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Das Deutsche Jugendinstitut e.V. ist ein zentrales sozialwissenschaftliches
Forschungsinstitut auf Bundesebene mit den Abteilungen ,Kinder und Kinder-
betreuung®, ,Jugend und Jugendhilfe®, ,Familie und Familienpolitik, ,Zentrum
fur Dauerbeobachtung und Methoden“ sowie dem Forschungsschwerpunkt
,Ubergange im Jugendalter“. Es fiihrt sowohl eigene Forschungsvorhaben als
auch Auftragsforschungsprojekte durch. Die Finanzierung erfolgt iberwiegend
aus Mitteln des Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
und den Bundeslandern. Weitere Zuwendungen erhélt das DJI im Rahmen von
Projektforderungen vom Bundesministerium fur Bildung und Forschung, Stif-
tungen und anderen Institutionen der Wissenschaftsférderung.

Der vorliegende Bericht ,Evaluation des Ludwigshafener peripartalen Er-
hebungsbogens (EvalLupE) fur Fachkrafte im Feld der Geburtshilfe in Rhein-
land-Pfalz" stellt die bisherigen Erfahrungen und in der Praxis entwickelten
Regelungen zum Einsatz eines in der stationdren Geburtshilfe eingesetzten
Screeningbogens zur Ermittlung von Unterstiitzungsbedarfen werdender/junger
Mitter in Rheinland-Pfalz im Rahmen der Frithen Hilfen dar. Der Erhebungsbo-
gen befindet sich seit 2007 in der Anwendung. Vor einer nochmaligen Auswei-
tung des Einsatzbereichs im Bundesland, sollte eine Evaluation der derzeitigen
Situation stattfinden. Aus den Ergebnissen lassen sich Empfehlungen fir den
zuklnftigen Einsatz des Bogens und dessen praktische Fortentwicklung ablei-
ten. Zur Bearbeitung der Fragestellungen wurde ein Mixed-Method-Design ge-
wahlt: Die mit dem Erhebungsbogen arbeitenden Fachkrafte wurden zum einen
anhand eines teilstandardisierten Fragebogens zu ihren bisherigen Erfahrun-
gen, Bewertungen und Einschatzungen im Hinblick auf den Erhebungsbogen
befragt. Zum anderen wurden an ausgewahlten Standorten und unter Teilnah-
me von Kooperationspartner/innen der Frihen Hilfen zwei Fokusgruppen
durchgefuhrt, um weitergehende Aspekte im Umgang mit dem Erhebungsbogen
zu explorieren. Als ein wichtiges Ergebnis lasst sich die groRe Akzeptanz des
Erhebungsbogens im Feld der stationaren Geburtshilfe festhalten. Zudem wird
das Instrument als hilfreich und nutzbringend zur Einschatzung des Hilfebe-
darfs werdender/junger Mutter bewertet. Aus den Ergebnissen kdnnen wichtige
Hinweise fir den zukinftigen Einsatz des Erhebungsbogens und fir die prakti-
sche Weiterentwicklung des Verfahrens abgeleitet werden. Die Erhebung er-
folgte im Auftrag des Ministeriums fur Integration, Familie, Kinder, Jugend und
Frauen Rheinland-Pfalz und wurde im Zeitraum 01.09.2014 bis 28.02.2015
durchgefihrt.
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1 Anliegen der Evaluation

Der vorliegende Bericht ,,Evaluation des Ludwigshafener peripartalen Er-
hebungsbogens (EvalLupE) fiir Fachkrifte im Feld der Geburtshilfe in
Rheinland-Pfalz* stellt die bisherigen Erfahrungen und in der Praxis entwi-
ckelten Regelungen zum Einsatz eines in der stationdren Geburtshilfe ein-
gesetzten Screeningbogens zur Ermittlung von Unterstiitzungsbedarfen
werdender/junger Miitter in Rheinland-Pfalz im Rahmen der Frithen Hilfen
dar. Der Erhebungsbogen befindet sich seit 2007 in der Anwendung. Im
Rahmen der Ausweitung des Einsatzbereichs im Bundesland sollte jedoch
eine Evaluation der derzeitigen Situation stattfinden. Aus den Ergebnissen
lassen sich Empfehlungen fiur den zukinftigen Einsatz des Bogens und
dessen praktische Fortentwicklung ableiten. Zur Bearbeitung der Fragestel-
lungen wurde ein Mixed-Method-Design gewihlt: Die mit dem Erhebungs-
bogen arbeitenden Fachkrifte wurden zum einen anhand eines teilstandar-
disierten Fragebogens zu ihren bisherigen Erfahrungen, Bewertungen und
Einschitzungen im Hinblick auf den Erhebungsbogen befragt. Zum ande-
ren wurden an ausgewiahlten Standorten und unter Teilnahme von Koope-
rationspartner/innen der Frihen Hilfen zwei Fokusgruppen durchgefiihrt,
um weitergehende Aspekte im Umgang mit dem Erhebungsbogen zu explo-
rieren. Als ein wichtiges FErgebnis lisst sich die grof3e Akzeptanz des Erhe-
bungsbogens im Feld der stationidren Geburtshilfe festhalten. Zudem wird
das Instrument als hilfreich und nutzbringend zur Einschitzung des Hilfe-
bedarfs werdender/junger Miitter bewertet. Aus den Ergebnissen kénnen
wichtige Hinweise fiir den zukiinftigen Einsatz des Erhebungsbogens und
fur die praktische Weiterentwicklung des Verfahrens abgeleitet werden. Die
Erhebung erfolgte im Auftrag des Ministeriums fir Integration, Familie,
Kinder, Jugend und Frauen Rheinland-Pfalz und wurde im Zeitraum
01.09.2014 bis 28.02.2015 durchgefiihrt.

Der Screeningbogen wurde zuerst im Rahmen des Projekts ,,Guter Start ins
Kinderleben® eingesetzt, dessen Ziel die frihe Férderung von Erziehungs-
und Beziehungskompetenzen von Eltern war, die sich in prekiren Lebens-
lagen und Risikosituationen befanden. Insbesondere dient das Projekt der
Pravention von Vernachlissigung und anderen Formen von Kindeswohlge-
tihrdung im frihen Lebensalter (vgl. Meysen u.a. 2009). In den Jahren 2006
bis 2009 wurde das Modellprojekt in gemeinsamer Vier-Linder-Initiative
der Bundeslinder Baden-Wiirttemberg, Bayern, Rheinland-Pfalz und Thu-
ringen entwickelt und vorangetrieben und durch die Klinik fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie des Universitatsklinikums Ulm (Projektleitung: Prof. Dr.
Jorg Fegert und Prof. Dr. Ute Ziegenhain) durchgefthrt (vgl. Ziegenhain
u.a. 2013). Ubergeordnetes Ziel des Modellprojekts war, belasteten Eltern
systematisch und méglichst frith geeignete Hilfsangebote zur Verfiigung zu
stellen, um so die Entwicklung von Kindern zu unterstiitzen und einer
méglichen Uberforderung von Eltern entgegenzuwirken. Zur Eruierung
etwaiger Unterstiitzungsbedarfe wurde der psychosoziale Anhaltsbogen
»Ludwigshafener peripartale Erhebungsbogen (LupE)“ fur die stationire
Geburtshilfe entwickelt und evaluiert. Er fullt auf einer Expertise von
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Kindler (2007, verotfentlicht in Meysen et al. 2009), in der fachliche Grund-
lagen fiir ein Risikoinventar fiir den Bereich Frihe Hilfen zusammengefasst
sind. In den Folgejahren wurde er in enger Kooperation mit dem St. Ma-
rien- und St. Annastiftskrankenhaus in Ludwigshafen fiir die Praxis aufbe-
reitet und an verschiedenen Standorten mit zum Teil leichter Anpassung an
ortliche Gegebenheiten erprobt (vgl. Besier u.a. 2012). Der Anhaltsbogen
stitzt sich auf ein standardisiertes Set empirisch gesicherter Faktoren, die
auf einen erhéhten Unterstitzungsbedarf von Eltern hinweisen. Angewen-
det wird er von (Familien-) Hebammen, peripartalen Fachkriften, Kinder-
krankenschwestern/pflegern, (Gesundheits-Familien- und) Kinderkranken-
pfleger/innen sowie Arztinnen/Arzte der stationiren Geburtshilfe zu einer
moglichst raschen Ermittlung des psychosozialen Unterstiitzungsbedarfs
werdender/junger Mutter. Insbesondere der Unterstitzungsbedarf von
Mittern, die lediglich zur Geburt in die Klinik kommen und diese dann
rasch wieder verlassen, soll anhand der aufgefithrten Items des Erhebungs-
bogens eruiert werden. Angedacht ist, dass der Erhebungsbogen bei jeder
werdenden/jungen Mutter in der stationdren Geburtshilfe angewendet und
bei Hinweisen auf einen erhohten Unterstitzungsbedarf fur ein vertiefen-
des Gesprich mit der Mutter/den Eltern genutzt wird. Im Gesprich wer-
den Belastungen und Hilfebedarfe besprochen und Unterstitzungsmoglich-
keiten erfragt. Bei Bedarf und Einwilligung der Eltern erfolgt die Vermitt-
lung einer Familienhebamme und/oder anderweitiger Friher Hilfen. Im
Fokus der hier vorliegenden Evaluation stehen folgende Fragestellungen:

1. Erfahrungen der geburtshilflichen Fachkrifte, die den Erhebungs-
bogen einsetzen, hinsichtlich Regelungen zum Finsatz sowie Bewer-
tungen zu Anwendbarkeit, Nutzen und Akzeptanz des Erhebungs-
bogens

2. Einbettung des Erhebungsbogens in der Praxis unter Berticksichti-
gung von Fragen des Datenschutzes, Aktenfiithrung, Schulungsbe-
darf, Verantwortlichkeit, Ablaufplinen und organisatorischer Ab-
sprachen mit internen und externen Akteurinnen/Akteuren

Im Folgenden wird zunichst das methodische Vorgehen erliutert, anschlie-
Bend werden die Ergebnisse der Erhebung dargestellt und diskutiert. Aus
den Ergebnissen werden schlieBlich Empfehlungen zum weiteren Einsatz
des Verfahrens sowie zur Weiterentwicklung des Instruments herausgear-
beitet, die vor dem Hintergrund einer nochmaligen Ausweitung des An-
wendungsbereichs im Bundesland genutzt werden konnen.



2 Methodisches Vorgehen

Bis Ende des Jahres 2014 setzten nach Kenntnis des Ministeriums fiir In-
tegration, Familie, Kinder, Jugend und Frauen des Landes Rheinland-Pfalz
29 Kliniken in Rheinland-Pfalz den Erhebungsbogen in der stationiren Ge-
burtshilfe ein. Diese umfasst jeweils den Kreif3saal und die zugehérige peri-
partale Pflegestation eines Krankenhauses, also die Pflege vor und nach der
Geburt sowie die Durchfiihrung der Geburt selbst.

Als Zielgruppe der Befragung wurden zunichst diejenigen Personen
identifiziert, die in der Praxis direkt mit dem Erhebungsbogen arbeiten. In
der stationiren Geburtshilfe sind dies Mitarbeitende der Krei3sile und der
peripartalen Pflegestationen. Des Weiteren sollten auch die Erfahrungen
von Netzwerkpartner/innen aulerhalb der stationiren Geburtshilfe in die
Erhebung mit einflieBen, die zwar nicht direkt mit dem Erhebungsbogen
arbeiten, jedoch auf Basis des Bogens ggf. zur Vermittlung von Familien-
hebammen, Familien-Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/innen sowie
weiteren Hilfen hinzugezogen werden.

Um in Erfahrung zu bringen, wie der Erhebungsbogens in der Praxis
bisher umgesetzt wurde und zur Eruierung etwaiger Verbesserungsmog-
lichkeiten, wurde als methodisches Vorgehen ein Mixed-Methods-Design
gewihlt, eine Kombination von quantitativen und qualitativen Verfahren.
Dabei werden quantitativ-statistische und inhaltsanalytische Verfahren
trianguliert (vgl. Diekmann 2014; Kuckartz 2014).2 Die durch Methoden-
kombination ermodglichte Einnahme unterschiedlicher Perspektiven und
deren Verkntpfung sollen im Hinblick auf die Fragestellung zum einen zu
einem groBleren Erkenntnisgewinn fihren. Zum anderen dienen sie der
wechselseitigen Uberpriifung der Ergebnisse (vgl. Flick 2008). Bedingt
durch die kurze Laufzeit der Evaluation und die Besonderheit des Schicht-
betriebs in Krankenhiusern, wurden die verschiedenen Zielgruppen parallel
befragt, jedoch mit unterschiedlichen Erhebungsinstrumenten.

2.1 Teilstandardisierte Telefonbefragung von
Fachkraften in der stationaren Geburtshilfe

Zur Befragung von Fachkriften, die direkt mit dem Erhebungsbogen in der
stationdren Geburtshilfe arbeiten, wurde eine teilstandardisierte Telefonbe-
fragung an allen 29 Kliniken durchgefiuhrt. Eine Telefonbefragung bot sich
aus mehreren Grinden an: Die Methode ist relativ flexibel, zeitliche Vet-
schiebungen sind ohne Weiteres moglich, was beim arbeitsintensiven Kran-

1 Je nach Krankenhaus werden peripartale Pflegestationen verschiedenen bezeichnet: Mutter-Kind-Station, Wo-
chenstation, Wochnerinnenstation, Integrative Wochenbettpflege, Integrative Wochenstation.

2 Unter einer Inhaltsanalyse wird hier das systematische Erheben und Auswerten von Texten verstanden (vgl.
Diekmann 2014), die sich im vorliegenden Bericht zum einen aus den offenen Antwortkategorien der teilstandardi-
sierten Telefonbefragung zusammensetzen. Zum anderen werden darunter die transkribierten Beitrédge in den Fo-

kusgruppen gefasst.



kenhausalltag auch 6fter notwendig wurde. Ein weiterer Vorteil der Tele-
fonbefragung ist das unmittelbare Erheben der Daten ohne zeitliche Verzo-
gerung: Die Befragung findet statt und die Antworten liegen unmittelbar
vor. Fir eine schriftliche Befragung war kein ausreichend groBler Zeitraum
fur den Rucklauf der Fragebogen vorhanden. Zudem lag die Vermutung
nahe, dass die Ricklaufquote aufgrund des Schichtbetriebs und des hoheren
Arbeitsaufwands bei den Befragten gering ausgefallen wire. Auch die gerin-
geren Effekte sozialer Erwiinschtheit sind Vorteile von Telefoninterviews
(vgl. Dickmann 2014; Hider 2010).°

2.1.1 Bestimmung der Zielgruppe und Fragebogenkonstruktion

Im Vorfeld der Befragung war nicht ausreichend bekannt, welche Professi-
onen in den Kliniken tatsichlich mit dem Erhebungsbogen arbeiten. Hierzu
wurde deshalb im Vorfeld der Befragung eine telefonische Recherche auf
den Stationen der Geburtshilfe in allen 29 Krankenhdusern durchgefthrt.
Dies war fir die Konstruktion des Fragebogens unabdingbar, da er auf die
jeweilige Zielgruppe der Erhebung ausgerichtet sein musste. Hier zeigte
sich, dass Funktion und Zustindigkeit fir den Erhebungsbogen davon ab-
hingen, ob in der Geburtshilfestation eine Koordinierende Fachkraft arbei-
tet. Ist eine Koordinierende Fachkraft eingesetzt, wird sie von den telefo-
nisch gesprochenen Fachkriften als Ansprechperson fiir den Erhebungsbo-
gen mit spezifischen Verantwortlichkeiten genannt. Anhand der Telefonre-
cherche zeigte sich, dass vornehmlich Hebammen der Kreif3sile mit der
Qualifizierung zu Familienhebammen als Koordinierende Fachkraft arbei-
ten. Doch auch Kinderkrankenschwestern/pfleger der Perinatalzentren mit
der Qualifizierung zu Familien-Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
ger/innen sind vereinzelt als Koordinierende Fachkraft in der stationdren
Geburtshilfe eingesetzt. Teilweise haben die Koordinierenden Fachkrifte
zudem eine Leitungsposition inne. Als Befragungspersonen identifizierte
Koordinierende Fachkrifte hatten folgende Qualifikationen und berufliche
Positionen inne:”

e (leitende) Familienhebammen des Kreil3saals

e (leitende) Familien-Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/innen
der peripartalen Pflegestationen

e (leitende) Familien-Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/innen
der Perinatalzentren

3 Unter sozialer Erwiunschtheit wird die bei Befragten in unterschiedlichem AusmafR vorhandene Tendenz verstan-
den, eher Antworten zu geben, von denen angenommen wird, dass sie bei den Befragenden oder Rezipient/innen
auf Zustimmung stoBen. Dies kann zu Verzerrungen im Antwortverhalten und zu einer Verfélschung der Ergebnis-
se fuhren (vgl. Schnell u.a. 2013).

4 In einigen wenigen Fallen waren Fachkrafte bereits als Koordinierende Fachkrafte tatig, befanden sich aber noch in

Weiterbildung.



Daneben gab es auch Fachkrifte, die nicht die — offiziell festgelegte —
Funktion einer Koordinierenden Fachkraft innehaben, trotzdem aber ver-
antwortliche Aufgaben tbernehmen. Gibt es keine Koordinierende Fach-
kraft in der stationiren Geburtshilfe, werden die Aufgaben von den dort
arbeitenden Fachkriften tbernommen. Als Befragungspersonen identifi-
zierte Fachkrifte hatten folgende Grundqualifikationen und beruflichen
Positionen inne:

e (leitende) Hebammen der Kreif3sile

e (leitende) Hebammen der Kreilsile mit besonderer Zustindigkeit
fur den Erhebungsbogen

e Pflegedienstleitungen von peripartalen Pflegestationen

e Pflegedienstleitungen von peripartalen Pflegestationen mit besonde-
rer Zustandigkeit fir den Erhebungsbogen

e Stationsleitungen von peripartalen Pflegestationen

e Stationsleitungen von peripartalen Pflegestationen mit besonderer
Zustindigkeit fiir den Erhebungsbogen

e Pflegepersonen von peripartalen Pflegestationen

e Pflegepersonen von peripartalen Pflegestationen mit besonderer Zu-
standigkeit fur den Erhebungsbogen

e Leitung von peripartalen Pflegestationen und Kreil3silen

e Leitung von peripartalen Pflegestationen und Krei3silen mit beson-
derer Zustindigkeit fir den Erhebungsbogen

Basierend auf den Ergebnissen der Telefonrecherche wurden zwei Versio-
nen des teilstandardisierten Fragebogens entwickelt, die zum Grofteil stan-
dardisierte Fragen und einige offene Antwortkategorien enthalten. Um die
Durchfihrbarkeit und Handhabbarkeit der spiteren Auswertung zu ge-
wihrleisten, bot sich eine Aufteilung in zwei Fragebogen an, orientiert an
dem Vorhandensein einer Koordinierenden Fachkraft an. Der Fragebogen 01
richtet sich an die geburtshilflichen Fachkrifte, die keine Koordinierenden
Fachkrifte sind. Der Fragebogen 02 wendet sich an die Koordinierenden
Fachkrifte. Die Fragebogen unterscheiden sich an mehreren Stellen. So
entfallt bei Fragebogen 02 die Frage 4 des Fragebogens 01, die nach dem
Vorhandensein einer Koordinierenden Fachkraft fragt, da diese Frage obso-
let ist. Bei sechs Fragen wurden Fragen und Antwortkategorien in den
Formulierungen an das Vorhandensein Koordinierender Fachkrifte ange-
passt (siche Fragebogen 02, Fragen 5, 6, 7, 8 und Antwortkategorien Fragen
18 und 52). Die Dauer der Befragung wurde mit 30 bis 60 Minuten veran-
schlagt. Die Fragebogen enthalten 66 Fragen beim Fragebogen 01 und 65
Fragen bei Fragebogen 02 und befassen sich mit folgenden Themenkom-
plexen (siche Anhang):



A Allgemeine Fragen

Einsatzzeitraum des Erhebungsbogens auf der Station, Geburtenan-
zahl pro Jahr, Mitarbeitendenzahl in der stationiren Geburtshilfe,
Zustindigkeit/Bekanntheitsgrad Koordinierende Fachkraft im Haus,
Zustindigkeit anderer peripartaler Fachkrifte, Angebot und Nut-
zung Hebammensprechstunde, Teilnahme an Netzwerken Frithe
Hilfen, Auswertung der Fragebogen in den Kliniken, allgemeine
Anmerkungen zum Erhebungsbogen

B Regelungen zum Einsatz des Erbebungsbogens
Hiufigkeit und Zeitraum der Anwendung des Erhebungsbogens,
Verantwortung fur den Erhebungsbogen, Fachkrifte, die den Erhe-
bungsbogen ausfiillen, Schwierigkeiten bei Anwendung des Erhe-
bungsbogens hinsichtlich bestimmter Gruppen, Verantwortung fiir
das vertiefende Gesprich

C  Bewertung zur Anmwendbarkeit des Erbebungsbogens in der stationdren Ge-
burtshilfe
Einbettung des Erhebungsbogens in Arbeitsablauf und Routinen,
Bewertung von Zeitaufwand, Struktur, Verstindlichkeit, Umfang
des Erhebungsbogens

D Bewertung zum Nutzgen des Erbebungsbogens
Systematisches und eindeutiges Erfassen des Unterstiitzungsbedarfs,
Nutzen einzelner Module des Erhebungsbogens, Erginzungen am
Erhebungsbogen, Orientierung am Punktesystem des Erhebungsbo-
gens, Auswirkungen des Erhebungsbogens auf Qualifizierung der
Mitarbeitenden in Kinderschutzarbeit, Auswirkungen des FErhe-
bungsbogens auf die interne und externe Zusammenarbeit

E  Wabrgenommene Akzeptanz des Erhebungsbogens
a) Auf Seiten der Fachkrifte: Einstellung der Fachkrifte gegen-
iber den Erhebungsbogen, Dokumentationsaufwand, einge-
schrinkte Sinnhaftigkeit des Erhebungsbogens, Einschit-
zung eines moglichen Vertrauensverlusts der Miitter gegen-
iber den Fachkriften durch die Anwendung des Erhebungs-
bogens

b) In Bezug auf die Miitter: Bereitschaft, sich im Sinne des Bo-
gens mitzuteilen, Annahme der Unterstltzungsangebote

F Datenschutz
Regelungen zu Ort, Art, Zeitraum der Aufbewahrung des Erhe-
bungsbogens, Zugriff auf den Erhebungsbogen, Umgang mit dem
Erhebungsbogen nach Entlassung der Mutter/Kinder

a) Regelungen zur Weitergabe des Erhebungsbogens innerhalb
der Klinik: Verlegung der Mutter innerhalb der Klinik, Ent-
lassung der Mutter aus der Klinik bei Verbleib des Siuglings
in der Klinik



b) Informationsweitergabe nach aullen: Zustindigkeit fiir Ver-
mittlung Familienhebammen/Familien-Gesundheits-  und
Kinderkrankenpfleger/innen sowie andere Frithe Hilfen, In-
formationsweitergabe nach auflen, Einverstindniseinholung
der Miitter bei Informationsweitergabe nach aullen, Aus-
nahmeregelungen fiir die Weitergabe ohne Einverstindnis,
externe Netzwerkpartner/innen, Mitgabe des Erhebungsbo-
gens bei Verlegung der Mutter mit Kind in Klinik desselben
Trigers/eines anderen Trigers

G Schulung
Schulungsstand von stationiaren Fachkriften, Arten der Schulungen,
Teilnahme an Schulungen, Umgang mit Schulungen im Schichtbe-
trieb, Bewertung einer jahrlichen Inhouse-Schulung, Vorschlige fiir
regelmiBigen Informationsfluss an Mitarbeitende

Insbesondere die Bewertungsfragen der Themenkomplexe B, C, D und E
wurden vornehmlich mit standardisierten Antwortvorgaben abgefragt. Da
manche Personen systematische Antwortmuster entwickeln (Response-Se?)
und es hiufig Tendenzen dazu gibt, die Mittelkategorie zu bevorzugen,
wurde in beiden Versionen des Fragebogens auf eine mittlere Antwortkate-
gorie verzichtet (vgl. Diekmann 2014). Die Befragten hatten die Option,
zwischen ,stimme zu“, , stimme eher zu“, ,stimme eher nicht zu“ und
»stimme nicht zu®“ zu wihlen. Auch die Antworten ,,weill nicht®, | keine
Angabe® und ,,trifft nicht zu*“ wurden seitens der Interviewenden erfasst,
bei der Befragung jedoch nicht immer direkt angeboten, da auch hier u. U.
Tendenzen zur Antwortoption ,,weil} nicht* bestehen kénnen.

