z. B. Wohngeldstellen,
Suchtberatung, AIDS-Beratungsstellen, Schuldnerberatungsstellen etc.,
Aufbau und Zusammenarbeit mit Netzwerkpartnern,

Hilfe beim Abbau von Uberforderung und Angsten bei Miittern/Eltern,
Vermittlung von Informationen zu den negativen Auswirkungen von Suchtmitteln,
Vermittlung einer angemessenen pflegerischen Versorgung des Kindes und
Beratung zu Erndhrungsfragen,

Vermittlung von Informationen zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation
der Mutter,

Hilfe zur Verbesserung der Vater-Kinder-Beziehung. (Leitungsvorlage Juni 2008)

Zur Bewerkstelligung dieser fur Hebammen zum Teil fremdartigen Themen- und

Aufgabenfelder wurde eine Qualifizierung zur Familienhebamme vorausgesetzt.

7.2.2 Fortbildung zur Familienhebamme

Durch das Fachreferat Familienpolitik des Ministeriums flr Soziales und Gesundheit
wurde in Zusammenarbeit mit dem Landeshebammenverband M-V und dem Institut fir
systemische Arbeit M-V eine fachspezifische Fortbildung der Hebammen zur
Familienhebamme entwickelt. Die Basis fur die Fortbildung zur Familienhebamme in
Mecklenburg-Vorpommern bildete das in Rheinland-Pfalz ausgearbeitete und erprobte

Curriculum  von  Schneider (2005, URL). Dieses wurde durch die
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Projektverantwortlichen entsprechend angepasst und zudem nach der ersten
Durchfihrung der Fortbildungsreihe ein weiteres Mal modifiziert. In einem
Fortbildungsumfang von 144 Stunden werden sowohl Theorie als auch Fachpraxis
vermittelt. Die Teilnehmerinnen erhalten nach Abschluss der Fortbildung ein Zertifikat,
welches die Zusatzqualifikation "Familienhebamme" bestatigt. Vorrangiges Ziel der
Fortbildung ist es, Hebammen in ihrer Kommunikations- sowie Kooperationsféhigkeit
zu starken, entsprechend dem Untertitel der Fortbildung ,Kommunikative
Fachkompetenz zur Unterstitzung von Familien nach der Geburt. Diese
Kompetenzerweiterung soll insbesondere dem Wohl der Kinder dienen. Zudem
gewinnen die Hebammen im Rahmen der Fortbildung Kenntnisse tber die Dynamik
von Familiensystemen und lernen diese durch Beratung zu lenken. Die Hebammen
lernen sich mit ihrer Fachkompetenz starker in das regionale Netzwerk zur
Unterstitzung von Familien einzubinden und einzubringen. (vgl. ISA 2009, URL) Die
Tabelle 6 gibt einen Uberblick tiber die Fortbildungsinhalte.

Block Inhalte

Méglichkeiten und Grenzen einer Familienhebamme im Kontext sozialer
Arbeit

1. Block:
Aspekte fruhkindlichen Lernens und der psychologischen Entwicklung
wahrend der Schwangerschaft
Public Health neue Ideen fiir Gesundheit, Salutogenese und Resilienz im
2. Block: Kleinkindalter

Aspekte frihkindlicher, psychologischer Entwicklung von der Geburt bis
zum 1. Lebensjahr

vermittelnde Kommunikation und Gespréachsfiihrung mit Eltern
3. Block: Wie spreche ich ein heikles Thema an?
wertschatzende und vermittelnde Beratungsarbeit

interdisziplindre Netzwerke und Unterstitzungssysteme fiir junge Familien
in den Regionen nutzen

4. Block: Projektarbeit und Elternschule als praventives Angebot einer
Familienhebamme

Hilfen aus dem SGB VIII

Sozialpadriatrie
5. Block: Besonderheiten friihkindlicher Bindung
Monte Meo Konzept der Kommunikation zwischen Mutter und Kind

psychische Probleme in der Familie wahrend der ersten Monate erkennen

6. Block: Handlungsalternativen bei verschiedenen psychischen Belastungen der
Familien
7. Block: zwei ausbildungsbegleitende Supervisionen kénnen genutzt werden
Tabelle 6: Inhaltliche Gliederung der Fortbildung zur Familienhebamme
Quelle: Institut fir systemische Arbeit M-V (ISA M-V 2009, URL)
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Die Finanzierung der Fortbildung wird groftenteils durch finanzielle Mittel aus dem
Europaischen Sozialfonds™ (ESF) geférdert. Lediglich ein verhéltnismaRig geringer
Eigenanteil muss durch die Teilnehmerinnen selbst getragen werden. Insgesamt
wurden seit 2006 46 Hebammen in Mecklenburg-Vorpommern zur Familienhebamme
fortgebildet. Seitens des Landeshebammenverbandes wurde darauf hingewirkt, dass
mdglichst Hebammen aus allen Regionen an der Fortbildung teilnehmen, um einen
flachendeckenden Einsatz der Familienhebammen in Mecklenburg-Vorpommern zu
gewabhrleisten. Eine Ubersicht Uber die derzeitige Verteilung wird unter Punkt 7.3 zur

Verfligung gestellt.

7.2.3 Projektfinanzierung und Honorierung der Arbeit der Familienhebammen

Die freiberuflich erbrachten Leistungen, die nicht tber den seit dem 1. August 2007 in
Kraft getretenen Vertrag Uber die Versorgung mit Hebammenhilfe nach § 134a SGB V
abgerechnet werden kdénnen, werden aus Projektmitteln des Ministeriums fiir Soziales
und Gesundheit als Honorarkosten gewahrt. Vorrangig sollen die Leistungen der
Familienhebamme erst ab der 9. Woche nach der Geburt erbracht und demzufolge erst
ab diesem Zeitpunkt durch das Ministerium honoriert werden. Da bis zur achten Woche
eine Abrechnung Uber den oben genannten Vertrag nach SGB V mdglich ist, sollte
diese Finanzierungsquelle entsprechend ausgeschdpft werden. Ausnahmen sind
allerdings mdglich, wenn das Gesundheitsamt den Einsatz einer Familienhebamme
beauftragt. Die Projektmittel umfassten fir die Haushaltsjahre 2008 und 2009 jeweils
200.000 €. (vgl. Finanzministerium M-V 2007, S. 64)

Folgende Konditionen wurden vertraglich festgelegt: Die Familienhebamme kann jede
Woche bis zu 4 Stunden téatig sein. Dieses Zeitbudget ergab sich als rechnerische
Grofle aus den zur Verfigung stehenden Projektmitteln. Die Familienhebamme kann
die ihr zur Verfigung stehenden Stunden jedoch nach Bedarf selbstandig einteilen. Um
auch von den streng geregelten Wochenstundenbudgets abweichen zu kénnen, konnte
sich darauf geeinigt werden, dass ein Stundenvolumen von 16 Stunden im Monat
weitestgehend individuell und flexibel eingeteilt werden kann.

Die Honorarkosten fur die Jahre 2008 und 2009 liegen bei 30,00 € pro geleisteter
Stunde inklusive der Fahrkosten. Es wurde jedoch angestrebt, die H&he der
Honorarkosten mit dem Landeshebammenverband auszuhandeln. Diese forderte ein
Honorar von 36 € bis 45 € pro Stunde. Wahrend die Zuwendungen vom Ministerium fur

Soziales und Gesundheit an die Gesundheitsdmter gehen, schlieRen die

“ Der Europaische Sozialfonds ein Instrument der Arbeitsmarktpolitik. Sein Ziel ist die Férderung der
raumlichen und beruflichen Mobilitdt von Arbeitskraften der Europdischen Union u.a. in Form von
Ausbildung und Qualifizierung von Arbeitskréaften. (vgl. BMAS 2007, S. 3)
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Gesundheitsamter mit den Familienhebammen ihrer Region Honorarvertrage ab. Die
Hebammen rechnen die geleisteten Stunden beim Gesundheitsamt ab. Die
Hebammen missen ihre Téatigkeit auf der Grundlage eines standardisierten
Dokumentationsbogens (siehe Anhang 5) nachweisen. (vgl. Leitungsvorlage Juni 2008,
S. 4)

Antrag
Ministerium flr Gesundheitsamt
Soziales & Gesundheit M-V Landkreis/kreisfreie Stadt

Honorar-
vertrag

Tatigkeits-
nachweis

Familienhebamme

Abbildung 5: Struktur der Projektfinanzierung in M-V
eigene Darstellung

7.3  Regionale Verteilung der Familienhebammen in M-V

In Mecklenburg-Vorpommern sind derzeitig 35 Familienhebammen tatig (Stand: August
2009). Somit arbeiten ein Viertel der Hebammen mit entsprechender
Zusatzqualifikation nicht als Familienhebammen in diesem Bundesland. Hinsichtlich
einer angestrebten Flachendeckung ist zudem zu berlcksichtigen, dass die regionale
Verteilung der Familienhebammen kaum gesteuert werden kann. Sie richtet sich
vielmehr danach, in welchem Kreis die ausgebildeten Familienhebammen derzeitig
bereits als Hebammen tatig sind. Um einen Uberblick (ber das Verhéltnis von
Geburtenzahl und Familienhebammen in M-V zu bekommen, wird in der
nachfolgenden Tabelle die Geburtenzahl je Region der Verteilung der
Familienhebammenstellen fiir das Jahr 2008 gegenibergestellt. Es wird nach
anfanglicher Uberlegung bewusst darauf verzichtet, auf dieser Datengrundlage einen
prozentualen Anteil der mutmallich betreuungsbeddrftigen Félle anzugeben, da keine
Zahlen hinsichtlich des tatsédchlichen Bedarfes vorhanden sind, keine aktuellen
Aussagen Uber die Dunkelziffer getroffen werden k&nnen und die tatsachliche
Inanspruchnahme letztendlich nicht beeinflussbar ist.

Die Tabelle enthalt zum Teil 0,5-Stellen, die sich daraus ergeben, dass die
Familienhebammen nach Absprache mit den jeweiligen Gesundheitsdmtern
kreistibergreifend eingesetzt werden kénnen. Das Zeitbudget Stunden pro Woche bzw.

pro Monat erhdht sich dadurch jedoch nicht, sondern muss anteilmafig geteilt werden.
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Kreisfreie Stidte/Landkreise Geburt;r;zaslll Stand Famlllenhebamzr:::itellen Stand
Greifswald 470 1,5
Neubrandenburg 573 1
Rostock 1782 7,5
Schwerin 772
Stralsund 519 2
Wismar 347 0
Lkr. Bad Doberan 902 2,5
Lkr. Demmin 667 3
Lkr. Gustrow 758 2
Lkr. Ludwigslust 966 4
Lkr. Mecklenburg-Strelitz 587 0
Lkr. Mritz 520 0
Lkr. Nordvorpommern 781 2
Lkr. Nordwest-Mecklenburg 974 0
Lkr. Ostvorpommern 784 2,5
Lkr. Parchim 648 1
Lkr. Rigen 518 1
Lkr. Uecker-Randow 530 2
INSGESAMT 13098 34

Tabelle 7: Geburtenzahlen & Familienhebammenstellen nach regionaler Verteilung
(Stand 2008)
Datenbasis: *Statistisches Amt M-V (2009, URL), ** Projektliste FHB (internes Dok.)

Die Abbildung 6 zeigt, dass seit dem 2. Quartal 2009 ein weitestgehend
flachendeckender Einsatz von insgesamt 35 Familienhebammen verzeichnet werden
kann.

Lediglich im Landkreis Miritz arbeitet derzeitig keine Familienhebamme. Anzumerken
ist dessen ungeachtet, dass die Familienhebammen in dem Flachenbundesland M-V
auch ansonsten noch nicht ausreichend gleichmaRig verteilt sind. Beispielsweise kann
eine Familienhebamme allein nicht den Betreuungsbedarf der Hansestadt Wismar und
den des Landkreis Nordwestmecklenburg parallel abdecken. Das wird offensichtlich,
wenn beispielshalber die Geburtszahlen fiir das 2008 herangezogen werden. Ein
weiterer kritischer Gesichtspunkt hinsichtlich der regionalen Verteilung ist dariber
hinaus, dass in Landkreisen und kreisfreien Stadten, in denen nur eine
Familienhebamme eingesetzt wird, die Betreuung im Krankheitsfall, Urlaub oder bei

Kindigung schwer zu Uberbricken, wenn Uberhaupt zu gewéhrleisten ist.
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] Keine Familienhebamme tatig 2 FHB

Stralsund

3 FHB
Bad Doberan

: ~J"2 FHB “ 2FHB  “pommern®
Nordwest- . Gustrow Demmin

Mecklenburg|’ )
; 1 FHB _ : '
/'. Parchim \ Randow
2 FHB Mdritz s
Schwerin 1 FHB
4FHB

Mecklenburg-

Ludwigslust Strelitz

Neubrandenburg

Abbildung 6: Regionale Verteilung der Familienhebammenstellen (FHB) in M-V
nach Landkreisen und kreisfreien Stadten (Stand August 2009)
eigene Darstellung, Kartengrundlage: Wikipedia (2008, URL)

Eine Rickmeldung von Seiten der Familienhebammen sowie Gesundheitsdmtern zu
den hier aufgezeigten Gesichtspunkten, wie z.B. Fortbildung, Finanzierung und
regionaler Verteilung wurde mit der von April bis August 2009 durchgefiihrten
Evaluation beabsichtigt. Die Ergebnisse dieser Evaluation werden anschlieRend an

einen kurzen Exkurs vorgestellt.

7.4 Exkurs: Aufsuchende Sozialarbeit — Familienhebamme fiir Eltern und
Miitter im Stadtteil Griinhufe (Stralsund)

Im Hinblick auf die Familienhebammenarbeit in Mecklenburg-Vorpommern ist auch das
Modellprojekt "Kleemobil - Aufsuchende Sozialarbeit — Familienhebamme fir Eltern
und Matter im Stadtteil Grinhufe ", der Hansestadt Stralsund nicht zu vernachlassigen.
Auf Grund baulicher und infrastruktureller Missstdnde sowie ungunstiger
sozio6konomischer Rahmenbedingungen wurde der Stadtteil Grinhufe 1999 in das
Programm "Soziale Stadt" aufgenommen. (vgl. Bull/Bley 2009, URL)

Neben inhaltlichen Schnittstellen weist das Projekt in Stralsund organisatorisch und
strukturell Unterschiede zur landesweiten Malinahme auf. Die Intention und das
Handlungsfeld sind im Grunde genommen identisch, denn auch im Stadtteil Griinhufe
werden seit Juli 2007 Familien in schwierigen Lebenslagen wahrend der

Schwangerschaft bis zu einem Jahr nach der Geburt des Kindes unterstiitzt. Zudem
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sind auch hier die Entwicklung und das Wohlbefinden des Neugeborenen von primarer
Bedeutung. Das Hauptziel des Projektes ist es, Schwangeren sowie jungen Muttern
und Eltern mit ihren Kindern, Mdéglichkeiten aufzeigen, wie sie auf familidare Krisen
adaquat reagieren kénnen und somit das Wohl des Kindes férdern. In diesem
Zusammenhang wird ein wichtiger Aspekt der Gesundheitsférderung sozial
Benachteiligter aufgegriffen, indem namlich die eigenen Ressourcen der Familie im
Rahmen der Malinahme sichtbar gemacht und ausgeschdpft werden (Empowerment).
Dazu gehéren auch selbststandige Aktivitaten, wie die Suche und Wahrnehmung
alternativer Hilfeangebote im Wohnumfeld sowie die eigenverantwortliche Entwicklung
und Anwendung individueller Problemlésungsstrategien. (vgl. Bull/Bley 2009, URL)
Wahrend sich die Ziele &hneln, sind die Rahmen- und Arbeitsbedingungen des
Modellprojektes jedoch andere. In Stralsund wird das Unterstitzungsangebot durch
eine freiberufliche Familienhebamme in Zusammenarbeit mit zwei Sozialpadagoginnen
sichergestellt. Somit ldsst sich eine ganz andere Arbeits- und Kompetenzverteilung
aufzeigen. Wahrend die Familienhebamme vorrangig in ihrer Funktion als Hebamme u.
a. zur Geburtsvorbereitung, zum Stillen und zur Versorgung des S&uglings berét,
unterstiitzen die Sozialpddagoginnen im Umgang mit Behérden und Amtern und
beraten in sozialen, erzieherischen und wirtschaftichen Fragen bei der
Lebensbewaltigung, bei Alltagsfragen und Beziehungsproblemen in der Partnerschaft.
Dies geschieht in Kooperation untereinander und auf der Basis der Vernetzung mit
anderen Hilfediensten wie freien Tragern, Institutionen, Amtern etc. Die Finanzierung
des Projektes wird als Modellvorhaben des Programms ,Soziale Stadt" im
Uberwiegenden Malle durch das Ministerium fiir Verkehr, Bau und Landesentwicklung
Mecklenburg-Vorpommern bis Dezember 2009 gesichert. (vgl. Bull/Bley 2009, URL)
Auf der Basis eines systematischen Auswahlverfahrens wurde das Projekt ,Kleemobil®
im Juli 2009 von Koordinatoren der Regionalen Knoten als Beispiel guter Praxis (Good
Practice) in der Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten identifiziert. (vgl.
Bull/Bley 2009, URL)

Abschlie3end bleibt anzumerken, dass dem Modellprojekt ,Kleemobil* sehr viel héhere
Fordermittel als dem Familienhebammenprojekt im gesamten Bundesland zur
Verfigung stehen. Die fur den Stadtteil Grinhufe in einem Zeitraum von 30 Monaten
investierte Projektférderung von knapp 200.000 € entspricht dem Haushaltsbudget, mit
dem 2009 etwa 35 Familienhebammen in ganz Mecklenburg-Vorpommern honoriert

werden sollen.
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8 Evaluation des Familienhebammenprojektes in Mecklenburg-
Vorpommern

~Evaluationen als professionelle Praxis und als eine Form sozialwissen-
schaftlicher Forschung sind charakterisiert durch ein systematisches und
transparentes Vorgehen, um einen Gegenstand der sozialen Wirklichkeit
auf der Grundlage empirisch gewonnener Informationen

4

zu beschreiben und zu bewerten.”

(vgl. Haubrich et al. 2005, S. 1)

Uberblick

Um aktuelle Rickmeldungen Uber das Familienhebammenprojekt in Mecklenburg-
Vorpommern zu erhalten, wurde das Projekt im Zeitraum von April 2009 bis August
2009 auf der Basis empirischer Forschungsmethoden evaluiert. Sowohl die Familien-
hebammen als auch die Gesundheitsdmter hatten im Rahmen einer schriftlichen Be-
fragung die Mdglichkeit, das Projekt aus ihrem jeweiligen Blickwinkel zu bewerten.

Das vorliegende Kapitel bindelt alle Gesichtspunkte, die mit der Evaluation des
Projektes im Zusammenhang stehen'®. Basierend auf einer einfiihrenden Darlegung
von Schlusselbegriffen, Zielsetzung und des Untersuchungsdesigns werden daraufhin
die Ergebnisse der Evaluation vorgestellt. Daran anschlieRend kénnen Schlussfolge-
rungen gezogen und Handlungsempfehlungen fiir die Zukunft des Projektes aufgezeigt
werden. Diese sind das Resultat einer auf die Evaluationsergebnisse zurlickzuflihren-

den Gruppendiskussion mit den Projektinitiatoren.

8.1 Schliisselbegriffe und Zielsetzung der Evaluation

Evaluationsforschung umfasst alle forschenden Aktivitaten, bei denen die Bewertung
von gezielt eingesetzten MalRnahmen bzw. die Analyse bestehender Institutionen oder
Strukturen im Vordergrund stehen (vgl. Bortz/Déring 2006, S. 97).

Fir das Familienhebammenprojekt in Mecklenburg-Vorpommern wurde als
Evaluationsmethode eine formative, interne Prozessevaluation gewahlt. Im Rahmen
einer formativen oder auch gestaltenden Evaluation werden Ergebnisse ermittelt, die
dazu beitragen ein laufendes Projekt oder eine entsprechende MalRnahme bei Bedarf
zu modifizieren und zu verbessern. (vgl. Haubrich et al. 2005, S. 2)

Die Entscheidung fiir eine interne Evaluation bezieht sich auf den Bezug zwischen

Evaluationsgegenstand und Evaluator. Wie bei der externen Evaluation handelt es sich

'® Diese zusammenhdngende Darstellung erlaubt es, Kapitel 7 und Kapitel 8 separat herauszulésen, um
somit ein Gesamtbild lber das Projekt, die Evaluationsergebnisse und das dazugehérige methodische
Vorgehen zu gewahrleisten.
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auch bei der internen Evaluation um eine Fremdbewertung. Diese findet zwar innerhalb
der Institution statt, wird aber nicht durch die unmittelbaren Projektakteure
verantwortet. (vgl. Beywl et al. 2000, S. 30ff.)

Des Weiteren wird im Hinblick auf die Evaluationsforschung hdufig zwischen Prozess-
und Ergebnisevaluation unterschieden. Im Rahmen einer Prozessevaluation wird das
Projekt in seinem Verlauf begleitet. Es wird unter anderem untersucht, welche
Aktivitdten und Ereignisse die Umsetzung des Projektes beeinflussen. Eine
Ergebnisevaluation hingegen wiirde gezielt die Uberpriifung der Resultate fokussieren
und kontrollieren, welche Ergebnisse im Endeffekt bei den Zielgruppen zu beobachten
sind. (vgl. Haubrich et al. 2005, S. 2)

Insbesondere im Sinne eines qualitatsorientierten Evaluationskonzeptes ist eine
Prozess- und Mitarbeiterorientierung neben der Messung endgiltiger Ergebnisse
jedoch sehr bedeutsam. (vgl. Christiansen 1999, S. 27) Die Mitarbeiterorientierung wird
dahingehend verdeutlicht, indem den Familienhebammen als auch den Gesundheits-
amtern die Mbglichkeit gegeben wird, ihre Ansichten darzulegen. Da das Projekt in
Mecklenburg-Vorpommern zudem noch sehr jung ist, wurde sich ganz bewusst fir eine
Prozessorientierung entschieden und vorerst von einer Fokussierung der Ergebnisse,
bei der auch die Familien befragt werden muiissten, abgesehen. Vor dem Hintergrund,
dass die Familienhebammen in bestimmten Regionen erst seit Anfang 2009 tatig sind,
ist es bedeutsam, dass sich vorausgehend ein Vertrauensverhéltnis zwischen den

Familienhebammen und den Familien entwickelt.