2.1.2 Durchfihrung der teilstandardisierten Telefonbefragung

Im Vorfeld der Befragung wurden in einem ersten Schritt sowohl die Kli-
niktrdger als auch die Chefirztinnen/Chefirzte der stationdren Geburtshilfe
schriftlich tiber die Erhebung informiert. In einem zweiten Schritt wurden
die im Zuge der Telefonrecherche in Erfahrung gebrachten Ansprechper-
sonen personlich angeschrieben. Das Anschreiben enthielt Informationen
zur Brhebung, wie Niitzlichkeit, Relevanz und Ablauf der Befragung. Es
wurde ein Informationsschreiben zum Umgang mit den personenbezogenen
Daten beigelegt, in dem Anonymitit zugesichert wurde. Eine ebenfalls bei-
gelegte Empfehlung des Ministeriums flr Integration, Familie, Kinder, Ju-
gend und Frauen zur Teilnahme an der Befragung trug sicherlich zu einer
hohen Teilnahmebereitschaft der Fachkrifte an der Erhebung bei. Schliel3-
lich wurde auch die fiir die jeweilige Fachkraft passende Version des Frage-
bogens dem Schreiben beigefiigt. Hierdurch sollte den Fachkriften bereits
vor der Befragung die Moglichkeit gegeben werden, sich auf die Fragen
inhaltlich vorzubereiten. Auch wurde dadurch eine héhere Teilnahmebereit-
schaft angestrebt, da den Fachkriften bekannt war, mit welchen Fragen sie
konfrontiert werden. Da viele im Zuge der Vorabrecherche kontaktierte
Fachkrifte die Befturchtung duflerten, aufgrund des Arbeitskontextes nicht
gentigend Zeit fir die Beantwortung der Fragen zur Verfiigung zu haben,
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sollte der Vorabversand in zweierlei Hinsicht auch einem beschleunigten
Befragungsverfahren dienen: So war den Befragten die Mdglichkeit gege-
ben, den Fragebogen bereits vor der Befragung auszufiillen und ihn wih-
rend der Erhebung vor sich liegen zu haben. Unabhingig davon war es den
Befragten moglich, sowohl die Fragen als auch die ggf. vorgegebenen Ant-
wortkategorien mitzulesen. Damit sich ein evtl. Verlorengehen des zuge-
sendeten Fragebogens nicht nachteilig auf die Befragung auswirkte, wurden
die Fragebogen auch online zum Download auf der Projekt-Homepage zur
Verfigung gestellt (www.dji.de/evallupe).

Die Telefonbefragung wurde vom 17.11. bis 31.12.2014 von drei exter-
nen Interviewer/innen durchgefiihrt, die zuvor in einer Schulung zur
Durchftihrung der Befragung instruiert wurden. Die Dateneingabe erfolgte
ebenfalls durch eine externe Kraft. Insgesamt wurden 61 Fachkrifte aller
29 Kliniken in Rheinland-Pfalz befragt, die den Erhebungsbogen in der
stationdren Geburtshilfe einsetzen. Es wurde somit eine Vollerhebung er-
reicht.

Gemessen an der jahrlichen Geburtenzahl, weisen die 29 Kliniken folgende
Gr6Be auf (vgl. Tabelle 1):

Tabelle 1 Kliniken nach Geburten pro Jahr 2014
Geburten/Jahr Hiufigkeit Prozent

< 500 Geburten 13 44,8

501 < 1000 Geburten 7 24,1
1001 < 1500 Geburten 5 17,2
1501 < 2000 Geburten 2 6,9
2001 < 2200 Geburten 2 6,9
Gesamt 29 100,0

Berechnung DJI, 2015

Mit 13 Kliniken weist fast die Halfte der befragten Hauser eine jahrliche
Geburtenzahl von weniger als 500 Geburten auf. Der Mittelbau wird repri-
sentiert von sieben Kliniken mit 501 bis zu 1000 jdhrlichen Geburten sowie
funf Kliniken mit 1001 bis 1500 Geburten pro Jahr. Dartiber hinaus gibt es
vier Kliniken, in denen zwischen 1501 und 2200 Kinder pro Jahr auf die
Welt kommen. Es handelt sich bei den befragten Fachkriften demnach
hauptsichlich um Mitarbeitende von kleineren Kliniken mit bis zu
500 Geburten im Jahr sowie um Mitarbeitende von vergleichsweise mittel-
groflen Krankenhidusern mit 500 bis 1500 jahrlichen Geburten.

Der berichtete Einsatzzeitraum des Erhebungsbogens in den stationidren
Geburtshilfen der Kliniken gestaltet sich wie folgt (vgl. Tabelle 2):5

So setzen acht Kliniken mit bis zu 1500 Geburten im Jahr den Erhe-
bungsbogen erst seit einem Zeitraum von bis zu zwei Jahren ein. Sie sind
dem Projekt also erst in jungerer Zeit beigetreten. Der Grofteil der Klini-
ken (12 Héuser) verwendet den Erhebungsbogen zwischen mehr als zwei

5 In zwei Kliniken war der Einsatzzeitraum des Erhebungsbogens den befragten Fachkraften nicht bekannt.


http://www.dji.de/evallupe

und bis zu finf Jahren. Hier sind Kliniken in allen Gré8en vertreten, die an
dem Projekt teilnehmen. Sieben Kliniken setzen seit nunmehr tber finf
Jahren den Erhebungsbogen ein. Einige von ihnen haben bereits am Mo-
dellprojekt ,,Guter Start ins Kinderleben® im Jahr 2007 teilgenommen. In
zwei Kliniken konnten die befragten Personen nicht angeben, seit wann der
Erhebungsbogen an ihrer Kliniken eingesetzt wird.

Tabelle 2 Seit wie viel Jahren wird der Erhebungsbogen in der stationiren

Geburtshilfe eingesetzt bezogen auf die Klinikgrée (Gebur-

ten/Jahr)?

Einsatz Erhe- Einsatz Erhe- Einsatz Erhe-

Geburten/Jahr bungsbogen bungsbogen bungsbogen

< 2 Jahre 2,1 < 5 Jahre 5,1 =< 7 Jahre
< 500 Geburten 5 5 2
501 < 1000 Geburten 1 3 3
1001 < 1500 Geburten 2 1 1
1501 < 2000 Geburten / 1 1
2001 < 2200 Geburten / 2 /
Gesamt 8 12 7

Berechnung DJI, 2015

Bei Fragen, die sich auf klinikinterne Regelungen bzw. Vorgehensweisen im
Umgang mit dem Erhebungsbogen beziehen, wurden von jeder Klinik die
Antworten jeweils einer befragten Fachkraft beriicksichtigt. Die Auswahl
der Personen erfolgte nach Berufsgruppen und Aufgabenkreisen
(vgl. Tabelle 3):

Tabelle 3 Befragte Fachkraft je Klinik zu Klinikregelungen und Vor-
gehensweisen
. Anzahl befragte
Befragte Fachkraft nach Berufsgruppe und Aufgabenkreis Fachkrifteg
Koordinierende Fachkraft 21
Leitende Hebamme, leitende peripartale Pflegefachkraft, leiten- 4
de/r Kinderkrankenschwester/pfleger
Hebamme, peripartale Pflegefachkraft, Kinderkrankenschwes- 4
ter/pfleger mit besonderer Zustindigkeit fur den
Erhebungsbogen
Gesamt 29

Berechnung DJI, 2015

Laut der Erhebungsergebnisse verfiigen derzeit 25 Kliniken ber mindes-
tens eine Koordinierende Fachkraft. In 21 dieser Kliniken gelang es, diese
zu befragen. Wenn verfigbar, wurden jeweils deren Antworten herangezo-
gen, da davon ausgegangen wird, dass Koordinierende Fachkrifte aufgrund
threr Aufgaben am besten iber die klinikinternen Regelungen und Vorge-
hensweisen bzgl. des Erhebungsbogens informiert sind. Bei vier der iibrigen
acht Kliniken, die nicht iiber eine Koordinierende Fachkraft verfiigen bzw.
bei denen diese nicht befragt werden konnte, wurden jeweils die Antworten
der leitenden Hebamme, leitenden peripartalen Pflegefachkraft oder
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der/des leitenden Kinderkrankenschwester/pflegers der Auswertung
zugrundegelegt. Bei den verbleibenden vier Kliniken wurden Antworten
von Hebammen, peripartalen Pflegefachkriften oder Kinderkranken-
schwestern/pflegern mit besonderer Zustindigkeit fir den Erhebungsbo-
gen herangezogen.

Bei Fragen zur Bewertung des Erhebungsbogens und seines Einsatzes in
der stationiren Geburtshilfe, wurden die Antworten aller 61 befragten
Fachkrifte ausgewertet. Unterschieden wurden sie nach ihrer Zustindigkeit
fur den Erhebungsbogen sowie ihrer Funktion als Fachkraft in der stationa-
ren Geburtshilfe (vgl. Kapitel 2.1.1):

Tabelle 4 Befragte Fachkrifte hinsichtlich Bewertungen und Einsatz des

Erhebungsbogens in der stationdren Geburtshilfe

Befragte Fachkraft nach Berufsgruppe und Anzahl befragte
Aufgabenkreis Fachkrifte

Koordinierende Fachkraft 23
Pflegedienstleiter/in stationire Geburtshilfe/Perinatalzentrum 1
Leitende Hebamme, leitende peripartale Pflegefachkraft, leiten- 30
de/r Kinderkrankenschwester/pfleger
Hebamme, peripartale Pflegefachkraft, Kinderkrankenschwes- 7
tet/pfleger mit besonderer Zustindigkeit fir den Erhebungsbo-
gen
Gesamt 61

Berechnung DJI, 2015

Insgesamt wurden 23 Koordinierende Fachkrifte an 21 Kliniken befragt.
Bei einer Klinik gelang es, die Pflegedienstleitung zum Erhebungsbogen zu
interviewen, sieben Hebammen, peripartale Pflegefachkrifte oder Kinder-
krankenschwestern/pfleger mit besonderer Zustindigkeit fir den Erhe-
bungsbogen teilten ihre Beurteilung zum Erhebungsbogen und seinen Ein-
satz in der stationdren Geburtshilfe mit. Die groB3te Gruppe der Befragten
stellen mit 30 Personen die leitenden Fachkrifte der stationdren Geburtshil-
fe und der Perinatalzentren dar.

2.2 Fokusgruppen mit ausgewahlten Fachkraften in
der stationaren Geburtshilfe und externen
Netzwerkpartner/innen

Zur empirischen Vertiefung wurden mit ausgewiesenen Fachkriften der
stationdren Geburtshilfe sowie externen Netzwerkpartner/innen des Pro-
jekts ,,Guter Start ins Kinderleben® zwei Fokusgruppen an verschiedenen
Standorten durchgefithrt. Dieses qualitative Verfahren der themenzentrier-
ten Gruppendiskussion dient dem Erfassen von ,Realititskonstruktionen
und wird als Erhebungs- und Analyseinstrument eingesetzt, um subjektive
und kollektive Handlungs- und Sinnkonzepte zu erfassen (vgl. Krue-
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ger/Casey 2009; Loos/Schiffer 2001; Brand 1998). Die Fokusgruppen et-
moglichten das Einnehmen unterschiedlicher Perspektiven in Bezug auf
Nutzen und Praktikabilitit des Erhebungsbogens, den anschlieBenden Um-
gang mit den Daten in der Kooperation mit externen Netzwerkpart-
ner/innen sowie den weiteren Verlauf der in Anspruch genommenen Un-
terstitzung seitens der Miitter. Es konnten dabei (neue) Diskussionsimpulse
aufgenommen und kritische Punkte detailliert nachgefragt werden, was bei
der teilstandardisierten Telefonbefragung nicht moglich war.

Der parallele Einsatz von quantitativen und qualitativen Verfahren bietet
zudem die Option, die Ergebnisse beider Befragungen abzusichern, indem
diese gegenseitig widergespiegelt werden (vgl. Flick 2008).

2.2.1 Standortwahl und Teilnehmende an den Fokusgruppen

Fir beide Fokusgruppen wurden jeweils drei Kliniken in Verbindung mit
den ortlichen Netzwerkpartner/innen befragt. Dies versprach einen regeren
Austausch und mehr Informationsgehalt als eine homogene Gruppenbil-
dung mit Teilnehmenden aus nur einer Klinik.

Die Auswahl der Standorte zur Durchfithrung der beiden Fokusgruppen
richtete sich nach folgenden Kriterien:

1) nach dem Zeitraum der Erfahrung mit dem Einsatz des Erhe-
bungsbogens in Kliniken, die sich im Umkreis des Standortes be-
finden

2) nach der GroBe der Krankenhiduser, die den Erhebungsbogen
einsetzen (Versorgungsstufen)6

3) nach den regionalen Gegebenheiten, also ob es sich um ein stidd-
tisches oder eher lindlich geprigtes Krankenhaus handelt

An einer Fokusgruppe nahmen Mitarbeitende der stationdren Geburtshilfe
von drei Kliniken teil, die bereits seit 2000, also seit Beginn des Pilotprojek-
tes ,,Guter Start ins Kinderleben®, den Erhebungsbogen einsetzen und die
somit Uber eine lange Erfahrung mit dem Instrument verfigen. Es handelte
sich hierbei um Kliniken, die sowohl stidtisch als auch lindlich gepragt sind
und unterschiedliche Versorgungsstufen aufweisen (Grundversorgung und
Maximalversorgung). An der zweiten Fokusgruppe nahmen wiederum Mit-
arbeitende der stationiren Geburtshilfe von drei Kliniken teil, die sich von
den Kliniken der ersten Fokusgruppe durch einen kiirzeren Erfahrungszeit-
raum mit dem Erhebungsbogen unterscheiden (Einsatz des Erhebungsbo-
gens seit 2009, 2010 und 2012). Auch hier liegen die Kliniken sowohl im
stadtischen als auch lindlichen Raum und sind verschiedenen Versorgungs-
stufen zugeordnet (Schwerpunktversorgung, Maximalversorgung). Als Mit-
arbeitende der Kliniken wurden Koordinierende Fachkrifte, leitende Pfle-

6 Die Kliniken in Rheinland-Pfalz werden im Rahmen der Bedarfsplanung und in Abhangigkeit der Anzahl vorzuhal-
tender Betten und Fachabteilungen in vier Versorgungsstufen eingeteilt: Grund- und Regelversorgung, Schwer-
punktversorgung, Maximalversorgung und Fachkrankenh&user (vgl. Ministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit,
Familie und Frauen RP 2010).
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gekrifte der peripartalen Wochenstationen sowie leitende Hebammen der
KreiBsile zu den Fokusgruppen eingeladen. Auch Arztinnen/Arzte der sta-
tiondren Geburtshilfe wurden um die Teilnahme an den Fokusgruppen ge-
beten. Diese zeigten zwar grundsitzlich Interesse, waren dann jedoch auf-
grund des hohen Arbeitsaufkommens verhindert.

Zu den jeweiligen Fokusgruppen wurden zudem Netzwerkpartner/innen
der Kliniken eingeladen, die im Rahmen der Netzwerke Frihe Hilfen und
dem Einsatz von Familienhebammen involviert sind. Hierzu zihlen Mitar-
beitende vom Jugendamt (Netzwerkkoordinator/in Kindeswohl, ASD),
Gesundheitsamt (Kinder- und Jugendarztlicher Dienst), Diakonisches Werk
(Schwangerenberatung), Deutsches Rotes Kreuz (Einsatzkoordinator/in
Familienhebammen), Sozialdienst Katholischer Frauen (Schwangerenbera-
tung), Pro Familia (Schwangerenberatung), Mitarbeiter/in eines Bistums
(Lebensberatung und insoweit erfahrene Fachkraft (i.e.F.)) sowie eine freie
Familienhebamme.

Insgesamt nahmen an der einen Fokusgruppe 19 Personen teil, wovon
neun Personen der stationaren Geburtshilfe und zehn externen Netzwerk-
partner/innen zuzurechnen waren. Die zweite Fokusgruppe setzte sich aus
sieben Teilnehmenden, bestehend aus vier Fachkriften der stationiren Ge-
burtshilfe und drei externen Netzwerkpartner/innen, zusammen. Beide
Fokusgruppen wurden in einem Abstand von wenigen Tagen im Dezember
2014 durchgefiihrt. Nach Absprache mit den stationiren Fachkriften, wur-
de die Dauer der Fokusgruppen aufgrund des klinikbedingten Schichtbe-
triebs auf zwei Stunden festgesetzt.

2.2.2 Durchfihrung der Fokusgruppen

Die Themen in den Fokusgruppen lassen sich in zwei Blocke einteilen: Da
der Erhebungsbogen ausschlieflich in der stationaren Geburtshilfe einge-
setzt wird, arbeitet lediglich das stationire Fachpersonal mit diesem Instru-
ment. Fragen bzgl. Nutzung und Praktikabilitit des Erhebungsbogens be-
treffen demnach lediglich die stationaren Fachkrifte der Geburtshilfe. Inso-
fern bot es sich an, andere Themenkomplexe mit allen Teilnehmenden zu
diskutieren. Inhalte, die allein den Erhebungsbogen betreffen, wurden aus-
schlieBlich mit den stationdren Fachkriften der Geburtshilfe besprochen.
Der Leitfaden fir die Fokusgruppen orientierte sich an folgenden Themen:

Block I: Diskussion mit Fachkriften der stationdren Geburtshilfe und externen Netz-
werkpartner/ innen
a) Datenschutz

e Welche Daten werden seitens des Klinikpersonals unter wel-
chen Umstidnden an externe Netzwerkpartner/innen weiterge-
geben und sind diese Daten ausreichend, um ggf. weitere Mal3-
nahmen einleiten zu kénnen?

e Wenn die entbindende Mutter beim Jugendamt bekannt ist, und
das Jugendamt vorab auf die Klinik zugeht und um Information
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dazu bittet, falls diese Mutter vorstellig wird/bzw. entbunden
hat, liegt dann eine richterliche Verfigung vor?

b) Vorgehen der Netzwerkpartner/innen bei Vermittlung von Fami-
lienhebammen und/oder weiterer Hilfen

¢) Rickmeldungen an die Kliniken

d) Ruckmeldungen von Familienhebammen an Netzwerkpart-
ner/innen

Block 11: Diskussion ansschliefSlich mit Fachkrdften der stationdren Geburtshilfe

a) Abldufe: Absprachen im Team, Zustindigkeiten/Verantwortlich-
keiten fir den Erhebungsbogen, Schnittstellen intern/extern,
Einbezug verschiedener Professionen

b) Erhebungsbogen: Bearbeitung der Module 1 bis 6, Anmerkun-
gen/Erginzungen zu den Modulen/Items, Bewertung des Beur-
teilungssystems (Punktesystem), Erhebungsbogen und Ampelsys-
tem, gef. Modifizierungen

c) Vertiefende Gespriche: Durchfiihrung vertiefendes Gesprich,
Reaktion der Mitter

d) Datenschutz: Umgang mit dem Erhebungsbogen bei Belegheb-
ammensystem, offener/geschlossener Umgang bzgl. Erhebungs-
bogen gegeniiber Miittern, Zugehorigkeit Erhebungsbogen zu
Akte von Mutter und/oder Kind, Aufbewahrung des Erhebungs-
bogens intern (Art, Ort, Dauer, Zugriffsmoglichkeiten)

e) Vorgehensweisen zur Zeitgewinnung bei unklaren Fillen oder
Fillen, die Besorgnis auslosen

f) Umgang mit Mittern/Familien mit Sprachbarrieren, Anwendbar-
keit des Erhebungsbogens und Losungsansitze

Die Fokusgruppen wurden aufgezeichnet, transkribiert und anschlieBend
mit Unterstitzung des Softwareprogramms MAXQDA nach der Methode
der qualitativen Inhaltsanalyse ausgewertet. Hierbei wurde sowohl induktiv
(Kategorienentwicklung am Material) als auch deduktiv (Kategorienentwick-
lung aus der Theorie bzw. dem Forschungsstand) vorgegangen (vgl.
Kuckartz 2014; Mayring 2010) und es wurden nach Themen, Inhalten und
Aspekten aus dem transkribierten Material Kategorien gebildet. Anschlie-
Bend erfolgte zunichst eine Paraphrasierung der Unter- und anschlieBend
der Hauptkategorien.

Wie bereits erwihnt, wurden die Ergebnisse der quantitativen und quali-
tativen Erhebung einander gegeniibergestellt. Dies zieht sich im Ergebnis-
bericht durch (vgl. Kapitel 3 und 4). Hierdurch konnten unterschiedliche
Perspektiven sichtbar gemacht sowie Erginzungen zu bestimmten Themen
vorgenommen werden.
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2.3 Expertinneninterviews/Experteninterviews

Im Vorfeld der Untersuchung war angedacht, mit verschiedenen Professio-
nen der stationdren Geburtshilfe zusitzlich  Experteninneninter-
views/Expertenintetviews hinsichtlich folgender Aspekte zu fithren:

1) Datenschutzproblematik bei Beleghebammensystem

Beleghebammen, die nicht an der Klinik teilbeschiftigt sind und so
nicht dem Klinikpersonal angehéren, durfen aus rechtlichen Grin-
den nicht am klinikinternen System der Anwendung des Erhe-
bungsbogens partizipieren. Ein Beleghebammensystem weisen vor
allem kleinere Kliniken in lindlichen Regionen auf. Zu den hier-
durch  aufgeworfenen  Problemen  sollten  Expertinnen-
interviews/Experteninterviews gefiihrt werden. Trotz mehrfacher
Versuche gelang es weder schriftlich noch via Telefon mit den in
Frage kommenden Expertinnen/Experten in Kontakt zu treten.