Mit der Evaluation des Familienhebammenprojektes in M-V wurden die nachfolgenden
Zielstellungen verfolgt: Die Evaluation sollte den Ist-Zustand des Projektes ermitteln.
Um verschiedene Perspektiven zu berlicksichtigen, wurde zu einem frilhen Zeitpunkt
die Entscheidung getroffen, sowohl Familienhebammen als auch Gesundheitsamter in
die Evaluation einzubeziehen. Auf dieser Basis sollten der Zugang zu den Zielgruppen,
derzeitige Arbeitsbedingungen sowie Anreize und Herausforderungen fir die
zukunftige Familienhebammenarbeit in M-V beleuchtet werden. Des Weiteren wurden
Ruckmeldungen in Hinsicht auf den Tatigkeitsumfang und die Fortbildung erfasst. Die
Evaluation diente somit der Aufdeckung von Ressourcen und
Verbesserungspotentialen. Zu ermitteln, inwieweit sich bereits eine intensivierte
Vernetzung zustandiger Gesundheits- und Sozialbereiche entwickelt hat, war zudem
von besonderer Bedeutung.

Die Ergebnisse sollten ferner als Argumentationsgrundlage flr Haushaltsanmeldungen
und die Planung von Haushaltsmitteln fungieren.

Letztendlich war mit der Evaluation das Bestreben nach einer Zwischenbilanz verbun-
den, deren Ergebnisse wertvolle Schlussfolgerungen fir die Weiterentwicklung und

Verstetigung des Projektes aufzeigen sollten. Speziell in dieser friihen Projektphase
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sind Veranderungen und Anpassungen mdglich. Damit dem Potential der Evaluations-
ergebnisse ausreichend Beachtung geschenkt wird, sollte eine abschlielende
Gruppendiskussion mit den Projektverantwortlichen zur Auseinandersetzung mit den
Ergebnissen anregen und die Auslotung weiterer Vorgehensweisen férdern. Die Ausar-

beitung projektbezogener Handlungsempfehlungen wurde dementsprechend angeregt.

8.2  Methodik und Untersuchungsdesign

Bevor die Ergebnisse der Evaluation vorgestellt werden, wird vorangehend das metho-
dische Vorgehen umfassend dargelegt. Fir die Untersuchung des Familienhe-
bammenprojektes wurden die Standards der Gesellschaft fiur Evaluation (DeGEval-
Standards) bericksichtigt. Als vier grundlegende Eigenschaften sollten Evaluationen
Nutzlichkeit, Durchfiihrbarkeit, Fairness und Genauigkeit aufweisen: Die Standards
sollen sicherstellen, dass sich eine Evaluation an einen geklarten Evaluationszweck
und Informationsbedarf ausrichtet. Evaluationen sollen zudem giiltige Informationen zu
den jeweiligen Evaluationsfragestellungen hervorbringen, die wiederum auf einer
realistischen, gut durchdachten und kostenbewussten Planung und Ausflihrung
beruhen sollen. (vgl. DeGEVal 2008, S. 10 ff) Vor dem Hintergrund der Durchfiihrbar-
keits- und Genauigkeitsstandards ist es unerlasslich, den Zweck und das Vorgehen der
Evaluation, einschliellich der angewandten Methoden genau zu dokumentieren und zu
beschreiben. Die Abbildung 7 gibt daher einfiilhrend einen Uberblick Uber den

Forschungsablauf.

Durchfiihrung der

o

|

E Konstruktion der Befragung statistische

E Fragebdgen Familienhebammen Auswertung der
Gesundheitséamter Befragung

explorative
Experteninterviews

zur Ermittlung der
Evaluationsfrage-
stellungen ‘

Gruppendiskussion
Ruckmeldungen und
Schlussfolgerungen

Recherche und
Beriicksichtigung

entsprechender
Fachliteratur

S

Ausarbeitung von
Handlungs-

Basisrecherche
Einfiihrung in die
Thematik ,Familien-
hebammen*

empfehlungen

Abbildung 7: Durchfiihrung der Evaluation
eigene Darstellung
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8.2.1 Schriftliche Befragung

Als Erhebungsmethode wurde die schriftiche Befragung gewahlt. Daflir wurden zwei
Fragebdgen konstruiert, welche den aktuellen Stand des Familienhebammenprojektes

aus verschiedenen Blickwinkeln erfassen sollten.

Explorative Experteninterviews als Ausgangspunkt fiir die Fragebogenerstellung

Die Basis fur die Erstellung der Fragebdgen spiegelt sich in finf explorativ durchge-
fihrten Experteninterviews wider. In diesen Interviews wurde konkret ermittelt, welche
Inhalte und Fragen in die Fragebdgen fur die Evaluation aufgenommen werden sollen.
Fur die Befragung wurde diese explorative’® Form gewahlt, da mit Hilfe der
Erkenntnisse und Anregungen aus der Praxis die Aspekte einer mitarbeiter- und an-
wenderbezogenen Evaluation gewahrleistet werden konnten. Es wurde als bedeutsam
erachtet, einen Fragenbogen zu erstellen, der auf die Bedingungen und die Sachlage
in Mecklenburg-Vorpommern angepasst ist. Somit wurde sichergestellt, dass méglichst
alle relevanten Fragestellungen berilicksichtigt und dementsprechend wesentliche Aus-
sagen zum Projekt getroffen werden kénnen. Die nachfolgende Tabelle gibt einen

Uberblick Uber die Interviewpartner und entsprechende Befragungsschwerpunkte.

I":i?‘; Interviewpartner Institution/Arbeitsgebiet Befragungsschwerpunkte
Ministerium fiir Soziales und Inhalte der Evaluation
. . |Gesundheit M-V, Abteilung Familienhebammen im
4 [LERTS Ll Jugend und Familie Kontext von Kinderschutz und
(Referat: Familienpolitik) Frihen Hilfen
Inhalte der Evaluation
. . |Landeshebammenverband Kompetenzbereich von
B Interviewpartnerin M-V Hebammen/Familienhebam-
men
Institut fiir systemische Arbeit ::n hal_:g dre] r E valuatlo.n

C Interviewpartner |M-V (Anbieter der Fortbildung Kamtl |etn N imfge“ 'rr? ¢ d

zur Familienhebamme) ontext von Rinderschutz un
Frihen Hilfen

Ministerium fur Soziales und Inhalte der Evaluation

Gesundheit M-V, Abteilung Familienheb .

D Interviewpartnerin |Gesundheit (Referat Kamtl |etn N aclsmmendlhm_t
Grundsatzfragen der Gesund- f..og ext von d?:,SL.j.n (te.' S
heitspolitik/Pravention) orderung und Fravention
Landesvereinigung fir ::nhal_}fe dﬁr Evaluatio_n

F Interviewpartnerin |Gesundheitsférderung amilienhebammen im

Kontext von Gesundheits-
M-V e. V. i " .
férderung und Pravention
Tabelle 8: Ubersicht iiber Interviewpartner und Befragungsschwerpunkte

eigene Darstellung

16 explorativ: erforschend, erkundend
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Da es in den Experteninterviews nahezu ausnahmslos darum ging, sich relevante Fra-
gestellungen fir die Evaluation vor Augen zu fiihren, wurde von einer umfassenden
qualitativen Inhaltsanalyse abgesehen. Vielmehr ging es darum, auf der Basis offen
formulierter Interviewfragen Kategorien und wenn mdglich konkrete Fragen
protokollarisch zusammenzustellen. Zum Teil wurden von den Gesprachspartnern in
den Fragebogen Ubernehmbare Fragestellungen ad hoc formuliert und in einigen
Fallen musste hinterfragt werden, inwiefern bestimmte Gesichtspunkte im Fragebogen
angesprochen werden koénnten. Es wird davon abgesehen die Ergebnisse der Exper-
teninterviews im Rahmen dieser Ausarbeitung gesondert darzulegen, da sich deren
Inhalte letztendlich vollstdndig in den Fragbtgen widerspiegeln (Anhdnge 6 & 7).
Grundsatzlich lassen sich folgende Gesichtspunkte zusammenfassen, Uber die die

Experten mittels der Evaluation Informationen und Rickmeldungen erhalten wollten:

Fragebogen Familienhebamme Fragebogen Gesundheitsamt

Zugang zu den Familien

Fortbildung -

Tatigkeitsfelder -

Kooperation/Zusammenarbeit

Arbeitszufriedenheit/Anreize -

- Nachhaltigkeit/Perspektiven

Ergdnzende Anmerkungen und Meinungen

Tabelle 9: Inhaltliche Schwerpunkte der Fragebégen
eigene Darstellung

Auf der Basis dieser Anhaltspunkte und der damit verbundenen Fragestellungen

wurden daraufhin die Fragebdgen erstellt.

Entwicklung der Fragebégen

Hinsichtlich der Fragenformulierungen wurden andere Evaluationen und Fragebdgen
auf Anwendbarkeit geprift. Fir die Frage 10 wurde zum Teil auf den Fragebogen zur
Beurteilung guter Praxis in der Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten zu-
riickgegriffen (vgl. BZgA 2007a, S. 364ff).

Sowohl die Experteninterviews als auch die Theorie zur Methodik (u. a. vgl. Wengle
1995, S. 237) verdeutlichten, dass dem Umfang der Fragebbdgen enge Grenzen zu
setzten sind. Da das Risiko, dass ein Grofteil der Bogen unausgefiillt oder unvoll-
standig bleibt, nicht eingegangen werden sollte, wurden die Fragebd&gen fir die Fami-
lienhebammen auf 5 Seiten und jene fiir die Gesundheitsdmter auf 4 Seiten be-

schrankt.
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Fragengestaltung

Der Fragebogen enthélt geschlossene, offene und halboffene Fragen. Geschlossene
Fragen sind dadurch gekennzeichnet, dass sich der Befragte flr eine Antwort aus einer
vorgegebenen und begrenzten Anzahl an mdglichen Antwortkategorien entscheiden
muss. Zu unterscheiden ist dieser Fragentyp jedoch zwischen Fragen mit nur einer
zulassigen Antwort (Einfachnennung) oder Fragen mit mehr als einer zuldssigen
Antwort (Mehrfachnennungen). (vgl. Porst 2008, S. 51)

Geschlossene Fragen haben den Vorzug, dass sie die Datenaufnahme und Daten-
auswertung um ein Vielfaches erleichtern. Aufgrund der Standardisierung sind sie
jedoch auch mit Nachteilen verbunden, wenn die Befragten sich beispielsweise nicht in
den vorgegebenen Antwortkategorien wiederfinden und somit eine Nicht-Beantwortung
der Frage méglich sein kann. (vgl. Porst 2008, S. 53) Bereits in den Experteninterviews
wurde verdeutlicht, dass fir manche Fragestellungen offene bzw. zumindest
halboffene Fragen ratsam waren.

Bei der offenen Frage steht dem Befragten nur der abgedruckte Fragetext, jedoch
keine Antwortkategorien zur Verfigung. Die Befragungsperson antwortet in ihren
eigenen Worten. Somit wird eine Lenkung durch vorgegebene Antwortmdglichkeiten
vermieden, wahrend Gesichtspunkte, die bei der Entwicklung des Fragebogens unbe-
rticksichtigt geblieben sind, aufgezeigt werden kénnen. (vgl. Porst 2008, S. 54)
Halboffene Fragen orientieren sich an einer geschlossenen Fragestellung. An diese
wird jedoch eine zusatzliche Kategorie, wie z. B.: ,Sonstiges, bitte nennen” angeflgt,
die wiederum wie eine offene Frage beantwortet wird. Eine halboffene Frage ist dann
ratsam, wenn die Fulle mdglicher Antworten auf eine Frage recht gut abgeschatzt und

dennoch nicht definitiv bestimmt werden kann. (vgl. Porst 2008, S. 56 f)

Antwortkategorien

Als Antwortkategorien wurden verschiedene Mdéglichkeiten genutzt, die Uberwiegend
von Rating-Skalen erfasst werden. Durch die Auswahl einer bestimmten Vorgabe auf
einer gestuften Skala (Rating-Skala) kénnen Einschatzungen und Beurteilungen vor-
genommen werden. (vgl. Bortz/Déring 2006, S. 176 f)

Sogenannte Ratingskalen kénnen verschiedene Benennungen der Kategorien und
eine unterschiedliche Anzahl an Skalenstufen erhalten. Fir die Fragenbégen wurden
sowohl vier- als auch flinfstufige Skalen verwendet. Bei der Auswahl der vier Skalen-
stufen wurde bewusst auf eine neutrale Kategorie verzichtet, damit die Befragten nicht
auf diese ausweichen kénnen, sondern zumindest eine tendenziell richtungsweisende
Beurteilung abgeben. (vgl. Bortz/Déring 2006, S.180)

Fur einige Fragen oder Statements wurde zudem lediglich ein zweistufiges

kategoriales Urteil verlangt (ja/nein). Fir die ja-nein-Alternative spricht ebenso wie bei
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der vierstufigen Skala, dass die Befragten sich fir eine klare Stellungnahme
entscheiden missen. Vor allem im Hinblick auf die geringe Anzahl an Befragten ist
dieses relevant, damit ein aussagefahiges Ergebnis zustande kommt. Es besteht
jedoch das Risiko, dass die Befragten eigentlich teil/teils“ oder ,weil nicht* antworten
wollen und das Ergebnis somit durch diese Einschrankung verfalscht wird. (vgl.
Albert/Koster 2002, S. 33) Die Fragen mit den Antwortkategorien ,ja“ und ,nein®
wurden daher vorab kritisch beleuchtet. Da bei der ja-nein-Alternative nur wenig
Informationen zur Verfigung stehen (vgl. Bihner 2006, S. 56), schlieRen sich

gréRtenteils offene Frage an, die differenziertere Aussagen zulassen.

Durchfiihrung von Pretests

Die Erhebungsinstrumente wurden eingehend geprift und mit dem Ministerium fir
Soziales und Gesundheit sowie den anderen Projektverantwortlichen abgestimmt. In
einem ersten Schritt wurden die Fragebdgen intern im Ministerium begutachtet und
daraufhin Uberarbeitet.

In einem zweiten Schritt wurden Ende April 2009 die Amtsarzte der Gesundheitsdmter
in M-V, die Vorsitzende des Landeshebammenverbandes sowie der Verantwortliche fir
die Fortbildung eingeladen. Auf dieser Veranstaltung im Ministerium fiir Soziales und
Gesundheit in Schwerin wurden das Evaluationsvorhaben und die Fragebégen vor-
gestellt. Es ist wichtig Hintergrundinformationen Gber den Zweck, die Ziele und die Be-
deutung der geplanten Evaluation zu vermitteln, damit es von den Beteiligten getragen
und unterstitzt wird. (vgl. Wengle 1995, S. 243) Anschlieliend an den Vortrag flhrten
vier Verantwortliche von zwei Gesundheitsdmtern und zwei Familienhebammen Pre-
tests durch. Diese waren sehr aufschlussreich, da die Testpersonen auf Redundanzen
aber auch auf heikel formulierte Fragestellungen hinwiesen, deren Antworten mit

mdglichen Konsequenzen auf kommunalpolitischer Ebene einhergehen kénnten.

Versand der Fragebégen

Nach einer weiteren Uberarbeitung der Fragebégen wurden diese mit entsprechendem
Merkblatt und Anschreiben Anfang Mai 2009 an alle 17 Gesundheitsamter und alle 35
zu diesem Zeitpunkt vertraglich gebundenen Familienhebammen versandt. Die
Motivierung der Familienhebammen zum Ausfilillen des Fragebogens wurde durch die
Vorsitzende des Landeshebammenverbandes im Rahmen einer Anfang Mai

stattfindenden internen Veranstaltung des Hebammenverbandes (ibernommen.

64




Kapitel 8 Evaluation des Familienhebammenprojektes in Mecklenburg-Vorpommern

Zur Auswertung und Darstellung der Ergebnisse

Die Befragung wurde als Vollerhebung konzipiert, da die Grundgesamtheit sowohl bei
den Familienhebammen als auch bei den Gesundheitsamtern bekannt und Gberschau-
bar war.

An der schriftichen Befragung nahmen 25 der 35 angeschriebenen Familien-
hebammen teil. Diese Ricklaufquote von 71,4 % kann als durchaus gut bezeichnet
werden. Bei den Gesundheitsamtern konnte ein Ricklauf von 16 Fragebdgen ver-
zeichnet werden, wobei ein Fragebogen mit dem Hinweis, dass in der entsprechenden
Region derzeitig keine Familienhebamme beschéftigt wird, unausgefillt zuriickgesandt
wurde. Somit wurde von 15 auswertbaren Frageb6gen ausgegangen, was eine Aus-
schoépfungsquote von 88,2 % ergibt. Lediglich ein Gesundheitsamt nahm an der

Evaluation nicht teil.

Familienhebammen Gesundheitsdamter

Zahl der verschickten und zustellbaren 17
Fragebdgen 3 17

Racklauf 25 16

Zahl der ungultigen Fragebégen 0 1

Zahl der auswertbaren Fragebégen 25 15
Ausschépfungsquote 714 % 88.2 %
Nichtantworterquote (non-response) 28,6 % 11,8 %

Tabelle 10: Riicklauf- und Ausschopfungsquoten der Befragungen
eigene Darstellung

Die Auswertung der Befragungen erfolgte im Juli 2009. Dafiir wurden die Ergebnisse in
das Statistikprogramm SPSS eingegeben. Fiir die Auswertung des Datenmaterials war
es notwendig, die Daten entsprechend vorzubereiten. Bei offen zu beantwortenden
Fragen mussten die individuellen Antworten nach der Eingabe kategorisiert werden.
Das Zusammenfassen von verschiedenen Auspragungen zu Klassen war notwendig,
um die Ergebnisse Ubersichtlicher darstellen zu kbénnen. Fir die
Projektverantwortlichen waren Uber die zentralen Ergebnisse hinaus auch
Detailergebnisse von besonderem Interesse. Bei den offenen Fragen wurden daher
neben den kategorisierten Antworten teilweise auch einzelne Aussagen
wiedergegeben. Das dient gleichzeitig der Erlduterung der Kategorienamen und

verleiht den Rickmeldungen der Familienhebammen und der Gesundheitsédmter mehr

" M-V besteht derzeit aus 12 Landkreisen und 6 kreisfreien Stadten. Im Rahmen erster MaRnahmen der
Kreisgebietsreform in M-V erfolgte im Kalenderjahr 2004 die administrative Zusammenlegung des Kreises
Nordwestmecklenburg und der Hansestadt Wismar. Diese haben ein gemeinsames Gesundheitsamt.
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Nachdruck. Fir die Auswertung der offenen Fragen wurden zudem die Probanden-
und Fragenummer zur Nachverfolgung vermerkt (z. B. 17-18).

Fehlende Werte wurden im Datensatz kenntlich gemacht und als ungiiltig definiert. Bei
der Auswertung der einzelnen Fragen wurde daher die Anzahl der insgesamt giiltigen
Antworten angegeben. Prozentuale Angaben gehen von dieser Anzahl aus.

Fir die Auswertung wurde das Verfahren der deskriptiven (beschreibenden) Statistik
gewahlt. Es ging folglich nicht darum, Hypothesen zu Uberprifen und somit
Schlussfolgerungen Uber Unterschiede und Zusammenhdnge zu ermdéglichen.
Vielmehr lad das Ziel darin, die Informationen und Rickmeldungen der
Familienhebammen und Gesundheitsdmter Uberschaubar zu machen. Die Ergebnisse
der schriftichen Befragung werden abh&dngig vom Skalenniveau mittels
Haufigkeitsverteilungen und Mittelwertvergleichen prasentiert. Zur anschaulichen

Darstellung der Haufigkeitsverteilungen werden vorrangig Balkendiagramme gewahlt.

8.2.2 Gruppendiskussion

Nach  abgeschlossener  Auswertung des  Datenmaterials  wurden  die
Evaluationsergebnisse Ende August 2009 den Projektverantwortlichen vorgestellt und
in einer anschlieBenden Gruppendiskussion beraten. Diese qualitative Form der
Datenerhebung war primar mit der Absicht verbunden, Handlungsempfehlungen fiir die
Zukunft des Familienhebammenprojektes in Mecklenburg-Vorpommern auszuarbeiten.
Gruppenbefragungen haben zum einen den Vorteil, dass die Standpunkte mehrerer
Gesprachspartner gleichzeitig erhoben werden kénnen. Zum anderen wird in diesem
Rahmen nicht nur ein einzelner Gesprachspartner gefordert, vielmehr kénnen die
Teilnehmer einer Gruppendiskussion gemeinsam Ideen und Vorgehensweisen
ausloten. (vgl. Bortz/Déring 2006, S. 319) Aufgrund der geringen Teilnehmerzahl
wurde auf Videoaufzeichnungen verzichtet und zwei Audioaufnahmegeréte
hinzugezogen. Fir die Auswertung der Gruppendiskussion wurden die
Tonbandaufzeichnungen nicht wértlich transkribiert, sondern in einem chronologischen
Protokoll zusammengefasst. Die Gruppendiskussion war bereits im Voraus derart
angelegt, dass die Teilnehmer selbst ein konsensfahiges Diskussionsergebnis
erarbeiten. (vgl. u. a. Bortz/Déring 2006, S. 319) Da Gesichtspunkte, wie z. B.
Fortbildung, Kooperationsstrukturen und Perspektiven sehr strukturiert diskutiert und
Handlungsempfehlungen oder zumindest Anséatze formuliert wurden, konnten diese
nahezu ohne Schwierigkeiten herauskristallisiert werden. Die gemeinsam erwéagten

Handlungsempfehlungen werden unter dem Punkt 8.4 aufgezeigt.

66




Kapitel 8 Evaluation des Familienhebammenprojektes in Mecklenburg-Vorpommern

8.3  Ergebnisse der schriftlichen Befragungen

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Evaluation vorgestellt. Nachdem
vorerst die Auswertungsergebnisse der Familienhebammen und der Gesundheitsamter
separat betrachtet werden, rundet eine kurze Gegeniberstellung ausgewahlter
Resultate die Auswertung ab. Daran anschliefend werden die Resonanzen und
Handlungsempfehlungen der Gruppendiskussion, die sich ausschlieBlich auf die

Befragungsergebnisse stltzen, dargelegt.

8.3.1 Ergebnisse der Befragung der Familienhebammen

Die einzelnen Abschnitte des konstruierten Fragebogens zur Befragung der
Familienhebammen wurden eingangs bereits vorgestellt. Chronologisch werden die

Ergebnisse anschlieRend aufgezeigt.

Teil A: Zugang zu den Familien

Der erste Teilabschnitt bezieht sich primédr auf die Zugangsmodalitdten der
Familienhebammen. Neben Fragestellungen hinsichtlich der Region, in der sie tétig
sind, wurden Entfernungen, die Anzahl bereits betreuter Familien und der
Vermittlungskontext erfragt. Ausgehend von der Annahme, dass Familienhebammen,
die in einem Landkreis tatig sind, mit anderen Zugangsmdglichkeiten und
Arbeitsbedingungen konfrontiert werden als jene in kreisfreien Stadten, sollten die

Probanden einleitend mit Frage 1 Auskunft Uber ihr regionales Einsatzgebiet geben.

Frage 1: Ich arbeite als Familienhebamme in:

einer
kreisfreien
Stadt

9(36,0%)

einer
kreisfreien einem

Stadt und im Landkreis

Landkreis 14 (56,0 %)
2 (8,0 %)

Abbildung 8: Einsatzgebiet der Familienhebammen
N=25, eigene Darstellung
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Der in Abbildung 8 aufgezeigten Haufigkeitsverteilung lasst sich enthehmen, dass 14
Familienhebammen (56,0 %) in einem Landkreis tatig sind, wahrend dieser Aufgabe 9
Familienhebammen (36,0 %) in einer kreisfreien Stadt und weitere 2 (8,0 %) sowohl in
einem Landkreis als auch in einer kreisfreien Stadt nachkommen.

Die prozentualen Anteile der antwortenden Probanden entsprechen mit kleinen
Abweichungen der Gesamtverteilung der 35 in M-V tatigen Familienhebammen.
Ausgehend von den Angaben fir August 2009 arbeiten 19 Familienhebammen
(54,3 %) in einem Landkreis, 14 (40,0 %) in einer kreisfreien Stadt und 2 (5,7 %)
sowohl in einer kreisfreien Stadt als auch im Landkreis. Fir die nachfolgenden
Gegenlberstellungen werden letztere der Gruppe der im Landkreis tatigen

Familienhebammen zugeordnet.

Naheliegend war es auch von Interesse zu untersuchen, in welchem Umkreis (in km)
die Probanden Familien mit Hilfebedarf betreuen. Basierend auf allen Angaben'®,
welche die 25 Familienhebammen zur Frage 2 machten, konnte ein Mittelwert von 31,5
km berechnet werden. Dementsprechend betreuen die befragten Familienhebammen
durchschnittlich Familien in einem Umkreis von 31,5 km. Dabei liegt der minimale Wert
bei 10 km, wahrend der maximale Wert mit ca. 80 zu fahrenden Kilometern angegeben
wurde. Werden die Entfernungsangaben separat nach Einsatzgebiet unterschieden,
ergibt sich fur die Familienhebammen in kreisfreien Stadten ein Mittelwert von 21,9 km.
Das Einsatzgebiet im Landkreis liegt hingegen im Durchschnitt bei 36,9 km.

Diese Unterschiede resultieren héchstwahrscheinlich auch in ungleichen Fahrtzeiten,
wobei zu beachten ist, dass diese in das Stundenbudget einzurechnen sind und

dementsprechend die reine Betreuungszeit minimieren.

Die Anzahl der bereits betreuten Familien wurde durch die anschlieRende Frage 3
ermittelt. Durch die 25 Familienhebammen, die den Fragebogen zurlickgesendet
hatten, wurden insgesamt 90 Familien in M-V aufgesucht. Wahrend 2
Familienhebammen angaben, dass ihr Hilfeangebot noch von keiner Familie in
Anspruch genommen wurde, lag die hdochste Anzahl bei 8 betreuten Familien. Wie
viele Familien die befragten Familienhebammen im Durchschnitt bereits betreut haben,
zeigt Abbildung 9.

8 Da einige Probanden Angaben, wie z. B. ,20 — 25 km*“ machten, war es fur weitere Berechnungen nétig,
bereits aus diesen Angaben einen Mittelwert zu berechnen.
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Frage 3: Wie viele Familien haben Sie bereits als Familienhebamme betreut?

im Landkreis

in kreisfreier Stadt

insgesamt

0 1 2 3 4 5

durchschnittliche Anzahl betreuter Familien
je Familienhebamme

Abbildung 9: Anzahl der betreuten Familien je Familienhebamme
N=25, eigene Darstellung

Im Mittel betreuten die befragten Familienhebammen 3,6 Familien. Bei einer
Unterscheidung nach Einsatzgebiet wird auch hier ein Unterschied deutlich. So ist die
Anzahl der betreuten Familien in den kreisfreien Stadten mit einem Durchschnitt von
4,4 Familien héher als im Landkreis mit durchschnittlich 3,1 Familien.

Warum sich diese Abweichungen ergeben, lasst sich im Rahmen dieser Befragung
nicht klaren. Sie kénnten mutmallich auf langere Fahrtzeiten im Landkreis, auf
bessere Vernetzungs- und Vermittlungsstrukturen in den kreisfreien Stadten oder auch

auf einen zeitlich gesehen spéteren Einsatz in den Landkreisen zurtickzufiihren sein.

Insbesondere was den Zugang zu den Familien betrifft, nimmt der Vermittlungskontext
eine bedeutende Rolle ein. Die Frage 4 sollte daher Informationen dariber
bereitstellen, welche der aufgelisteten Professionen und Institutionen die
Familienhebammen auf hilfebedirftige Familien aufmerksam macht. Die Abbildung 10
zeigt die Ergebnisse dieser Auswertung auf.

Ilhr ist zu entnehmen, dass die Vermittlung in den meisten Féllen durch das
Gesundheitsamt garantiert wird (18 Probanden). Jeweils 11 Probanden gaben an, dass
auch das Jugendamt sowie andere Hebammen oder Familienhebammen auf Familien
mit Hilfebedarf hinwiesen. Zudem wurde die Klinik bzw. Geburtsklinik in diesem
Zusammenhang von 10 Befragten genannt. Die Probanden hatten bei dieser Frage
zudem die Mdglichkeit, auch Hinweise zu sonstigen Vermittlern zu machen. Eine
Befragte gab dahingehend an, dass sie als Familienhebamme zum Teil auch selbst auf
die Familie aufmerksam wurde. Wer die Aufmerksamkeit der Familienhebammen
ansonsten auf unterstitzungsbedirftige Familien lenkt wund entsprechende

Vermittlungshaufigkeiten, ist der nachfolgenden Abbildung zu entnehmen.
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Frage 4: Wer macht Sie auf hilfebedirftige Familien aufmerksam?

Gesundheitsamt

Jugendamt
Hebamme/Familienhebamme
Klinik/Geburtsklinik

betroffene Familie selbst
Gynéakologische Praxen
Wohlfahrtsverbéande
Schwangerenberatungsstellen
Familienbildungsstéatten/Familienzentren
Péadiatrische Praxen
Verwandte/Bekannte der Familie
Kinderkrankenpfleger(innen)
Hausérzte/Hausérztinnen
Sonstige

Heilpraktiker(innen)

Krankenkasse

5

10 15 20

Haufigkeit

Abbildung 10: Vermittlungskontext aus Perspektive der Familienhebamme

N=25, eigene Darstellung

Die Grundlage, um nach Zugang zu den F

amilien der anspruchsvollen Aufgabe als

Familienhebammen gerecht zu werden, bildet eine fundierte Fortbildung. Dieser

Gesichtspunkt nimmt daher auch im Rahmen der Evaluation eine priméare Rolle ein.

Teil B:  Fortbildung

Anhand der mit der Fortbildung einhergegangenen Zielsetzungen wurden finf

Aussagen formuliert. Die Familienhebammen sollten beurteilen, inwiefern diese fir sie

zutreffend sind. Graphisch werden die Ergebnisse der Frage 5 in der Abbildung 11

dargelegt.
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Frage 5: Bitte kreuzen Sie an, welche Aussagen in Bezug auf die Fortbildung zur
Familienhebamme auf Sie zutreffen?

Meine Kommunikations- und 10

Kooperationsfahigkeit wurde gestarkt.

Mein Blick fir die psychosozialen, systemischen
und familiendynamischen Aspekte der
Elternschaft wurde geschérft.

|

12

Ich habe die Kompetenz erlangt, Familien
beraterisch zu lenken und durch praktische und
alltagsorientierte Informationen zu unterstitzen.

Ich habe Anreize erhalten, mich stérker in das
regionale Netz zur Unterstiitzung von Familien
mit einzubringen.

11

Es wurden ausreichend Kompetenzen vermittelt,

um die Tatigkeit als Familienhebamme 6
auszufihren. I

0 5 10 15 20
Haufigkeit
m{rifft gar nicht zu  ®trifft eher nicht zu = trifft etwas zu trifft ausgesprochen zu

25

Abbildung 11: Beurteilung der Fortbildung
N=25, eigene Darstellung

Um diese Ergebnisse Uberschaubarer zu machen, werden die Ergebnisse mit
zustimmender Tendenz (,trifft etwas zu“, ,trifft ausgesprochen zu“) und mit eher
ablehnender bzw. verneinender Tendenz (,trifft eher nicht zu“, ,trifft gar nicht zu®)
zusammengefasst.

Dass die Kommunikations- und Kooperationsfahigkeit im Rahmen der Fortbildung
gestarkt wurde, bestatigten zusammengefasst 21 Befragte (84,0 %), wahrend 4
Probanden (16,0 %) diese Aussage als weniger zutreffend beurteilten.

Auch die vermehrte Ausrichtung ihres Blickes auf psychosoziale und
familiendynamische Aspekte der Elternschaft bestatigte mit 84,0 % die Mehrheit der
Befragten (22 Probanden). Lediglich 3 Familienhebammen (12,0 %) meinten, dass dies
eher nicht der Fall gewesen sei.

Der Aussage, die Kompetenz erlangt zu haben, Familien beraterisch zu lenken und sie
durch alltagsorientierte Informationen zu unterstitzen, konnten jedoch 7 der Befragten
(28,0 %) weniger zustimmen. Hingegen vertraten 18 Familienhebammen (72,0 %) die
Meinung, dass die Fahig- und Fertigkeiten in diesem Bereich ausgesprochen bzw.
zumindest in ihren Grundziigen vermittelt wurden.

Weitaus grofRRere Zustimmungen ergaben sich im Hinblick auf die aufgezeigten Anreize,

sich starker in das regionale Netz zur Unterstiitzung von Familien einzubinden. 23
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Probanden (92,0 %) konnten dieser Einschétzung zustimmen. Unterdessen waren nur
2 der Befragten (8,0 %) der Auffassung, dass diese Aussage flr sie eher nicht zutreffe.
Die funfte Aussage bezog sich weniger auf die einzelnen Ziele der Fortbildung,
sondern vielmehr auf eine zusammenfassende Einschatzung. Hinterfragt werden
sollte, ob die Befragten ausreichend Kompetenzen vermittelt bekommen haben, um die
Tétigkeit als Familienhebamme auszufihren. Insgesamt empfanden 80,0 % die
zuséatzliche Qualifikation als (ausreichende) Basis fiur ihre neue Tatigkeit (20

Probanden), wahrend 20,0 % diese als nicht gentugend bewerteten (5 Probanden).

Von Bedeutung war im Zusammenhang mit der Fortbildung, ob und welche
Informationen und Fortbildungsinhalte sich noch gewlinscht worden waren. Auf diese
Fragestellung (Frage 6) antworten lediglich 20 der 25 Familienhebammen. 16 von
ihnen (80,0 %) waren der Meinung, dass ein weiterer Fortbildungsbedarf vorhanden
gewesen ware, wahrend 4 der Befragten (20,0 %) das Erfordernis weiterer
Fortbildungsinhalte verneinten.

In der anschlieenden offen formulierten Frage 6.1 konnten die Familienhebammen
angeben, welche weiteren Fortbildungsinhalte sie als erforderlich empfinden. 16
Probanden nutzten diese Option und unterbreiteten ihre Vorschlage und Winsche,
unter ihnen zum Teil auch jene Probanden, die auf die Frage 6 nicht antworteten. Die

Angaben lieRen sich zu drei groeren Kategorien zusammenfiigen.

Frage 6.1 Wenn ja, welche Fortbildungsinhalte hatten Sie sich gewlinscht?

Konflikt- & Problemlésung 10
Praxisbezug 8
Sonstiges 8

0 2 4 6 8 10 12
Haufigkeit

Abbildung 12: Modifizierungswiinsche hinsichtlich der Fortbildung
N=16 (kategorisiert), eigene Darstellung

Die Kategorie ,Praxisbezug” umfasste u. a. folgende Anliegen: Die Familienhebammen
wilinschen sich vermehrt fallbezogene und praxisnahe Informationen. Erstrebenswert
waren ihrer Meinung nach, mehr praktische Ubungen in Gesprachsrunden,
Rollenspiele, Einblicke in die Arbeitsweisen von Drogen- und Suchtberatern oder

eventuell Praktika in Mutter-Kind-Heimen. Zudem bendétigen sie mehr praktisches
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"Handwerkzeug", um in besonders brisanten Situationen und bei sehr schwierigen
Familien adaquat vorzugehen.

Eng in Verbindung mit dem Praxisbezug wurde der Wunsch nach einer
umfangreicheren Vermittlung von Kompetenzen in Hinsicht auf die ,Konflikt- und
Problemlésung® genannt. Unter dieser Kategorie wurden Inhalte wie sprachliche
Problemlésung, Kommunikationstraining an Fallbeispielen, Vertiefung von Anti-
Eskalationstraining, motivierende Gesprachsfiihrung mit praktischen Ubungen und
Training in Konfliktgesprachen zusammengefasst.

Unter der Kategorie ,Sonstiges” wurden Antworten erfasst, welche ein- bis zweimal
genannt wurden. Dazu gehérten der Wunsch nach ausreichenden Informationen zur
aktuellen Situation in punkto Kindeswohlgefédhrdung, Informationen zu Netzwerken bei
hauslicher Gewalt sowie gezielte Informationen, Adressen und Hinweise zu
bestehenden Netzwerken - speziell fir das Territorium der tatigen Familienhebammen.
Des Weiteren wurden Inhalte, die die Entwicklung des Kindes im 1. Lebensjahr
aufgreifen, als Fortbildungselement genannt. Demgemal sollte das Fachwissen
hinsichtlich der P&diatrie vertieft werden und Gesichtspunkte wie Abweichungen bei
Frihgeborenen, Entwicklungs- sowie Erndhrungskalender bis zum 1. Lebensjahr als
auch Spiele fur Eltern mit dem Kind (ab 6 Monate) berucksichtigt werden. Die
nachfolgend zitierte Antwort auf die Frage 6.1 verdeutlicht den Bedarf und

Ansatzpunkte fiir weitere Fortbildungsmodule:

»lch denke, das Angebot an Themen und Informationen ist nicht zu klein. Die
Ausbildungszeit ist einfach viel zu kurz, um die vielen fir Hebammen artfremden
Themen zu vermitteln, dass sie eine solide Grundlage fiir die Arbeit bietet.
Familienhebammen haben viel sozialpddagogische Arbeit zu leisten, die groRe
Kompetenz in der Kommunikation und im Krisenmanagement erfordert. Diese
Fahig- und Fertigkeiten habe ich durch die Ausbildung jedoch leider nicht erlernt.”
(16-6.1)

Anlehnend an die Fortbildungsinhalte wurde mittels der Frage 7 erfragt, ob die
Probanden die ausbildungsbegleitende Supervision in Anspruch genommen haben.
Eine Teilnahme bestétigten 15 (60,0 %) und verneinten 10 (40,0 %) der 25 auf diese
Frage antwortenden Familienhebammen. Von jenen, die die Supervision in Anspruch
genommen (15 Probanden) haben, empfanden 12 (80,0 %) dieses Angebot als

hilfreich, wahrend 3 (20,0 %) es als weniger nutzlich bewerteten (Frage 7.1).

Abschlieend fur den Teil Fortbildung wurde mit Hilfe der Frage 8 ermittelt, ob sich die
Familienhebammen vertiefende Fortbildungsveranstaltungen wiinschen. 24 Befragte

antworteten auf diese Fragestellung. Fast einheitlich stimmten 23 (95,8 %) dem Bedarf

73




Kapitel 8 Evaluation des Familienhebammenprojektes in Mecklenburg-Vorpommern

weiterer Fortbildungsveranstaltungen zu. Lediglich eine Befragte verneinte den

Wunsch nach weiteren Fortbildungen.

Teil C:  Tatigkeitsbereiche

Eine weitere Dimension, die der Fragebogen aufgriff, waren die Tatigkeitsbereiche.
Anhand der dem Dokumentationsbogen entsprechenden Aufgabenfelder sollten die

Befragten angeben, wie oft sie welche Tatigkeiten tbernehmen (vgl. Tab.11).

Frage 9.1: Wie haufig tbernehmen Sie im Rahmen lhrer Tatigkeit
als Familienhebamme folgende Aufgaben?

Tatigkeitsfeld nie selten mfn":lh' oft | immer
Motivation zur Inanspruchnahme der
Friherkennungsuntersuchungen fir das 3 2 2 9 8
Kind (N=24)
Erkennen von Entwicklungsdefiziten ) 4 ) 14 7
(N=25)
Medizinische Beratung von Mutter, Kind 1 5 9 10 )
& Familie (N=25)
Psychosoziale Beratung von Mutter, ) > 5 9 9

Kind & Familie (N=25)

Informationsvermittlung hinsichtlich der
negativen Auswirkungen von - 4 7 8 6
Suchtmitteln (N=25)

Abbau von Uberforderung & Angsten bei

den Miittern/Eltern (N=25) - - 4 16 5
Beratung und Hilfe bei der ) ) 1 12 12
Sauglingspflege (N=25)

Erndhrungsberatung/Stillberatung ) ) ) 8 17
(N=25)

Informationen zur Verbesserung der

gesundheitlichen Situation der Mutter - 2 7 8 8
(N=25)

Verbesserung der Mutter-Kind- ) _ 2 14 9
Beziehung (N=25)

Verbesserung der Vater-Kind-Beziehung _ 3 8 8 6

(N=25)

Tabelle 11: Tatigkeitsfelder der Familienhebammen
N variiert, eigene Darstellung

Ausgenommen von der medizinischen Beratung von Mutter, Kind & Familie, lasst sich
der Tabelle entnehmen, dass mehr als die Halfte der Familienhebammen die einzelnen
Aufgaben in den Familien ,oft® bis ,immer®* wahrnehmen. Werden die

Antwortmdglichkeiten ,oft* und ,immer“ gemeinsam betrachtet, wird deutlich, dass
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insbesondere origindre Hebammentétigkeiten, wie die Erndhrungsberatung/
Stillberatung (25 Befragte; 100,0 %) sowie die Beratung und Hilfe bei der
Sauglingspflege (24 Befragte; 96,0 %) auch in der Familienhebammenarbeit ein
wichtiges und besténdiges Aufgabengebiet darstellen.

Aufschlussreich war auch die Fokussierung der ,selten® und ,nie“ durchgefiihrten
Aufgabenbereiche. Dabei ist zu beachten, dass die Ergebnisse keinerlei Informationen
dartber bereitstellen, ob einzelne Aufgabenfelder fur die Familienhebammen nicht
primar relevant erscheinen oder ob sie in den einzelnen Familien bisher einfach nicht
nétig waren. 5 Familienhebammen (20,8 %) gaben an, nie bzw. selten zur
Inanspruchnahme der Friherkennungsuntersuchungen fir das Kind zu motivieren.
Auch eine medizinische Beratung von Mutter, Kind & Familie wird von 6
Familienhebammen (24,0 %) eher weniger hé&ufig Ubernommen. Da flr die restlichen
Aufgabenfelder die Antwortmdglichkeit ,nie“ nicht gewahlt wurde, erscheint es vor dem
Projekthintergrund umso  beachtlicher, dass gerade die Motivation zur
Inanspruchnahme der Kindervorsorgeuntersuchungen nicht ,oft* und ,immer‘ von

Relevanz ist."®

Frage 9.2: Wie haufig tbernehmen Sie im Rahmen lhrer Tatigkeit als
Familienhebamme folgende Aufgaben?

Beratung/Begleitung/Vermittiung zu manch-
nachfolgenden Amtern und nie selten mal oft immer
Beratungsstellen:

Arzte/Arztinnen (N=24) 1 2 12 8 1
Sozialpsychiatrischer Dienst/Gesundheitsamt

_ 6 5 8 5 -
(N=24)
Jugendamt (N=24) 5 3 10 6 -
Sozialamt/ ARGE (N=24) 9 7 7 1 -
Suchtberatungsstelle (N=23) 13 7 3 - -
AIDS-Beratungsstellen (N=23) 20 3 - - -
Wohnungsamter/Wohngeldstellen (N=23) 13 6 4 - -
Andere Beratungsstellen / Hilfeangebote
(N=16) 6 3 4 3 -

Tabelle 12: Vermittlung an Amter und Beratungsstellen durch Familienhebammen
N variiert, eigene Darstellung

Was die Téatigkeitsfelder anbelangt, ist die vermittelnde Beratung von besonderer Be-

deutung, nicht zuletzt, da diese ein Projektziel im Hinblick auf die Familienhebammen-

19 Anmerkungen: Nach Vorstellung dieser Ergebnisse wurde angefligt, dass dieser Gesichtspunkt im
Rahmen der Fortbildung nicht von primdrer Bedeutung war. In zukinftigen Fortbildungen und
Weiterbildungsmodulen sollten die Kindervorsorgeuntersuchungen nicht auRer Acht gelassen werden.
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arbeit darstellt. Fir die Beratung/Begleitung/Vermittlung zu nachfolgenden Amtern und
Beratungsstellen konnten jene Ergebnisse aufgezeigt werden (vgl. Tab. 12): Wahrend
mehr als die Halfte der Familienhebammen die Familien ,immer®, ,oft“ oder zumindest
,manchmal“ zu Arzten, zum sozialpsychiatrischen Dienst (Gesundheitsamt) und zum
Jugendamt vermittelten, wurden andere Beratungsstellen und Institutionen weniger
haufig benannt. Die Haufigkeiten fir die Antwortkategorien ,manchmal“ und ,oft* waren
zusammengerechnet wie folgt verteilt: 8 Familienhebammen vermittelten die Familien
an das Sozialamt/ARGE (32,2 %), 3 an die Suchtberatungsstelle (13,0 %), 0 an AIDS-
Beratungsstellen (0,0 %) 4 an Wohnungsamter/Wohngeldstelle (17,4 %) und 7 an
andere Beratungsstellen (43,8 %).

Als sonstige Beratungsstellen und Hilfeangebote wurden dreimal die AWO und jeweils
einmal ,Frihe Hilfen®, die Caritas, Familienhilfen, Frihférderung, pro Familia, Schuld-
nerberatung sowie PEKIiP (Prager-Eltern-Kind-Programm) und ,Krabbelgruppen® ge-

nannt.