2) Einblick in die Beurteilung des Erbhebungsbogens aus drztlicher Sicht

Die Arztinnen/Arzte der an der Studie teilnehmenden Kliniken
sind im Rahmen des Projekts ,,Guter Start ins Kinderleben® unter-
schiedlich in Beurteilungs- und Entscheidungsprozesse eingebun-
den. Da sie nicht Zielgruppe der teilstandardisierten Telefonbefra-
gung waren, wurde angestrebt, mit ausgewihlten Arztinnen/Arzten
Expertinneninterviews/Experteninterviews hinsichtlich ihrer Er-
fahrungen mit dem Projekt und der Bewertung des Erhebungsbo-
gens zu fihren. Aufgrund des Schichtbetriebs und deren hohen Ar-
beitsaufkommen gelang es trotz mehrfacher Terminvereinbarungen
leider nicht, die Gespriche zu realisieren.

3) Riickmeldungen von Familienhebammen an den Landeshebammenverband

Rhbeinland-Pfalz

Fir das Projekt ,,Guter Start ins Kinderleben®, das im Rahmen der
Bundesinitiative Netzwerke Frithe Hilfen und Familienhebammen
2012-2015 gefordert wird, ist es von gro3er Bedeutung, welche Er-
fahrungen Familienhebammen im Rahmen des Projekts hinsichtlich
der Zusammenarbeit mit den Kliniken bzw. Koordinierungsstellen
machen. Im Rahmen von Interviews mit Expertinnen/Experten
des Landeshebammenverbands Rheinland-Pfalz wurden gelingende
und weniger gelingende Faktoren herausgearbeitet.

Aufgrund des kurzen Evaluationszeitraums in diesem — durch Schichtarbeit
und hohes Arbeitsaufkommen charakterisierten — Berufsfeld war es bedau-
erlicherweise nicht moglich, Expertinneninterviews/Experteninterviews zu
Fragen des Datenschutzes im Beleghebammensystem und zur Bewertung
des Projekts aus drztlicher Sicht zu fithren.
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3 Ergebnisse der Evaluation des
Erhebungsbogens

Die Evaluation des Erhebungsbogens umfasst sowohl die inhaltliche Be-
wertung, also die Beurteilung der verschiedenen Module und der ihnen zu-
gewiesenen Items, als auch die Regelungen zum Einsatz des Erhebungsbo-
gens und dessen wahrgenommene Akzeptanz seitens der stationdren Fach-
kriften in der Geburtshilfe sowie bei den Miittern, wenn sie Uber den Er-
hebungsbogen informiert sind. Des Weiteren wird auf die Schulung der
stationdren Fachkrifte im Hinblick auf die Anwendung des Erhebungsbo-
gens sowie Vorgehensweisen bei einem angezeigten Unterstitzungsbedarf
seitens werdender/junger Mitter eingegangen. Die Bewertung erfolgte bei
der teilstandardisierten Telefonbefragung grof3tenteils anhand geschlossener
Fragen mit vierstufigen Antwortkategorien.7 Teilweise war es den Befragten
bei offenen Fragen moglich, ihre Bewertung und Meinung frei wiederzuge-
ben. Beitrige aus den Fokusgruppen flieBen ebenfalls in die Bewertung mit
ein.

3.1 Regelungen zum Einsatz des
Erhebungsbogens in der stationaren
Geburtshilfe

> Der Erhebungsbogen wird bei nahezu allen Miittern angewendet.
» Der Einsatz des Erbebungsbogens erfolgt iiberwiegend vor, teilweise aber
anch nach der Geburt.

Der Einsatz des Erhebungsbogens in der stationidren Geburtshilfe hat zum
Ziel, diesen moglichst bei allen Miittern anzuwenden, die in der Klinik
vorstellig werden (vgl. Ministerium fiir Integration, Familie, Kinder, Jugend
und Frauen 2013). In der Befragung zeigt sich deutlich, dass dieses Ziel
nahezu erreicht wird — in 28 von 29 Kliniken wird bei annihernd allen Ge-
burten der Erhebungsbogen eingesetzt. Lediglich eine Klinik wendet den
Erhebungsbogen bei ca. drei Viertel der Geburten an. Grinde hierfiir kon-
nen bspw. eine hohe Arbeitsbelastung sein, so dass keine Zeit fiir das Anle-
gen bzw. Ausfillen des Erhebungsbogens bleibt, oder fehlende Zustindig-
keiten im Team fir den Erhebungsbogen. Ein weiterer wichtiger Aspekt fir
den Einsatz des Erhebungsbogens ist, in welchem Zeitraum des Klinik-
aufenthalts der Erhebungsbogen iiberwiegend eingesetzt wird. Unter
dem Begriff , Einsatz* wird hier das differenzierte Erfassen und Ausfillen
der Items des Erhebungsbogens verstanden. Wie in Tabelle 5 ersichtlich,
wird in fast zwei Drittel der Hauser (19 Kliniken = 66 Prozent) vor der
Geburt die Zeit gefunden, den Erhebungsbogen durchzusprechen. In neun

7 Die Antwortkategorien lauteten: stimme zu/stimme eher zu/stimme eher nicht zu/stimme nicht zu.
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Kliniken (31 Prozent) hingt es von der Situation ab, in welchem Zeitraum
der Erhebungsbogen angewendet wird. Die Mitarbeitenden von lediglich
einer Klinik (3 Prozent) geben an, dass der Einsatz des Erhebungsbogens
iberwiegend kurz nach der Geburt stattfindet.

Tabelle 5 Zeitraum des Klinikaufenthalts der Mutter/der Familie, in dem der
Erhebungsbogen iiberwiegend eingesetzt wird (n=29)

Zeitraum Einsatz Erhebungsbogen Hiufigkeit Prozent
Bei der Erstvorstellung 12 42,0
Bei der stationidren Aufnahme 7 240
Kurz nach der Geburt 1 3,0
Das ist ganz verschieden 9 31,0
Gesamt 29 100,0

Berechnung DJI, 2015

Die Angaben der zuletzt genannten 34 Prozent der Kliniken kénnen ein
Hinweis darauf sein, dass es im Votrfeld bzw. unter der Geburt manchmal
keine Option gibt, den Bogen auszufiillen, und erst nach der Geburt auf der
peripartalen Wochenstation gentigend oder zumindest mehr Zeit und Ruhe
als im Kreif3saal besteht.

» Die Hebammensprechstunde wird vom GrofSteil der Frauen genut3.

An 25 Kliniken gibt es eine Hebammensprechstunde (vgl. Tabelle 06).
Sowohl kleinere Hauser mit weniger als 250 Geburten im Jahr als auch gro-
e Kliniken mit Gber 1200 jahrlichen Geburten bieten nahezu durchgingig
Hebammensprechstunden an.

Tabelle 6 Ubersicht iiber das Angebot von Hebammensprechstunden an den
Kliniken (n=29)

Angebot Kliniken gruppiert nach Geburtenanzahl

Hebammen- <500 501 < 1000 1001 <1500 | 1501 < 2000 | 2001 < 2200 | Gesamt
sprechstunde Geburten Geburten Geburten Geburten Geburten

Ja 12 7 3 1 2 25
Nein 1 0 2 1 0 31
Gesamtsumme 13 7 > 2 2 2

Berechnung DJI, 2015

An vier der 25 Kliniken kénnen die befragten Fachkrifte nicht einschitzen,
von welchem Anteil entbindender Frauen die Sprechstunde genutzt
wird, an den verbleibenden 21 Kliniken zeigt sich Folgendes
(vgl. Tabelle 7):
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Tabelle 7 Nutzung der Hebammensprechstunden seitens entbindender
Frauen (n=29)

Anteil Nutzung Hebammensprechstunde Hiaufigkeit
Sehr wenige bis ca. ein Viertel 3

Ca. die Hilfte bis drei Viertel 11
Nahezu alle Frauen 7
Gesamt 21
Fehlend

Weil3 nicht 4
Keine Hebammensprechstunde 4

Berechnung DJI, 2015

An lediglich drei Kliniken suchen nur sehr wenige bis ein Viertel der ent-
bindenden Frauen die Sprechstunde auf, wihrend an elf Kliniken ca. die
Hilfte bis drei Viertel der Frauen die Hebammensprechstunde nutzen. An
sieben Kliniken wird die Hebammensprechstunde von nahezu allen Frauen
besucht. Somit ist festzuhalten, dass der Uberwiegende Teil der entbinden-
den Frauen das Angebot nutzt, eine Hebammensprechstunde aufzusuchen,
wenn diese angeboten wird.

In den Fokusgruppen wurde von Teilnehmerinnen mehrfach darauf hinge-
wiesen, dass in ihren jeweiligen Hausern — trotz Hebammensprechstunde —
das Ausfiillen des Erhebungsbogens hiufig erst im Krei3saal stattfindet. Zu
diesem Zeitpunkt kann es aufgrund der Geburtssituation jedoch sehr hek-
tisch sein und es stehen andere Belange im Vordergrund, so dass kaum Zeit
besteht, mit der Mutter ein Gesprich im Hinblick auf die Inhalte des Erhe-
bungsbogens zu fiihren. Gelingt dies jedoch, wird meist nur das erste Mo-
dul besprochen, alles Weitere erfolgt dann auf der peripartalen Wochensta-
tion. Es wurde zudem darauf hingewiesen, dass im Krei3saal die Wahr-
scheinlichkeit relativ hoch ist, dass man mit einigen Mittern nicht mit Hilfe
des Erhebungsbogens ins Gesprich kommt, was auch anschlieBend nicht
gelingt, wenn die Mitter die Klinik nach der Entbindung direkt wieder ver-
lassen (vgl. Kapitel 3.8).

Ein weiterer Aspekt, der in den Fokusgruppen diskutiert wurde, ist das
eingeschitzt unterschiedliche Verhalten von Miittern vor, wihrend und
nach der Geburt. So kann es durchaus vorkommen, dass Miitter vor der
Geburt Angste duBern, das Kind nicht ausreichend versorgen zu kénnen,
die sich nach der Geburt auflésen. Andere Miitter bendtigen postnatal ein
wenig Zeit, um das belastende Erlebnis der Geburt zu verarbeiten, einige
Frauen fallen in eine so genannte Wochenbettdepression. Je nachdem, wann
der Erhebungsbogen im Rahmen des Geburtszeitraums ausgefillt wird,
kann dies also zu unterschiedlichen Ergebnissen fithren. Es gilt zu beden-
ken, dass sich die Unterstitzungsbedarfe einer Mutter durch das Geburtser-
lebnis stark verindern kénnen (vgl. Kapitel 3.3.). Die Angaben in den Fo-
kusgruppen zeigen, dass ein Anlegen des Erhebungsbogens vor der Geburt
zwar sinnvoll, aber nicht durchgingig durchzuhalten ist, weshalb Flexibili-
tit, die eine gemeinsam gegebene Verantwortung voraussetzt, wichtig ist.
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Hierfir spricht auch, dass ein Unterstitzungsbedarf u. U. erst nach der
Geburt deutlich wird.

> Unterschiedliche Fachkrifte sind gemeinsam ustindig fiir das Ausfiillen des
Bogens.

Auf die mit Mehrfachnennungen beantwortbare Frage, wer in der statio-
niren Geburtshilfe in der Regel den Erhebungsbogen ausfiillt, werden
am hiufigsten die Professionen Hebammen der Kreil3sile (26 Nennungen),
Pflegekrifte der peripartalen Wochenstation (19 Nennungen) und Koordi-
nierende Fachkrifte (18 Nennungen) genannt (vgl. Tabelle 8). Arztin-
nen/Arzte hingegen sind nur acht Mal angefiihrt worden. Ein Blick auf die
jahtliche Geburtenzahl zeigt, dass diese vor allem in kleineren Kliniken mit
weniger als 500 Geburten im Jahr am Ausfillen des Erhebungsbogens be-
teiligt sind.

Tabelle 8 Fachkrifte der stationiren Geburtshilfe, die in der Regel den
Erhebungsbogen ausfiillen (Mehrfachnennungen méglich) (n=29)
Fachkrifte der stationidren Geburtshilfe
Koordi- Heb- Peripartale | Arztin- | Leitende | Leitende
nierende amme Fachkraft nen/ Heb- peripartale
Fachkraft Arzte amme Fachkraft
Hiufigkeit 18 26 19 8 7 1

Berechnung DJI, 2015

Zudem zeigt das Gesamtergebnis, dass das Ausfullen des Fragebogens nicht
ausschlieBlich bei den koordinierenden Fachkriften liegt, sondern daneben
von den Personen durchgefithrt wird, die den direkten Kontakt mit den
Mittern im Krei3saal oder auf der peripartalen Wochenstation haben — den
Hebammen und peripartalen Pflegekriften.

In sieben von 25 Kliniken mit einer Koordinierenden Fachkraft ist diese
dafiir in der Regel sogar gar nicht zustindig, sondern die Hebammen und
die peripartalen Pflegefachkrifte. Die Grof3e der Klinik bzw. die Anzahl der
jahrlichen Geburten hat hierbei keinen Einfluss auf die Aufgabenverteilung,
da dies sowohl auf Kliniken mit weniger als 500 Geburten im Jahr als auch
auf Hauser mit bis zu 2200 Geburten pro Jahr zutrifft.

Somit kann als Fazit festgehalten werden, dass das Ausfullen des Erhe-
bungsbogens zwar in der Mehrheit der Kliniken in den Aufgabenbereich
einer Koordinierenden Fachkraft fillt, daneben aber vor allem Hebammen
und peripartale Pflegefachkrifte den Erhebungsbogen bearbeiten.
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> Bei wechselnder Zustindigkeit fiir das vertiefende Gespréch miissen die mig-
licherweise beteiligten Fachkrifte in Gespréchsfiibrung geschult sein.
> Arstinnen/ Arste sind nur teilweise an vertiefenden Gespréichen beteiligt.

Das Ergebnis auf die Frage, wer dafiir verantwortlich ist, dass der Erhe-
bungsbogen ausgefiillt wird, ist ebenfalls sehr aussagekriftig (vgl. Tabelle
9).8 An den 25 Kliniken mit einer Koordinierenden Fachkraft liegt bei et-
was mehr als der Halfte der Kliniken (14 Kliniken) die Verantwortung fir
das Ausfiillen des Erhebungsbogens bei der Koordinierenden Fachkraft. In
acht der 29 Kliniken gibt es keine Person mit festgelegter Verantwortung
fur das Bearbeiten des Erhebungsbogens. Unter diesen acht Kliniken befin-
den sich sechs Hiuser, an denen eine Koordinierende Fachkraft titig ist.
Hieraus ldsst sich schlieen, dass die befragten Kliniken sehr unterschiedli-
che Wege bei der organisatorischen Absicherung des Systems mit dem Er-
hebungsbogen gehen. Teilweise scheint es auch moglich, dies in die ge-
meinsame Verantwortung der unterschiedlichen beteiligten Professionen in
den Kliniken zu geben.

Sollte ein vertiefendes Gesprich mit der Mutter nétig sein, fithrt dies in
21 von 29 Klinken eine bestimmte Fachkraft durch (vgl. Tabelle 9). In
18 dieser 21 Kliniken arbeitet eine Koordinierende Fachkraft, die in diesen
Kliniken auch das vertiefende Gesprich fithrt. Dieses Verfahren wird auch
in den Fokusgruppen geschildert. In einigen Krankenhiusern werden Arz-
tinnen/Arzte hinzugebeten, treten im Gesprich Schwierigkeiten auf oder
sind diese bereits im Vorfeld bekannt. Eine Mitteilung an das Jugendamt
erfolgt dann durch die Stationsirztin/den Stationsarzt. In anderen Kliniken
mit Belegirztinnensystem/Belegarztsystem sind diese jedoch weniger an
dem Prozess beteiligt. Hier lauft die Kommunikation vorwiegend iiber das
Pflegepersonal, welches ggf. auch die Mitteilung an das Jugendamt heraus-
gibt.

Tabelle 9 Verantwortung fiir das Ausfiillen der Erthebungsbégen und die
Durchfiihrung vertiefender Gespriche (n=29)
Klinik mit Koordinierende Klinik ohne Koordinie-
Fachkraft rende Fachkraft
Verantwortliche | Koordinie- | Andere Keine Andere Keine
Person fiir... rende bestimmte | bestimmte | bestimmte | bestimmte
Fachkraft Fachkraft Fachkraft Fachkraft Fachkraft
...Ausfillen des 14 5 6 2 2
Erhebungs-
bogens
...Durchfithrung 18 / 7 3 1
vertiefendes
Gesprich

Berechnung DJI, 2015

8 Auch bei dieser Frage waren Mehrfachnennungen méglich.
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In drei der 21 Kliniken mit besonderer Zustindigkeit einer bestimmten
Fachkraft fur die Durchfithrung eines vertiefenden Gesprichs arbeitet keine
Koordinierende Fachkraft und die Gespriche werden von (Familien-) Heb-
ammen, Stationsleitung, Kinderirztinnen/Kinderirzten oder Gynikologin-
nen/Gynikologen durchgefiihrt. In den verbleibenden acht Klinken wird
jeweils kurzfristig festgelegt, wer das vertiefende Gesprich fihrt. Interes-
santerweise arbeiten in sieben der Kliniken Koordinierende Fachkrifte,
denen diese Aufgabe demnach nicht allein bzw. nicht blicherweise obliegt.

> Vertretungsregelungen sind unabdingbar in Bexug anf alle Fachkrifte, die
eine Funktion bei der Bewertung des Erhebungsbogens und Durchfiibrung
des vertiefenden Gesprichs haben.

»  Klinikleitung und Arztinnenschaft/ Arsteschaft der Geburtshilfe miissen
hinter dem Préventionsprojekt steben.

» Es bedarf ausreichender Zeitkontingente fiir Sichtung und Bewertung der
Erhebungsbogen, den Kontakt zu Miittern nach der Geburt und ggf. das
Durchfiibren vertiefender Gespriche sowie die Vermittlung weiterfiihrender
Hiffen.

»  Fachkrifte der stationiren Geburtshilfe sollten — unterstiitt durch die Kii-
nikleitung — sich als Team bgl. des Erhebungsbogens begreifen.

» Ein genereller Einbezug des Perinatalzentrums und der Gyndfkologie wird
seitens der geburtshilflichen Fachkrdfte erwiinscht.

» Wenn Fille Besorgnis aunslisen und mebr Zeit benitigt wird, finden Klini-
ken einzelfallbezogene Losungen.

Generell ist es in der stationdren Geburtshilfe wichtig, dass Vertretungsre-
gelungen fiir Personen getroffen werden, die im Rahmen des Konzepts zur
Einschitzung des Hilfebedarfs eine bestimmte Funktion inne haben (bspw.
Bewertung des Erhebungsbogens, Durchfithren des vertiefenden Ge-
sprichs, Vermittlung/Kontakt Familienhebamme etc.). Andernfalls kann es
geschehen, dass an Tagen, an denen die zustindige Person nicht arbeitet
(wie bspw. an freien Tagen, Urlaub, Fortbildung, Krankheit etc.), Miitter die
Klinik mit dem Neugeborenen verlassen, ohne dass der Erhebungsbogen
bewertet, gef. ein vertiefendes Gesprach gefithrt und evtl. Hilfen empfohlen
wurden. In den Fokusgruppen wird hierzu Unterschiedliches berichtet. So
funktioniert das Vertretungssystem in einigen Kliniken gut. Dort tiberneh-
men Arztinnen/Arzte oder stationire Fachkrifte, die den meisten Kontakt
mit der betreffenden Mutter hatten, die Vertretung der Koordinierenden
Fachkraft in den Gesprichen an Tagen, an denen diese nicht arbeitet.
Dies bedeutet, dass die stationiren Fachkrifte in der Durchftihrung eines
vertiefenden Gesprichs ausreichend geschult und tber den Fall informiert
sein missen. Auch muss bekannt sein, welches Vorgehen je nach Ge-
sprichsverlauf gewihlt und welche Ansprechpartner/innen evtl. kontaktiert
werden sollten. In den Fokusgruppen wird bestitigt, dass das Personal in
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diesen Kliniken in der Regel einen guten Wissensstand in Bezug auf ein
derartiges Vertretungssystem besitzt. Fine wichtige Voraussetzung fir ein
gelingendes Vertretungssystem und somit fiir das Umsetzen des Priventi-
onskonzepts besteht nach den Aussagen in den Fokusgruppen in der Un-
terstiitzung durch die Klinikleitung sowie die Arztinnenschaft/Arzteschaft
der stationiren Geburtshilfe. So ist es sehr férderlich, wenn von Leitungs-
und Arztinnenseite/Arzteseite vermittelt wird, dass alle Fachkrifte in der
stationdren Geburtshilfe fiir das Projekt zustindig und tber anfallende Auf-
gaben informiert sind. Andernfalls ist ein Vertretungssystem kaum umzu-
setzen. Dies gelingt jedoch noch nicht in allen Kliniken gleich gut. Auch ein
entsprechendes Zeitkontingent muss den Koordinierenden Fachkriften
bzw. den Fachkriften mit besonderer Zustindigkeit fir den Erhebungsbo-
gen zur Verfugung gestellt werden. Die Sichtung und Bewertung der Erhe-
bungsbbgen, der Besuch von Mittern nach der Geburt und ggf. das Durch-
tihren vertiefender Gespriche sowie die Vermittlung weiterfithrender Hil-
fen nimmt Zeit in Anspruch und kann nicht nebenher im Rahmen der
normalen beruflichen Titigkeit als (leitende) Hebamme, (leitende) Pflege-
fachkraft oder (leitende/r) Kinderkrankenschwester/pfleger ausgetibt wet-
den. Durch Beitrige in den Fokusgruppen wurde deutlich, dass in manchen
Kliniken kein (ausreichendes) Zeitkontingent zur Ausiibung anfallender
Aufgaben im Rahmen des Projekts ,,Guter Start ins Kinderleben von Lei-
tungsseite aus zur Verfiigung gestellt wird.

An einer Klinik, deren Koordinierende Fachkraft an einer Fokusgruppe
teilnahm, wurde ein Mangel an Unterstitzung durch die Klinikleitung be-
richtet. Als Folge wurde dargestellt, dass das Projekt nicht ausreichend
kommuniziert werde und nur wenige Fachkrifte auBBerhalb der stationiren
Geburtshilfe tiber das Projekt informiert seien. Auch innerhalb der stationa-
ren Geburtshilfe wiirde es auf Hindernisse stoBen, das Projekt zu etablie-
ren: Jede Fachkraft arbeite eher fiir sich, Kompetenzen wiirden dadurch
nicht gebtndelt und ein koordiniertes Handeln sei daher erschwert. Hinzu
kime, dass einzelne Berufsgruppen, in diesem Fall Arztinnen/Arzte der
stationdren Geburtshilfe, versuchen wiirden, ihren Aufgabenbereich zu
schiitzen und Handlungsempfehlungen auf Grundlage des Erhebungsbo-
gens nicht annihmen. Die Kommunikation zwischen den einzelnen Berufs-
gruppen sei erschwert aufgrund vergleichsweise strikt eingehaltener Hierar-
chien und einer Kompetenzkonkurrenz zwischen Hebammen und Kinder-
krankenschwestern/pflegern.