Auch die Frage 10 bezog sich auf die Téatigkeitsfelder der Familienhebammen. Um die
vermittelInde Beratung differenzierter zu betrachten, wurde im Rahmen der Fragen 10.1
bis 10.4 untersucht, inwieweit Familienhebammen bei Problemstellungen selbst helfen
kénnen und wie sich die Form der Vermittlung gestaltet. Auf die Aussage ,Bei den
meisten Problemstellungen kann ich den Familien selbst helfen.” antworteten 4 Fami-
lienhebammen (16,0 %) ,trifft ausgesprochen zu“, 20 Familienhebammen (80,0 %)
Lrifft etwas zu“ wahrend eine Familienhebammen (4,0 %) entgegnete, dass es eher
nicht zutreffe. Die Antwortverteilung zu den Aussagen 10.2 bis 10.4 verdeutlicht die

nachfolgende Abbildung.

Fragen 10.2 - 10.4: Bitte kreuzen Sie an, welche Aussagen hinsichtlich des
Arbeitsbereiches als Familienhebamme auf Sie zutreffen?

Ich benenne und informiere Familien Gber 13 12
Hilfeangebote/Beratungsstellen. (N=25) ‘ ‘ ‘ ‘

Ich motiviere die Familien, Hilfeangebote 7 18
in Anspruch zu nehmen. (N=25) ‘ ‘

Ich begleite die Familie zu
entsprechenden Hilfeangeboten. (N=24) ‘ ‘

0 5 10 15 20 25
Haufigkeit

m trifft gar nicht zu ~ ®trifft eher nicht zu trifft etwas zu trifft ausgesprochen zu

Abbildung 13: Einbeziehung und Empfehlung weiterer Hilfeangebote
N variiert, eigene Darstellung
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Dem Balkendiagramm (Abb. 13) ist zu entnehmen, dass alle 25 Familienhebammen
die Familien Uber Hilfeangebote informieren (Antwortmdéglichkeit trifft etwas zu*
52,0 %, ,trifft ausgesprochen zu“: 48,0 %). Nahezu dreiviertel der Probanden (18,
72,0 %) motivierten die Familien ausgesprochen dazu, wahrend auch die weiteren 7
Probanden (28,0 %) die Familien zumindest etwas dazu anregten, Hilfeangebote in
Anspruch zu nehmen. Bei der tatsachlichen Begleitung der Familien zeigte sich jedoch
ein anderes Bild auf. Hier waren es insgesamt mit 13 Familienhebammen mehr als die
Halfte, welche eine Begleitung zu Institutionen und Beratungsstellen vollstandig oder
eher verneinten. Lediglich 3 Familienhebammen (12,5 %) konnten ganz und gar
bestétigen, dass sie die Familien begleiten. Immerhin traf es fir 8 Familienhebammen
(33,3 %) etwas zu, dass sie die Familien zu entsprechenden Hilfeangeboten

begleiteten. Denkbar wéare, dass das Zeitfenster fir eine Begleitung einfach zu klein ist.

Da insbesondere préventive und gesundheitsférderliche Strategien im Rahmen der
Familienhebammenarbeit von Bedeutung sein sollten, wurden auch diese Ge-
sichtspunkte im Rahmen des Fragenbogens (Frage 10.5) aufgegriffen. Mehr als drei
Viertel der Probanden malen diesen Tétigkeitsfeldern eine ausgesprochen bedeu-
tende Rolle bei, wdhrend 4 Familienhebammen (16,0 %) diesen etwas folgten, eine
Befragte (4,0 %) diesen eher keine und eine weitere Familienhebamme (4,0 %) diesen

gar keine bedeutende Rolle zuschrieb.

Frage 10.5 Gesundheitsférderung und Pravention spielen im Rahmen
meiner Tatigkeit als Familienhebamme eine bedeutende Rolle.

trifft ausgesprochen zu 9
trifft etwas zu
trifft eher nicht zu
trifft gar nicht zu

0 5 10 15 20

Haufigkeit

Abbildung 14: Relevanz von Gesundheitsférderung und Pravention
N=25, eigene Darstellung

Daran anschlieBend wurde in Hinsicht auf die Gesundheitsférderung und Pravention
Bezug auf die Kriterien Empowerment und Partizipation genommen. Erfragt werden
sollte, inwiefern fur die Familien eine auf deren Starken und Ressourcen aufbauende

Beféhigung und Qualifizierung erfolgt und wie hoch der Grad an Beteiligungsméglich-
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keiten der Familien ist. Die Ergebnisse sind der nachfolgenden Abbildung zu

entnehmen.

Fragen 10.6 - 10.8: Bitte kreuzen Sie an, welche Aussagen hinsichtlich des
Arbeitsbereiches als Familienhebamme auf Sie zutreffen?

Die Identifikation, Starkung und
Weiterentwicklung vorhandener
Ressourcen ist ein zentraler Bestandteil
und ein wichtiges Ziel meiner Arbeit.

|

Die Familien werden in die Lage versetzt,

ihre Belange eigenverantwortlich und 7

selbstbestimmt zu vertreten.

Meine Arbeit als Familienhebamme zielt
darauf ab, die Familie aktiv in
Willensbildungs-, Entscheidungs- und
Gestaltungsprozesse einzubinden.

|

0 5 10 15 20 25
Haufigkeit
m trifft eher nicht zu W trifft etwas zu trifft ausgesprochen zu

Abbildung 15: Bedeutsamkeit von Empowerment und Partizipation®
N=25, eigene Darstellung

Die Berucksichtigung der Kriterien Empowerment und Partizipation empfanden nahezu
alle Familienhebammen als etwas oder ausgesprochen wichtig. Dass die Identifikation,
Starkung und Weiterentwicklung vorhandener Ressourcen einen zentralen Bestandteil
und ein wichtiges Ziel ihrer Arbeit darstellen, bestdtigten 14 Familienhebammen
(56,0 %), wahrend 11 Familienhebammen (44,0 %) dies zumindest tendenziell
signalisierten.

Fur 16 Familienhebammen (64,0 %) war es zudem etwas zutreffend, dass sie die
Familien dazu befahigen, sich eigenverantwortlich und selbstbestimmt fir ihre
Interessen einzusetzen. 7 der Befragten (28,0 %) verfolgten diesen Ansatz stets,
wahrend 2 (8,0 %) diesen fur sich als eher nicht zutreffend bewerteten.

Im Hinblick auf die Partizipation waren es wiederum 19 Familienhebammen (76,0 %),
welche die Familien durchaus in Willensbildungs-, Entscheidungs- und Gestaltungs-
prozesse einbezogen. Neben 5 weiteren Familienhebammen (20,0 %), die Familien
zumindest etwas beteiligten, war es nur eine Familienhebamme (4,0 %), die ein
derartiges Vorgehen eher verneinte.

Im Allgemeinen zeigen die Ergebnisse eine stark zustimmende Tendenz auf, was die
Relevanz der Gesundheitsféorderung und Pravention als auch die der beiden
untersuchten Kriterien Empowerment und Partizipation im Rahmen der Fa-

milienhebammenarbeit verdeutlicht.

2 BZgA 2007a, S. 364ff
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Teil D: Kooperation und Zusammenarbeit

Ein bedeutender Aspekt, insbesondere im Hinblick auf die Ganzheitlichkeit der Fami-
lienhebammenarbeit ist die Netzwerkbildung. Mit Hilfe der Frage 11 wurde erfragt, ob
die Probanden in Folge lhrer Tatigkeit als Familienhebamme bereits Kontakt zu Koope-
rationspartnern aufgenommen haben, um im Bedarfsfall weiterfiihrende Hilfeangebote
zu aktivieren. Von 24 auf diese Frage antwortenden Familienhebammen bestétigten 23
(95,8 %) und verneinte lediglich eine Familienhebamme (4,2 %) die Kontaktaufnahme
zu Netzwerkpartnern. In den darauffolgenden Fragen 11.1 und 12 wurde ermittelt, zu
welchen Netzwerkpartnern bereits Kontakt aufgenommen wurde und welche sie sich
fur ein unterstitzendes Netzwerk wiinschen wirden. Die Abbildung 16 verdeutlicht die

Ergebnisse in einem Soll-Ist-Vergleich.

Fragen 11.1 & 12: Mit welchen Kooperationspartnern haben Sie bereits Kontakt aufgenommen
und welche Kooperationspartner wiirden Sie sich als unterstiitzendes Netzwerk wiinschen?

Gesundheitsamt

Jugendamt

Péadiatrische Praxen

Kolleginnen (Familienhebammen/Hebammen)
Fruhférderzentren

Gynakologische Praxen
Wohlfahrtsverb&nde
Hauséarzte/Hausarztinnen
Klinik/Geburtsklinik
Familienbildungsstatten/Familienzentren
Schuldnerberatung
Schwangerenberatungsstellen
Krankenkasse
Kinderkrankenpfleger(innen)
Heilpraktiker(innen)

Sonstige

0 5 10 15 20 25

u st Soll Haufigkeit

Abbildung 16: Soll-Ist-Vergleich hinsichtlich der Netzwerkbildung
N=25, eigene Darstellung
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Derzeit gehdéren die Gesundheitsdmter, Jugendamter, padiatrische Praxen,
Fruhférderzentren sowie Kolleginnen mit mehr als 10 Nennungen zu den priméaren
Netzwerkpartnern. Sehr offensichtlich ist mit Ausnahme der Gesundheitsamter, dass
der Wunsch nach Vernetzungsstrukturen stets hdher als die gegenwaértige
Zusammenarbeit ist. Ein drastischer Unterschied zwischen Ist und Soll wird
insbesondere hinsichtlich der Familienbildungsstatten/Familienzentren erkennbar.
Auch in Bezug auf Schwangerenberatungsstellen, padiatrischen als auch
gynékologischen Praxen &ullerten die Probanden einen ausbauféhigen
Kooperationsbedarf. Unter ,Sonstige® wurde des Weiteren das Anliegen einer

Vernetzung mit dem Mutter-Kind-Wohnen genannt.

Von Relevanz war auch die Rickmeldung Uber die Zusammenarbeit mit den
Gesundheitsamtern, welche anhand verschiedener Gesichtspunkte ermittelt wurde
(Frage 13).

Frage 13: Bitte kreuzen Sie an, welche Aussagen auf die Zusammenarbeit

mit dem Gesundheitsamt zutreffen?
Ich Gbermittle dem Gesundheitsamt
ausreichend Rickmeldungen tber 4

meine Arbeit und stets den aktuellen i
Stand der Dinge.
Weitere Vorgehensweisen werden
gemeinsam abgestimmt. 8 ke
Mein(e) Ansprechpartner(in) unterstitzt 8 15
mich, soweit es moglich und nétig ist. P
0 5 10 15 20 25
Haufigkeit

m trifft gar nicht zu m trifft eher nicht zu ®trifft etwas zu = trifft ausgesprochen zu

Abbildung 17: Kooperation mit dem Gesundheitsamt aus Sicht der Familienhebammen
N=25,eigene Darstellung

20 Familienhebammen (80,0 %) konnten tendenziell bekréftigen, ausreichend
Rickmeldungen Uber ihre Arbeit an das Gesundheitsamt zu Ubermitteln, wéhrend 5
(20,0 %) dem weniger zustimmen konnten.

Was die Abstimmung weiterer Vorgehensweisen anbelangt, verschoben sich die
Antworten leicht. 19 Probanden (76,0 %) bestatigten gemeinsame Absprachen,
wahrend 6 Probanden (24,0 %) diese als eher nicht oder gar nicht zutreffend
beschrieben. Die Aussage, dass sie von ihrem Ansprechpartner im Gesundheitsamt,
soweit es moéglich und nétig ist, unterstiitzt werden, empfand die Mehrheit als richtig.

Als ausgesprochen zutreffend beurteilten 15 Familienhebammen (60,0 %) und als
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etwas zutreffend 8 Familienhebammen (32,0 %) diese Aussage. 2 Familienhebammen

(8,0 %) erhielten ihrer Beurteilung nach gar keine Unterstitzung.

Der daran anknipfenden Frage 14 mit der Aussage ,Im Allgemeinen sind
Kommunikation und Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt als gut einzustufen.*
stimmten dementsprechend auch 23 Probanden (92,0%) zu, wahrend 2
Familienhebammen (8,0 %) die Kommunikation nicht als gut einstufen wiirden.

Die Frage 14.1 bot den Familienhebammen die Méglichkeit, Griinde fur die mangelnde
Kommunikation anzufiigen. Drei Probanden nutzten diese Gelegenheit, zu erklaren,
worauf sie die ungenugende Kooperation zurickfihren. So meint eine
Familienhebamme, dass sie noch keine Griinde gehabt habe, sich an das
Gesundheitsamt zu wenden und sich eher an das Jugendamt wenden wirde. Eine
andere bedauerte wiederum das mangelnde Interesse von Seiten der
Gesundheitsémter und beklagte im gleichen Zuge die fehlende Vermittlung an Familien
durch das Gesundheitsamt. Sie schilderte, dass das Gesundheitsamt immer verlangen
wirde, dass das Jugendamt eingeschaltet wird. Zusammenfassend vermutete sie,
dass sie als Familienhebamme einfach nicht wichtig genug sei. Auch die dritte
antwortende Probandin wies auf die fehlende Ubermittlung der Informationen tber
hilfebedurftige Familien hin. Infolgedessen misse sie sich selbst um die Familien
kimmern. Die Befragte spekulierte, ob die Mitarbeiterin des Gesundheitsamtes
eventuell zu wenige Kenntnisse Uber den Begriff und die Tatigkeit der
Familienhebamme besitzt.

Trotz nicht ausnahmslos positiver Riickmeldungen Uber die Zusammenarbeit mit dem
Gesundheitsamt, werden Besprechungen/Beratungen von einem Grofteil fir
notwendig und zweckmaRig gehalten. 22 der 23 auf Frage 15 antwortenden
Familienhebammen (95,7 %) bejahten die Erfordernis und den Nutzen von

gemeinsamen Ricksprachen mit dem Ansprechpartner im Gesundheitsamt.

Teil E: Arbeitszufriedenheit

Der Teil E gab den Teilnehmerinnen der Befragung die Méglichkeit, Riickmeldungen
zu ihrer Arbeitszufriedenheit zu geben.

Die Abbildung 18 zeigt die Antwortverteilung der Frage 16.1 und gibt Auskunft darliber
wie oft sich die Familienhebammen mit ihrer Tétigkeit allein gelassen fihlen.

6 Familienhebammen (24,0 %) fuhlten sich nie und 7 (28,0 %) selten allein gelassen
mit ihrer neuen Tatigkeit. Immerhin gaben ,manchmal“ 8 der Befragten (32,0 %) und
,0ft* 3 (12,0 %) der Befragten an. Eine Familienhebamme (4,0 %) teilte mit, ,immer*

das Geflihl zu haben, wenig unterstitzt zu werden.
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Frage 16.1: Bitte kreuzen Sie an, wie haufig die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen.
Ich fihle mich mit meiner Tétigkeit als Familienhebamme alleingelassen.

immer

oft

manchmal

selten

nie

0 2 4 6 8 10
Haufigkeit

Abbildung 18: Eindruck von fehlender Unterstiitzung
N=25, eigene Darstellung

Auch Aussagen zur Uberforderung sollten die Familienhebammen beurteilen (vgl.
Abbildung 19). 4 Familienhebammen (16,0 %) meinten nie Uberfordert zu sein und 10
Familienhebammen (40,0 %), selten. Ubereinstimmend mit dem Alleingelassen fiihlen,
waren es auch hier 8 Familienhebammen (32,0 %) also knapp ein Drittel, die sich
zumindest manchmal Uberfordert fihlten. 3 Befragte (12,0 %) gaben zudem an, oft

Uberfordert zu sein.

16.2: Bitte kreuzen Sie an, wie haufig die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen.
Ich fiihle mich Uberfordert mit meinen Aufgaben als Familienhebamme.

immer
oft 3
manchmal 8
selten 10

nie 4

0 2 4 6 8 10 12
Haufigkeit

Abbildung 19: Uberforderung der Familienhebamen
N=25, eigene Darstellung

Die Beurteilung weiterer Gesichtspunkte zur Arbeitszufriedenheit fasst die Abbildung
20 zusammen. lhr ist zu entnehmen, dass die Mehrheit (72,0 %) sich immer oder
zumindest oft ausreichend kompetent fur die Aufgabe als Familienhebamme fihite. Bei

7 Familienhebammen war es zumindest manchmal zutreffend.
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Ahnliche Ergebnisse werden im Hinblick auf die Beurteilung der Anerkennung und
Akzeptanz durch andere Berufsgruppen des Gesundheits- und Sozialbereiches
sichtbar. Insgesamt 18 Familienhebammen (75,0 %) fluhlten sich oft und immer
anerkannt, wobei mehr als ein Viertel immer ankreuzte. Wahrend sich 3 der an der
Evaluation teilnehmenden Befragten (12,5 %) wenigstens manchmal anerkannt und
akzeptiert fUhlten, hielten 3 (12,5 %) die Familienhebammentéatigkeit als eher selten
von anderen Berufsgruppen gewdrdigt.

Ein weiterer Gesichtspunkt der Dimension Arbeitszufriedenheit spiegelt sich in der
Form der Ruckmeldung durch die Familien wider. 18 Familienhebammen (72,0 %)
gaben an, oft oder immer positive Rickmeldungen von den Familien zu erhalten, 6
(24,0 %) gaben ,manchmal® und eine Befragte (4,0 %) ,selten an . Weniger haufig
wollten die Familienhebammen jedoch mehr Zeit investieren, um als Familienhebamme
tatig zu sein. Nur 4 Familienhebammen (16,0 %) wirden jederzeit mehr Stunden
investieren. Weitere 8 Familienhebammen wirden (32,0 %) oft mehr Zeit fir diese
Tatigkeit aufwenden. 8 Familienhebammen (32,0 %) kdénnten es sich manchmal und
zusammengefasst 5 (20,0 %), kdnnten und wollten sich einen zusétzlichen
Stundeneinsatz nie bzw. selten vorstellen. Erkldrungsansatze fir diese

Antwortverteilung sind u. a. der Frage 17 zu entnehmen.

Frage 16.3- 16.6: Bitte kreuzen Sie an, wie haufig die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen.

Ich halte mich fur ausreichend kompetent fur
die Bewaltigung der Aufgaben als
Familienhebamme. (N=25)

16 2

Ich fiihle mich von anderen Berufsgruppen des
Gesundheits-und Sozialbereiches anerkannt
und akzeptiert. (N=24)

Ich erhalte positive Riickmeldungen von den

Familien. (N=25) 1 2

Ich wirde gerne mehr Zeit investieren, um als
Familienhebamme tétig zu sein. (N=25)

I

0 5 10 15 20 25
Haufigkeit
Enie Eselten ®manchmal oft = immer

Abbildung 20: Aspekte der Arbeitszufriedenheit
N variiert, eigene Darstellung

Bei Frage 17 konnten die Familienhebammen angeben, welche Anreize ihrer Meinung

nach geschaffen werden muissten, um die Arbeitszufriedenheit der Familienhebammen
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zu erhéhen. Die Antworten wurden kategorisiert. Von 17 Familienhebammen nannten
10 (58,8 %) die Erhéhung des Honorars sowie 10 (58,8 %) die Anpassung bzw. Flexi-
bilisierung des Stundenbudgets — diese sind als elementare Anreize festzuhalten. Des
Weiteren wurde in diesem Zusammenhang auch die Verbesserung der Kooperations-
strukturen genannt. Dazu gehért ihrer Meinung nach u. a. eine Art ,Stammtisch fir
Familienhebammen®, eine bessere Zusammenarbeit mit den Kooperationspartnern,
eine genaue Arbeitsteilung (insbesondere dann, wenn die Familie mehrere Hilfe-
angebote in Anspruch nimmt) sowie ein in regelmafligen Abstanden stattfindender
Austausch mit dem Gesundheitsamt. Einen weiteren Anreiz sahen die Familien-
hebammen in der Reduzierung der Blrokratie. Sie wiinschen sich, dass die Doku-
mentation vereinfacht wird, und dass sie in die Abrechnungs- und Tatigkeits-
dokumentationserstellung einbezogen werden. Neben der Weiterbildung wurden noch
verschiedene Angaben gemacht, die unter ,Sonstige® zusammengefasst wurden.
Diese bezogen sich auf eine Festanstellung im Gesundheitsamt, den Wunsch, dass
mehr Kolleginnen als Familienhebamme tatig werden und Supervisionsangebote.
Unabhangig vom Stundenbudget wurde der Zeitfaktor auch in einem anderen Sinne
genannt. So bedauerten einige Familienhebammen, dass sie neben ihrer Tatigkeit als
freiberufliche Hebamme manchmal nicht ausreichend Zeit héatten, das vorhandene
Stundenbudget auszuschépfen. Eine Familienhebamme beschrieb das folgender-
malfien. ,Ein Gesundheitsamt misste eine eigene Familienhebamme einstellen, damit
die sonst schon liberlasteten Hebammen kein schlechtes Gewissen wegen Zeitmangel

haben missen und die Gesundheitsamter besser arbeiten kénnen.“ (12-17)

Frage 17: Welche Anreize missten geschaffen werden, um die Arbeitszufriedenheit
von Ihnen und auch anderen Familienhebammen zu erh6hen?

Honorarerhéhung

Anpassung des Stundenbudgets
Sonstiges

Kooperation und Zusammenarbeit
weniger Birokratie

Weiterbildung

12

Haufigkeit

Abbildung 21: Anreize zur Erhdhung der Arbeitszufriedenheit aus Sicht der Familien-
hebammen
N=17 (kategorisiert), eigene Darstellung
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Teil F Meinungen und Erganzungen

AbschlieBend konnten die Familienhebammen zusatzliche Anmerkungen zum
Familienhebammenprojekt anfugen. Die Frage 18 liel3 viel Raum fir Ergdnzungen und
Meinungen Uber die Perspektiven der Familienhebammenarbeit in Mecklenburg-
Vorpommern sowie mdégliche Verbesserungsansatze. Aufgrund der Varianz und
Unterschiedlichkeit der Antworten, wurde an dieser Stelle eine klassische
Kategorisierung als nicht ratsam empfunden. Daher wurden die Angaben der 16 auf
diese Frage antwortenden Familienhebammen nach positiven Rickmeldungen sowie

Hinweisen auf derzeitige Probleme und Verbesserungsansétze gegliedert.

Positive Riickmeldungen

Eine Befragte verdeutlichte, dass die Arbeit als Familienhebamme eine gute
Verknipfung zur freiberuflichen Hebammentatigkeit darstelle. Die Befragte merkte
allerdings auch an, dass sie nicht soviel Gliickserlebnisse wie bei einer Geburt habe
und sich als Familienhebamme daher schon Uber kleine positive Erlebnisse freue. (vgl.
15-18) Eine andere Familienhebamme berichtete iber die gute Zusammenarbeit mit
dem Gesundheitsamt, mit dem sie seit August 2008 zusammenarbeitet. Sie sei sehr
zufrieden, da es ein tolles Zusammenwirken mit guter Kommunikation sei. Aus diesem
Grund hoffe sie auch, dass das Projekt weitergehen wird, da die Familien und beson-

ders die Kinder von der Arbeit der Familienhebammen sehr profitieren. (vgl. 16-18)

Derzeitige Probleme und Verbesserungspotentiale

Die Familienhebammen beklagten zum einen die fehlende Offentlichkeitsarbeit. Die
Informationen Uber die Arbeit der Familienhebammen seien nicht tberall vorhanden, so
dass eine Zusammenarbeit mit Gyndkologen und Péadiatern oft nicht stattfand. Jedoch
waren ihrer Meinung nach, auch das Jugendamt sowie die entsprechenden freien
Tréger zu wenig informiert. Da Aufklarungskampagnen fast vollsténdig fehlen, sei eine
Netzwerkarbeit sehr schwer. (vgl. 14-18) Zudem wurde es als grof3es Problem
empfunden, dass die Arbeit der Familienhebamme ihrer Auffassung nach nicht klar
definiert ist, was durch verschiedene Strukturen verstarkt wird (z. B. das Kleemobil-
modell in Stralsund). (vgl.10-18)

Des Weiteren kritisierte eine Befragte die Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt.
Dieses warte auf Familien, auf die die Familienhebamme hinweist. Die
Familienhebamme beanstandete, dass das Gesundheitsamt sich nur an dem Projekt
beteilige, damit sich keine Nachteile ergeben, hatten jedoch nie die Zeit und das

Interesse, sich mit Familienhebammen auseinanderzusetzen. (vgl. 2-18)
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Aulerdem beklagten zwei Familienhebammen trotz recht guter Zusammenarbeit mit
dem Gesundheitsamt, dass ihnen tber 3 Monate kein Honorar ausgezahlt wurde. Da
sie zum Teil als selbststdndige Hebammen arbeiten, sind dieser Verdienst und eine
punktliche Honorierung sehr notwendig. (vgl. 9-18, 11-18)

Auch die neuen Dokumentationsbégen beschrieben sie als in der Praxis nicht

anwendbar. (vgl. 14-18)

Handlungsempfehlungen und Wiinsche:

Neben kritischen AuRerungen nahmen die Probanden vielfach auch die Méglichkeiten
wahr, Winsche und konkrete Empfehlungen zu duf3ern.

Sie winschten sich Informationsmaterial und Mitteilungen fiir betroffene Familien Uber
die Arbeit der Familienhebammen, damit es den Muittern und Vatern vielleicht nicht so
schwer féllt, ihre Angebote anzunehmen. (vgl. 3-18) Zudem sei generell eine bessere
Offentlichkeitsarbeit nétig, damit auch seitens der Kooperationspartner die
Notwendigkeit fur den Einsatz einer Familienhebamme optimaler beurteilt werden
kann. (vgl. 17-18) Die Foérderung der Zusammenarbeit des aufgebauten Netzwerkes fur
hilfebedurftige Familien sei unabdingbar. Dabei sollte die Arbeitsteilung zwischen
Familienhebamme und Jugendamt besser koordiniert werden, um ein
.Kompetenzgerangel“, z. B. mit der Familienhilfe, zu vermeiden. (vgl. 21-18) Es sind
Treffen zu organisieren oder zumindest ein telefonischer Austausch waére
wiinschenswert. Die Befragten meinten, es ware vielleicht ratsam, die Familien
manchmal auch gemeinsam aufzusuchen. (vgl. 13-18) In diesem Zusammenhang
dulerten die Befragten auch den persénlichen Bedarf an konkreten Informationen Gber
weitere Hilfeangebote vor Ort (Adressen und Leistungen) fir bedurftige Familien (vgl.
21-18).

Im Hinblick auf die Kooperation sollte auch das Treffen der Familienhebammen
geférdert werden. Dieses sei vor allem rechtzeitig anzukiindigen (vgl. 2-18).

Ein weiterer wichtiger Gesichtspunkt betrifft die Flexibilisierung des Zeitbudgets. Die
Familienhebammen wollen die durchschnittliche Zeiteinschrdnkung und Frauenanzahl
selbst bestimmen (vgl. 2-18). Sie halten eine individuelle Zeiteinteilung nach Bedarf fir
wichtig, da manchmal auch ein bewusstes Zurlickziehen ratsam sein kann, so dass
sich die Familien nicht kontrolliert fihlen. Es darf dementsprechend nicht zu einem
"Abarbeiten" der vereinbarten Stunden kommen. (vgl. 6-18)

Neben der Aufstockung des Stundenbudgets sei ferner eine staddte- und
ldndertbergreifende Arbeit winschenswert, wobei mehrere Honorarvertrdége mdglich
sein sollten. (vgl. 2-18)

Des Weiteren werden der Bedarf einer einheitlichen Struktur (vgl. 10-18) und die

Notwendigkeit an Supervisionsangeboten (vgl. 21-18) erkennbar. Hinsichtlich der
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Strukturen sind die Vorstellungen jedoch sehr unterschiedlich. Eine Befragte
beflrwortete, dass die Familienhebamme schon in der Schwangerschaft ihre Arbeit in
der Familie aufnehmen sollte (vgl. 23-18). Andere sind wiederum der Auffassung, dass
Familienhebammen generell allen Familien und deren Sauglinge im ersten Lebensjahr
ein- bis zweimal im Monat zur Verfigung stehen sollten (vgl.15-18). Wiederum andere
halten eine Familienhebamme am sinnvollsten fir jene Familien, in denen noch kein
Jugendamt tatig ist

Was die Fortbildung anbelangt, wiinschte sich eine Familienhebamme ein kurzes
Praktikum bei einer erfahrenen Familienhebamme innerhalb der Ausbildung. (vgl. 25-
18) Auch an dieser Stelle wurde ein weiteres Mal die Notwendigkeit einer

Honorarerhéhung angesprochen (vgl. 11-18, 13-18).
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8.3.2 Ergebnisse der Befragung der Gesundheitsamter

Nachdem vorangehend die Ergebnisse der Befragung der Familienhebammen
vorgestellt wurden, werden anknipfend die Rickmeldungen der Gesundheitsdmter
aufgezeigt. Diese bieten wiederum eine andere Perspektive auf das
Familienhebammenprojekt. Die zum Teil &hnlich formulierten Fragestellungen
ermoglichen es, die Sichtweisen und Beurteilungen der Gesundheitsdmter mit denen
der Familienhebammen prozentual zu vergleichen und eventuelle Abweichungen zu

identifizieren.

Teil A: Zugang zu den Familien

Eingangs sollten die Befragten der Gesundheitsémter angeben, an wie viele Familien
sie bereits eine Familienhebamme vermittelt haben (Frage 1). Entsprechend der
Angaben von den 15 an der Befragung teilnehmenden Ansprechpartnern der
Gesundheitséamter wurde bereits an 138 Familien eine Familienhebamme vermittelt.
Somit Iasst sich je Gesundheitsamt ein Mittelwert von 9,2 Familien berechnen. Gemaf
den Angaben liegen der minimale Wert jedoch bei 0 Familien und der maximale Wert

bei 27 Familien.

Bezug nehmend auf die daran anschlielende Frage 2 sollten die Mitarbeiter der
Gesundheitsamter  schildern, in welchem  Verhéltnis der Bedarf an
Familienhebammenbhilfe und die reale Abdeckung bei Ihnen in der Kommune steht.

8 Probanden (53,3 %) gaben an, dass der Bedarf hdher bzw. mit groler
Wahrscheinlichkeit héher als die derzeitige Abdeckung sei. Sie wiesen darauf hin, dass
die Stundenzahl nicht ausreichend sei oder, dass die Abdeckung wegen
Krankheitsfallen der Familienhebammen nicht gewéhrleistet werden konnte, aber auch
darauf, dass die Familienhebammen zeitweise stark in ihre freiberufliche
Hebammentétigkeit eingebunden sind. Zudem wurde wiederholt darauf hingewiesen,
dass es nicht flachendeckend sei, insbesondere in den Landkreisen. In einigen Féllen
beharrte auch die Familienhebamme auf ein sehr eingeschranktes Territorium.

Die anderen 7 Befragten (46,6 %) waren der Auffassung, dass der Bedarf durch die

derzeit tatigen Familienhebammen abgedeckt werden kann.

Wer die Gesundheitsdmter auf Familien mit Hilfebedarf hinweist (Frage 3), zeigt Ab-
bildung 22. Ihr ist zu entnehmen, dass bereits alle 15 Befragten entsprechende Infor-
mationen von den Jugendamtern erhalten haben. Hebammen bzw. Familien-
hebammen nehmen mit 11 Nennungen ebenfalls eine wichtige Rolle als Informations-
quelle ein. Auch basierend auf der Nicht-Teilnahme an Friherkennungsunter-

suchungen (U-Untersuchungen) wurde das Gesundheitsamt auf Familien aufmerksam.
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Diese Option sowie die Hinweise durch die Geburtsklinik/Klinik wurden 6-mal genannt.

Weitere Informationszutrager sind der Abbildung zu entnehmen.

Frage 3: Von wem bekommen Sie die Information Gber Familien mit Bedarf?

Jugendamt 15
Hebamme / Familienhebamme 11
Gesundheitsamt* 6
Klinik/Geburtsklinik 6
Wohlfahrtsverbénde 5
Sonstige 4
betroffene Familie selbst 4
Schwangerenberatungsstellen 4
Pédiatrische Praxen 4
Hausérzte / Hauséarztinnen 3
Gynakologische Praxen 3
Verwandte/Bekannte der Familie 2
Kinderkrankenpfleger(innen)
Heilpraktiker(innen)
Krankenkasse

Familienbildungsstéatten/Familienzentren

0 2 4 6 8 10 12 14 16
Haufigkeit

* Nicht-Teilnahme an Friiherkennungs
-untersuchungen (U-Untersuchungen)

Abbildung 22: Informationsvermittiung an das Gesundheitsamt
N=15, eigene Darstellung

Als sonstige Informationspartner wurden jeweils einmal die Familienhilfe, die
gerichtliche Familienbetreuerin, Psychiater/Neurologe sowie der sozialpsychiatrische

Dienst genannt.

Mittels der Frage 4 sollte beleuchtet werden, nach welchen Kriterien die
Gesundheitsdmter daraufhin entscheiden, welche Familien Unterstitzung von einer
Familienhebamme erhalten sollten. Wahrend 9 von 14 antwortenden Probanden
(64,3 %) sich bei ihrer Angabe an den vorab definierten Zielgruppen (Familien in

schwierigen finanziellen und sozialen Verhéltnissen etc.) orientierten, beschrieben 5
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Probanden (35,7 %) andere Vorgehensweisen und Kriterien. Ein Befragter beschrieb,
dass das Zuweisungsverfahren auf der Grundlage einer Risikoanalyse erfolgte. Als
Risikokriterien werden jedoch auch hier u. a. Gewalt in der Familie, psychische
Erkrankungen oder Behinderungen der Sorgeberechtigten, fehlende intrafamilidre
Unterstlitzungsfunktionen, eingeschrankte Erziehungskompetenz der Eltern etc.
genannt. Im Rahmen der Befragung wurde jedoch auch vereinzelt angemerkt, noch
keine Erfahrungen diesbezliglich zu haben oder dass die Anfragen die Kapazitaten
noch nicht Ubersteigen. Es werde jedoch versucht, besonders jene Familien zu
erreichen, die noch keinerlei andere Hilfen in Anspruch nehmen. Ferner wurde im
Zusammenhang mit den Zuweisungskriterien von durchgefiihrten Hausbesuchen,
Rucksprachen mit dem Jugendamt oder der Amtséarztin berichtet. Es lasst sich

demnach kein einheitliches Vorgehen nachvollziehen.

Diese heterogene Struktur wird auch durch die Antworten auf die Fragen 5 und 6
prazisiert. Wahrend 6 Probanden (42,9 %) angaben, dass die Kriterien schriftlich
vereinbart worden sind, verneinten 8 (57,1 %) eine nachweisbare Einigung Uber
Zuweisungskriterien (N=14). Ahnliches ist der Haufigkeitsverteilung hinsichtlich der
Entscheidungskompetenz zu entnehmen. Neben 4 Befragten (28,6 %), bei denen
mehrere Entscheidungstréger fir die Zuweisung der Familienhebamme verantwortlich
waren, entschieden 10 Mitarbeiter des Gesundheitsamtes (71,4 %) dartber allein.

An dieser Stelle ist das Fazit zu ziehen, dass es an Einheitlichkeit im Hinblick auf

Zuweisungskriterien und adaquate Entscheidungskompetenzen fehlt.

Teil B: Kooperation und Zusammenarbeit

Die Entwicklung und der Bestand von Kooperations- und Vernetzungsstrukturen sollte
auch aus dem Blickwinkel der Gesundheitsamter geschildert werden.

Der Frage 7, ob es ein Netzwerk mit Kooperationspartnern gebe, um im Bedarfsfall
weiterfiuhrende Hilfeangebote zu aktivieren, waren den 15 in die Auswertung
einflielRenden Fragebdgen 13 gultige Antworten zu entnehmen. 12 von ihnen (92,3 %)
gaben an, dass es ein derartiges Netzwerk geben wirde. Nur ein Proband (7,7 %)
verneinte das Vorhandensein von Kooperationsstrukturen.

Der Abbildung 23 ist zu entnehmen, dass die Zusammenarbeit intern im
Gesundheitsamt als auch die mit dem Jugendamt am haufigsten genannt wird (Frage
7.1). Mit 9 Nennungen sind auch Frihférderzentren und mit jeweils 6 Nennungen
padiatrische Praxen sowie Wohlfahrtsverbdnde als Kooperationspartner von
Bedeutung. Als sonstiger Kooperationspartner wird zudem das Sozialamt aufgefiihrt.
Weniger héaufig zusammengearbeitet wird u.a. mit Familienbildungsstatten/
Familienzentren, der Schuldnerberatung, Hauséarzten und gyné&kologischen Praxen.

Die Kooperationsstrukturen kénnten als ausbaufahig interpretiert werden.
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Frage 7.1 Mit welchen Kooperationspartnern besteht bereits
ein funktionierendes Netzwerk?

Gesundheitsamt (intern) 14
Jugendamt 14
Frihférderzentren 9
Péadiatrische Praxen 6
Wohlfahrtsverbénde 6
Klinik/Geburtsklinik 5
Schwangerenberatungsstellen 4
Gynakologische Praxen 3
Hausarzte/Hausarztinnen 2
Schuldnerberatung 2
Familienbildungsstétten/Familienzentren 1
Sonstige 1
Heilpraktiker(innen)
Kinderkrankenpfleger(innen)

Krankenkasse

0O 2 4 6 8 10 12 14 16
Haufigkeit

Abbildung 23: Kooperationspartner und Netzwerkbildung
N=14, eigene Darstellung

Unter dem Aspekt der Zusammenarbeit wurde auch genauer erfragt, ob eine
Abstimmung mit dem Jugendamt Uber Jugendhilfeleistungen und
Familienhebammenleistungen stattfindet (Frage 8). Von 13 Probanden stimmten 10
Mitarbeiter der Gesundheitsémter (76,9 %) die Leistungen mit dem Jugendamt ab.
Lediglich 3 Probanden (23,1 %) konnten dahingehende Absprachen und ein
gemeinsames Vorgehen nicht bestatigen.

Gemal den Antworten auf die Frage 8.1 finden die Abstimmungen im Rahmen
gemeinsamer Hilfeplangesprache bzw. (Fach-)Gesprache statt. Diese Form der
Abstimmung wurde in dieser oder ahnlicher Formulierung von 10 Mitarbeitern der
Gesundheitsdmter genannt. In diesem Kontext wurden zum Teil regelmafige und

einzelfallbezogene Beratungen sowie telefonische Absprachen unterschieden. Des
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Weiteren wurde auf gemeinsame Hausbesuche und Absprachen zwischen

Familienhebammen und Familienhelferinnen hingewiesen.

Ein besonders wichtiger Aspekt der Befragung der Gesundheitsdmter ist auch die
Einschatzung der Kooperation mit den Familienhebammen aus ihrer Perspektive.
Eingangs wurde daher ermittelt, wer von Seiten des Gesundheitsamtes die Verbindung
zwischen Gesundheitsamt und Familienhebamme herstellt (Frage 9). Die
Haufigkeitsverteilung ist dem Balkendiagramm in Abbildung 24 zu entnehmen. Arzte im
Kinder- und Jugendérztlichen Dienst, Sozialarbeiter oder ein Team aus mehreren
Ansprechpartnern (z. B. Verwaltungsfachangestellte, Arzt und Sozialarbeiter)
fungierten in den meisten Fallen als Kontaktpersonen fir die Familienhebammen.
Insbesondere in jenen Féllen, in denen mehrere Ansprechpartner genannt werden,
sollte vermieden werden, dass die Verwaltungsfachkraft tats&chlich als einziger
Ansprechpartner fungiert. Eine fachliche Unterstiitzung der Familienhebammen von

Seiten des Gesundheitsamtes ist unabdingbar.

Frage 9: Wer stellt von Seiten des Gesundheitsamtes die Verbindung
zwischen Gesundheitsamt und Familienhebamme her?

Arzt/Arztin | | | | | 5
Sozialpadagoge/Sozialarbeiter 4
mehrere Ansprechpartner 4
Gesundheits- und Krankenpflegerin 1
Psychatriekoordinatorin 1

Haufigkeit

Abbildung 24: Ansprechpartner fiir Familienhebammen im Gesundheitsamt
N=15, eigene Darstellung

Ebenso wichtig wie die Informationen Uber den Ansprechpartner sind Informationen
tber  die Kommunikationsstrukturen zwischen Familienhebammen und
Gesundheitsamt. Auf die Frage 10, welche Formen der Rickmeldung und
Zusammenarbeit stattfinden, bestatigten 14 Probanden telefonische Absprachen, 12
die Riickmeldung durch den Dokumentationsbogen, 11 Fallbesprechungen/Beratungen

im Gesundheitsamt und 4 Absprachen per Email (Abbildung 25).
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Frage 10: Welche Formen der Rickmeldung und Zusammenarbeit finden zwischen
der/ den Familienhebamme(n) und lhnen statt? (Mehrfachantworten mdglich)

telefonische Absprachen 14

Rickmeldung durch

Dokumentationsbogen 12

Fallbesprechungen /
Beratungen im 11
Gesundheitsamt

Absprachen per Email 4

0 5 10 15
Haufigkeit

Abbildung 25: Formen der Riickmeldung und Zusammenarbeit zwischen Familien-
hebamme und Gesundheitsamt
N=14, eigene Darstellung

Wird abgesehen von den verschiedenen Kommunikationsformen die haufigste Form
der Zusammenarbeit beleuchtet, lassen sich folgende Ergebnisse aufzeigen: Mit 9
Nennungen (69,2 %) erfolgten vorwiegend telefonische Absprachen. Lediglich 3
Probanden (23,1 %) nannten Fallbesprechen jedoch als haufigste Form der
Kommunikation. Eine Rickmeldung durch den Dokumentationsbogen, als haufigste

Form der Rickmeldung wurde nur einmal genannt.

Genau wie die Familienhebammen hatten auch die Befragten der Gesundheitsédmter
die Gelegenheit, die Zusammenarbeit zu bewerten, indem sie entsprechend ihrer
Empfindung den verschiedenen Aussagen beipflichten oder deren Inhalte entkraften

konnten.

Die Antwortverteilung der Frage 12 lasst sich aus der Abbildung 26 erschlielen.
Insgesamt 14 Befragte (93,3 %), stimmten der Aussage, ausreichend Riickmeldungen
von der Familienhebamme zu erhalten, ausgesprochen bzw. etwas zu. Lediglich ein
Proband (6,7 %), empfand die Aussage als weniger zutreffend. Gemeinsame
Abstimmungen wurden jedoch weniger haufig bestatigt. Wahrend 11 Befragte (73,3 %)
Absprachen Uber weitere MalRnahmen tendenziell bejahten, waren es mit 4 eher
verneinenden Probanden mehr als ein Viertel (26,7 %), welche kommende Aufgaben
nicht oder selten im gemeinsamen Einvernehmen abstimmten.

Die Aussage, die Familienhebammen weitestgehend zu unterstitzen, wurde wiederum
von 14 Probanden (93,3 %) als etwas bzw. ausgesprochen zutreffend eingestuft. Nur
fur einen Befragten war dieses gar nicht zutreffend. Durchaus aufschlussreich war

auch die Antwortverteilung auf die Aussage ,Der Einsatz von Familienhebammen stellt
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eine Entlastung bei der Wahrnehmung unserer Aufgaben dar (OGDG M-V §§ 14,15b)*.
Nur 5 Befragte (33,3 %) stimmten dieser Aussage komplett oder tendenziell zu,
wahrend 10 Mitarbeiter der Gesundheitsamter (66,6 %) diese als gar nicht oder eher
nicht zutreffend beurteilten. Zwei Drittel der an der Befragung teilnehmenden
Personen, sahen demzufolge durch die Familienhebammen keine Arbeitserleichterung
im Hinblick auf die Schwangeren- und Miutterberatung sowie das Angebot der
aufsuchenden Hilfe im Sinne von § 2 Abs. 2 OGDG M-V.

Frage 12: Bitte kreuzen Sie an, welche Aussagen auf die Zusammen-
arbeit mit der/den Familienhebamme(n) zutreffen.

Ich bekomme ausreichend Rickmeldungen
Uber die Arbeit der Familienhebamme.

Die weitere Vorgehensweise wird .
gemeinsam abgestimmt.

Ich unterstiitze die Familienhebamme(n), . 4 10
soweit es moglich und nétig ist.

Der Einsatz von Familienhebammen stellt
eine Entlastung bei der Wahrnehmung
unserer Aufgaben dar. (OGDG M-V §§

14,150) o

0 2 4 6 8 10 12 14
Haufigkeit

m trifft gar nicht zu = trifft eher nicht zu = trifft etwas zu ' trifft ausgesprochen zu

Abbildung 26: Kooperation mit den Familienhebammen aus Sicht der Gesundheitsamter
N=15, eigene Darstellung

Die Aussage der Frage 13, dass die Zusammenarbeit mit den Familienhebammen im
Allgemeinen als gut einstufen ist, bejahten 14 Probanden (93,3 %) und verneinte eine
Person (6,7 %). Die Grinde fir die mangelhafte Zusammenarbeit sah der
entsprechende Befragte darin, dass die Bedarfsfélle nicht im ,vereinbarten®
Einsatzgebiet der Familienhebamme lagen. Demzufolge mussten diese durch das
Gesundheitsamt selbst abgedeckt werden (Sozialarbeiter/Mtterberatung).