In den Fokusgruppen wurde mehrfach darauf hingewiesen, dass eine
engere Verzahnung mit dem Perinatalzentrum empfehlenswert sei. So
werden die Fachkrifte des Perinatalzentrums zum einen ebenfalls in der
Verantwortung gesehen, Beobachtungen in den Erhebungsbogen einzutra-
gen und ggf. die Koordinierende oder zustindige Fachkraft zu informieren.
Zum anderen sind die Fachkrifte der stationiren Geburtshilfe auf die Zu-
sammenarbeit mit dem Perinatalzentrum in den Fallen angewiesen, in denen
noch nicht abschlieBend geklirt ist, ob das Kind der Mutter mit nach
Hause gegeben werden kann. Einzelfallbezogene Losungen konnen etwa
so aussehen, dass das Kind etwas linger auf der Perinatalstation verbleibt,
damit Zeit fur die Klirung und ggf. Einleitung von Hilfen gewonnen wird.
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Dies gelingt nur, wenn eine enge Zusammenarbeit aller Hierarchieebenen
des Perinatalzentrums besteht. Auch der Einbezug der Gynikologie wur-
de in den Fokusgruppen thematisiert. Frauen mit prinatalen Schwanger-
schaftskomplikationen werden meist tber die Gynikologie stationir aufge-
nommen. Hier wird aber teilweise kein Erhebungsbogen angelegt und die-
ser auch spiter vergessen. Sowohl der Einbezug des Perinatalzentrums als
auch der Gynikologie in die Anwendung des Erhebungsbogens setzt vo-
raus, dass die Fachkrifte entsprechend geschult und tber Zustindigkeiten
sowie Abldufe informiert sein miissen.

3.2 Bewertungen zur Anwendbarkeit des
Erhebungsbogens in der stationaren
Geburtshilfe

Im Folgenden werden die Bewertungen der 61 befragten stationdren Fach-
krafte hinsichtlich der Anwendbarkeit und Praktikabilitit des Erhebungsbo-
gens im stationdren Alltag vorgestellt. Wihrend den Befragten der Telefon-
befragung standardisierte Antwortvorgaben vorlagen, war es den an den
Fokusgruppen Teilnehmenden méglich, auf bestimmte Aspekte detaillierter
einzugehen. Daher werden auch hier die Ergebnisse der Telefonbefragung
gef. um Anmerkungen aus den Fokusgruppen erginzt.

»  Der Erbebungsbogen lisst sich im Prinzip gut in den Arbeitsablauf der ge-
burtshilflichen Station einbetten, ein Mangel an strukturellen 1 orkebrun-
gen und/ oder personellen Ressourcen erschwert jedoch eine reibungslose An-
wendung.

Insgesamt wird der Erhebungsbogen hinsichtlich seiner Anwendbarkeit
mehrheitlich gut bewertet (vgl. Tabelle 10). So sind 54 Prozent der Befrag-
ten (33 Personen) der Meinung, dass sich der Erhebungsbogen gut in den
Arbeitsablauf der geburtshilflichen Station ecinbetten ldsst. Weitere
43 Prozent (26 Personen) sind geneigt, dieser Bewertung bedingt zuzu-
stimmen. Angesichts der Arbeitsverdichtung auf den Stationen ist ein derart
positives Ergebnis mehr als erstaunlich und spricht fiir das Engagement der
Hiuser in den Frihen Hilfen. Mogliche Schwierigkeiten koénnen am
Schichtbetrieb der Kliniken liegen sowie an einer haufig unvorhersehbaren
Zunahme des Arbeitsaufkommens, durch die u. U. keine Zeit fur ein vertie-
fendes Gesprach zu den Inhalten des Erhebungsbogens gefunden werden
kann. Die Teilnehmenden an den Fokusgruppen bestitigen diese Annah-
men: Es wurde auf die teilweise angespannte Situation im Kreif3saal verwie-
sen, die es erschweren kann, den Erhebungsbogen in den Ablauf einzubin-
den. Auch auf der peripartalen Wochenstation kann der Erhebungsbogen
nicht immer ausreichend einbezogen werden. So wird darauf hingewiesen,
dass im stationdren Alltag hdufig kaum Zeit fir Fragen besteht und es oft
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nicht moglich ist, sich auf den Bogen zu konzentrieren. Dennoch geben
59 Prozent der Befragten (36 Personen) an, dass das Instrument mittler-
weile ein fester Bestandteil von Routinen und Ubergaben im alltigli-
chen Stationsablauf ist (vgl. Tabelle 10). Weitere 31 Prozent der Befragten
(19 Personen) stimmen dieser Beurteilung ebenfalls eher zu. Hieraus lasst
sich schlieen, dass sich der Erhebungsbogen in den meisten Kliniken trotz
gewisser situationsbedingter Herausforderungen des Arbeitsgebiets Kran-
kenhaus als Instrument zur Erfassung des Hilfebedarfs werdender/junger
Miitter etabliert hat. 10 Prozent der Befragten (6 Personen) sehen den Er-
hebungsbogen an ihrer Klinik noch nicht als festen Bestandteil von Routi-
nen und Ubergaben installiert. In Anbetracht des sonst guten Einbezugs
des Erhebungsbogens liegt die Vermutung nahe, dass fir diese Beurteilung
ein Mangel an strukturellen Vorkehrungen und personellen Ressourcen eine
Rolle spielt.

> Insgesamt lisst sich eine mehrheitlich positive Bewertung der Anwendbar-
keit des Erbebungsbogens in der stationdren Geburtshilfe konstatieren, so-
wobl hinsichtlich des Zeitanfwandes als aunch des Umfangs und der 1 er-
standlichkeit der Items.

Die folgenden Einschitzungen zum zeitlichen Aufwand fiir die Bearbei-
tung des Erhebungsbogens sowie zum Bedarf einer Verschlankung
des Instruments unterstreichen dieses Fazit (vgl. Tabelle 10): 43 Prozent
der Befragten (26 Personen) beurteilen den zeitlichen Aufwand fiir das An-
wenden des Erhebungsbogens als akzeptabel, 39 Prozent der Befragten
(24 Personen) stimmen dieser Bewertung ebenfalls bedingt zu. Lediglich
15 Prozent der Befragten (9 Personen) finden die Anwendung des Erhe-
bungsbogens tatsichlich eher bzw. deutlich zu aufwindig. Diese Beurtei-
lung muss im Zusammenhang mit der Arbeitssituation betrachtet werden.
Bestehen bspw. personelle Engpisse oder fehlt es an fiir den Erhebungsbo-
gen zustindigen Personen, ist die Anwendung des Erhebungsbogens fiir die
stationdren Fachkrifte vermutlich mit einem grolen Mehraufwand verbun-
den. Vor diesem Hintergrund und der eher positiven Beurteilung der gro-
Ben Mehrheit der Befragten ist der Einsatz des Instruments in der stationa-
ren Geburtshilfe als zeitlich praktikabel einzustufen. Diese Einschitzung
wird dadurch bestitigt, dass 53 Prozent der Befragten (32 Personen) der
Meinung sind, der Erhebungsbogen misse nicht gekiirzt werden.
30 Prozent der Befragten (18 Personen) stimmen diesem Urteil ebenfalls
eher zu. Lediglich 14 Prozent (12 Personen) halten eine Verschlankung des
Erhebungsbogens fiir notwendig.

Die Struktur des Erhebungsbogens wird von 41 Prozent der Befrag-
ten (25 Personen) mehrheitlich als gut gegliedert bewertet, weitere
51 Prozent der Befragten (31 Personen) stimmen dem ebenfalls eher zu.
Eine groBe Zustimmung erfihrt die verstindliche Formulierung der
Items. So bewerten 69 Prozent der Befragten (42 Personen) den Erhe-
bungsbogen als gut verstindlich formuliert, weitere 28 Prozent
(17 Personen) stimmen dieser Beurteilung eher zu.
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Tabelle 10

Bewertungen zur Anwendung des Erhebungsbogens (n=61)

stimme zu

stimme eher zu

stimme eher

stimme nicht zu

weill nicht/

nicht zu keine Angabe
Hiufigkeit % Hiufigkeit % Hiufigkeit % Hiufigkeit % Hiufigkeit %
Der Erhebungsbogen lisst
sich gut in den Ablauf der
33 4 2 43 2 3

geburtshilflichen Station > 6 0 0 / /
einbetten
Der Erhebungsbogen ist
mittlerweile fester Bestand- 36 59 19 31 3 5 3 5 / /
teil von Routinen und Uber- ) ) ) :
gaben
Der zeitliche Aufwand fir
die Bearbeitung des Erhe- 26 43 24 39 8 13 1 2 / /
bungsbogens ist akzeptabel
Der Erhebungsbogen muss

. 32 53 18 30 4 6 4 6 3 5
nicht verschlankt werden
Der Erheb b ist gut

er Er .e ungsbogen ist gu 25 41 31 51 5 8 / / / /
strukturiert
Der Erhebungsbogen ist o
verstindlich formuliert 42 69 17 28 z 3 / / / /
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3.3 Bewertung des Nutzens des Erhebungsbogens
in der stationaren Geburtshilfe

»  Mit dem Erhebungsbogen wird der Unterstiitzungsbedarf systematisch und
gumeist, aber nicht in_jedem Fall eindentig klassifizierbar, erfasst.

Mit dem Erhebungsbogen soll systematisch und schnell der Unterstit-
zungsbedarf werdender/junger Mitter erfasst werden, daher wurden die
stationdren Fachkrifte dezidiert dazu befragt, inwieweit dieses Ziel aus ihrer
Sicht erreicht wird. Es zeigt sich, dass mit 46 Prozent (28 Personen) fast die
Hilfte der 61 Befragten der Aussage zustimmen, dass der Erhebungsbogen
ein systematischeres Erfassen des Unterstiitzungsbedarfs ermoglicht.
Weitere 41 Prozent (25 Personen) stimmen dieser Beurteilung eher zu. So-
mit wird diese Funktion des Erhebungsbogens von einer groen Mehrheit
der stationdren Fachkrifte positiv beurteilt (vgl. Tabelle 11).

Tabelle 11 Bewertungen des Nutzens des Erhebungsbogens (n=61)
Stimme zu Stimme eher Stin.lme cher S.timme Ziei;[i IZ;Z;/_
zu nicht zu nicht zu
be
Hau- Hau- Hau- Hau- Hau-
figkeit | * | figkeit | | figkeit | | figkeit | " | figkeit | "
Der Erhebungs-
bogen erméglicht
ein systemati-
scheres Erfassen 28 46 25 41 1 11 / / 1 2
des Unterstiit-
zungsbedarfs
Der Erhebungs-
bogen erfasst den
Unterstiitzungs-
bedarf eindeuti- 18 30 32 53 10 17 / / 1 2
ger als Alltagsbe-
urteilungen
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Die These, dass der Erhebungsbogen den Unterstiitzungsbedarf von
Miittern eindeutiger erfasst als eine Alltagsbeurteilung, wird etwas
anders bewertet (vgl. Tabelle 11): So stimmen dieser Aussage zwar
30 Prozent (18 Personen) zu, die groBe Mehrheit mit 53 Prozent
(32 Personen) kann diesem Urteil aber nur bedingt folgen und stimmt hier
lediglich eher zu. 17 Prozent (10 Personen) sind mit dieser Aussage sogar
eher nicht einverstanden. Bei einer nicht zu Gibersehenden positiven Grund-
tendenz der Antworten auf beide Fragen zeigt der graduelle Unterschied in
der Beurteilung sehr schén die Moglichkeiten aber auch Grenzen standardi-
sierter Verfahren auf. Der relativ leicht zu erreichende Gewinn an Systema-
tisierung macht eine Bewertung der Ergebnisse durch die Fachkrifte nicht
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tberflissig und es gibt immer noch Einzelfille, in denen der klinische Ein-
druck deutlicher ausfallt.

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den Bewertungen der einzelnen
Module des Erhebungsbogens vorgestellt (vgl. Tabelle 12). Die Bewertung
der stationiren Fachkrifte im Telefoninterview erfolgte zum einen anhand
standardisierter, also vorgegebener Antwortkategorien. Zum anderen hatten
die Befragten in offenen Antwortoptionen die Moglichkeit, Kritik an den
jeweiligen Modulen respektive Items mitzuteilen. Auch Anderungswiinsche
und 6rtlich bereits vorgenommene Erginzungen wurden angegeben. In den
Fokusgruppen wurde ebenfalls dezidiert auf den Erhebungsbogen und seine
Module eingegangen.

1. Modul 1: ,,Besondere (anch soziale) Belastung*

In der standardisierten Telefonbefragung stimmen 61 Prozent der Befragten
(37 Personen) der Aussage zu, dass das Modul 1 ,,besondere (auch soziale)
Belastung* nutzbringend und fachlich sinnvoll ist, um den Unterstitzungs-
bedarf von werdenden/jungen Mittern erfassen zu konnen. Weitere
28 Prozent der Befragten (17 Personen) stimmen dieser Angabe nicht voll,
aber bedingt zu. Lediglich 8 Prozent der Fachkrifte (5 Personen) koénnen
dieser Aussage cher nicht folgen und eine Person stimmt gar nicht zu
(vgl. Tabelle 12). Auch wenn hier die breite Mehrheit der befragten Fach-
krifte (91 Prozent) zumindest bedingt der Meinung ist, dass das Modul 1
einen fachlichen Nutzen aufweist, werden nachfolgend geduBlerte Kritik
und Erginzungsvorschlige aufgelistet, auch wenn sie teilweise nur von ei-
ner Person gedullert wurden:

a) , Alter der Mutter < 20 Jabre und bereits ein Kind oder mebrere”
Mehrere Fachkrifte sehen in dem Item ,,Alter der Mutter = 20 Jahre
und bereits ein Kind oder mehrere” eine Stigmatisierung junger
Miutter mit einem oder mehreren Kindern, da dieses Merkmal nicht
zwangsliufig eine Uberforderung mit Hilfebedarf der Miitter anzei-

ge.

b) ,Schwere Konflikte in der Partnerschaft/,, Gewalt in der Partnerschaft*
Mehrere Fachkrifte weisen darauf hin, dass es schwierig ist, Miitter
auf das Item ,,Schwere Konflikte in der Partnerschaft/,,Gewalt in
der Partnerschaft® anzusprechen. Es sei in der Praxis eher so, dass
Beobachtungen elterlicher Interaktion Hinweise auf mégliche Kon-
flikte und/oder Gewalt in der Partnerschaft geben witrden, die den
Fachkriften Ankntupfungspunkte fur ein Gesprich mit der Mutter
bieten. Dies sei jedoch hiufig erst bei einem lingeren Aufenthalt der
Mutter in der Klinik moglich. Dieses Item werde daher zum Teil
nicht berticksichtigt.

¢) , Eigene Misshandlungs- oder Missbranchserfabrungen in der Kindbeit*
Das Item ,,Eigene Misshandlungs- oder Missbrauchserfahrungen in
der Kindheit“ der Mutter wurde von den Fachkriften sehr kontro-
vers bewertet. Einige Fachkrifte dullerten in der Telefonbefragung
erhebliche Schwierigkeiten, diesen Punkt zu bearbeiten, dhnlich wie
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d)

beim vorherigen Item. Es handele sich um ein Tabuthema, das nur
sehr schwer anzusprechen sei. Zudem wurde befiirchtet, dass durch
die Thematisierung traumatische Erlebnisse bei betroffenen Mittern
wieder hervorgerufen werden kénnten, was zu einer Destabilisierung
der Mitter fithren kénne. Auch hier wurde auf den Zeitaspekt ver-
wiesen. Die lingere Beobachtung von Mittern bote evtl. Hinweise
auf derartige Erfahrungen, die ggf. den Einstieg zu einem Gesprich
ermoglichen. Dies setze aber erneut den lingeren Aufenthalt von
Miittern in der Klinik voraus.

In den Fokusgruppen wurde aber auch die gegenteilige Erfahrung
berichtet: Mitter mit derartigem biografischen Hintergrund wiren
hiufig froh tiber das Ansprechen des Themas und die Einladung, in
Bezug auf die Mutterschaft dariber zu reden. Teilweise wiirden sie
sogar Erleichterung dartiber dullern, dass sie offen mit dem Thema
umgehen kénnten. Sie fithlten sich ernst genommen und unterstiitzt.
Es scheint — folgt man Aussagen in den Fokusgruppen — das An-
sprechen derartiger Themen deutlich zu erleichtern und die Mitteil-
samkeit der Mitter zu erh6hen, wenn sehr offen mit dem Erhe-
bungsbogen umgegangen wird. Dies bedeutet, dass den Miittern das
Projekt ,,Guter Start ins Kinderleben® vorgestellt und der Zweck
des Erhebungsbogens erldutert wird.

wINikotinkonsum > 20 Zig. am Tag“

Beziiglich des Items ,,Nikotinkonsum > 20 Zig. am Tag* wird sei-
tens der Fachkrifte teilweise angemerkt, dass eine Schidigung des
Kindes auch bei weniger Nikotingenuss eintreten konne. Auch sei
eine Nikotinabhingigkeit schon vor dem Konsum von weniger als
20 Zigaretten am Tag gegeben. Eine andere Fachkraft wiederum
pladiert fur ein differenziertes Erfassen der Menge an Zigaretten pro
Tag, da dies eine genauere Einschitzung der Abhingigkeit und im
Zuge dessen der moglichen Schidigung der kindlichen Gesundheit
zulasse.

wDrogenkonsum“

Es gibt den Hinweis von Fachkriften, dass auch bei dem Item
»Drogenkonsum® eine differenzierte Erfassung dessen méglich sein
sollte, wie viel und welche Drogen von der Mutter konsumiert wer-
den. So bestehe ein Unterschied in den Auswirkungen auf Mutter
und Kind bspw. zwischen Cannabis- und Heroingenuss. Des Weite-
ren wurde angemerkt, dass es wichtig wire zu dokumentieren, ob
aktuell tuberhaupt noch Drogen konsumiert wiirden, ob bereits ein
Entzug stattgefunden hat etc. Dies sei tber Multiple Choice-
Abfragen méglich.

wSoziale/ Sprachliche Isolation

Mehrere Fachkrifte plidieren fiir eine Trennung der Items ,,Soziale
Isolation® und ,,Sprachliche Isolation®, da eine sprachliche Isolation
nicht zwangslaufig mit einer sozialen Isolation einhergehe. So kénn-
ten auch nicht deutschsprachig sozialisierte Miitter iiber ein sehr
grofles und unterstiitzendes soziales Netzwerk verfiigen. Im Erhe-
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bungsbogen fithre die Verbindung beider Merkmale daher zu Unsi-
cherheiten oder missverstindlichen Bewertungen.

Von einigen Fachkriften werden die folgenden Erginzungen als niitzlich
fur die Bewertung des Unterstitzungsbedarfs von Miittern erachtet:

g) Alter der Mutter > 35 Jahre

h)

J)

%)

/)

Mehtere Fachkrifte haben darauf verwiesen, dass ab einem Alter der
Mutter von 35 Jahren laut Definition eine Risikoschwangerschaft
bestehen koénne. Dieses Wissen kénne u. U. Auswirkungen auf die
Psyche der Mutter haben. Daher wird dafir plidiert, auch dieses
Item in den Erhebungsbogen aufzunehmen.

Mutter mit mebreren Kindern verschiedener 1V dter

Fur einige Fachkrifte kann der Aspekt, dass eine werdende/junge
Mutter mehrere Kinder von verschiedenen Vitern hat, ein Hinweis
auf eine instabile psycho-soziale Lage der Mutter sein.

Trennung des Elternpaares wéhrend der S chwangerschaft

Eine Trennung des Elternpaares wiahrend der Schwangerschaft kon-
ne sehr belastend fiir die werdende/junge Mutter sein, daher wiin-
schen sich mehrere Fachkrifte die Aufnahme eines entsprechenden
Items in den Erhebungsbogen.

Interaktion in Paarbeziehung

Wie Paare miteinander interagieren, kénne ein wichtiger Hinweis auf
die Stabilitit und die Qualitit der Beziehung sein. Sind Auffalligkei-
ten im Umgang der Eltern miteinander zu beobachten, kénne dies
einen Unterstiitzungsbedarf anzeigen. Daher wiinschen sich einige
Fachkrifte, dass dieser Aspekt in den Erhebungsbogen mit aufge-
nommen wird.

Tod eines nahen Angeborigen wabrend der Schwangerschaft

Auch der (plotzliche) Tod eines nahen Angehérigen kénne sich so-
wohl psychisch als auch sozial sehr belastend auf die werden-
de/junge Mutter auswirken. Auch hier besteht der Wunsch einiger
Fachkrifte, dieses Item in den Erhebungsbogen unter Modul 1 auf-
zunehmen.

Kind bereits an plotzlichem Kindstod verstorben

Ist bereits ein Kind der werdenden/jungen Mutter am plotzlichen
Kindstod verstorben, kénne sich dies in Form einer hohen psychi-
schen Belastung auf die aktuelle Mutterschaft auswirken. Daher
wunschen sich einige Fachkrifte das Abfragen dieses Items, um ei-
nen moglichen Unterstlitzungsbedarf der Mutter besser erfassen zu
koénnen.

Psychische Belastung der werdenden/ jungen Mutter

Dieses Item wird seitens mehrerer Fachkrifte als sinnvoll erachtet,
da eine erhohte psychische Belastung der Mutter zu einem erhdhten
Unterstutzungsbedarf fithren konne. Eine ndhere Erliuterung von
Merkmalen, anhand derer eine solche psychische Belastung erkannt
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werden kann — abgesehen von den bereits in Modul 1 erfassten As-
pekten — wurde jedoch nicht thematisiert.

n)  Erganzungsmaglichkeiten in Bezug anf den Kindsvater
Seitens mehrerer befragter Fachkrifte wird betont, dass es moglich
sein solle, im Erhebungsbogen auch Auffilligkeiten bzgl. des Kinds-
vaters eintragen zu kénnen, bspw. wenn der Vater inhaftiert ist oder
berufsbedingt stindig auf Reisen. Diese Aspekte giben Hinweise auf
das psycho-soziale Umfeld der Mutter und auf einen evtl. Unterstit-
zungsbedarf.