Nichtsdestotrotz vertraten alle 14 antwortenden Mitarbeiter der Gesundheitsamter die
Auffassung, dass die Kommunikation und Zusammenarbeit von grofer Bedeutung
sind. Alle (100,0 %) halten demgemaf Besprechungen/Beratungen fur notwendig und

zweckmaRig (Frage 14).
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Teil C:  Perspektiven und Nachhaltigkeit

Im Zusammenhang mit den Perspektiven und der Nachhaltigkeit des Projektes wurden
auch die Befragten der Gesundheitsdmter gebeten, Anreize und Konditionen zu
nennen, die ihrer Meinung nach die Arbeitszufriedenheit und Arbeitsbedingungen von
Familienhebammen verbessern kénnten (Frage 15). Die Erhéhung des Honorars
wurde 10-mal und die Anpassung des Stundenbudgets wurde 6-mal genannt. Sie
galten somit auch nach Auffassung der Gesundheitsdmter als wesentliche
Anreizfaktoren. Unter ,sonstige® wurden verschiedene Gesichtspunkte zusammen-
gefasst. So sollte die Abrechnung der Fahrtkosten nach den tatsachlich gefahrenen
Kilometern erfolgen und nicht pauschal in den 30,00 € enthalten sein, insbesondere im
Hinblick auf die Flachenkreise. Da Beratungen und Fallbesprechungen im Gesund-
heitsamt mit den Familienhebammen notwendig seien, sollten auch diese Zeitaufwen-
dungen abrechenbar sein. Des Weiteren kdénnten Praktika wahrend der Fortbildung,
zusatzliche Weiterbildungsmodule fir Familienhebammen sowie Supervision ein
zusatzlicher Antrieb sein. Informationen und Einladungen zu Fortbildungen und
Veranstaltungen sollten jedoch friihzeitig verschickt werden. Bezugnehmend auf die
Kooperation und Zusammenarbeit waren ein Erfahrungsaustausch der Familien-
hebammen untereinander (z. B. einmal im Jahr) sowie ein fachlicher Austausch mit
freien Tragern der Jugendhilfe und die Anbindung an interdisziplindre Fachteams

wilinschenswert.

Frage 15: Welche Anreize und Konditionen miissten lhrer Meinung nach geschaffen werden,
um die Arbeitszufriedenheit und Arbeitsbedingungen von Familienhebammen zu verbessern?

Honorarerhhung | 10
Anpassung des Stundenbudgets 6
Sonstiges 5
Kooperation und Zusammenarbeit 2
0 5 10 15
Haufigkeit

Abbildung 27: Anreize zur Erh6hung der Arbeitszufriedenheit von Familienhebammen
aus Sicht der Gesundheitsamter
N=13 (kategorisiert), eigene Darstellung

Da fir die Nachhaltigkeit des Projektes auch die Kommune zur Verantwortung
gezogen werden muss, wurde die Existenz entsprechender Ansétze von deren Seite

erfragt. 13 der 15 befragten Mitarbeiter der Gesundheitsémter (86,7 %) verneinten
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jedoch, bisher Uberlegungen getroffen zu haben, um den Einsatz von
Familienhebammen in ihrer Kommune dauerhaft zu gewahrleisten. Nur 2 Probanden
(13,3 %) gaben an, dass in ihrer Kommune bereits die Perspektiven der

Familienhebammentétigkeit beleuchtet wurden.

Teil D: Meinungen und Erganzungen
Positive Riickmeldungen

Ein Proband schéatzte den Einsatz von Familienhabammen als sehr positiv ein. Er flgte
hinzu, dass gerade in dem Falle, wenn mehrere Familienhebammen gewonnen werden
kénnen, Ausfallzeiten wie Urlaub als auch Krankheit eine untergeordnete Rolle spielen.
Zudem werde die psychische Belastbarkeit auf mehrere Personen verteilt. Das
Familienhebammenprojekt sollte seiner Auffassung nach unbedingt weitergefuhrt
werden. (vgl. 16-16) Auch eine weitere Person vertritt die Meinung, dass die
MaRnahme dauerhaft angelegt und die Zusammenarbeit intensiviert werden sollte
(vgl.10-16).

Derzeitige Probleme und Verbesserungspotentiale

Es wird darauf hingewiesen, dass das Gesundheitsamt ca. 4-mal soviel Vorschlage zur
Betreuung durch eine Familienhebamme bearbeitete, als die, die tatsachlich zu
realisieren sind. Zudem erfolgte zum Teil keine Betreuung durch eine
Familienhebamme, da die Kindesmutter es ablehnte oder das Jugendamt die
Betreuung durch eine sozialpddagogische Familienhilfe als ausreichend ansah. Nicht
zuletzt sei es eine kriminalistische Aufgabe herauszufinden, ob ein Kind bereits
geboren wurde, da aus datenschutzrechtlichen Grinden keine Geburtsanzeigen vom
Standesamt Ubergeben werden dirfen. Infolgedessen sei es jedoch schwer, einen
vernlinftigen Zeitpunkt fur die Kontaktaufnahme mit der Mutter nach der Geburt des
Kindes festzulegen. (vgl. 5-16)

Des Weiteren wurde beanstandet, dass der Arbeitsaufwand mit der Verglitung nicht
vergleichbar sei. Daher bestehe fir die Hebammen kein Anreiz fiur diese Aufgabe.
Ferner werden sehr haufig jene Familien erreicht, die schon eine andere Form der Hilfe
in Anspruch nehmen. (vgl. 7-16)

Ein weiteres Problem spiegelt sich nach Auffassung der Befragten der
Gesundheitsamter zum Teil auch im mangelnden Engagement der Familienhebammen
wider. Die Akzeptanz bei den freiberuflichen Hebammen und der Wille zur
Zusammenarbeit wurde aus deren Sicht als eher gering beurteilt, was das Projekt

eventuell gefahrden kénnte. (vgl. 12-16, 14-16)
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Als weiterer Aspekt wurde angefligt, dass der Aufbau von Netzwerken sehr
zeitaufwendig sei und dementsprechend nicht vom Offentlichen Gesundheitsdienst
erwartet werden koénnte. (vgl. 5-16, 14-16) Auch die zeitliche Begrenzung der
Betreuung bis zum ersten Lebensjahr wurde als nicht ausreichend effektiv gewertet
(vgl. 14-16). Aulerdem sei eine nachhaltige Wirkung durch dieses Projekt nicht
moglich, da der Einsatz nur punktuell erfolgen kann. Die begrenzte
Betreuungskapazitédt (3-4 Félle pro Familienhebamme) schlieBe eine intensive
Vernetzung aus, da die Akzeptanz dieses Betreuungsangebotes durch die

Betreuungskapazitét limitiert wird. (vgl. 8-16)

Handlungsempfehlungen aus Sicht der Gesundheitsémter

Winschenswert ist nach Auffassung des Gesundheitsamtes eine flexiblere Mittelver-
gabe im Rahmen des insgesamt zur Verfligung stehenden Budgets des Gesundheits-
amtes. Die bisherige Budgetregelung, die im Falle eines voriibergehenden Mehr-
bedarfs einen Zeitausgleichs im Folgequartal erfordert, wird als problematisch
angesehen. Es sollte zumindest in begriindeten Einzelfallen mdglich sein, einen Mehr-
bedarf geltend zu machen, um Betreuungsengpésse zu vermeiden. (vgl. 4-16, 8-16)
Des Weiteren wurde es als sinnvoll erachtet, einen Sozialarbeiter fiir die Aufgaben der
Koordinierung der Frithen Hilfen im Gesundheitsamt anzustellen, welcher die
Motivation zur Teilnahme an den U-Untersuchungen Gbernimmt, bei Bedarf Hilfen, wie
z. B. die Familienhebammentétigkeit installiert und fur den Zeitraum bis zum 6. Le-
bensjahr des Kindes zustandig ist. (vgl. 2-16, 9-16) Zudem sollten vermehrt jene
Familien erreicht werden, die noch keine Hilfeangebote nutzen oder davon wissen. Da
Gynakologen und Allgemeinmediziner bezilglich der Anfrage nach einer Familien-
hebamme bisher wenig in Erscheinung getreten sind, scheint eine gezielte Aufkldrung
und Offentlichkeitsarbeit nétig. (vgl. 7-99)

Neben der Honorarerhéhung (vgl. 7-16) und der Erhéhung des Stundenbudgets (vgl.
13-16) waren aus der Perspektive der Gesundheitsamter weitere Fortbildungsmdglich-
keiten fir Hebammen notwendig (vgl. 12-16).

Im Hinblick auf die Evaluation wurde vorgeschlagen, bei der ndchsten Befragung der
Gesundheitsamter zwischen kreisfreien Stddten und Landkreisen zu unterscheiden.

(vgl.8-16) AbschlieRend soll folgend Aussage festgehalten werden:

+Aktuell ist das Projekt noch zu jung, um die politischen Gremien flr eine dauer-
hafte Weiterfihrung auf kommunaler Ebene zu gewinnen. Die Evaluation der
Mallnahme sollte dazu beitragen. Fachlich-inhaltlich wirden wir uns dafur

einsetzen.” (16-16)
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8.3.3 Gegeniiberstellung relevanter Ergebnisse

ResUmierend werden jene Ergebnisse gegenlUbergestellt, die sowohl aus der
Perspektive der Familienhebammen als auch aus jener der Gesundheitsdmter zur

Verfligung stehen.

Hinweise iiber den Hilfebedarf/Zugang zu den Familien

Aus den Ergebnissen beider Befragungen geht hervor, dass Hinweise Uber den
Hilfebedarf von Familien am haufigsten durch die Gesundheitsamter, Jugendamter,
Familienhebammen/Hebammen und Geburtskliniken aufgezeigt wird. Es wird in
diesem Kontext erkennbar, dass sich Familienhebammen und Gesundheitsdmter zum
Teil wechselseitig auf Familien aufmerksam machen. Weniger haufig werden in diesem
Zusammenhang von beiden Seiten u. a. Hausarzte, Schwangerschaftsberatungsstellen
und padiatrische Praxen genannt. Diese Ergebnisse kénnen moéglicherweise dazu
anregen, insbesondere die weniger haufig genannten Berufsgruppen, Beratungsstellen
und Institutionen vermehrt Gber die Familienhebammenarbeit aufzuklaren. Jegliche
Formen der Offentlichkeitsarbeit kénnten zudem den Ausbau von Kooperations-

strukturen erhéhen.

Kooperationsstrukturen

Von besonderem Interesse war in diesem Zusammenhang auch die Fragestellung, zu
welchen Kooperationspartnern bereits Kontakt aufgenommen wurde, um im Bedarfsfall
weiterfiihrende Hilfeangebote zu aktivieren. Ahnlich wie bei der Vermittlung des
Hilfebedarfs nannten sich die Familienhebammen und Gesundheitsamter gegenseitig
und zudem ihre auch Kolleginnen und Kollegen. Neben den Jugendamtern wurden von
beiden Probandengruppen dariiber hinaus Frihférderzentren und padiatrische Praxen
als Kooperationspartner wiederholt erwahnt. Beide Probandengruppen haben jedoch
u. a. Krankenkassen, Schwangerschaftsberatungsstellen, Familienbildungsstatten/
Familienzentren und Schuldnerberatung lediglich vereinzelt bis gar nicht aufgezahlt.
Die Familienhebammen hatten im Gegensatz zu den Gesundheitsdmtern zudem die
Méglichkeit, Kooperationspartner zu nennen, mit denen sie sich fir die Zukunft eine
verstarkte Zusammenarbeit winschen wirden. Der Bedarf wurde stets héher als der

Ist-Zustand eingeschétzt, was das Erfordernis von Vernetzung veranschaulichte.

Zusammenarbeit zwischen Gesundheitsamt und Familienhebamme

Vor dem Hintergrund der Kooperationsstrukturen war auch die Zusammenarbeit
zwischen Gesundheitsamt und Familienhebammen von beachtlicher Relevanz. Die

Ergebnisse kdnnen als gréRtenteils Ubereinstimmend beschrieben werden. 80,0 % der
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Familienhebammen gaben an, ausreichend Rickmeldungen Uber ihre Arbeit an das
Gesundheitsamt zu Ubermitteln. Das wurde auch seitens des Gesundheitsamtes
bestéatigt. 93,3 % stimmen der Aussage, ausreichend Rickmeldungen von der
Familienhebamme zu erhalten, ausgesprochen oder etwas zu.

Im Hinblick auf die Abstimmung weiterer Vorgehensweisen bestatigten 76,0 % der
Familienhebammen und 73,3 % der Befragten der Gesundheitsdmter gemeinsame
Absprachen. Die Aussage, dass sie von ihrem Ansprechpartner im Gesundheitsamt,
soweit es moglich und nétig ist, unterstitzt werden, beurteilten 92,0 % der
Familienhebammen, wahrend ein nahezu gleicher Anteil der Mitarbeiter der
Gesundheitsamter (93,3 %) die Unterstitzung von deren Seite bestatigte.
ResUmierend wirden 92,0 % der befragten Familienhebammen und 93,3 % der
Gesundheitsémter die Kommunikation und Zusammenarbeit mit ihrem jeweiligen

Vertragspartner im Allgemeinen als gut einzustufen.

Anreize und Nachhaltigkeit

GroRe Ubereinstimmungen lieBen sich auch hinsichtlich der Anreize zur Erhéhung der
Arbeitszufriedenheit von Familienhebammen aufzeigen. Sowohl die
Familienhebammen selbst als auch die Gesundheitsdmter pflichteten bei, dass eine
Honorarerhéhung sowie eine Flexibilisierung des Stundenbudgets empfehlenswert
waren. Diese Anreizformen wurden die beiden Gruppen am haufigsten genannt. Neben
dem Ausbau von Kooperationsstrukturen, die von beiden genannt wurden, nannten
Familienhebammen den Wunsch nach Weiterbildung und weniger Birokratie. Beide
nannten zudem jedoch vereinzelte sonstige Anreize, die im Sinne der Nachhaltigkeit

des Projektes zu bedenken sind.

Die Gegeniberstellung dieser Ergebnisse zeigt, dass sich die Auffassungen trotz
unterschiedlicher Blickwinkel der Familienhebammen und Gesundheitsdmter nicht
gravierend unterscheiden. Vielmehr erganzen und bestatigen sie sich gegenseitig.
Welche Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen sich auf Basis der

Evaluationsergebnisse ergeben, wird nachfolgend dargestellt.
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8.4  Ergebnisse der Gruppendiskussion:
Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen

Zum Abschluss der Evaluation kamen die Projektverantwortlichen des Ministeriums fir
Soziales und Gesundheit M-V, des Landeshebammenverbandes M-V und des Instituts
fur systemische Arbeit M-V zusammen, um sich im Rahmen einer Gruppendiskussion
mit den Ergebnissen der Befragungen auseinanderzusetzen und gemeinsam weitere
Vorgehensweisen zu beraten. Auf Basis der Evaluationsergebnisse wurden schlief3lich
konkrete Handlungsempfehlungen fur das Familienhebammenprojekt in Mecklenburg-
Vorpommern abgeleitet. Die Zusammenstellung von Handlungsempfehlungen
entsprach nicht zuletzt der mit der Evaluierung verbundenen Zielsetzung, denn
insbesondere die aufgedeckten Ressourcen und Verbesserungspotentiale bieten
wichtige Schlussfolgerungen fir die Weiterentwicklung und Verstetigung des Projektes.
Nachfolgend werden die Rickmeldungen zu den Befragungsergebnissen sowie die in
der Gruppendiskussion abgeleiteten Handlungsempfehlungen und Argumentationen

aufgezeigt.

Allgemeine Stellungnahme zu den Evaluationsergebnissen

Die Projektverantwortlichen bestéatigten, dass die Ergebnisse der Befragungen der
Familienhebammen als auch der Gesundheitsdmter jene Informationen und
Rickmeldungen offenlegen, die sie mit dieser Evaluation beabsichtigt haben. Im
Allgemeinen entsprechen die aufgezeigten Ergebnisse den Vermutungen der
Diskussionsteilnehmer, auch wenn in mancher Hinsicht andere Ergebnisse
erstrebenswert gewesen waren (z. B. eine bessere Beurteilung der Fortbildung oder
eine klare Positionierung der Gesundheitsédmter hinsichtlich der Weiterfihrung des
Projektes).

Dennoch wurden die Ergebnisse als eine sehr gute Ausgangsposition gewertet, die
bedeutsam fiir die zuklnftige Arbeit sein wird. Die wesentlichen und
richtungsweisenden Resultate missen daher herauskristallisiert werden, um das
Konzept angemessen zu modifizieren und das Projekt bei Bedarf umzusteuern.

Des Weiteren wurden Aufbau und Struktur der Fragebdgen als zweckmaRig befunden,
so dass es ihrer Auffassung nach wiinschenswert ware, die Erhebungsinstrumente in
ein bis zwei Jahren ein weites Mal einzusetzen, um auf diese Weise den Prozess zu

Uberprifen.
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Handlungsempfehlung 1:

Die Anreize zur Tatigkeit als Familienhebamme sollten im Allgemeinen verbessert
werden. Es wird empfohlen, die Zeitbudgetierung flexibler zu gestalten und das

Honorar fiir die Familienhebammen zu erhohen.

Bezug nehmend auf das Ergebnis, dass der Bedarf an Familienhebammen vorhanden
ist, jedoch nur wenige Hebammen diese Tatigkeit ausflihren wollen, stellt sich die
Frage, wie dieses Missverhéltnis zu erklaren ist. Eine derartige Diskrepanz wurde auch
von den Gesundheitsédmtern bestatigt - der Bedarf an Familienhebammen ist zwar
héher als die derzeitige Abdeckung, jedoch lasst sich in einigen Fallen das
Engagement der Hebammen zur Zusammenarbeit sowie zur Fortbildung bezweifeln.
Auch in Hinsicht auf die Fortbildung gestalten sich Angebot und Nachfrage
widerspruchlich, denn nur noch sehr wenige Hebammen in Mecklenburg-Vorpommern
haben ein Interesse an der Zusatzqualifikation ,Familienhebamme*“.?' Die Grinde fir
die Nichtwahrnehmung der Fortbildung und der Tétigkeit sind u. a. auf die als zu
schlecht empfundene Honorierung und Arbeitszeitregelung zurlickzuflihren. Deutlich
wird dies insbesondere, wenn die Ergebnisse der Befragungen hinzugezogen werden.
Unter den Anreizen, die geschaffen werden mussten, um die Arbeitszufriedenheit von
Familienhebammen zu erhéhen, stehen sowohl bei den Familienhebammen als auch
bei den Gesundheitsdmtern die Honorarerhbéhung sowie die Anpassung des
Stundenbudgets an oberster Stelle. Der momentan nicht ausgeschépfte Mittelabfluss
ist in Haushaltsbegrindungen damit zu rechtfertigen, dass zum einen die Anreize fir
die Familienhebammen derzeit nicht genigen und dass zum anderen gegenwartig
tatige Familienhebammen zeitweise verstarkt in ihre freiberufliche Hebammentatigkeit
eingebunden sind.

Im Zusammenhang mit der Flexibilisierung des Stundenbudgets sollte zudem in
Erwdgung gezogen werden, Sonderreglungen fir Regionen zu schaffen, in denen nur
eine oder zu wenig Familienhebammen zur Verfligung stehen. Wenn der Bedarf an
Familienhebammenhilfe vorhanden und eine Familienhebamme bereit ist, mehrere
Stunden oder auch kreistibergreifend tatig zu sein, sollte das im Sinne eines

flachendeckenden Angebots méglich sein.

Handlungsempfehlung 2

Praxisnahe Fortbildungsmodule und Supervisionen fiir Familienhebammen sollten

regelmaRig angeboten und rechtzeitig angekiindigt werden.

Trotz der geringen Nachfrage an der Fortbildung zur Familienhebamme im Jahr 2009

darf dieses Angebot fir 2010 nicht aus den Augen verloren werden. Dieses sollte

2 Die Fortbildung wurde im Frihjahr 2009 einmal verschoben und musste im August 2009 wegen

mangelnder Teilnehmerzahl fur dieses Jahr endgultig abgesagt werden.
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inhaltlich und strukturell gut vorbereitet und unter Berlcksichtigung der in der
Befragung aufgezeigten Wiinsche und Anregungen modifiziert werden. Vielleicht ware
es auch ratsam, die Erfahrungen aus dem Kleemobilprojekt der Hansestadt Stralsund
zu bericksichtigen und in das Curriculum einflie3en zu lassen. Zudem sollten auch fir
gegenwartig tatigen Familienhebammen Aufbaumodule angeboten werden, damit
diese sich ausreichend kompetent und weitergebildet fihlen. Das Bestreben auf
Bundesebene, dass jene Fortbildungsinhalte bereits in die Ausbildung zur Hebamme
einflieRen, sollte unterstitzt werden. Des Weiteren sind Supervisionen durchzufiihren.
Diese kénnten gegebenenfalls mit praxisrelevanten Fortbildungsinhalten kombiniert
werden, missen jedoch in jedem Fall rechtzeitig angekindigt werden. Die
Finanzierung der Fortbildungsmodule und Supervisionen bleibt in diesem

Zusammenhang zu kléren.

Handlungsempfehlung 3

Die Bediirfnisse und Problemlagen der Mitarbeiter in den Gesundheits- und Jugend-

amtern diirfen nicht unberiicksichtigt bleiben.

Die Arbeitszufriedenheit und Belastungen der Mitarbeiter in den Gesundheitsdmtern
wurden in der Befragung nicht ausreichend beriicksichtigt. Auch diese haben jedoch
mit Problemen, wie beispielsweise Personalabbau und begrenzten finanziellen
Ressourcen zu kampfen. Zukinftig soll daher vermehrt auf die Belastungen der
Gesundheitsamter eingegangen werden, da Beratungen und Fallbesprechungen mit
den Familienhebammen auch fur sie einen Mehraufwand bedeuten. Gesundheits- und
Jugendamter miissen daher im Hinblick auf ihre unzureichenden Personalkapazitaten
unterstitzt werden. Auf Grund der kommunalen Selbstverwaltung ist es ebenso
Aufgabe der Landkreise und der kreisfreien Stédte, notwendige Prioritdten zu setzen,

wahrend auf Landesebene lediglich Empfehlungen gegeben werden kdnnen.

Handlungsempfehlung 4 :

Die Kommunen sollten dazu angehalten werden, ihre politischen Schwerpunkte auf
den Kinderschutz zu fokussieren. Im Rahmen der Forderung des Kindeswohls und
des Kinderschutzes kommt der Jugendhilfe und dem Gesundheitsamt eine hohe

Verantwortung zu.