Das Modul 1 ,,Besondere (auch soziale) Belastung® stellt den im Rahmen
der Erhebung am intensivsten diskutierten Baustein des Erhebungsbogens
dar. Es wurde mehrfach darauf hingewiesen, dass die Einschitzung der Be-
lastung der Miitter auf der Basis der Items haufig auch auf das persénliche
Urteil der Fachkrifte rekurriert und nicht allein auf belastbare objektive
Fakten. Dies bedeutet, dass die Bewertung und letztlich das schriftliche
Fixieren im Erhebungsbogen mit von der personlichen Meinung der jewei-
ligen Fachkraft abhingen, die den Erhebungsbogen gerade bearbeitet. Eini-
ge Befragte gaben an, dass letztlich das ,,Bauchgefiihl® dariiber entscheide,
ob sie ein Kreuz bei einem Item setzen oder nicht, wobei die Kriterien des
Erhebungsbogens Hinweise darauf geben, an welchen Stellen das so ge-
nannte ,,Bauchgefuhl® durch Beobachtungen aktiviert werden sollte. Des
Weiteren sehen einige Fachkrifte durch die in den unter Modul 1 aufge-
fuhrten Items die Gefahr der Stigmatisierung und Vorverurteilung sozial
benachteiligter Familien, da auf diese die angeftihrten Punkte hiufiger zu-
trifen als auf sozial besser gestellte Familien. Da diese Miitter und Viter
aber haufig tatsidchlich einen hoheren Unterstitzungsbedarf haben, sei die-
ses Problem nicht 16sbar. Trotz der Kritikpunkte und Ergidnzungswiinsche
darf nicht auler Acht gelassen werden, dass das Modul 1 dennoch eine sehr
grofle Zustimmung auf die Frage nach dem fachlichen Nutzen seitens der
Befragten erhalten hat.

2. Modul 2: ,,mehrere fehlende Schwangerschaftsuntersuchungen

Insgesamt stimmen die telefonisch befragten stationiren Fachkrifte mit
einer groflen Mehrheit von 64 Prozent (39 Personen) der Aussage zu, dass
das Modul 2 ,;mehrere fehlende Schwangerschaftsuntersuchungen® nutz-
bringend und fachlich sinnvoll fiir die Einschiatzung eines moglichen Hilfe-
bedarfs von werdenden/jungen Mittern ist. Weitere 21 Prozent
(13 Personen) stimmen dieser Bewertung eher zu. Lediglich 10 Prozent
(6 Personen) konnen dieser Beurteilung eher nicht folgen und 3 Prozent
(2 Personen) stimmen der Aussage gar nicht zu (vgl. Tabelle 12).

Eine Fachkraft, die dieses Item fir nicht aussagekriftig halt, begriindet
dies an einem Beispiel: So betreute sie eine Mutter, die zwar an keiner
Schwangerschaftsuntersuchung teilgenommen hatte, aber dennoch eine
sehr liebevolle und verantwortungsbewusste Mutter war. In einem anderen
Fall hatte die Mutter alle Vorsorgeuntersuchungen wahrgenommen und war
trotzdem nach der Geburt stark Gberfordert. In den beiden Beispielen zei-
gen sich zwei Probleme. So ist es zum einen nicht mdéglich, Indikatoren zu
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benennen, die zu 100 Prozent zwischen Mittern mit und ohne Hilfebedarf
trennen. Zum anderen zeigt sich das Problem, dass ein Hilfebedarf tiber
verschiedene Wege sichtbar werden kann und es daher nicht méglich ist,
sich allein auf einen Indikator zu stiitzen.

Sowohl in den Telefonbefragungen als auch in den Fokusgruppen wurde
zudem kritisch angemerkt, dass das Item nicht auf alle Mutter anzuwenden
ist. So entbinden auch Frauen in den betreffenden Kliniken, die aus dem
Ausland stammen, wo ein anderes Schwangerschaftsvorsorgesystem existie-
re. Die Frauen besiflen auch meist keinen Mutterpass, woran der Verlauf
der Schwangerschaft evtl. ablesbar wire. Auf diese Frauen trife das Mo-
dul 2 also nicht zu und sollte nur dem Sinn nach angewendet werden. Den-
noch ist es de facto so, dass die in Deutschland vorgeschriebenen Schwan-
gerschaftsuntersuchungen fehlten. Wenn dies so vermerkt werden misse,
bedeute dies nach Meinung der Fachkrifte nicht nur eine Stigmatisierung
der Mutter, sondern fithre u. U. auch zu einer Fehlbeurteilung des Unter-
stitzungsbedarfs. Daher pliadieren einige Fachkrifte dafiir, im Erhebungs-
bogen unter Modul 2 die Méglichkeit einzurdaumen, Fakten zu erginzen
bzw. via Multiple Choice angeben zu kénnen, dass dieses Modul auf die
betreffende Mutter nicht zutrifft.

3. Modul 3: ,,Kind stellt deutlich erbibte Fiirsorgeanforderungen, die die Mdglich-
keiten der Familie zu jibersteigen droben

Das Modul 3 ,,Kind stellt deutlich erhohte Firsorgeanforderungen, die die
Moéglichkeiten der Familie zu Gbersteigen drohen® finden eine gro3e Mehr-
heit von 66 Prozent der Befragten (40 Personen) fir nutzbringend und
fachlich sinnvoll, um den Unterstitzungsbedarf werdender/junger Miitter
zu erfassen. Weitere 25 Prozent der Fachkrifte (15 Personen) stimmen die-
ser Beurteilung bedingt zu. Lediglich 9 Prozent (5 Personen) bewerten das
Modul 3 als (eher) nicht geeignet, den Unterstiitzungsbedarf werden-
der/junger Mitter zu erfassen (vgl. Tabelle 12). Beztlglich dieses Moduls
gab es kaum Anmerkungen. Unbestritten unter den Fachkriften scheint zu
sein, dass Merkmale wie Frithgeburtlichkeit, Mehrlingsgeburt etc. tatsich-
lich hiufig einen Unterstiitzungsbedarf der Mutter mit sich bringen. Kriti-
siert wurde allerdings, dass die Ressourcen der Mitter, bspw. das soziale
Umfeld, nicht erfasst werden. So sei es moglich, dass privat ausreichend
Unterstitzung vorhanden ist, die Beurteilung im Erhebungsbogen konne
jedoch so missverstanden werden, dass dies nicht zutrifft. So konne eine
Fehlbeurteilung stattfinden. Daher besteht seitens der Fachkrifte der
Wunsch, auch Ressourcen im Erhebungsbogen vermerken zu kénnen.

4. Modul 4: ,,Beobachtbare deutliche Schwierigkeiten der Haupthegugsperson bei
der Annahme und 1 ersorgung des Kindes*

Modul 4 ,,Beobachtbare deutliche Schwierigkeiten der Hauptbezugsperson
bei der Annahme und Versorgung des Kindes* erfihrt von allen Modulen
des Fragebogens die groBte Zustimmung seitens der telefonisch befragten
Fachkrifte. So bewerten 67 Prozent der Befragten (41 Personen) Modul 4
als nutzbringend und fachlich sinnvoll, um den Unterstitzungsbedarf wer-
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dender/junger Mitter zu ermitteln. 26 Prozent (16 Personen) kénnen dieser
Bewertung eher zustimmen, lediglich 5 Prozent (3 Personen) stimmen hier
eher nicht zu (vgl. Tabelle 12). Einige Fachkrifte weisen darauf hin, eine
Beurteilung der in Modul 4 aufgefithrten Items kénne zu personlich ausfal-
len. Zudem wird wiederum bemaingelt, dass es keine Option fiir Erginzun-
gen gibt. So konne es sein, dass das Item ,,gibt auffallend haufig das Kind
ab®“ auf eine Mutter zutrife, die starke Raucherin ist, ansonsten aber sehr
aufmerksam und liebevoll mit ithrem Kind umgehe. Die Beurteilung des
Items allein erfasse den Zusammenhang mit der Nikotinabhingigkeit nicht
und konne daher zu einer Fehlbeurteilung fiihren. Kritisiert wurde zudem,
dass es nicht méglich sei, einen Verlauf des Verhaltens einer Mutter aufzu-
zeigen. So konne es sein, dass eine Mutter am ersten Tag nach der Geburt
ihr Kind haufig abgibt, da sie erschoépft ist und Schmerzen hat, am zweiten
Tag jedoch wieder mehr aufatmet und ihr Kind in ihrer Nihe behalten
kann. Im Erhebungsbogen kénne der Verlauf jedoch nicht dokumentiert
werden. Dies berge das Risiko von Fehlbeurteilungen des Unterstiitzungs-
bedarfs (vgl. Kapitel 3.4.2).

In den Fokusgruppen wurde zudem darauf verwiesen, dass sich dieser
Aspekt mitterlichen Verhaltens nur tber einen gewissen Zeitraum be-
obachten lie3e, ein mehr oder weniger direktes Nachfragen sei nicht mog-
lich. Dies setzt demnach voraus, dass das Modul 4 hauptsichlich dann
nutzbringend ist, wenn die Auffilligkeiten entweder sehr massiv sind oder
die junge Mutter sich iiber mehrere Tage in der Klinik aufhilt.

5. Modul 5: ,,Hanptbezngsperson beschreibt starke Zukunftsangst, Uberfordernng
oder Gefiibl, vom Kind abgelehnt zu werden

Das Modul 5 ,,Hauptbezugsperson beschreibt starke Zukunftsangst, Uber-
forderung oder Gefihl, vom Kind abgelehnt zu werden® wird von den tele-
fonisch befragten Fachkriften mit 57 Prozent (35 Personen) am wenigsten
haufig fur nutzbringend und fachlich sinnvoll erachtet. Weitere 31 Prozent
der Fachkrifte (19 Personen) stimmen dieser Bewertung echer zu.
10 Prozent der Befragten (6 Personen) halten das Modul fiir eher nicht ge-
eignet, den Unterstiitzungsbedarf einer werdenden/jungen Mutter zu eruie-
ren (vgl. Tabelle 12). Hier wird seitens der Fachkrifte erneut darauf hinge-
wiesen, dass sich der Gefuhlszustand einer Mutter vor, wihrend und nach
der Entbindung stark verindern konne. So bestehe die Mdglichkeit, dass
derartige Befiirchtungen seitens der Mutter vor der Geburt zwar geaullert
wiurden, diese aber nach der Geburt nicht mehr vorhanden seien. Im Erhe-
bungsbogen sei es jedoch nicht moglich, einen Verlauf darzustellen. Somit
kénne es geschehen, dass eine Fachkraft im Kreif3saal hier einen Vermerk
setzt, dessen mittlerweile eingetretene Bedeutungslosigkeit sich erst im ver-
tiefenden Gesprich zeige (vgl. Kapitel 3.4.2).

6. Modul 6: ,,Sonstiges

Verschiedene Kliniken mochten Erginzungen am Erhebungsbogen vor-
nehmen oder haben bereits Items hinzugeftigt. Auch haben einige Fachkraf-
te das Anliegen, den Bogen strukturell abzuindern. Hierauf wird im nach-
folgenden Unterkapitel eingegangen.
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Tabelle 12 Modulbewertung des Erhebungsbogens (n=61)

Die jeweiligen Module des Erhebungsbogens sind nutzbringend und fachlich sinnvoll:

stimme eher

stimme zu stimme eher zu . stimme nicht zu weil} nicht
nicht zu

Hiufigkeit % Hiufigkeit % Hiufigkeit Y% Hiufigkeit | % Hiufigkeit Yo
Modul 1 ,,besondere (auch soziale) Belastung* 37 61 17 28 5 8 1 2 1 1°
Modul 2 ,,mehrere fehlende Schwangerschafts- 39 4 13 21 6 10 ) 3 1 )
untersuchungen®
Modul 3 ,Kind stellt deutlich erhéhte Fiirsor-
geanforderungen, die die Méglichkeiten der 40 66 15 25 4 7 1% 1 1 1t

Familie zu tibersteigen drohen*

Modul 4 ,,Beobachtbare deutliche Schwierig-
keiten der Hauptbezugsperson bei der Annah- 41 67 16 26 3 5 / / 1 2
me und Versorgung des Kindes*

Modul 5 ,,Hauptbezugsperson beschreibt star-
ke Zukunftsangst, Uberforderung oder Gefiihl, 35 57 19 31 6 10 / / 1 2
vom Kind abgelehnt zu werden*

Berechnung DJI, 2015

9 Rundungsbedingte Abweichungen
10 Rundungsbedingte Abweichungen
11 Rundungsbedingte Abweichungen
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Sowohl in der teilstandardisierten Telefonbefragung als auch in den Fokus-
gruppen wurde darauf verwiesen, dass der Nutzen des Erhebungsbogens
grundsitzlich von der Bereitschaft und dem Vermdégen der werden-
den/jungen Mutter abhingig ist, sich im Sinne des Erhebungsbogens mitzu-
teilen. Ist eine Kommunikation nicht oder kaum moglich (vgl. Kapitel 3.8),
wird u. U. im Erhebungsbogen nichts Auffilliges eingetragen. Die Fach-
krifte verlassen sich in solchen Fallen dann vor allem auf ihre Beobachtun-
gen und auf das daraus resultierende ,,Bauchgefihl® (vgl. Kapitel 3.3; 3.5).
Des Weiteren wird angemerkt, dass der Erhebungsbogen nicht immer Auf-
tilligkeiten sichtbar mache. Zuweilen komme es vor, dass der Erhebungs-
bogen unauffillig ist und sich in einem alltiglichen Gesprich mit den Eltern
herausstellt, dass es doch einen massiven Unterstiitzungsbedarf gibt. Daher
sollte stets bedacht werden, dass der Erhebungsbogen nicht die Beobach-
tung ersetzt und man sich nicht vollstindig auf die vermeintliche Rastersi-
cherheit des Erhebungsbogens verlassen darf. Zudem, so die Empfehlung
einiger Befragten, sollten sich Fachkrifte teilweise mehr trauen, ihre Be-
obachtungen in den Erhebungsbogen einzutragen. Letztlich kann der Erhe-
bungsbogen nur so gut sein, wie es die verfugbaren Beobachtungen und
Gespriache mit der Mutter erlauben.

3.4 Erganzungen am Erhebungsbogen

In manchen Kliniken wurden inhaltliche und/oder strukturelle Erginzun-
gen am Erhebungsbogen vorgenommen. Andere Fachkrifte dullerten das
Anliegen den Erhebungsbogen um einige Items zu erweitern bzw. abzuin-
dern. Im Folgenden werden die wichtigsten Aspekte aufgezihlt:

3.4.1 Inhaltliche Ergdnzungen am Erhebungsbogen

a) Einbezug des Kindsvaters
Wie bereits erwihnt (vgl. Kapitel 3.3) wurde seitens der stationiren
Fachkrifte mehrfach das Anliegen gedulBlert, die Items des Erhe-
bungsbogens auch auf den Kindsvater anzuwenden, so er vorhan-
den ist. Der Einbezug des Kindsvaters lasst nach Ansicht von Be-
fragten einen fundierteren Riickschluss auf den Unterstitzungsbe-
datf der werdenden/jungen Eltern zu. Des Weiteren wurde seitens
einer Fachkraft gefordert, dass es der Mutter moglich sein solle, die
Rolle des Kindsvaters aus ihrer Sicht zu bewerten, bspw. mit den
Items ,,Kindsvater beteiligt sich zu wenig wihrend der Schwanger-
schaft” oder ,,Mutter dullert Sorge, dass der Kindsvater das Kind
ablehnt”. Dies kénne zum einen ein Hinweis auf Desinteresse am
Kind und zum anderen auf zu wenig Unterstiitzung der Mutter sei-
tens des Kindsvaters hinweisen. Die teilnehmenden Fachkrifte an
den Fokusgruppen hingegen vermissen keine Information iber den
Kindsvater. Falls dieser relevant sein sollte, z.B. bei Gewalt in der
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Partnerschaft oder wenn dieser eine Ressource darstellt, kénne der
Aspekt unter "Sonstiges" festgehalten werden.

Erfassen von Ressourcen

Sowohl in der Telefonbefragung als auch in den Fokusgruppen
wurde mehrfach bemingelt, dass die (sozialen, finanziellen und kog-
nitiven) Ressourcen werdender/junger Mutter im Erhebungsbogen
nicht erfasst werden wirden. Dies behindere massiv die Einschit-
zung des Unterstiitzungsbedarfs und koste die fiir vertiefende Ge-
spriche zustindige Fachkraft u. U. Zeit. So sei es schon mehrfach
vorgekommen, dass auf Grundlage des Erhebungsbogens ein vertie-
fendes Gespriach mit der Mutter stattfand, sich dabei aber heraus-
stellte, dass diese iiber Ressourcen verfiigte, die ein Gesprich nicht
erforderlich gemacht hidtten. Dieses Argument verdeutlicht ein
nachvollziehbares Problem: Der Erhebungsbogen soll schnell ein-
setzbar sein und moglichst zuverldssig Hinweise fir einen Hilfebe-
darf erfassen. Dafiir wird in Kauf genommen, dass es Fille gibt, bei
denen sich im vertiefenden Gesprich kein Hilfebedarf mehr zeigt
(falsch positive Fille). Die Anzahl falsch positiver Fille lisst sich
u. U. durch zusitzliche Fragen verringern, allerdings muss dafiir in
Kauf genommen werden, dass der Bogen mehr Zeit kostet.

Die Fachkrifte nehmen des Weiteren an, dass auch die mégliche
Abwertung der Mutter, die mit einem auffilligen Befund einhergehe,
durch das Erfassen und dadurch Sichtbarmachen entsprechender
Ressourcen geringer wire. Derzeit lasse sich ohne Festhalten von
Ressourcen der miitterliche Unterstiitzungsbedarf durch eine Fami-
lienhebamme nicht deutlich aus dem Erhebungsbogen herauslesen.
Hierunter wiirden nach Ansicht der Fachkrifte bspw. folgende
Items fallen: Nachsorgehebamme vorhanden ja/nein, Hilfen zur Er-
ziehung bereits vorhanden ja, welche:/nein, Sonstige Unterstitzung
vorhanden ja, welche:/nein, Unterstiitzung ausreichend ja/nein.
Hier stellt sich allerdings die Frage nach der Praktikabilitit eines um
Fragen nach Ressourcen erweiterten Erhebungsbogens.

Ergingungsmaiglichkeiten in den Modulen sowie weitere Items

Seitens der befragten Fachkrifte wurde wiederholt angesprochen,
dass es innerhalb der Module Platz fiir Notizen bzw. Erginzungen
geben sollte sowie die Moglichkeit, dem Erhebungsbogen eigene
Items beizufiigen. So gibt es bereits klinikspezifische Anpassungen.
Beispielsweise verfiigt eine Klinik mit einem Kindersozialdienst tiber
ein entsprechendes Extrafeld fiir Notizen des Kindersozialdienstes.
In einer Klinik mit Perinatalstation wurde auch ein Extrafeld fir
Anmerkungen der Kinderkrankenschwestern/pfleger hinzugefigt.
Auch ein Feld fir Angaben von drztlicher Seite wurde gewtnscht,
hier insbesondere fiir den Aspekt, wenn die werdende/junge Mutter
sich selbst gegen drztlichen Rat aus der Klinik entldsst oder das
Kind in eine andere Klinik verlegt wurde.
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d)  Unterstiitzungswiinsche werdender/ junger Miitter bzw. Eltern

3.4.2

Einige telefonisch befragte Fachkrifte wiesen darauf hin, dass es
nutzbringend sein koénnte, werdende/junge Mitter bzw. Eltern di-
rekt nach ihren Unterstiitzungsbedarfen zu fragen. Auch in den Fo-
kusgruppen wurde auf diesen Aspekt eingegangen. Es wire dem-
nach hilfreich, wenn Winsche und Sorgen der Eltern nicht erst im
vertiefenden Gesprich erkundet wirden, sondern schon vorher ab-
lesbar wire, in welche Richtung der Unterstiitzungsbedarf der Eltern
tendiert, indem gezielt danach gefragt wird. Dies erleichtere es der
Fachkraft, das vertiefende Gesprich vorzubereiten.

Verlanf der Unterstiitzungsermittiung und Hilfeangebot bza. Intervention
Seitens der Fachkrifte wird mehrfach darauf hingewiesen, dass es
fur ithre Arbeit hilfreich sei, wenn der Verlauf der Abklirung des
Unterstitzungsbedarfs sowie ggf. das an die Mutter erfolgte Hilfe-
angebot im Erhebungsbogen ablesbar wiren. Genannt wurden u. a.
folgende Angaben: Gesprich empfohlen/nicht empfohlen, Ge-
spriach durchgefithrt am .../Gesprich nicht durchgefiihrt, empfoh-
lene Hilfeangebote: (Angabe Hilfeangebote) sowie angenommene
bzw. vermittelte Hilfeangebote: (Angabe angenommener/ver-
mittelter Hilfeangebote), wenn diese bekannt sind. Auch bestand bei
einigen Fachkriften der Wunsch, den Namen der entweder schon
vorhandenen oder vermittelten (Familien-) Hebamme in den Erhe-
bungsbogen einzutragen, da hierdurch bei einer weiteren Schwan-
gerschaft der Mutter das Vermitteln derselben externen Fachkraft
ermoglicht wiirde. Dies ist jedoch nur sinnvoll, wenn der Erhe-
bungsbogen nach der Entlassung in der Akte der Mutter verbleibt
(vgl. Kapitel 4.1). Auch wenn eine Intervention seitens des Jugend-
amts notig war, solle dies auf dem Erhebungsbogen vermerkt wer-
den, damit die Fachkrifte bei einer erneuten Schwangerschaft der
Mutter besonders aufmerksam sind. Dies setzt ebenfalls das Aufbe-
wahren des Erhebungsbogens voraus (vgl. Kapitel 4.1).

Strukturelle Ergédnzungen am Erhebungsbogen

Unter strukturellen Erginzungen bzw. Abidnderungen werden Punkte ge-
fasst, die sich auf den Aufbau des Erhebungsbogens beziehen.

V)

Verlanf des sozio-emotionalen Zustands werdender/ junger Miitter

Sowohl in der Telefonbefragung als auch in den Fokusgruppen wur-
de auf den Aspekt hingewiesen, dass Gespriche mit einer werden-
den/jungen Mutter und Beobachtungen von verschiedenen Fach-
kriften in verschiedenen peripartalen Phasen durchgefiihrt bzw.
vorgenommen werden. Es wird angeregt zu beriicksichtigen, dass
sich die Unterstiitzungsbedarfe einer Mutter durch das Geburtser-
lebnis stark verindern kénnen und sie bspw. vor der Geburt Angste
duBlert, die nach der Geburt nicht mehr vorhanden sind
(vgl. Kapitel 3.1, 3.3). Es sei aber auch méglich, dass unter emotio-
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nalen Extrembedingungen, wie bspw. bei massiven Schmerzen wih-
rend der Geburt, Belastungen zu Tage treten, die zuvor nicht be-
merkt worden waren (bspw. Drogenabhingigkeit, sexueller Miss-
brauch, ablehnende AuBerungen gegeniiber dem Kind). Hier plidie-
ren viele Fachkrifte dafiir, dass es moglich sein sollte, den Zeitpunkt
der von der Mutter geduBBerten oder gezeigten besonderen Belastung
festzuhalten. Allein hierdurch kénne ein Verlauf des sozio-
emotionalen Zustands der Mutter dargestellt und Feststellungen
u. U. auch revidiert bzw. widerspriichliche Einschitzungen von
Fachkriften sichtbar werden. Dies bezieht sich insbesondere auf die
Items von Modul 4 und Modul 5. Zudem ist es nach Meinung vieler
Fachkrifte unabdingbar, dass die eintragende Fachkraft mit Datum
und Handzeichen unterschreibt, da der Erhebungsbogen meist von
verschiedenen Fachkriften zu verschiedenen Zeiten auf verschiede-
nen Stationen ausgefillt wird. Nur so lieBe sich zum einen der Ver-
lauf zuriickverfolgen, also wann der Eintrag vorgenommen wurde.
Zum anderen sei es gerade hinsichtlich eventueller Nachfragen aus-
gesprochen wichtig festzuhalten, wer den Eintrag an welchem Tag
vorgenommen hat. Die Wichtigkeit dieses Aspekts wurde auch in
den Fokusgruppen betont.

3.5 Bewertung des Beurteilungssystems des
Erhebungsbogens

¥ Unabhingig davon, ob das Punktesystem angewendet wird oder nicht, wird
das vertiefende Gesprich als unabdingbar fiir eine qualifizierte Einschit-
zung angesehen.

Die Beurteilung dessen, ob eine Hebamme, Familienhebamme und/oder
weitere Hilfen fir die junge/werdende Mutter zur Unterstiitzung empfoh-
len werden, fulit u.a. auf dem Punktesystem des Erhebungsbogens, vor
allem aber auf dem vertiefenden Gesprich. Das Punktesystem nimmt eine
Gewichtung von Items vor und beruht auf der Kumulation verschiedener
Belastungsfaktoren (siche Arﬂhang).l2 Die stationdren Fachkrifte wurden
befragt, ob sie sich fiir die Beurteilung eines Falls wie vorgeschlagen am
Punktesystem des Erhebungsbogens orientieren oder ob ihrerseits Ver-
inderungen vorgenommen wurden. Es stellte sich heraus, dass knapp zwei
Drittel der Kliniken (19 Kliniken = 66 Prozent) in der Beurteilung dem
vorgeschlagenen Punktesystem folgen, ca. ein Drittel der Kliniken
(10 Kliniken = 34 Prozent) nutzt ein anderes System (vgl. Tabelle 13).

12 Beurteilung des Erhebungsbogens: Griuner Fall = Hebamme mdglich, kein vertiefendes Gesprach; Gelber Fall:
Hebamme empfohlen (nur 1 oder nicht 1 und bis 2 Items 2-5 oder 6), vertiefendes Gespréch empfohlen; Oran-
gener Fall: (1 und mind. 1 Item 2-5 oder 3 Items 2-5 oder 6), vertiefendes Gesprach unbedingt erforderlich,
nur bei Hinweisen auf akute Kindeswohlgefahrdung Informieren des Jugendamts. Im Anhang befindet sich die

in diesem Bericht evaluierte Variante des Erhebungsbogens (Stand 2007) sowie die aktuelle Version (Stand 2015).
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Tabelle 13 Orientierung am Punktesystem des Erhebungsbogens (n=29)

Hiufigkeit Prozent
Wie vorgeschlagen 19 66
Verindert 10 34

Berechnung DJI, 2015

In der Mehrzahl der Kliniken, die nicht (nur) das Punktesystem zur Beurtei-
lung eines Unterstiitzungsbedarfs nutzen, wird keine Beurteilung vor dem
vertiefenden Gesprich vorgenommen, da sie die Items lediglich als Hinwei-
se fur einen Unterstitzungsbedarf verstehen. Threr Erfahrung nach stelle
sich erst in den Gesprichen heraus, ob tatsichlich ein Unterstiitzungsbedarf
bestehe. Da bspw. Ressourcen bisher nicht im Erhebungsbogen erfasst
werden, treten diese erst im Gesprich hervor und beeinflussen die Beurtei-
lung der Fachkraft, ob die Unterstiitzung einer Familienhebamme tatsich-
lich notwendig ist. Des Weiteren wiirden sich in Gesprichen teilweise noch
andere Grinde fir einen Unterstitzungsbedarf herausstellen, die mit dem
Erhebungsbogen nicht erfasst werden. Der Rest der Kliniken nimmt eine
andere Gewichtung der Items vor. Dabei seien nach Angaben einer befrag-
ten Fachkraft die sozialen Verhiltnisse zwar wichtig, aber nicht allein aus-
schlaggebend fir die Beurteilung. Stirker wiirde hier bspw. das Bestehen
einer psychischen Erkrankung u. U. in Verbindung mit (in der Vergangen-
heit liegenden) Traumata gewertet. In einer anderen Klinik erfolgt die Ge-
wichtung der Items seitens der Fachkraft nach der personlichen Einschit-
zung der Ausprigungsstirke eines Items. Auf diesem Weg wiirde eine be-
stimmte Punktzahl teils langsamer, teils rascher erreicht.

In beiden Fokusgruppen wurden sowohl das Punktesystem als auch die
damit einhergehende Ampelphilosophie diskutiert. Die Fachkrifte berichte-
ten, dass sie sich nicht (ausschlieBlich) an die Kriterien des Punktesystems
zur Beurteilung eines Falls hielten. Vielmehr dienen zur letztlichen Ein-
schitzung das vertiefende Gesprich und der Verlauf wihrend des Aufent-
halts der Mutter auf der Station. Des Weiteren ist die Gewichtung der Items
fur einige Fachkrifte nicht nachvollziehbar. In Fillen, in denen die Familie
der stationiren Fachkraft bereits aufgrund fritherer Schwangerschaften be-
kannt ist, konnten Unstimmigkeiten zwischen der subjektiven Bewertung
und der Bewertung durch das Punktesystems deutlich werden, wobei letzt-
lich der persénliche Eindruck entscheide.

Beztglich der Ampelphilosophie werden unterschiedliche Standpunkte
vertreten. So gibt es die Meinung, dass das Ampelsystem wenig bis gar nicht
bei der Beurteilung hilft, welche MaBnahme (Familienhebamme und/oder
andere Hilfen) die richtige fiir einen spezifischen Fall ist. Hier verlassen sich
die Fachkrifte eher auf ihre Erfahrungen als auf die nach Punkten zugewie-
senen Unterstutzungsempfehlungen (siche Anhang). Andere Teilneh-
mer/innen an den Fokusgruppen bewerten das Ampelsystem jedoch durch-
aus positiv. So wiirden die Farben die Wahrnehmung der doch komplexen
Situation der Mitter vereinfachen und hilfreich insbesondere fiir neue
Fachkrifte und Schiiler/innen sein. Auch fiir die Kommunikation mit stati-
oniren Kinderirztinnen/Kinderirzten seien die Farben niitzlich; denn
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selbst wenn diese sich nicht mit dem Erhebungsbogen auseinandersetzen,
so erfassen sie doch die Symbolik der Farben.

3.6  Einschéatzung der Akzeptanz des
Erhebungsbogens im Kollegium und bei den
Muttern

Fir den Einsatz des Erhebungsbogens ist es wichtig, dass dieser von den
Fachkriften, die ihn anwenden, fir nutzbringend gehalten wird. Andernfalls
ist anzunehmen, dass die Bereitschaft, den Erhebungsbogen zu verwenden,
sinkt. Wie bereits dargestellt, bewertet die Mehrheit der telefonisch befrag-
ten Fachkrifte die Anwendbarkeit und den Nutzen des Erhebungsbogens
zur Feststellung des Unterstiitzungsbedarfs einer werdenden/jungen Mutter
positiv. Allerdings stellen die Befragten eine Gruppe dar, die haufig fir den
Erhebungsbogen verantwortlich ist. Um die Akzeptanz des Erhebungsbo-
gens im Kollegium der stationidren Geburtshilfe (Hebammen, Pflegefach-
krifte der peripartalen Wochenstationen, ggf. Kinderkrankenschwes-
ter/pfleger) erfassen zu kénnen, wurden die Fachkrifte gebeten einzuschit-
zen, wie der Bogen im Team akzeptiert wird.®® Des Weiteren wurden die
Fachkrifte danach gefragt, wie sie die Akzeptanz und Bereitschaft der Miit-
ter wahrnehmen, sich im Sinne des Erhebungsbogens mitzuteilen und ggf.
Unterstutzungsangebote anzunehmen (vgl. Tabelle 14Tabelle 14).

3.6.1 Einschatzung der Akzeptanz des Erhebungsbogens im
Team der Klinik-Fachkrafte

»  Der Erbebungsbogen scheint im Kreis der Kolleginnen/ Kollegen im Grofsen
und Gangen akgeptiert, wenn auch in einigen Fdillen mit einer gewissen
Skepsis. Die systematische Erfassung des Unterstiitzungsbedarfs im Bogen
fordert die Kommunikation dariiber, anch wenn man im Team dem Auf-
wand an Dokumentation kritisch gegeniiber stehen kann.

> Auch eine befiirchtete Stirung im Vertraunensverhiltnis zu den Miittern
kann ein Grund fiir eine Skepsis gegeniiber dem Bogen sein.

Der Aussage, dass ihrer Wahrnehmung nach die Fachkrifte der stationi-
ren Geburtshilfe der Anwendung des Erhebungsbogens insgesamt po-
sitiv gegentiber stehen, stimmen 48 Prozent (29 Personen) der Befragten zu.
Weitere 46 Prozent (28 Personen) konnen dieser Angabe zumindest eher
zustimmen. Lediglich 6 Prozent (4 Personen) stimmen dem cher nicht zu
(vgl. Tabelle 14). Somit ldsst sich festhalten, dass der Wahrnehmung der

13 Die Antwortkategorien lauteten: stimme zu/stimme eher zu/stimme eher nicht zu/stimme nicht zu.
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befragten Fachkrifte nach ca. die Halfte ihrer Kolleginnen/Kollegen den
Einsatz des Bogens positiv bewertet. Die andere Halfte scheint eine gewisse
Skepsis gegeniiber dem Einsatz des Erhebungsbogens zu besitzen.

Nach Wahrnehmung der befragten Fachkrifte befinden ihre Teamkolle-
ginnen/kollegen zu 51 Prozent (31 Personen) den Erhebungsbogen sinn-
voll, um den Unterstiitzungsbedarfs einer werdenden/jungen Mutter
besser kommunizieren und einschitzen zu kénnen. Dem kénnen weite-
re 41 Prozent der Befragten (25 Personen) immerhin eher zustimmen. Inso-
fern ist davon auszugehen, dass der Erhebungsbogen eine gewisse positive
Funktion im Hinblick auf das Erfassen und Beurteilen von Unterstiitzungs-
bedarfen werdender/junger Mitter im Team einnimmt.

Der Einsatz des Erhebungsbogens ist mit einem erhéhten Dokumenta-
tionsaufwand fir die stationiren Fachkrifte verbunden. Daher wurden die
Fachkrifte befragt, ob ihrer Wahrnehmung nach im Team oft tGber diesen
erhéhten Aufwand geklagt wird (vgl. Tabelle 14). Zwei Drittel der befragten
(69 Prozent = 42 Personen) berichten nicht von haufigen Klagen. Aber mit
31 Prozent der Befragten (19 Personen) stimmt immerhin fast ein Drittel —
zumindest tendenziell — zu (10 Prozent = 6 Personen stimmen voll zu;
21 Prozent = 13 Personen stimmen eher zu). Dieses Ergebnis weist darauf
hin, dass die Dokumentation des Erhebungsbogens manchmal Thema im
Team ist. Der Grund hierfiir kénnte sein: Im System Krankenhaus kann es
haufig zu unvorhergesehenen arbeitsintensiven Phasen kommen, in der jede
Zusatzdokumentation als hinderlich empfunden wird. Dieses Ergebnis soll-
te bei der Diskussion um eine eventuelle Ausweitung des Bogenumfangs
berticksichtigt werden.

SchlieBlich wurden die Fachkrifte nach ihrer Wahrnehmung gefragt, ob
ihre Teamkolleginnen/kollegen befiirchten, durch den Einsatz des Ethe-
bungsbogens das Vertrauensverhiltnis zu den Miittern zu belasten
(vgl. Tabelle 14). Diese Frage resultiert aus den zum Teil sehr personlichen
Themen, die der Erhebungsbogen behandelt, und daraus, dass bei einer
Kindeswohlgefihrdung auch gegen den Willen der Mutter das Jugendamt
informiert werden kann. 28 Prozent der Befragten (17 Personen) geben an,
dass sie diese Beftirchtung im Team nicht wahrnehmen. Der mit 48 Prozent
grof3te Teil der Befragten (29 Personen) stimmt dieser Annahme eher nicht
zu. Aber immerhin ein Viertel, also 25 Prozent der Fachkrifte
(15 Personen) nimmt wahr, dass die Befurchtung im Team zumindest be-
dingt besteht (20 Prozent = 12 Personen stimmen echer zu; 5 Prozent
= 3 Personen stimmen voll zu).

Inwieweit der offene oder weniger offene Umgang mit dem Erhe-
bungsbogen gegeniiber den Miittern cinen Einfluss auf diese Befiirch-
tungen hat, ist unklar. Es wurden verschiedene Strategien der Fachkrifte
sichtbar, um das Vertrauensverhiltnis zu den Mittern zu bewahren. Vor
allem in den Fokusgruppen wurde ein offener Umgang mit dem FErhe-
bungsbogen empfohlen. Viele Miutter wiirden das Projekt ,,Guter Start ins
Kinderleben* begriifen und fihlten sich in ihren Problemen ernst genom-
men. Ein offener Umgang zu Moglichkeiten und Grenzen von Unterstiit-
zung auch bei Fillen, die im Ampelsystem ,,orange* gekennzeichnet sind,
sei dadurch méglich. Bei einem nicht offenen Umgang wiirde das Vertrauen
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Tabelle 14

Wahrgenommene Akzeptanz des Erhebungsbogens im Team der stationdren Geburtshilfe (n=61)

stimme zu

stimme eher zu

stimme eher

nicht zu

stimme nicht zu

weill nicht/
keine Angabe

Hiufigkeit

%

Hiufigkeit %

Hiufigkeit

%

Hiufigkeit %

Hiufigkeit %

Fachkrifte stehen der An-
wendung des Erhebungsbo-
gens insgesamt positiv
gegeniiber

29

48

28 46

Fachkrifte
bungsbogen

Erhe-
sinnvoll;, um

finden

Unterstiitzungsbedarfe besser
kommunizieren/ einschitzen
zu kénnen

31

51

25 41

Fachkrifte klagen oft iber
erhohten Dokumentations-
durch den

Erhebungsbogen

aufwand

10

13 21

26

43

16 26

Fachkrifte befiirchten durch
Einsatz des Erhebungsbo-
gens das Vertrauensverhiltnis
zu den Miittern zu belasten

12 20

29

48

17 28

Berechnung DJI, 2015
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moglicherweise dann gestort, wenn es zu einem vertiefenden Gespriach
und/oder gef. zu einer Intervention durch das Jugendamt kommt. Aulet-
dem konnten die Mitter auf diesem oder einem anderen Weg schlieBlich
doch vom Erhebungsbogen und dem Projekt erfahren und sich hintergan-
gen fithlen.

3.6.2 Einschatzung der Akzeptanz des Erhebungsbogens durch
die Mutter

»  Die Akzeptanz, der Miitter in Bezug anf den Fragebogen wird hoch einge-
scharzt.

> Die Bereitschaft, sich im Sinne des Bogens mitzuteilen, wird insgesamt posi-
tiy eingeschatzt.

» Die empfohlene Unterstiitzung wird zum Grofiteil (vielleicht mit einigem
anfdnglichen Zogern) angenommen.

Der Aussage, dass Miitter ablehnend reagieren, wenn es um den Erhe-
bungsbogen geht, stimmt mit 54 Prozent der Befragten (33 Personen) die
Mehrheit eher nicht zu (vgl. Tabelle 15). Weitere 15 Prozent der Fachkrifte
(9 Personen) stimmen dem gar nicht zu. Der Erhebungsbogen fiihrt mehr-
heitlich also nicht zu einer ablehnenden Haltung der Mutter. Allerdings
geben 15 Prozent der Fachkrifte (9 Personen) an, dass sie diesen Sachver-
halt nicht beurteilen kénnen.** Dies kann ein Hinweis darauf sein, dass die
Miitter in diesen Kliniken nicht iiber den Erhebungsbogen informiert sind
und daher zur Reaktion keine Aussage méglich ist.

Etwas breiter ist die Aussage gefasst, dass die Miitter insgesamt eine
grofle Bereitschaft zeigen, sich im Sinne des Erhebungsbogens mit-
zuteilen. Diese Umschreibung wurde gewihlt, da die Fachkrifte dazu an-
gehalten sind, den Erhebungsbogen nicht wie einen Fragebogen zu behan-
deln, bei dem nacheinander alle Fragen gestellt und abgehakt werden. Wie
sich zeigt, stimmen mehr als zwei Drittel der Befragten der Aussage (eher)
zu (67 Prozent = 41 Personen) (vgl. Tabelle 15). Ein Funftel der Fachkrifte
(20 Prozent = 12 Personen) kann dem echer nicht folgen. Weitere
12 Prozent der Befragten (7 Personen) wissen es nicht bzw. machen hierzu
keine Angabe. Nach Wahrnehmung der Fachkrifte zeigen die Miitter also
mehrheitlich eine groB3e Bereitschaft, sich im Sinne des Erhebungsbogens
mitzuteilen.

SchlieBllich sollten die Fachkrifte entsprechend ihrer Wahrnehmung die
Aussage bewerten, dass die Miitter eine grofle Bereitschaft zeigen, die
bedarfsgerechte Unterstiitzung durch Frithe Hilfen anzunehmen (Fa-
milienhebamme etc.). Insgesamt sahen sich hier deutlich mehr Fachkrifte
dazu in der Lage, eine Bewertung vorzunehmen (vgl. Tabelle 15). Mit
57 Prozent der Fachkrifte (35 Personen) stimmen dieser mehr als die Half-
te eher zu. Mit 28 Prozent der Befragten (17 Personen) stimmt dem fast ein

14  Auf weitere 5 Prozent der Befragten (3 Personen) trifft diese Aussage nicht zu.
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Tabelle 15

Wahrgenommene Akzeptanz des Erhebungsbogens durch die Miitter (n=61)

stimme zu

stimme eher zu

stimme eher

stimme nicht zu

weill nicht/

nicht zu keine Angabe
Hiufigkeit % Hiufigkeit % Hiufigkeit % Hiufigkeit % Hiufigkeit %

Miitter reagieren ablehnend,
wenn es um den Erhebungs- 1 2 5 8 33 54 9 15 10 16
bogen geht
Miitter zeigen insgesamt eine
grofle Bereitschaft, sich im 15

. 19 31 22 36 12 20 1 1 7 12
Sinne des Erhebungsbogens
mitzuteilen
Miitter zeigen insgesamt eine
grof3e Bereitsch?ft, bedarfsge- 17 28 35 57 4 - / / 5 8
rechte Unterstiitzung durch
Frithe Hilfen anzunehmen

Berechnung DJI, 2015

Rundungsbedingte Abweichungen
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Drittel voll zu. Somit kann davon ausgegangen werden, dass nach Einschit-
zung der Fachkrifte eine ggf. empfohlene Unterstitzung seitens der Miitter
zum Grofiteil (eher) angenommen wird. Lediglich 7 Prozent der Befragten
(4 Personen) konnten dieser Aussage nicht folgen.

3.7 Qualifizierung und interdisziplinarer Nutzen des
Erhebungsbogens

»  Der Erbebungsbogen trigt zu einer Qualifizierung der Kinderschutzarbeit
in der stationdren Geburtshilfe bei: Er schult die Wabrnehmung von An-
zeichen fiir eine Uberforderung und sensibilisiert fiir magliche schwierige 1 e-
benslagen von werdenden/ jungen Miittern.

Neben dem vordergrindigen Nutzen, den Unterstiitzungsbedarf werden-
der/junger Mitter moglichst schnell zu erfassen, um ggf. weiterfithrende

Hilfen zu empfehlen, besitzt der Erhebungsbogen noch andere Funktionen
(vgl. Tabelle 16Tabelle 16).

Tabelle 16 Erhebungsbogen fiihrt zu einer Qualifizierung der Kinderschutz-
arbeit in der stationiren Geburtshilfe (n=61)
Hiufigkeit Prozent
Stimme zu 38 6316
Stimme eher zu 19 31
Stimme eher nicht zu 2 3
Stimme nicht zu 2 3
Gesamt 61 100

Berechnung DJI, 2015

So stimmen knapp zwei Drittel der telefonisch befragten Fachkrifte
(63 Prozent = 38 Personen) der Aussage zu, dass der Erhebungsbogen ins-
gesamt zu einer Qualifizierung der Kinderschutzarbeit in der stationi-
ren Geburtshilfe fihrt. Ein weiteres Drittel (31 Prozent = 19 Personen)
stimmt dieser Aussage eher zu. Dies ist ein ausgesprochen positives Ergeb-
nis. In den Fokusgruppen wurde darauf hingewiesen, dass der Erhebungs-
bogen zum einen die Mitarbeitenden darin schule, welche Anzeichen auf
eine mogliche Uberforderung hinweisen koénnten. Zum anderen habe der
Erhebungsbogen insgesamt zu einer Sensibilisierung der Fachkrifte und der
Beachtung auch unscheinbarer Hinweise gefiihrt, die moglicherweise einen
Unterstutzungsbedarf der Mutter anzeigen.

16 Rundungsbedingte Abweichungen.
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»  Positive Aspekte werden mehrbeitlich auch hinsichtlich der Firderung der
klinikinternen Kooperation konstatiert, insbesondere in Bezug auf die inter-
professionelle Kommunikation und eine Sensibilisierung aller Beteiligter in
der stationdren Geburtshilfe fiir Notlagen von Miittern.

»  Der Erhebungsbogen kann zu Fallbesprechungen im Team anregen, in de-
nen unterschiedliche Perspektiven erdrtert werden.

> Breiteres Wissen zu Unterstiitungsmaiglichkeiten und Zustindigkeiten er-
leichtert den Arbeitsablanf.

Auch auf die klinikinterne Zusammenarbeit aller Fachkrifte in der
stationiren Geburtshilfe, also von Familienhebammen, Hebammen, Kin-
derkrankenschwestern/pflegern, Familien-Gesundheits- und Kinderkran-
kenpfleger/innen, peripartalen Krankenschwestern/pflegern sowie Arztin-
nen/Arzte, Gynikologinnen/Gynikologen, Psychologinnen/Psychologen,
gef. Kindersozialdienst etc., hat der Erhebungsbogen fiir die Mehrheit der
Befragten positive Auswirkungen (vgl. Tabelle 17).