Bezug nehmend auf die Befragungsergebnisse der Gesundheitsdmter wurde von
kommunaler Seite im Grunde eine klare Positionierung und ein starkeres Engagement
hinsichtlich des Projektes erwartet. Den Kommunen wurde vorab verdeutlicht, dass die
Projektfinanzierung von Seiten des Landes begrenzt ist und dass es sich demnach um
keine strukturelle Férderung, die dauerhaft ausgelegt ist, handelt. Da das Projekt sehr

bzw. zu jung ist, sind Antrieb und Motivationsdruck der Kommunen, sich fir die
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Familienhebammentatigkeit einzusetzen, noch verhaltnismafkig gering. Dennoch wurde
in der Gruppendiskussion verdeutlicht, dass eine politische Verantwortung von deren
Seite nicht zu leugnen ist. Auch auf kommunaler Ebene kommt dem Kinderschutz und
dem Kindeswohl eine elementare Bedeutung zu. Nicht zuletzt missen auch die
Landrate die Gewichtung jener Projekte im Rahmen des Kinderschutzes wahrnehmen.
Sie sollten dahingehend ihre politischen Schwerpunkte setzen und ausdricklich hinter
diesen Malnahmen zum Wohle der Kinder stehen. Auch wenn in manchen
Landkreisen oder kreisfreien Stadten derzeitig lediglich eine Familie betreut wird, kann
dieses Hilfeangebot eine Chance und einen Beginn in punkto Kinderschutz darstellen.
Nur auf diesem Wege besteht die Mdglichkeit, Fortschritte und Nachhaltigkeit zu

gewahrleisten.

Handlungsempfehlung 5 :

Die Offentlichkeitsarbeit sollte breiter angelegt werden. Sowohl potenzielle
Kooperationspartner als auch die Zielgruppen miissen nachhaltiger uber die

Familienhebammentitigkeit informiert werden.

Im Rahmen der Gruppendiskussion ist davon ausgegangen worden, dass das Projekt
bzw. die damit einhergehende Intention auf kommunaler Ebene eventuell noch nicht
vollstdndig eingeordnet werden konnte. Es bedarf daher einer prazisierten Aufklarung
und Anleitung, wie das auf Landesebene initiierte Projekt in den Kommunen genau
oder besser umgesetzt werden kann. Nicht nur der seitens der Familienhebammen
geaduBerte Bedarf an Vernetzung und Offentlichkeitsarbeit verdeutlicht, dass die
Aufkldrung potenzieller Kooperationspartner vermehrt in das Zentrum der
Aufmerksamkeit riicken sollte.

Eine angemessene Offentlichkeitsarbeit kann zunéchst mit einem Flyer tber die Ziele
und Inhalte der Familienhebammenarbeit gewahrleistet werden. Diesem obliegt u. a.
die Aufgabe, den Unterschied zwischen der Nachsorge einer Hebamme und der
Familienhebammentatigkeit zu verdeutlichen. Da auf Grund der vermehrten
Offentlichkeitsarbeit ein Zuwachs an Nachfragen entstehen kénnte, ergibt sich eine

weitere Handlungsempfehlung

Handlungsempfehlung 6

Fir die Mitarbeiter der Gesundheitsamter sollten einheitliche Zuweisungs-

kriterien zur Verfligung stehen.

Die Ergebnisse der Befragung haben deutlich gemacht, dass nicht in jedem
Gesundheitsamt einheitliche Zuweisungskriterien vorhanden sind. Insbesondere vor
dem Hintergrund eines angemessenen und fldchendeckenden Einsatzes, ist es

notwendig, Familienhebammen an jene Familien mit einem erhdhten Hilfebedarf zu
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vermitteln. Es sollte verbindlich vereinbart werden, welchen Familien die Intervention

zukommt.

Handlungsempfehlung 7

Die interdisziplinire Zusammenarbeit mit Kooperationspartnern muss weiterhin

geférdert und ausgebaut werden.

Einen ganzheitlichen Versorgungsansatz kann die Familienhebammenarbeit erst durch
vielfaltige Kooperationsstrukturen verwirklichen. In der Gruppendiskussion wurde
klargestellt, dass auch den Familienhebammen selbst bewusst ist, dass sie nicht alles
allein leisten kénnen und ihren Kompetenzen Grenzen gesetzt sind. Infolgedessen sind
Netzwerke zu bilden oder vorhandene zweckentsprechende Strukturen im Rahmen
des Kinderschutzes bzw. der Frihen Hilfen zu nutzen. Es wird allerdings der Bedarf
einer Koordination dieser Kooperationsstrukturen gesehen. Ein weiterer Ansatzpunkt
zur Vernetzung spiegelt sich in gemeinsamen Wohnformen fur Mutter/Vater und Kinder
wider, in denen sich gegenwartig Sozialpadagogen um Kinder im ersten Lebensjahr
und deren (junge) Eltern  kimmern. Auch hier ware z.B. eine Kkoordinierte
Zusammenarbeit bzw. Einbindung der Familienhebammen von Nutzen.

Auch die Kommunikation und Kooperation in Form von regelmaligen Beratungen
zwischen Familienhebammen und Gesundheitsdmtern sind von Bedeutung. Es sollte
sich dabei nicht ausschliellich um einen Verwaltungsakt handeln. Die fachliche
Verantwortung und Betreuung der Familienhebammen ist auch durch das
Gesundheitsamt zu gewahrleisten. Neben regelmaligen Absprachen von
Gesundheits- und Jugendamtern, muss ein gemeinsames Wirken der
Projektverantwortlichen auf Landesebene ebenfalls geférdert werden. Auch die
Relevanz der Zusammenarbeit zwischen der Abteilung ,Jugend und Familie“ sowie der
Abteilung ,Gesundheit” auf ministerieller Ebene konnte abermals veranschaulicht

werden.

Handlungsempfehlung 8

Zur Abwicklung und Anpassung jeglicher die Familienhebammentatigkeit
betreffenden Aspekte (wie Fortbildung, Netzwerkarbeit und Offentlichkeitsarbeit etc.)
sollte auf Landesebene eine Koordinierungsstelle fiir die Familienhebammen

eingerichtet werden.

Im Rahmen der Gruppendiskussion wurde der Bedarf einer verbesserten Koordination
des Familienhebammenprojektes offensichtlich. Nicht zuletzt gilt es, die Umsetzung der
Handlungsempfehlungen abzustimmen und anzustof3en. Die Koordinierungsstelle hat
die Aufgabe, Konzeptionen zu entwickeln und jegliche Absprachen hinsichtlich der

Familienhebammenarbeit zu treffen. Sie wirde dann sowohl fur die
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Familienhebammen als auch fir die Gesundheitsdmter und Jugendamter als
Ansprechpartner fungieren. Prinzipiell sollte die Koordinierungsstelle alle Ziele der in
den vorab formulierten Handlungsempfehlungen (Offentlichkeitsarbeit, Organisation
der Fortbildungen, Aufbau von Kooperationsstrukturen) aufgreifen. Des Weiteren sollte
sie als ein in das Kooperationsnetz eingebundener Knotenpunkt verstanden werden,
mit dem die Absicht verkn(pft ist, Licken im Netzwerk zu schlieen. Diese Funktionen
kénnen nach Auffassung der Diskussionsteilnehmer weder die Familienhebammen
noch die Mitarbeiter vom Gesundheits- bzw. Jugendamt Gbernehmen, da sie selbst Teil
dieses Netzes sind. Damit die Familienhebammen wund Mitarbeiter der
Gesundheitséamter nicht Uberlastet werden und in mehreren Arbeitskreisen aktiv tatig
sein muissen, ist zu regeln, wie relevante Informationen weitergeleitet werden.
Inwiefern die Koordinierungsstelle neu aufgebaut oder an vorhandene Strukturen

angegliedert wird, wére noch zu kléren.
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9 Fazit — Die Einbindung von Familienhebammen in
interdisziplindre Vernetzungsstrukturen als Chance fiir das
Kindeswohl

LZusammenkommen ist ein Beginn,
Zusammenbleiben ein Fortschritt,
Zusammenarbeiten ein Erfolg.”

Henry Ford (1863 - 1947)

Im Rahmen dieser Masterthesis wurden sowohl im theoretischen als auch im
empirischen Teil wertvolle Erkenntnisse Uber die Arbeit der Familienhebammen
erlangt. Insbesondere die zunehmende Pravalenz psychischer Aufféalligkeiten sowie die
Datenlage zur Kindeswohlgefdhrdung kennzeichnen den Hilfebedarf von Eltern und
deren Kindern. Besonders in sozial benachteiligten Familien sind h&ufig Interventionen
bzw. Frihe Hilfen notwendig. Bereits Collatz (1981, 1986) bewertete vor diesem
Hintergrund den Einsatz von Familienhebammen als vielversprechend. Dieser
Erkenntnis wurde in den letzten Jahren wieder vermehrt Beachtung geschenkt. Da die
Foérderung des Kindeswohls und des Kinderschutzes von oberster Prioritat ist,
begegnen die Politik, das Gesundheitswesen und die Jugendhilfe der
Familienhebammenarbeit voller Zuversicht.

Dieser Optimismus ist durchaus nachvollziehbar, da das Téatigwerden von
Familienhebammen die Perspektiven fiir ein gesundes Aufwachsen erhdéhen und
dementsprechend eine Chance fiir das Kindeswohl darstellen kann. Nicht zuletzt weist
darauf die wachsende Anzahl der Modelle guter Praxis hin. In diesem Kontext sind im
Besonderen auch die Handlungsstrategien der Gesundheitsférderung als
erfolgversprechend zu werten.

Dennoch gehen nach Ansicht der Verfasserin aus den aufgezeigten Ergebnissen
weitere Implikationen fir die Praxis einher. Diese gehen Uberwiegend mit den aktuellen
Zielvorstellungen des Deutschen Hebammenverbandes konform (vgl. Nieting 2009,
DHV 2009) und zeigen demnach nicht nur fur das Bundesland Mecklenburg-
Vorpommern, sondern fir die gesamte Bundesrepublik einen Kladrungsbedarf auf.
Dieser umfasst wiederum Gesichtspunkte, die die Aus- und Fortbildung, die
Finanzierung der Familienhebammenarbeit sowie die allgemeine Versorgungslage

betreffen.

Zum einen sollte den Familienhebammen eine einheitliche praxisorientierte Fortbildung
gewahrt werden. Der Deutsche Hebammenverband weist diesbeziiglich darauf hin,
dass die Zusatzqualifikation nach dem vom Verband empfohlenen Curriculum eine

optimale Voraussetzung fiir die Familienhebammentatigkeit darstellt. (vgl. DHV 2009,
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URL) Eventuell ware es auch zu erwagen, entsprechende Inhalte bereits in die
Ausbildung zur Hebamme zu integrieren. Weiterbildungsmodule, Fallbegleitung und
Supervision sollten kontinuierlich angeboten werden. (vgl. auch DHV 2009)
Insbesondere dem Themenkomplex Gesundheitsférderung sollte wegen seiner
ganzheitlichen und ressourcenorientierten  Ausrichtung eine  zunehmende

Aufmerksamkeit geschenkt werden.

Zum anderen muss eine gesicherte und addquate Finanzierung realisiert werden.
Diese ist ein wichtiger Anreiz sowohl fir die Tatigkeit als auch fir die Entscheidung, die
Zusatzqualifikation zu erwerben. Méglichkeiten des Einsatzes &ffentlicher Mittel, aber
auch die Einordnung der Familienhebammen in das SGB V oder in das SGB VIII sind

zu Uberprifen und zu klaren.

Im Hinblick auf die Versorgungslage sollten Kooperationsstrukturen vermehrt im Fokus
der Betrachtung stehen. Auch wenn diese zum Teil bereits bestehen, sollten diese
kontinuierlich ausgebaut werden. Die Verankerung der Familienhebammen an der
Schnittstelle Sozial/Gesundheitswesen und die Teamarbeit werden ebenfalls vom
Deutschen Hebammenverband als Ambitionen und optimale Téatigkeitsvoraus-
setzungen genannt. (vgl. Nieting 2009; DHV 2009)

Die Verfasserin dieser Masterthesis wirde der Netzwerkarbeit dariiber hinaus sogar
eine essentielle Bedeutung zuschreiben - nicht nur unter den Familienhebammen
sondern hauptsachlich mit anderen Akteuren des Gesundheitswesens sowie der
Kinder- und Jugendhilfe muss eine Zusammenarbeit angeregt werden. Vor dem
Hintergrund, dass im Rahmen dieser Ausflihrungen auch Hinweise auf die Grenzen
der Familienhebammenarbeit aufgezeigt werden konnten, ist eine Vernetzung
koordinierter Hilfeangebote fiir Eltern und Kinder unerldsslich. Diese Quintessenz
konnte sowohl im theoretischen als auch im empirischen Teil dieser Abschlussarbeit

verdeutlicht werden.

ReslUmierend soll jedoch festgehalten werden, dass es nicht um das Aufdecken
mangelnder  Kompetenzen, sondern um die Aufforderung zu einer
erfolgversprechenden Vernetzung geht. Die Férderung und Verbesserung von
Kindergesundheit und Kindeswohl kann nur dann erzielt werden, wenn die Ressourcen
fur verbesserte Kooperationsstrukturen gemeinsam erschlossen werden. Der Titel
einer Fachtagung, die am 10. September 2009 in Schwerin stattfand, verdeutlicht auch

die Intention der Verfasserin: ,Zum Wohl unserer Kinder - Netzwerke bilden®.
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Anhang 1
Gesetzesauszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Achtes Buch (VIIl) Kinder-

und Jugendhilfe
§ 8a Schutzauftrag bei Kindeswohlgefahrdung

(1) Werden dem Jugendamt gewichtige Anhaltspunkte fir die Gefahrdung des Wohls
eines Kindes oder Jugendlichen bekannt, so hat es das Gefahrdungsrisiko im
Zusammenwirken mehrerer Fachkrafte abzuschatzen. Dabei sind die Personensorge-
berechtigten sowie das Kind oder der Jugendliche einzubeziehen, soweit hierdurch der
wirksame Schutz des Kindes oder des Jugendlichen nicht in Frage gestellt wird. Halt
das Jugendamt zur Abwendung der Gefdhrdung die Gewéahrung von Hilfen fur geeig-
net und notwendig, so hat es diese den Personensorgeberechtigten oder den
Erziehungsberechtigten anzubieten.

(2) In Vereinbarungen mit den Tragern von Einrichtungen und Diensten, die Leistungen
nach diesem Buch erbringen, ist sicherzustellen, dass deren Fachkrdfte den Schutz-
auftrag nach Absatz 1 in entsprechender Weise wahrnehmen und bei der Absché&tzung
des Gefahrdungsrisikos eine insoweit erfahrene Fachkraft hinzuziehen. Insbesondere
ist die Verpflichtung aufzunehmen, dass die Fachkrafte bei den
Personensorgeberechtigten oder den Erziehungsberechtigten auf die Inanspruch-
nahme von Hilfen hinwirken, wenn sie diese fur erforderlich halten, und das Jugendamt
informieren, falls die angenommenen Hilfen nicht ausreichend erscheinen, um die
Gefahrdung abzuwenden.

(3) Halt das Jugendamt das Tatigwerden des Familiengerichts fiir erforderlich, so hat
es das Gericht anzurufen; dies gilt auch, wenn die Personensorgeberechtigten oder die
Erziehungsberechtigten nicht bereit oder in der Lage sind, bei der Abschatzung des
Gefahrdungsrisikos mitzuwirken. Besteht eine dringende Gefahr und kann die Ent-
scheidung des Gerichts nicht abgewartet werden, so ist das Jugendamt verpflichtet,
das Kind oder den Jugendlichen in Obhut zu nehmen.

(4) Soweit zur Abwendung der Gefahrdung das Tatigwerden anderer Leistungstrager,
der Einrichtungen der Gesundheitshilfe oder der Polizei notwendig ist, hat das Jugend-
amt auf die Inanspruchnahme durch die Personensorgeberechtigten oder die
Erziehungsberechtigten hinzuwirken. Ist ein sofortiges Tatigwerden erforderlich und
wirken die Personensorgeberechtigten oder die Erziehungsberechtigten nicht mit, so
schaltet das Jugendamt die anderen zur Abwendung der Gefahrdung zustandigen
Stellen selbst ein.



Anhang 2

Auszug aus der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Hebammen und
Entbindungspfleger

Anlage 1 (zu § 1 Abs. 1) Theoretischer und praktischer Unterricht
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Anhang 3
Gesamtiiberblick liber mégliche Tatigkeitsfelder von

Familienhebammen

In der Schwangerschaft

Nach der Geburt

Anamnese

Konfliktberatung in der Frihschwangerschaft
(z.B. bei jugendlichen und traumatisierten
Frauen)

Beratung

Hilfeleistung bei
Schwangerschaftsbeschwerden
Vermittlung, Feststellen des Bedarfs (z.B.
Sozialamt, finanzielle Hilfen,
Vaterschaftstests, Wohlfahrtsverbande,
Arzte)

Einzel-Geburtsvorbereitung (z.B. mit
Teenagern, oder Auslanderinnen/
Migrantinnen, hier ggf. Mithilfe eines
Dolmetschers)

Begleitung (z.B. Anmeldung zur Geburt,
Mutter-Kind-Einrichtung)

Durchfiihren der Schwangerenvorsorge
Anleitung zur Gestaltung eines
Wohnumfeldes
Paargesprache
Geburtsplanung in Zusammenarbeit mit der
Klinik (z.B. bei traumatisierten Frauen,
Frauen mit Suchterkrankung)

Wochenbettbetreuung (HebGV)
Erndhrungsberatung fur Mutter und Kind
(z.B. bei fehlernahrten Sauglingen)
Stillberatung unter erschwerten
Bedingungen

Mutter-Kind-Beziehung férdern und
beobachten

Umgang mit dem Saugling: Handling,
Pflege, Babymassage

Kindeswohl beachten, bei Gefahrdung
MaRnahmen zur Sicherung des Kindes
einleiten

Paarbeziehung stérken

Hilfenetz aktivieren (Sozialpadagogische
Familienhilfe, Haushaltshilfe)
Unterstitzung zur Entwicklung einer
angemessenen Hygiene ( Kérper-,
Wohnung- Babyausstattung)

Pflege und Entwicklungszustand des Kindes
im Auge behalten und ggf. Malinahmen zur
Verbesserung einleiten

Psychische Erkrankungen/Verhaltens-
auffalligkeiten erkennen und ggf.
MaRnahmen einleiten

Aufklérung Uber Vorsorgen, Vermittlung und
Begleitung

Begleitung zu Amtern

Trauerbegleitung

Krisenintervention

Verhitung

Uberforderungs- und Stresssituationen
erkennen und Kuren oder ahnliche
MaRBnahmen einleiten

Uberleitung in Mutter-Kind-Angebote

Rund um die Geburt

Untersuchung auf Blasensprung/ Wehen
Begleitung in die Klinik

Telefonische Beratung bei fraglichem Geburtsbeginn

Geburtsbegleitung
Besuch in der Klinik

Fallbesprechung / Hilfeplan mit allen Beteiligten




Arbeiten rund um den Einzelfall

Transporte ibernehmen
Dokumentation

Telefonate mit involvierten Hilfspartnern (Sozialpddagogische Familienhilfe, Arzte,

Jugendamt, Eltern)
Fallkonferenzen
Erziehungskonferenzen

Frauen helfen, Kontakte zu knipfen mit gleichermafRen betroffenen Frauen oder die

Familienhebamme kniipft selbst die Kontakte

Offene Angebote und Gruppen

Interdisziplindre Arbeit
& Management des Projektes

Telefonische Sprechstunden
Offene Sprechstunden
Geburtsvorbereitungskurse
Ruckbildungskurse

Babymassage

Eltern-Kind-Kurse

Anwesenheit und Beratung im
Frihsttckscafé fur Mitter
Hebammengeleitete Nachmittage in
Kooperation mit der Sozialpadagogin im
Madchentreff (6 — 12 Jahre)

Runde Tische

Arbeitskreise

Fortbildungen organisieren fur Kolleginnen
und Kooperationspartner
Hebammenstammtisch
Offentlichkeitsarbeit: Medien, Flyer, Vortrage
Teamsitzungen

Supervision

Kooperationsgesprache

Unterricht und Praktika fur
Hebammenschulerinnen
Aufklarungsarbeit fur Kinder und
Jugendliche (in Schulen und anderen
Einrichtungen)

Mittel beantragen

Sachberichte erstellen ( z. B. fur
Gesundheitsédmter)

Statistik

Abrechnung

Erstellung eines Konzeptes
Verhandlungen mit zustandigen Behdrden
Infrastruktur aufbauen Organisation

(vgl. Biehl et al. 2004, S. 3 ff)




Anhang 4
Gesetzesauszug aus dem Gesetz iiber den Offentlichen Gesundheitsdienst im

Land Mecklenburg-Vorpommern (OGDG M-V)
§ 15b Férderung der Teilnahme an Kinderuntersuchungen nach § 26 Fiinftes
Buch Sozialgesetzbuch

(1) Das Landesamt fur Gesundheit und Soziales ist die Servicestelle zur Férderung der
Teilnahme an Kinderuntersuchungen. Es hat die Aufgabe festzustellen, inwieweit die
Kinderuntersuchungen nach § 26 Abs. 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch in
Verbindung mit den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
Uber die Fruherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des 6.
Lebensjahres in der Fassung vom 26. April 1976 (Beilage Nr. 28 zum BAnz. Nr. 214
vom 11. November 1976), zuletzt gedndert am 15. Mai 2008 (BAnz. S. 2326), - Kinder-
Richtlinien - in Anspruch genommen wurden. Dazu ermittelt sie die gesetzlich
krankenversicherten und die nicht gesetzlich krankenversicherten Kinder in dem fiir die
Kinderuntersuchungen U2 bis U9 nach Abschnitt B der Kinder-Richtlinien
malfgeblichen Alter.

(2) Arzte sowie Krankenh&user, die eine Kinderuntersuchung nach Absatz 1 eines
Kindes mit gewdéhnlichem Aufenthalt in Mecklenburg-Vorpommern durchgefihrt haben,
sind verpflichtet, der Servicestelle innerhalb von 14 Tagen nach Durchfiihrung einer
Kinderuntersuchung in schriftlicher oder elektronischer Form folgende Daten zu
Ubermitteln:

den Familiennamen des Kindes (jetziger Name mit Namensbestandteilen),
den Vornamen des Kindes,

den Tag und den Ort der Geburt des Kindes,

das Geschlecht des Kindes,

die Hauptwohnung des Kindes,

die Bezeichnung der durchgefiihrten Kinderuntersuchung.

2R o

Die den Arzten und Krankenh&usern im Zusammenhang mit der Ubermittlung von
Daten nach Satz 1 entstehenden Sachkosten trégt das Land. Das Ministerium fir
Soziales und Gesundheit legt im Einvernehmen mit dem Innenministerium und nach
Anhérung des Landesbeauftragten fir den Datenschutz Mecklenburg-Vorpommern die
Einzelheiten zum Inhalt und zur Form der Ubermittlung von Daten fest.