Tabelle 17 Auswirkungen des Erhebungsbogens auf die klinikinterne und

externe Zusammenarbeit (n=61)

Eher positive Eher negative Keine Weill nicht/
Auswirkungen | Auswirkungen | Auswirkungen keine Angabe
Hiufig-| | Haufig- | | Hiufig-| | Hiufig- | |
keit ’ keit ’ keit " keit "
Auswirkungen
auf Zusammen-
beit Fach-
arbelt von Tac 45 74 / / 14 23 2 3

kriaften in der
stationidren
Geburtshilfe

Auswirkungen
auf Zusammen-
arbeit von Kli- 41 67 1 2 12 20 7 11
nikpersonal und
Jugendamt

Berechnung DJI, 2015

Es gaben 74 Prozent (45 Personen) der befragten Fachkrifte an, dass der
Einsatz des Erhebungsbogens cher positive Effekte auf die Zusammenar-
beit hat. So wird vor allem von einer deutlich wahrnehmbaren Verbesse-
rung der interprofessionellen Kommunikation berichtet. Dies bezieht sich
zum einen auf den Austausch im jeweils eigenen Team der befragten Fach-
kraft (Kreil3saal, Wochnerinnenstation und Perinatalstation) und zum ande-
ren auf die Kommunikation mit den Fachkriften der anderen geburtshilfli-
chen Bereiche, also zwischen (Familien-)Hebammen (Kreif3saal), periparta-
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len Pflegekriften (Wochnerinnenstation) und Kinderkrankenschwes-
tern/pflegern  bzw. Familien-Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
ger/innen (Perinatalstation). Des Weiteren witke sich der Einsatz des Ethe-
bungsbogens positiv auf die Kommunikation mit Arztinnen/Arzten, Gyni-
kologinnen/Gynikologen und Psychologinnen/Psychologen der stationi-
ren Geburtshilfe aus. Insgesamt seien die genannten Professionsgruppen
wesentlich sensibilisierter und achtsamer fir den Unterstitzungsbedarf
werdender/junger Miitter. Der Bogen ermégliche zudem eine Uberpriifung
der eigenen/personlichen Einschitzung des Hilfebedatfs. Aus Sicht von
23 Prozent der befragten Fachkrifte (14 Personen) hat der Erhebungsbo-
gen keine Auswirkung auf die klinikinterne Zusammenarbeit."”

»  Der Einsatz des Erhebungsbogens hat die Kooperation von Klinikpersonal
und Fachkrdften des [ugendamts verstirkt, nicht nur im Einzelfall, sondern
Sfalliibergreifend auch durch gemeinsame Netzwerktreffen im Rabmen des
Projekts ,,Guter Start ins Kinderleben .

67 Prozent der Befragten (41 Personen) konstatieren des Weiteren einen
eher positiven Effekt im Rahmen der Einfiihrung des Erhebungsbogens auf
die Zusammenarbeit von Klinikpersonal und Jugendamt (vgl. Tabelle
17). So habe sich Kooperation und Kommunikation zwischen den klini-
schen Fachkriften und dem Jugendamt hiufig deutlich verbessert. Teilweise
sei ein Kontakt vor dem Einsatz des Erhebungsbogens sogar nicht zustande
gekommen, wihrend jetzt regelmillige Netzwerktreffen im Rahmen des
Projekts ,,Guter Start ins Kinderleben® stattfinden wiirden. Insbesondere
wird positiv bewertet, dass Zustindigkeiten und Ansprechpersonen extern
bekannt sind und die Fachkrifte in beiden Organisationen auch am Wo-
chenende wissen, an welche Stelle und ggf. Person sie sich wenden konnen.
Die Zugangswege zu den Hilfen wiren dadurch deutlich verktrzt.

Eine nicht gelungene Verbesserung der Zusammenarbeit mit dem Ju-
gendamt im Rahmen der Einfitlhrung des Erhebungsbogens wird von einer
Person konstatiert. Dies lige daran, dass keinerlei Vernetzung zwischen
Klinik und Jugendamt bestehe. Der Versuch seitens dieser Koordinierenden
Fachkraft, einen ,,Runden Tisch® zum Thema , Kooperation und Zustin-
digkeiten im Rahmen Friher Hilfen® zu initiieren, wurde sowohl von Kli-
nikleitung als auch seitens des Jugendamts blockiert. Angedacht ist nun eine
Supervision zum Thema "Frihe Hilfen in der Klinik" fiir stationdre Fach-
krifte und Arztinnen/Arzte gemeinsam mit dem Jugendamt.

20 Prozent der Fachkrifte (12 Personen) sind der Meinung, es gibe kei-
ne Auswirkungen auf die Zusammenarbeit, weitere 12 Prozent der Befrag-
ten (7 Personen) konnen die Auswirkungen nicht beurteilen. Letzteres kann
darin begriindet sein, dass es sich hier um Personen handelt, die keine be-
sondere Zustindigkeit fiir den Erhebungsbogen haben und somit mogli-
cherweise nicht in die Vermittlung weiterfihrender Hilfen einbezogen

17 Drei Prozent der Befragten (2 Personen) wissen nicht, ob der Erhebungsbogen Auswirkungen auf die klinikinter-

ne Zusammenarbeit besitzt.

45



sind.’® Somit lisst sich fiir die externe Kooperation der stationdren Fach-
krifte mit dem Jugendamt eine positive Bilanz ziehen.

3.8 Herausforderungen beim Einsatz des
Erhebungsbogens

»  Sprachliche Barrieren bei Franen mit Migrations- oder gar Flichtlingshin-
tergrund kinnen daran hindern, den Bogen sinnvoll anzuwenden. Dolmet-
scher/ innen steben im lindlichen Bereich und fiir seltene Sprachen nur
héchst bedingt zur 1 erfiigung.

» Es bedarf in diesem Kontext einer Sensibilitit fiir und Beachtung von fkul-
turellen Besonderbeiten, die durch den Erhebungsbogen nicht erfasst werden
kdnnen.

> Weitere Schwierigkeiten der Anwendung ergeben sich bei psychisch kranken
oder sozial gehemmten Franen, deren Mitteilungsfahigkeit eingeschrinkt ist.

»  Werden Miitter aus einer externen Klinik oder der internen gynékologischen
Abteilung mit oder obne Kind verlegt, feblt bisweilen die Erst-Anamnese
durch einen Erhebungsbogen.

> Zeit spielt eine Rolle beim Einsaty des Bogens: Miitter, die lediglich ur
Geburt in die Klinik kommen, sind manchmal nicht lange genug anwesend,

damit ein Bogen ansgefiillt werden kann.

Die Frage, ob es Gruppen von Miittern gibt, bei denen sich die An-
wendung des Erhebungsbogens hiufig schwieriger gestaltet, bestitigt
mit 54 Prozent mehr als die Halfte der Befragten (33 Personen).l9 Als
Gruppen werden vor allem Frauen genannt, die sich sprachlich nicht oder
nur unzureichend mitteilen kénnen. Dies seien nach Angabe der Fachkrifte
vor allem Frauen mit Migrations- bzw. Flichtlingshintergrund. Hier wiirde
meist die deutsche Sprache nicht ausreichend beherrscht und es sei in die-
sen Fillen kaum mdglich, eine Anamnese zu erheben bzw. den Erhebungs-
bogen anzuwenden. Zur Uberwindung der Sprachbarrieren haben die Kli-
niken Loésungen installiert. So existiere in den meisten Hiusern ein zentrales
oder stationires Verzeichnis des Klinikpersonals mit Fremdsprachenkennt-
nissen, das ggf. zum Dolmetschen herangezogen wird. Auch externe Dol-
metscher/innen wiirden hinzugeholt. GroB3e Schwierigkeiten treten in lind-
lichen Gebieten mit weniger Optionen fir den Einsatz von Dolmet-
scher/innen sowie bei seltenen Sprachen auf. Da der verbale Austausch in
diesen Fillen nur bedingt méglich sei, wirde seitens der Fachkrifte mehr
Gewicht auf die Beobachtung der werdenden/jungen Miitter in Interaktion

18 Lediglich ein/e (Kinder-)Krankenschwester/pfleger in Fortbildung zur Koordinierenden Fachkraft kann diesen
Aspekt ebenfalls nicht einschatzen. Dies kann daran liegen, dass sie noch nicht tber geniigend Erfahrung in der
Kooperation mit dem Jugendamt verfigt.

19 Weitere 41 Prozent der Befragten (25 Personen) geben kann, dass es bisher keine Gruppen gibt, bei der sich
die Anwendung des Erhebungsbogens schwieriger gestaltet, 5 Prozent der Fachkrafte (3 Personen) kdnnen die
Frage nicht beantworten.
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mit dem Kind und der Familie gelegt. Allerdings weisen einige Fachkrifte
darauf hin, dass nur durch Beobachtung der Unterstiitzungs- und u. U. auch
der Interventionsbedarf falsch beurteilt werden kénnte. Handelt es sich um
Asylsuchende bzw. Flichtlinge, wiirde Kontakt mit der Unterkunft aufge-
nommen und tber diesen Weg versucht, Informationen zu erhalten. Gelian-
ge es schlieBlich, die Fragen des Erhebungsbogens zu tbersetzen, koénne
der Inhalt den Mittern dennoch haufig nicht vermittelt werden, auch die
Ampelphilosophie verwirre die Frauen. Hinzu kime, dass Flichtlingsfrau-
en/familien oft traumatische Erlebnisse zu verarbeiten haben, die anzu-
sprechen wechselseitig Verunsicherung auslésen kénne. In den Fokusgrup-
pen wurde gesagt, dass die Bedeutung des Erhebungsbogens bei Familien
mit erheblichen Sprachbarrieren eher in den Hintergrund trite und ein aus-
tihrliches klirendes Gesprich mit den Miittern bzw. der Familie — so dies
umsetzbar ist — in den Vordergrund tritt. Hier wiirden sich meist Hinweise
offenbaren, die einen Unterstitzungsbedarf anzeigen. In diesem Sinne fin-
de der Erhebungsbogen zwar keinen direkten Einsatz, es wiirde aber im
Sinne des Instruments verfahren.

Des Weiteren wurde anhand des Beispiels einer Sinti- und Roma-Familie
angemerkt, dass der Erhebungsbogen nicht die Méglichkeit zulie3e, beson-
dere kulturelle Eigenschaften zu bertcksichtigen. Frauen dieser Familie
bekimen bspw. sehr jung Kinder und wirden ein anderes Verstindnis von
,Haushalten" besitzen. Dies sei aber seit Generationen so. Fur die Fach-
kraft stelle sich daher die Frage, ob die Ergebnisse des Erhebungsbogens
bei bestimmten Gruppen relativiert werden miussten.

Eine weitere Gruppe, bei der sich der Einsatz des Erhebungsbogens
schwieriger gestaltet, sind Frauen, die psychisch krank oder sozial gehemmt
sind (unabhingig ihres sozialen Status). Diese Frauen seien héufig sehr ver-
schlossen und wenig mitteilsam. Auch bei der Verlegung einer Mutter
mit/ohne Kind von einer externen Klinik, lieBe sich der Erhebungsbogen
nur schwer anwenden, da die spezifische Anamnese fehle und das Nachtra-
gen der Daten in der neuen Klinik teilweise vergessen wiirde. Treten bei
Frauen prianatal Schwangerschaftskomplikationen auf, werden sie tiblicher-
weise durch die Wochenstation in die Klinik aufgenommen. Bei hoher Ar-
beitsbelastung wiirde der Erhebungsbogen bisweilen nicht angelegt, so dass
auch hier die Daten fehlen (vgl. Kapitel 3.1). Des Weiteren gestalte sich der
Einsatz des Erhebungsbogens bei Mittern schwierig, die lediglich zur Ent-
bindung in die Klinik kommen und diese sofort danach wieder verlassen.
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3.9 Schulung der stationaren Fachkrafte

» Fachkrifte der stationdren Geburtshilfe sind in der Regel hinsichtlich der
Anwendung des Erbebungsbogens geschult.

» In den Kliniken nehmen Fachkrifte der stationdren Geburtshilfe an Schu-
lungen teil. In knapp der Hdlfte der Kliniken besuchen anch Mitarbeitende
anderer Abteilungen die Schulungen, wenn sie mit dem Erbebungsbogen ar-
beiten.

»  Dem Schichtbetrieh wird im Rabmen der Schulung von Mitarbeitenden in
der stationdren Geburtshilfe teilweise angemessen begegnet.

»  Dem Transfer von Informationen aus den Fortbildungen in die Teams wird
unterschiedlich Rechnung getragen.

» Eine jibriiche Inhouse-Schulung wird von etwas mebr als der Hailfte der
Befragten fiir sinnvoll erachtet.

Die richtige Anwendung des Erhebungsbogens und kompetentes Reagieren
auf Unterstitzungsbedarfe von werdenden/jungen Mittern setzt eine
grundlegende Schulung der Fachkrifte voraus, die mit dem Erhebungsbo-
gen arbeiten. Hierzu finden in Kliniken Schulungen und Beratertage statt.
In 28 von 29 Kliniken (97 Prozent) sind die befragten Fachkrifte der Mei-
nung, dass die Mitarbeitenden der stationiren Geburtshilfe in der Re-
gel im Einsatz des Erhebungsbogens geschult sind. Hierunter werden
Hebammen sowie peripartale Fachkrifte der stationdren Geburtshilfe ge-
fasst. Lediglich eine befragte Fachkraft gibt an, dass sie dies nicht beurteilen
konne. Wie in Kapitel 4.1 dargelegt, sind in einigen Kliniken jedoch nicht
nur Fachkrifte der stationiren Geburtshilfe mit dem Erhebungsbogen be-
fasst, sondern u. U. auch Mitarbeitende anderer Abteilungen bspw. bei Ver-
legung von Mutter und/oder Kind. Es zeigt sich, dass in knapp der einen
Hilfte der Kliniken (14 Kliniken = 49 Prozent) nur Fachkrifte an Schu-
lungen und Beratertagen teilnehmen, die unmittelbar mit dem Erhe-
bungsbogen arbeiten und aus der Geburtshilfe stammen. Bei knapp
der anderen Hilfte der Kliniken (13 Kliniken = 45 Prozent) besuchen auch
andere Fachkrifte die Fortbildungen. Bei fast der Hilfte der Kliniken, in
denen nur die Fachkrifte der Geburtshilfe an den Schulungen und Berater-
tagen teilnehmen, verbleibt der Erhebungsbogen bei interner Verlegung in
der Akte der Mutter (vgl. Kapitel 4.1). Hier stellt sich die Frage, ob in die-
sen Kliniken die Fachkrifte der Station, wohin verlegt wurde, den Erhe-
bungsbogen weiter bearbeiten oder nutzen kénnen. Wirft man einen detail-
lierten Blick auf die Angaben der Kliniken, an deren Fortbildungen auch
andere Fachkrifte teilnehmen, zeigt sich Folgendes: In drei Kliniken neh-
men Mitarbeitende der gesamten Klinik das Angebot wahr, in den ibrigen
Krankenhiusern werden hauptsichlich Arztinnen/Arzte der stationiren
Geburtshilfe sowie Kinderkrankenschwestern/pfleger der Perinatal-
stationen genannt. Des Weiteren nehmen in einzelnen Krankenhidusern der
(Kinder-) Sozialdienst, der psychiatrische Dienst, Mitarbeitende der Gyna-
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kologie sowie in einer Klinik Netzwerkpartner/innen im Rahmen der Fri-
hen Hilfen an Schulungen und Beratertagen teil. Insgesamt zeigt dieses Er-
gebnis deutlich, dass meist nur diejenigen Fachkrifte an den Schulungen
Interesse zeigen bzw. in Schulungen einbezogen werden, die fachlich in
einem engeren oder weiteren Sinne mit werdenden/jungen Miuttern arbei-
ten. Die Teilnahme ist von Klinik zu Klinik verschieden geregelt.

Der Schichtbetrieb in Krankenhiusern erschwert sowohl die Teil-
nahme an den Schulungen als auch die Informationsweitergabe an die-
jenigen Fachkrifte, die an den Fortbildungen nicht teilnehmen kénnen. Die
Fachkrifte wurden danach gefragt, wie sie diesen Herausforderungen be-
gegnen. So werden an neun Kliniken mehrere Termine eines Fortbildungs-
moduls angeboten, um die Teilnahme moglichst vielen Fachkriften zu er-
moglichen. In zwei anderen Hiausern nimmt jeweils mindestens eine Fach-
kraft pro Schicht und Abteilung (Kreif3saal, peripartale Wochenstation) teil.
In einem kleinen Krankenhaus wird ein Termin gesucht, an dem das gesam-
te Klinikpersonal teilnehmen kann.?’ Die verschiedenen Vorgehensweisen
zeigen, dass die Kliniken versuchen dem Schichtsystem zu begegnen. Das
Anbieten mehrerer Termine der Fortbildungen sowie das Entsenden von
mindestens einer Person je Schicht sind sicherlich geeignete Mallnahmen.
Mindestens ebenso bedeutsam sind Strategien hinsichtlich des Transfers der
Informationen aus den Fortbildungen in das Team der stationiren Ge-
burtshilfe: In sieben Kliniken erfolgt eine miindliche und schriftliche Wei-
tergabe der Informationen, teilweise durch eine Koordinierende Fachkraft.
Die Inhalte werden hier meist bei Ubergaben und Teamsitzungen bespro-
chen und in Form von Protokollen schriftlich festgehalten. Zwei Kliniken
informieren ihre Mitarbeitenden durch Aushidnge im Stationszimmer. Eine
Klinik verfiigt iber ein Einarbeitungskonzept, in dem die Koordinierende
Fachkraft vier Mal im Jahr an Teamgesprichen in der stationdren Geburts-
hilfe teilnimmt. Des Weiteren besitzt diese Klinik ein EDV-System, in dem
Neuerungen abgerufen werden kénnen. Eine weitere Klinik bietet eigene
Vortrige als Erginzung zu den Schulungen und Beratertagen an. In zwei
Kliniken werden die Fachkrifte durch Verwenden eines Multiplika-
tor/innensystems informiert. Eine Klinik gibt die Informationen aus den
Schulungen in Form von Einzelgesprachen mit der Koordinierenden Fach-
kraft und auf Nachfrage weiter. Es lisst sich demnach festhalten, dass die
Informationswege sehr vielgestaltig sind.

Alle 61 befragten Fachkrifte wurden danach gefragt, ob sie eine jahrli-
che Inhouse-Schulung zum Erhebungsbogen fiir sinnvoll oder fur zu
aufwindig erachten. Etwas mehr als die Hilfte der Befragten (56 Prozent)
beftirwortet eine jahrliche Inhouse-Schulung, die tubrigen Fachkraf-
te (43 Prozent) halten diese Mallnahme fir zu aufwéndig.zl Betrachtet man
das Antwortverhalten in Verbindung mit der jahrlichen Geburtenanzahl der
Kliniken und im Zusammenhang mit der Beschiftigung einer Koordinie-
renden Fachkraft zeigt sich, dass beide Merkmale keinen Einfluss auf das
Antwortverhalten der befragten Fachkrifte haben.

20 Diese Aussage unterliegt vermutlich nicht ausdriicklich ausgesprochener Einschrankungen, da der Klinik- und
Stationsbetrieb auch in kleinen Krankenh&usern aufrecht erhalten bleibt.

21 Eine Fachkraft konnte dies nicht beurteilen.
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Des Weiteren wurde danach gefragt, ob die Fachkrifte noch andere Vor-
schlige haben, wie Mitarbeitende kontinuierlich {iber Anderungen am Et-
hebungsbogen und dessen Anwendung informiert werden konnten.
27 Fachkrifte (45 Prozent) dullerten sich zu dieser Frage. Einige wiederhol-
ten die bereits dargelegten Mallnahmen. Andere Fachkrifte nannten als
Vorschlag eine miundliche und schriftliche Informationsweitergabe bei
Ubergaben und Teamsitzungen, am besten in Kooperation mit einer Koor-
dinierenden Fachkraft, so diese im Hause arbeitet. Empfohlen wurde zu-
dem, dass schriftliche Informationen verpflichtend gelesen und das Lesen
durch ein Handzeichen bestitigt werden sollen. Auch das Einstellen von
Informationen ins EDV-System der Klinik und das Aufnehmen in den in-
ternen Newsletter wurden genannt.

4 Ergebnisse zum Themenbereich
Datenschutz

Da der Erhebungsbogen sensible, patientinnenbezogene Angaben beinhal-
tet, ist der Schutz dieser Daten von grofler Bedeutung — sowohl klinikintern
als auch -extern. Im Folgenden wird auf die z. T. unterschiedlichen Rege-
lungen der Krankenhiduser hinsichtlich von Aufbewahrungsort, -art und -
zeitraum des Erhebungsbogens sowie auf die internen und externen Zu-
griffsmoéglichkeiten und Informationsprozesse eingegangen.

4.1 Regelungen zum internen Datenschutz

» Der Erbebungsbogen befindet sich hauptsichlich in der Akte der Mutter
und teilweise in der des Kindes.

»  Der Erbebungsbogen bleibt zur Archivierung in den meisten Kliniken in
der Akte der Mutter. Bei Auffalligkeiten erfolgt teilweise eine Aufbewab-
rung in einem separaten Ordner der Koordinierenden Fachkraft oder anf der
Station.

» Ein besonderer Schutz der Daten insbesondere bei digitalisierter Form des
Erhebungsbogens, der allen Fachkriften der Klinik im EDV-System ein-
sehbar ist, findet nicht in allen Kliniken Beriicksichtignng.

»  Knapp die Hdlfte der Klinifen wertet Erhebungsbigen systematisch aus.

In den meisten Kliniken befindet sich der Erhebungsbogen wihrend des
Aufenthalts von Mutter und Kind in der Akte der Mutter.?*> Wie in den
Fokusgruppen deutlich wurde, geben manche Kliniken eine Kopie des Er-
hebungsbogens an die klinikinterne Perinatalstation (so vorhanden), wo sie

22 Detaillierte Angaben zu der Anzahl der Kliniken kénnen hier nicht gemacht werden, da diese Informationen nicht

explizit abgefragt wurden, sondern sich aus dem Kontext anderer Fragen ergaben.

50



in die Akte des Kindes gelegt wird. In einigen Kliniken ist dies ein gingiges
Verfahren, in anderen Hiusern erfolgt dies, wenn die Mutter entlassen, das
Kind aber noch stationir behandelt wird. Begriindet wird diese Vorgehens-
weise damit, dass auch auf der Perinatalstation wichtige Beobachtungen
hinsichtlich der Interaktion von Mutter und Kind gemacht und im Bogen
vermerkt werden konnten. Ebenso konnte der Erhebungsbogen Informati-
onen enthalten, die fir die Perinatalstation wichtig im Umgang mit der
Mutter sind. An den Fokusgruppen nahmen auch Fachkrifte von Kliniken
teil, die den Erhebungsbogen in digitalisierter Form ins EDV-System ein-
speisen. Dieses Vorgehen wurde von Fachkriften anderer Kliniken, die
ausschlieBlich auf Papier dokumentieren, kritisiert, da bei einer digitalen
Speicherung meist viele verschiedene Stationen auf die EDV-Akte zugreifen
und somit an Informationen gelangen kénnen, die sie nicht bendtigen wiir-
den. Allerdings tritt diese Problematik moglicherweise auch bei einer Do-
kumentation auf Papier auf. Dies ist bspw. dann der Fall, wenn der Erhe-
bungsbogen generell in der Patientinnenakte mitgefiihrt wird und so auf
andere Stationen gelangt, wie bspw. die Radiologie im Rahmen einer Ront-
genuntersuchung. Viele Stationen begriinden die Aufnahme des Bogens als
festen Bestandteil in die Patientinnenakte damit, dass er fir die Fachkrifte
der stationdren Geburtshilfe sichtbar sein miisse. Andernfalls bestehe die
Gefahr, dass die Anwendung des Erhebungsbogens vergessen wird bzw.
neue Informationen nicht erganzt werden.