(3) Die Meldebehérden Ubermitteln der Servicestelle fir jedes Kind mit gewdhnlichem
Aufenthalt in Mecklenburg-Vorpommern regelmaRig die zur Durchfiihrung der
Aufgaben nach diesem Gesetz erforderlichen Daten nach Absatz 2 Nr. 1 bis 5. Dariber
hinaus Ubermitteln die Meldebehérden den Vor- und Familiennamen (jetziger Name mit
Namensbestandteilen) sowie die gegenwartige Anschrift der und/oder des



Sorgeberechtigten des Kindes. Soweit zutreffend, Gbermitteln die Meldebehérde den
Sterbetag und -ort des Kindes.

(4) Die §§ 15a und 25 bleiben unberthrt. Durch einen Abgleich der Daten nach Absatz
2 mit denen nach Absatz 3 stellt die Servicestelle fest, welches Kind nicht an einer
Kinderuntersuchung nach Absatz 1 teilgenommen hat. Diese Daten sind zu I6schen,
wenn ihre Verarbeitung fur die Servicestelle nicht mehr erforderlich ist. Die nach
Absatz 2 Satz 1 erhobenen Daten sind spatestens sechs Monate nach ihrer
Ubermittlung, die nach Absatz 3 erhobenen Daten spéatestens mit Vollendung des
sechsten Lebensjahres des Kindes zu I&schen.

(5) Stellt die Servicestelle fest, dass ein Kind nicht in dem fiir die Untersuchungsstufe
vorgesehenen Zeitraum an einer fur sein Alter vorgesehenen Kinderuntersuchung nach
Absatz 1 teilgenommen hat, so erinnert sie die Sorgeberechtigte und/oder den
Sorgeberechtigten schriftlich an diese Untersuchung. Bis zur Kinderuntersuchung U5
nach Abschnitt B der Kinder-Richtlinien weist die Servicestelle auf die nachstfolgende
Kinderuntersuchung hin; ab der Kinderuntersuchung U6 erinnert sie daran, die
Kinderuntersuchung nachzuholen.

(6) Nimmt ein Kind trotz der Erinnerung nach Absatz 5 nicht an einer
Kinderuntersuchung nach Absatz 1 innerhalb der in Abschnitt B der Kinder-Richtlinien
festgelegten Toleranzgrenzen teil, so meldet die Servicestelle dem zustandigen
Gesundheitsamt unter Bezeichnung der nicht durchgeflihrten Untersuchung die in
Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 bis 5 und in Absatz 3 Satz 2 genannten Daten.

(7) Auf der Grundlage der Unterrichtung durch die Servicestelle nach Absatz 6 bietet
das zustdndige Gesundheitsamt jeder zur Personensorge berechtigten Person des
Kindes, welches nicht an einer Kinderuntersuchung teilgenommen hat, aufsuchende
Hilfe im Sinne von § 2 Abs. 2 des Gesetzes an und gibt Hinweise auf Leistungen
dieses Gesetzes sowie auf andere unterstitzende MalRnahmen. Insbesondere berét
das zustandige Gesundheitsamt (ber den Inhalt und Zweck der
Friherkennungsuntersuchungen und weist auf den Sinn der Durchfiihrung einer
ausstehenden Untersuchung durch eine Arztin oder einen Arzt hin. Bei Bedarf
vermittelt es hierzu die notwendigen Kontakte. Wird dieses Hilfsangebot nicht
wahrgenommen oder ergeben sich Anhaltspunkte fiir eine Misshandlung,
Vernachldssigung oder einen sexuellen Missbrauch eines Kindes, nimmt das
zustandige Gesundheitsamt sofort Kontakt mit dem zustandigen Jugendamt auf, damit
dieses unverziiglich zum Schutze des Kindes tatig wird.



Anhang 5

Dokumentationsbégen fiir die Familienhebammenarbeit in Mecklenburg-
Vorpommern

Kriterien fiir den Einsatz der Familienhebamme

Monatliche Erfassung und Abrechnung




Familienhebamme

Dokumentationsbogen 1

Kriterien fiir den Einsatz der Familienhebamme:

Familienhebamme: Tel:

Anschrift: Praxisort:
bisherige Hebamme: Landkreis:

Name, Vorname Sorgeberechtigte: Tel:

Anschrift: Name des Sgl.:
Anzahl Kd. Gesamt: davon <18 J.: Geb.-Dat. des Sql.:

Vermittlung an Familienhebamme durch:

zutreffen (=1)

Hebamme

niedergelassener Arzt

Frauen-, Kinderklinik

Beratungsstelle

Gesundheitsamt

Jugendamt

Verwandte/Freunde/Bekannte

betroff. Familie selbst

Einsatzkriterien:

(1 = Mutter; 2 = Vater; 3 = Geschwister; 4 = Sdugling)**

zutreffen (=1)

zutreffen Nr.**

keine Teilnahme an den Friiherkennungsuntersuchungen

Krankheit

Frihgeburt/Krankheit des Sauglings

Chronische Erkrankung

Behinderung eines Familienmitgliedes

psychische Erkrankung

Suchtproblem (Drogen-, Alkohol-, Tabak-)

eingeschréankte Fahigkeit zur Alltagsbewiltigung

Uberforderung

Unsicherheit

Minderjahrigkeit der Mutter/Eltern

Mehrlingsversorgung

kinderreiche Familie

Eltern von Schrei-Babies

Stérung der Mutter-Vater-Kind-Bindung

keine Hilfe durch eigene Familie oder Freunde

unvollstandige / instabile Familien:

alleinerziehend

getrennt lebend

geschieden

Tod des Partners / eines Kindes

Pflege- oder Adoptivfamilie

schwierige finanzielle und soziale Verhiltnisse

Armut(srisiko)

eingeschrankte Bildung der Eltern

materielle Notlage

schlechte Wohnverhaltnisse

Familie mit Migrationshintergrund:

hohe Hemmschwelle beim Zugang zu ges.+soz. Versorgung

Integrationsdefizite

Gewalterfahrung

Summe

Unterschrift Familienhebamme:

Unterschrift Fachgebiet Gesundheit:

Unterschrift Fachgebiet Jugend:

Unterschrift Sorgeberechtigter ggf.:

Datum:
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Anhang 6
Evaluation — Familienhebammen in Mecklenburg-Vorpommern

Fragebogen Familienhebammen




o Evaluation - Familienhebammen in Mecklenburg-Vorpommern
Fragebogen Familienhebammen

TEIL A: ZUGANG ZU DEN FAMILIEN

1. Ich arbeite als Familienhebamme in:

kreisfreier Stadt ‘ 0 ‘ Landkreis ‘ d

2. Ich betreue Familien in einem Umkreis von: km.

3. Wie viele Familien haben Sie bereits als Familienhebamme betreut?
Anzahl:

4. Wer macht Sie auf hilfebediirftige Familien aufmerksam? (Mehrfachantworten méglich)

Kollegin (Hebamme / Familienhebamme) O |Familienbildungsstatten/Familienzentren 0
Gynakologische Praxen O |Schwangerenberatungsstellen 0
Pédiatrische Praxen O |Wonhlfahrtsverbande O
Hausérzte / Hausarztinnen O |Heilpraktiker(innen) 0
Krankenkasse O |Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger(innen) | OJ
Klinik / Geburtsklinik O |Verwandte / Bekannte / Freunde der Familie 0
Jugendamt O |betroffene Familie selbst 0
Gesundheitsamt O |Sonstige: 0

TEIL B: FORTBILDUNG

5. Bitte kreuzen Sie an, welche Aussagen in Bezug auf die Fortbildung zur Familienhebamme
auf Sie zutreffen?

trifft ausge-

trifft gar nicht zu | trifft eher nicht zu | trifft etwas zu sprochen zu

Meine Kommunikations- und
Kooperationsfahigkeit wurde gestarkt. O 0 O 0

Mein Blick fur die psychosozialen, systemischen
und familiendynamischen Aspekte der Elternschaft 0 O 0 0
wurde gescharft.

Ich habe die Kompetenz erlangt, Familien
beraterisch zu lenken und durch praktische und 0 0 d 0
alltagsorientierte Informationen zu unterstitzen.

Ich habe Anreize erhalten, mich stérker in das
regionale Netz zur Unterstitzung von Familien mit 0 O 0 0
einzubringen.

Es wurden ausreichend Kompetenzen vermittelt,
um die Tatigkeit als Familienhebamme 0 O d 0
auszufihren.

6. Hatten Sie sich weitere Informationen / Inhalte gewiinscht?

ja 0 nein 0

6.1 Wenn ja, welche:
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o Evaluation - Familienhebammen in Mecklenburg-Vorpommern
Fragebogen Familienhebammen

7. Haben Sie die ausbildungsbegleitenden Supervisionen in Anspruch genommen?

ja ‘ a ‘ nein ‘ 0 ‘
7.1 Wenn ja, fanden Sie diese Supervisionen hilfreich?
ja ‘ 0 ‘ nein ‘ 0 ‘
8. Wiirden Sie sich vertiefende Fortbildungsveranstaltungen fiir Familienhebammen
wiinschen?
ja ‘ a ‘ nein ‘ 0 ‘

TEIL C: TATIGKEITSFELDER

9. Wie héufig libernehmen Sie im Rahmen lhrer Tétigkeit als Familienhebamme folgende
Aufgaben?

=
)

selten manchmal oft immer

Motivation zur Inanspruchnahme der
Friherkennungsuntersuchungen fur das Kind

Erkennen von Entwicklungsdefiziten

Medizinische Beratung von Mutter, Kind & Familie

Psychosoziale Beratung von Mutter, Kind & Familie

Informationsvermittlung hinsichtlich der negativen
Auswirkungen von Suchtmitteln

Abbau von Uberforderung & Angsten bei den
Muttern / Eltern

Beratung und Hilfe bei der Saduglingspflege

Erndhrungsberatung / Stillberatung

Informationen zur Verbesserung der
gesundheitlichen Situation der Mutter

Verbesserung der Mutter-Kind-Beziehung

g oo aaoaaaja
g o aaa o/ aa
g g aoa aa/a o a;a
S T I [ [

Verbesserung der Vater-Kind-Beziehung

g o aa/a o a;a

Beratung/Begleitung / Vermittlung zu
nachfolgenden Amtern und Beratungsstellen:

Arzte / Arztinnen

Sozialpsychiatrischer Dienst / Gesundheitsamt

Jugendamt

Sozialamt / ARGE

Suchtberatungsstelle

AIDS-Beratungsstellen

o aaaaaq
o aaaaaq
g aaaaaa
aaaaaaa

Wohnungsémter / Wohngeldstellen

o aaaaa

Andere Beratungsstellen / Hilfeangebote

a
a
a
a

Welche?

a

Seite |
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Fragebogen Familienhebammen

Evaluation - Familienhebammen in Mecklenburg-Vorpommern

10. Bitte kreuzen Sie an, welche Aussagen hinsichtlich des Arbeitsbereiches als

Familienhebamme auf Sie zutreffen?

trifft gar nicht zu

trifft eher nicht zu

trifft etwas zu

trifft ausge-
sprochen zu

Bei den meisten Problemstellungen kann ich den
Familien selbst helfen.

Ich benenne und informiere Familien tGber
Hilfeangebote/Beratungsstellen.

a

a

a

Q

Ich motiviere die Familien, Hilfeangebote in
Anspruch zu nehmen.

a

a

a

a

Ich begleite die Familie zu entsprechenden
Hilfeangeboten.

a

a

a

a

Gesundheitsférderung und Pravention spielen im
Rahmen meiner Tatigkeit als Familienhebamme
eine bedeutende Rolle.

a

a

a

a

Meine Arbeit als Familienhebamme zielt darauf ab,
die Familie aktiv in Willensbildungs-,
Entscheidungs- und Gestaltungsprozesse
einzubinden.

Die Familien werden in die Lage versetzt, ihre
Belange eigenverantwortlich und selbstbestimmt zu
vertreten.

Die Identifikation, Starkung und Weiterentwicklung
vorhandener Ressourcen ist ein zentraler
Bestandteil und ein wichtiges Ziel meiner Arbeit.

TEIL D: KOOPERATION/ZUSAMMENARBEIT

11. Haben Sie in Folge lhrer Tatigkeit als Familienhebamme bereits Kontakt zu Kooperations-
partnern aufgenommen, um im Bedarfsfall weiterfiihrende Hilfeangebote zu aktivieren?

ja | a | 0 [

nein |

11.1 Wenn ja, mit welchen: (Mehrfachantworten méglich)

Gesundheitsamt

Familienbildungsstatten / Familienzentren

Jugendamt

Schwangerenberatungsstellen

Gynékologische Praxen

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger(innen)

Padiatrische Praxen

Wohlfahrtsverbande

Hauséarzte / Hausarztinnen

Schuldnerberatung

Kolleginnen

Frihforderzentren

Geburtskliniken

Heilpraktiker(innen)

Krankenkassen

aaaaoaaaoad

aaQaaoaaad

Sonstige:

12. Welche Kooperationspartner wiirden

(Mehrfachantworten maéglich)

Gesundheitsamt

»n

ie sich als unterstiitzendes Netzwerk wiinschen?

Familienbildungsstatten / Familienzentren

Jugendamt

Schwangerenberatungsstellen

Gynékologische Praxen

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger(innen)

Padiatrische Praxen

Wohlfahrtsverbande

Hauséarzte / Hausarztinnen

Schuldnerberatung

Kolleginnen

Fruhférderzentren

Geburtskliniken

Heilpraktiker(innen)

Krankenkassen

a aaoaaoaana

Sonstige:

£ ajgaoaaaana
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o Evaluation - Familienhebammen in Mecklenburg-Vorpommern
Fragebogen Familienhebammen

13. Bitte kreuzen Sie an, welche Aussagen auf die Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt

zutreffen?
trifft gar nicht zu | trifft eher nicht zu | trifft etwas zu st;;irfgciisngez_u

Ich Ubermittle dem Gesundheitsamt ausreichend
Riickmeldungen tiber meine Arbeit und stets den 0 0 0 0
aktuellen Stand der Dinge.
Weitere Vorgehensweisen werden gemeinsam
abgestimmt. O m a 0
Mein(e) Ansprechpartner(in) unterstitzt mich,
soweit es moglich und nétig ist. O O O O

14. Im Allgemeinen sind Kommunikation und Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt als
gut einzustufen.

ja ‘ 0 ‘ nein ‘ 0 }

14.1 Wenn nein, welche Griinde gibt es fiir mangelnde Kommunikation und Zusammenarbeit?

15. Halten Sie Besprechungen / Beratungen fiir notwendig und zweckmaBig?
ja ‘ 0 ‘ nein ‘ 0 [

TEIL E: ARBEITSZUFRIEDENHEIT

16. Bitte kreuzen Sie an, wie haufig die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen.

nie selten manchmal oft immer
Ich fuhle mich mit meiner Tétigkeit als Familien-
hebamme alleingelassen. 0 0 0 0 0
Ich fUhle mich Uberfordert mit meinen Aufgaben als
Familienhebamme. 0 0 O O 0
Ich halte mich fir ausreichend kompetent fiir die
Bewaéltigung der Aufgaben als Familienhebamme. 0 0 0 0 0
Ich fihle mich von anderen Berufsgruppen des
Gesundheits-und Sozialbereiches anerkannt und a a 0 0 O
akzeptiert.
Ich erhalte positive Riickmeldungen von den
Familien. 0 0 0 0 0
Ich wiirde gerne mehr Zeit investieren, um als
Familienhebamme tétig zu sein. 0 O 0 O 0

17. Welche Anreize miissten geschaffen werden, um die Arbeitszufriedenheit von lhnen und
auch anderen Familienhebammen zu erhéhen?

Seite | 4 =




o Evaluation - Familienhebammen in Mecklenburg-Vorpommern
_ Fragebogen Familienhebammen

TEIL F IHRE MEINUNG

18. An dieser Stelle haben Sie die Méglichkeit zusatzliche Anmerkungen zu dem
Familienhebammenprojekt anzufiigen.

Vielleicht haben Sie noch wichtige Ergadnzungen, die in diesem Fragebogen unberiicksichtigt
geblieben sind. Gerne kdnnen Sie uns auch lhre Meinung Uber die Perspektiven der

Familienhebammenarbeit in Mecklenburg-Vorpommern und mdgliche Verbesserungsanséatze
mitteilen.
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Anhang 7
Evaluation — Familienhebammen in Mecklenburg-Vorpommern

Fragebogen Gesundheitsamter




B , Evaluation der Mafsinahme ,,Familienhebammen in Mecklenburg-Vorpommern*

TEIL A: ZUGANG ZU DEN FAMILIEN

1. An wie viele Familien haben Sie bereits eine Familienhebamme vermittelt?

Anzahl:
2. In welchem Verhiltnis stehen der Bedarf an Familienhebammenhilfe und die reale
Abdeckung bei lhnen in der Kommune?

3. Von wem bekommen Sie die Information liber Familien mit Bedarf? (Mehrfachantworten méglich)

Hebamme / Familienhebamme O |Familienbildungsstatten / Familienzentren 0

Gynékologische Praxen (O |Schwangerenberatungsstellen 0

Pédiatrische Praxen 0 |Wohlfahrtsverbsnde 0

Hausérzte / Hausarztinnen O [Heilpraktiker(innen) 0
Gesundheits- und

ETITE e O Kinderkrankenpfleger(innen) O

Klinik / Geburtsklinik A Vervygndte / Bekannte / Freunde der A
Familie

Jugendamt O |betroffene Familie selbst 0

Gesundheitsamt (Nicht-Teilnahme an 3 Sonstige: =

Friherkennungsuntersuchungen)

4. Nach welchen Kriterien entscheiden Sie daraufhin, welche Familie Unterstiitzung von einer
Familienhebamme erhalten soll?
5. Sind diese Kriterien schriftlich vereinbart worden?
ja a nein a 1
6. Wird die Zuweisung von lhnen allein oder von mehreren Verantwortlichen vorgenommen?
allein ) 1 mehrere Verantwortliche 0
Seite |1
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B , Evaluation der Mafsinahme ,,Familienhebammen in Mecklenburg-Vorpommern*

TEIL B: KOOPERATION/ZUSAMMENARBEIT

7. Besteht ein funktionierendes Netzwerk mit Kooperationspartnern, um im Bedarfsfall
weiterfiihrende Hilfeangebote zu aktivieren?

ja ‘ a ‘ nein ‘ 0 }

7.1 Wenn ja, mit welchen Kooperationspartnern? (Mehrfachantworten méglich)

Familienbildungsstatten /

Jugendamt Familienzentren

Gynakologische Praxen a Schwangerenberatungsstellen

Gesundheits- und

AL BB HEen Kinderkrankenpfleger(innen)

Hauséarzte / Hausarztinnen Wohlfahrtsverbande

Gesundheitsamt (intern) Schuldnerberatung

Geburtskliniken Frihférderzentren

g, aQ a, a aq

Krankenkassen Heilpraktiker(innen)

g a aa a a/ag a aq

0 Sonstige:

8. Findet eine Abstimmung mit dem Jugendamt iiber Jugendhilfeleistungen und
Familienhebammenleistungen statt?

ja ‘ a ‘ nein ‘ 0 ‘

8.1 Wenn ja, wie findet diese Abstimmung statt?

9. Wer stellt von Seiten des Gesundheitsamtes die Verbindung zwischen Gesundheitsamt
und Familienhebamme her?

Funktion / Position des & der Ansprechpartners(in):

Abteilung:

10. Welche Formen der Riickmeldung und Zusammenarbeit finden zwischen der / den
Familienhebamme(n) und lhnen statt? (Mehrfachantworten méglich)

Riuckmeldung durch Dokumentationsbogen

Fallbesprechungen / Beratungen im Gesundheitsamt

telefonische Absprachen

aaaa

Absprachen per Email

11. Welche ist die haufigste Form der Riickmeldung und Zusammenarbeit?
(bitte nur eine Antwortmdglichkeit ankreuzen)

Rickmeldung durch Dokumentationsbogen

Fallbesprechungen / Beratungen im Gesundheitsamt

telefonische Absprachen

aaaa

Absprachen per Email
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B , Evaluation der Mafsinahme ,,Familienhebammen in Mecklenburg-Vorpommern*

12. Bitte kreuzen Sie an, welche Aussagen auf die Zusammenarbeit mit der / den Familien-
hebamme(n) zutreffen.

trifft gar nicht zu | trifft eher nicht zu trifft etwas zu Strifft ausge-
prochen zu

Ich bekomme ausreichend Riickmeldungen
Uber die Arbeit der Familienhebamme. 0 O O 0
Die weitere Vorgehensweise wird gemeinsam
abgestimmit. O 0 a a
Ich unterstitze die Familienhebamme(n),
soweit es moglich und nétig ist. O O O O
Der Einsatz von Familienhebammen stellt eine
Entlastung bei der Wahrnehmung unserer 0 0 0 d
Aufgaben dar. (OGDG M-V §§ 14,15b)

13. Im Allgemeinen sind Kommunikation und Zusammenarbeit mit der / den
Familienhebamme(n) als gut einzustufen.

ja ‘ a ‘ nein ‘ 0 ‘

13.1 Wenn nein, welche Griinde gibt es fiir mangelnde Kommunikation und Zusammenarbeit?

14. Halten Sie Besprechungen / Beratungen fiir notwendig und zweckmaBig?
ja ‘ a ‘ nein ‘ O ‘

Teil C: PERSPEKTIVEN/NACHHALTIGKEIT

15. Welche Anreize und Konditionen miissten lhrer Meinung nach geschaffen werden, um die
Arbeitszufriedenheit und Arbeitsbedingungen von Familienhebammen zu verbessern?

16. Wurden bereits Uberlegungen getroffen, um den Einsatz von Familienhebammen in lhrer
Kommune dauerhaft zu gewéahrleisten?

ja ‘ 0 ‘ nein ‘ 0 ‘

16.1 Wenn ja, welche :
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O N Evaluation der Mafinahme ,,Familienhebammen in Mecklenburg-Vorpommern“

J

TEIL D IHRE MEINUNG

17. An dieser Stelle haben Sie die Méglichkeit zusétzliche Anmerkungen zu dem Familien-
hebammenprojekt anzufiigen.

Vielleicht haben Sie noch wichtige Ergadnzungen, die in diesem Fragebogen unberiicksichtigt
geblieben sind. Gerne kdénnen Sie uns auch lhre Meinung Uber die Perspektiven der

Familienhebammenarbeit in Mecklenburg-Vorpommern und moégliche Verbesserungsansatze
mitteilen.
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Anhang 8
Eidesstattliche Erkldrung

Ich erklédre an Eides statt, dass ich die vorliegende Arbeit selbststdndig und ohne
Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Die aus fremden

Quellen direkt oder indirekt Gbernommenen Gedanken habe ich als solche kenntlich
gemacht.

Ort, Datum Unterschrift