Wird eine Mutter klinikintern auf eine andere Station verlegt, bleibt der
Erhebungsbogen in nahezu der Hilfte der Kliniken
(13 Klinken = 45 Prozent) in der Akte, in sechs Kliniken (21 Prozent) wird
er vor der Verlegung herausgenommen und in einem Kranken-
haus (3 Prozent) bestehen hierzu keine Regelungen (vgl. Tabelle 18).

Tabelle 18 Regelungen im Umgang mit dem Erhebungsbogen bei interner
Verlegung der Mutter (n=29)

Hiufigkeit Prozent
Erhebungsbogen verbleibt in Akte der Mutter 13 45
Erhebungsbogen wird aus Akte 5 21
der Mutter genommen
Keine Regelung 1 3
Weill nicht 9 31

Berechnung DJI, 2015

Weitere neun Fachkrifte (31 Prozent) geben an, dass ein solcher Fall auf
thre Klinik nicht zutrifft. Hier handelt es sich vermutlich um ein Artefakt
der vorgegebenen Antwortoptionen. Gemeint dirfte sein, dass dieser Fall
kaum zutrifft, da es in jeder Klinik vorkommen kann, dass eine Mutter im
Rahmen der Geburt bspw. Komplikationen entwickelt und auf eine Inten-
sivstation verlegt werden muss und jede Klinik tber eine Intensivstation
verfiigt. Die einzige Ausnahme bildet das Geburtshaus, wenn Mutter bei
Komplikationen in eine Klinik verlegt werden. Das Ergebnis zeigt jedoch
insgesamt, dass in nahezu der Hilfte der Kliniken der Erhebungsbogen auf
andere Stationen mitgegeben wird.
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Die Antworten aller 61 befragten Fachkrifte hinsichtlich der Frage nach der
Mitgabe des Erhebungsbogens bei interner Verlegung der Mutter auf eine
Station auBlerhalb der Geburtshilfe zeigen, dass bei diesem Aspekt insge-
samt eine grofle Unsicherheit respektive Unwissenheit der Fachkrifte be-
steht. So stimmen bei dieser Frage die Antworten mehrerer befragter Fach-
krifte aus je einer Klinik in lediglich der Hilfte der Kliniken
(14 Kliniken = 48 Prozent)  tberein.  Bet  der  anderen  Halfte
(15 Kliniken = 52 Prozent) widersprechen sich die Antworten der befragten
Fachkrifte eines Krankenhauses. Dies zeigt, dass es hier teilweise Kldrungs-
bzw. Schulungsbedarf unter den Fachkriften gibt.

In sechs Kliniken (21 Prozent) wird der Erhebungsbogen nach Entlas-
sung der Mutter in der Akte des noch stationir behandelten Kindes
weitergefiithrt. Nahezu die Hilfte der Kliniken (14 Kliniken = 48 Prozent)
wendet dieses Verfahren nicht an und setzt den Erhebungsbogen nicht wei-
ter fort. Neun Kliniken (31 Prozent) geben an, dass die Frage auf sie nicht
zutrifft.

22 der 29 Kliniken (76 Prozent) verfiigen tber Regelungen zur Aufbe-
wahrung des Erhebungsbogens nach Entlassung von Mutter und
Kind aus der Klinik (vgl. Tabelle 19). In fiinf Hausern (17 Prozent) befin-
det sich der Umgang mit den Daten noch in der Diskussion, lediglich zwei
Kliniken (7 Prozent) haben weder eine Regelung noch eine Diskussion

hierzu.
Tabelle 19 Regelungen zur Aufbewahrung des Erhebungsbogens (n=29)
Hiufigkeit Prozent
Bestehende Regelungen 22 76
Es befindet sich in der Diskussion 5 17
Keine Regelungen 2 7

Berechnung DJI, 2015

Ein Zusammenhang zwischen KlinikgréBe (Geburtenzahl pro Jahr) und
fehlenden oder sich in der Diskussion befindenden Regelungen zur Aufbe-
wahrung besteht nicht. So handelt es sich bspw. bei den letztgenannten
Kliniken um Hauser mit weniger als 500 Geburten im Jahr, denen stehen
jedoch dhnliche geburtenstarke Kliniken gegeniiber, die Regelungen besit-
zen.

Nach Entlassung von Mutter und Kind wird der Erhebungsbogen in
19 Kliniken (66 Prozent) ausschlieBlich in der Patientinnenakte der Mutter
aufbewahrt, teilweise Uber einen Zeitraum von geplant 30 bis 40 Jahren
(vgl. Tabelle 20).%° Ist cin Erhebungsbogen auffillig, wird in einer Klinik
zusitzlich eine Kopie des Bogens im Ordner der Koordinierenden Fach-
kraft abgelegt, in einer anderen Klinik ohne Koordinierende Fachkraft in
einem Ordner des Krei3saals. Zugriff auf die archivierten Akten nach Ent-
lassung von Mutter und Kind haben all diejenigen, die befugt sind, Akten

23 Uber den Zeitraum kann nur bedingt Auskunft gegeben werden, da dieser nicht allen Befragten bekannt war.
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anzufordern. In nur funf Kliniken (17 Prozent) wird der Erhebungsbogen
elektronisch im EDV-System gespeichert.24 Mit Ausnahme eines Kranken-
hauses, hat daher in diesen Fillen das gesamte Klinikpersonal Zugriff auf
elektronisch erfasste Erhebungsbogen. In lediglich einem Haus sind digitali-
sierte Daten von Patientinnen, die in der Geburtshilfe stationidr aufgenom-
men sind, passwortgeschutzt. Hier ist es nur Mitarbeitenden der stationiren
Geburtshilfe méglich, auf den Erhebungsbogen einer Patientin zuzugreifen.
Allein in finf Krankenhiusern (17 Prozent) wird der Erhebungsbogen nach
der Entlassung von Mutter und Kind aus der Patientinnenakte genommen
und in einem separaten Ordner entweder der Koordinierenden Fachkraft
(eine Klinik) oder im Kreif3saal bzw. in der peripartalen Pflegestation archi-
viert (vier Kliniken). Auf diese Ordner hat schlieSlich nur die Koordinie-
rende Fachkraft bzw. das Fachpersonal der stationiren Geburtshilfe Zu-
griff, um bei moglichen zukinftigen Geburten durch die Mutter bereits
Basisinformationen zu haben.

Tabelle 20 Regelungen zum Umgang mit dem Erhebungsbogen nach Entlas-
sung von Mutter und Kind aus der Klinik (n=29)

Hiaufigkeit Prozent

Archivierung des Erhebungsbogens in der
Patientinnenakte der Mutter und teilweise 19 66
separatem Ordner in der stationidren Geburtshilfe

Archivierung des Erhebungsbogens im EDV-
System und ausschlieflich in der Patientinnenakte 5 17
der Mutter

Archivierung des Erhebungsbogens in einem sepa-

raten Ordner in der stationiren Geburtshilfe
Berechnung DJI, 2015

An den Fokusgruppen nahmen zum Teil Fachkrifte von Kliniken teil, die
nach diesem Prinzip (Herausnahme des Erhebungsbogens aus der Akte
nach Entlassung von Mutter und Kind) verfahren. Dies sei bewusst so ein-
gefiihrt worden, so wurde erliutert. Bei einer zukiinftigen Entbindung
stinde der Erhebungsbogen absichtlich nicht im Vorfeld zur Verfigung,
um sich von werdenden/jungen Miittern ein unvoreingenommenes Bild
machen zu konnen. Bei Besonderheiten kénne ggf. auf den gesonderten
Ordner der Koordinierenden Fachkraft zurtickgegriffen werden. Informati-
onen uber riickliegende Gegebenheiten boten ohnehin nur eine Scheinsi-
cherheit. Zudem inderten sich die Familiensituationen und bei einem Fall,
bei dem vorher bspw. ein massiver Unterstiitzungsbedarf konstatiert wurde,
kénne die Situation sich vollig gedndert haben — und umgekehrt. Daher
bote der Erhebungsbogen zu einer vergangenen Entbindung nicht unbe-
dingt relevante Informationen zur gegenwirtigen Entbindung.

Fachkrifte anderer Kliniken, die den Erhebungsbogen explizit in der
Patientinnenakte und teilweise, je nach Auffilligkeit, ebenfalls in einem se-
paraten Ordner bei der Koordinierenden Fachkraft aufbewahren, argumen-
tieren entgegengesetzt. So seien die Daten des Erhebungsbogens fiir die

24 In einer Klinik erfolgt die Speicherung der Patientinnendaten sowohl in Papierform im Archiv als auch digital im
EDV-System.

53



Fachkrifte auch nach der Entlassung von Mutter und Kind sehr hilfreich,
da diese Angaben enthielten, die evtl. angefragt werden (bspw. vom Kin-
derirztinnen/Kinderirzten auBerhalb der Klinik). Auch sei es moglich, dass
der Erhebungsbogen wichtige Informationen bzgl. einer zukinftigen
Schwangerschaft enthalte, wie bspw. den Namen der vermittelten (Fami-
lien-) Hebamme. Dies erlaube bei einem erneuten Bedarf ggf. eine Weiter-
fihrung der Zusammenarbeit mit einer der Familie bereits bekannten Per-
son (vgl. Kapitel 3.4.1). Da in dieser Klinik auch eine Intervention des Ju-
gendamts im Erhebungsbogen aufgefiihrt wird, wirde dies bei einer zu-
kiinftigen Schwangerschaft der Mutter zu einer erhohten Aufmerksamkeit
im Team fihren (vgl. Kapitel 3.4.1). Auch béten Gesprachsprotokolle, die
zum Erhebungsbogen gehoren, eine gewisse Sicherheit dartiber, dass die
Klinik Hinweisen von Unterstiitzungsbedarfen nachgegangen ist und ggf.
MaBnahmen ergriffen hat, den Bedarf aufzufangen. Wie sich zeigt, sind fur
die Fachkrifte insgesamt im Umgang mit dem Erhebungsbogen also weni-
ger Datenschutzargumente von Bedeutung, sondern vielmehr pragmatische
Fragen des Nutzens fur Mitter, Kinder und Fachkrifte.

Von Interesse ist des Weiteren, ob und in welcher Hinsicht die Kliniken
selbst die Erhebungsbégen Fall iibergreifend auswerten. Dies kann
bspw. hinsichtlich der benétigten Zeit von Bedeutung sein, die das Klinik-
personal fir die Anwendung des Erhebungsbogens sowie ggf. die Initiie-
rung von FolgemaBnahmen bendtigt. Daher wurden die Fachkrifte danach
gefragt, ob an ihrer Klinik eine Evaluation des Erhebungsbogens stattfin-
det. Es zeigt sich, dass mit 12 Kliniken (41 Prozent) knapp die Hilfte der
Hiuser die ausgefillten Erhebungsbogen auswertet. In vier Kliniken
(14 Prozent) wussten die befragten Mitarbeitenden nicht, ob die Erhe-
bungsbégen evaluiert werden. Die 12 auswertenden Kliniken beziehen fol-
gende Merkmale mit cin:*® Fiinf Kliniken erfassen die jahrliche oder monat-
liche Anzahl der ausgefiillten Erhebungsbogen, teilweise im Vergleich zur
Anzahl der Geburten. In neun Kliniken wird eine Klassifizierung der Erhe-
bungsbégen nach der prozentualen Verteilung innerhalb der Ampelfarben
vorgenommen. Vier Kliniken erheben die Héufigkeit der Item-Nennung. In
zwei Kliniken wird evaluiert, wie haufig ein vertiefendes Gesprich und wie
oft eine Beratung mit Intervention bzw. mit dem Jugendamt erfolgt.

Insgesamt zeigt sich also zum einen, dass immerhin knapp die Hilfte der
Kliniken dberhaupt den Einsatz des Erhebungsbogens Fall tibergreifend
evaluiert, was eine selbstinitiierte Zusatzleistung darstellt, die das hohe En-
gagement vieler Kliniken verdeutlicht. Zum anderen ldsst sich feststellen,
dass sehr unterschiedliche Auswertungen vorgenommen werden. Eine kli-
nikinterne Evaluation des Erhebungsbogeneinsatzes kann u. U. zur Legiti-
mation gegeniiber der Leitung von Klinik und stationidrer Geburtshilfe die-
nen, ein grofleres Zeitkontingent fiir den Erhebungsbogen und das Projekt
,,Guter Start ins Kindetleben® zu erhalten. Auch kann eine Statistik Uber
den Unterstiitzungsbedarf anhand bspw. der Ampelfarben Hinweise dart-
ber geben, ob eine Zu- oder Abnahme der Bedarfe festzustellen ist.

25 Bei dieser Frage konnten die Fachkrafte offene Antworten formulieren und es waren Mehrfachnennungen még-
lich.
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4.2 Regelungen zum externen Datenschutz

Im Folgenden wird auf Regelungen eingegangen, welche Informationen von
den Kliniken an externe Kooperationspartner/innen weitergegeben werden,
wie Unterstiitzung vermittelt wird und in wessen Verantwortung dies liegt.
Des Weiteren geht es darum, ob der Erhebungsbogen bei einer Verlegung
von Mutter und Kind in eine andere Klinik mitgegeben wird.

4.2.1 Interne Zustandigkeiten und externe
Informationsweitergabe

» Die Vermittlung einer Familienbebamme und ggf. weiterer Hilfen obliegt
hanptsdchlich den Koordinierenden Fachkrdften.

> In welchem Umfang Informationen im Rahmen einer 1 ermittlung von Hil-
fen nach aufSen gegeben werden und an wen, hingt in den meisten Kliniken
vom Fall ab. Weitergehende Informationen werden in allen Kliniken nur
mit Schweigepflichtsentbindung weitergegeben. Lediglich in Fillen einer Kin-
deswoblgefabrdung setzen sich die Kliniken dariiber hinweg.

» Die externe Weitergabe von Daten erfolgt hauptsichlich an Familienheb-
ammen, Jugendamt und Koordinierungsstellen.

» In den Fokusgruppen wird von einigen Graubereichen beziiglich des Daten-
schutzes und der Informationsweitergabe berichtet.

Es zeigt sich, dass in den 25 Kliniken, die eine Koordinierende Fachkraft
beschiftigen, die Verantwortung fiir die Vermittlung einer Familien-
hebamme bzw. Frither Hilfen hauptsichlich bei dieser angesiedelt ist.
Allerdings trigt sie nur in sieben Kliniken die alleinige Verantwortung, in
den 18 anderen Hiusern sind neben ihr noch weitere Fachkrifte fiir die
Vermittlung zustéindig.26 Hier werden hauptsichlich Fachkrifte der peripar-
talen Pflegestation (10 Kliniken), Arztinnen/Arzte der stationiren Geburts-
hilfe (9 Kliniken) sowie Hebammen des Krei3saals (7 Kliniken) genannt. In
einigen Kliniken sind des Weiteren auch Kinderkrankenschwestern/pfleger,
Familienhebammen ohne Funktion als Koordinierende Fachkraft sowie der
(Kinder-) Sozialdienst zustindig. In den Fokusgruppen beschreibt eine Ko-
ordinierende Fachkraft es als problematisch, dass sie als Koordinierende
Fachkraft die alleinige Verantwortung fur die externe Vermittlung der Hil-
fen innen hat. Liege ein Notfall vor oder komme es zu einer Nachfrage sei-
tens des Jugendamts, iibernahmen andere Fachkrifte der Klinik wenig Ver-
antwortung und wiirden umgehend an die Koordinierende Fachkraft ver-
weisen, die aber nicht immer im Dienst sei. Hierdurch komme es zu Beein-
trichtigungen in der Kommunikation mit den externen Kooperationspart-
ner/innen, teilweise wiirde dadurch nicht adiquat auf Fille reagiert. Dieses

26 Bei dieser Frage waren Mehrfachnennungen méglich.
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Beispiel zeigt erneut, dass Vertretungssysteme in den Kliniken installiert
sein und weitere Professionen in den Prozess miteinbezogen werden miis-
sen (vgl. Kapitel 3.1).

Welche Informationen eine Klinik bei einem erhdhten Unterstiit-
zungsbedarf der Mutter weitergibt, wird in 20 Kliniken (69 Prozent)
fallabhiangig gehandhabt. Keinesfalls wird also eine Kopie des Erhebungs-
bogens immer an die Kooperationspartner/innen weitergeleitet. Vielmehr
hingt es davon ab, welche Informationen fiir die Einleitung von Untersttit-
zung als sinnvoll angesehen werden (vgl. Tabelle 21).

Tabelle 21 Informationen, die bei einem erhéhten Unterstiitzungsbedarf

deMutter seitens der Klinik weitergegeben werden (n=29)

Hiaufigkeit Prozent
Hingt vollig vom Fall ab 20 69
Prinzipiell keine Informationen 2 7
Kontaktadresse und Einschitzung des 5 1827
Hilfebedarfs
Kontaktadresse und Erhebungsbogen 1 3
Weil3 nicht 1 3

Berechnung DJI, 2015

Die tbrigen neun Kliniken (31 Prozent) haben eine fallunabhingige Rege-
lung: So gibt lediglich eine Klinik (3 Prozent) an, dass sie der Mutter jeweils
die Kontaktadresse der Koordinierungsstelle sowie den Erhebungsbogen
mitgibt. In zwei Kliniken (7 Prozent) werden nach Angabe der befragten
Fachkrifte prinzipiell keine Informationen herausgegeben. Bei den verblei-
benden finf Kliniken (18 Prozent) erhalten die Mitter eine Kontaktadresse
sowie die von Klinikseite vorgenommene Einschitzung des Unterstiit-
zungsbedzurfs.z8 Hier handelt es sich allerdings nicht um den Erhebungsbo-
gen. Entweder ist in einem kurzen FlieBtext erlautert, worin der Unterstiit-
zungsbedarf besteht, oder die Kliniken haben einen eigens entworfenen
kurzen Bogen, auf dem der jeweilige Unterstiitzungsbedarf markiert ist.
Simtliche Kliniken holen vor der Ubermittlung weitergehender Infor-
mationen das ausdriickliche Einverstindnis der Mutter ein. Bis auf
eine Ausnahme wird sich in 28 Kliniken lediglich dann iiber das fehlende
Einverstindnis hinweggesetzt, wenn nach Einschitzung eines Falls das
Wohl des Kindes gefihrdet ist. Es wurde bspw. in den Fokusgruppen da-
rauf hingewiesen, dass es Fille gab, in denen die Mutter nicht dartber in-
formiert wurde, dass Kontakt mit dem Jugendamt aufgenommen wurde.
Hier bestanden eine Gefihrdung und die Beftirchtung, dass die Mutter das
Kind gegen drztlichen Rat aus der Klinik nimmt und sie sich somit einer
moglichen Intervention entzieht.

27 Rundungsbedingte Abweichungen

28 Der Fachkraft lediglich einer Klinik ist nicht bekannt, welche Informationen die Klinik bei einem erh6hten Unter-
stitzungsbedarf der Mutter verlassen. Bei der befragten Person handelt es sich um eine Fachkraft in Fortbildung
zur Koordinierenden Fachkraft. So kann angenommen werden, dass ihr dieses Prozedere evtl. noch nicht be-

kannt ist.
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Von Interesse war zudem, an welche externen Stellen Daten weitergege-
ben werden (Mehrfachnennungen waren maglich). Hier zeigt sich, dass mit
25 Nennungen am hiéufigsten Familienhebammen tber einen bestimmten
Fall in Kenntnis gesetzt werden. Ob die Familienhebammen direkt ange-
sprochen werden oder dies Uber eine Koordinierungsstelle geschieht, ist an
anhand der Erhebung nicht feststellbar. Mit 18 Anfihrungen am zweithdu-
tigsten informiert wird das Jugendamt, es folgen mit 16 Nennungen Koor-
dinierungsstellen Friher Hilfen. Da die Koordinierungsstellen Friher Hil-
fen jedoch auch im Jugendamt angesiedelt sein konnen, kann hier nicht
zweifelsfrei beantwortet werden, mit welcher Intention das Jugendamt in-
formiert wird. Es ist jedoch davon auszugehen, dass es sich nicht um das
Melden einer Kindeswohlgefihrdung handelt, da auch nach dem Kontakt
mit dem Allgemeinen Sozialen Dienst (ASD) gefragt wurde, der zehnmal
genannt wurde. Weitere Nennungen sind Familien-Gesundheits- und Kin-
derkrankenpfleger/innen, Nachsorgehebammen sowie Beratungsstellen
Freier Triger. In den Fokusgruppen wurde insgesamt von einer Zunahme
der Fille berichtet, die das Einschalten des Jugendamts respektive des ASD
erforderlich machten.

In den Fokusgruppen wurde berichtet, dass einige Jugendidmter Kliniken
im Vorfeld dariber informieren, wenn Mitter zur Entbindung kommen, die
sich in einer erheblichen Problemlage befinden. Es kann in diesen Fillen
sein, dass die Klinik direkt benachrichtigt wird, wenn dem Jugendamt be-
kannt ist, wo die Frau entbinden mo6chte — méglicherweise auch ohne deren
Einverstindnis. Andernfalls wird gegebenenfalls ein Rundschreiben an alle
Geburtskliniken der Region geschickt mit Angaben tber den ungefihren
Zeitraum der Entbindung und wie die Klinik aus Sicht des Jugendamtes in
diesem Fall vorzugehen habe. In Fillen einer angekiindigten Inobhutnahme
soll vor allem darauf hingewirkt werden, der Mutter das Kind nicht mit
nach Hause zu geben, sondern umgehend das Jugendamt iiber die Geburt
zu informieren. Ist das Jugendamt nicht erreichbar, mussten die Fachkrifte
sich in einem solchen Fall an die Polizei wenden. Problematisch sei, dass
der fiir dieses Prozedere eigentlich erforderliche richterliche Beschluss
erst nach der Geburt eines Kindes erlassen werden kann.

Die Fachkrifte betonten, dass unter weniger dramatischen Umstinden
stets eine Schweigepflichtsentbindung der Mutter eingeholt werde, wenn
Informationen, die durch den Erhebungsbogen gewonnen wurden, an ex-
terne Stellen weitergegeben werden sollen. Die Weitergabe erfolge meist
miundlich am Telefon oder in einem vorab gefiihrten personlichen Ge-
sprich. Sollte doch eine schriftliche Informationsweitergabe erforderlich
sein, bleibt der Erhebungsbogen in der Klinik, und es wird ein gesonderter
Bericht angefertigt. Allerdings komme es bei uneindeutigen Fillen im Hin-
blick auf Kindeswohlgefihrdung vor, dass Informationen ohne Schweigepf-
lichtsentbindung an das Jugendamt weitergegeben werden. Die Miitter wiir-
den jedoch sowohl tiber die Beobachtungen seitens der Fachkrifte als auch
tber die Benachrichtigung des Jugendamts informiert. Somit erfolge der
Kontakt in seltenen Fillen mit Wissen, aber ohne Einverstindnis der El-
tern.
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Die Fachkrifte, die an den Fokusgruppen teilgenommen haben, organisie-
ren eine Familienhebamme ausschlief3lich tiber die Koordinierungsstellen
des Jugendamts oder der freien Triger. Liegt eine Schweigepflichtsentbin-
dung seitens der betreffenden Mutter vor, kénnen personliche Daten wei-
tergegeben und der konkrete Bedarf am Telefon angesprochen werden.
Wenn die Mutter die Schweigepflicht nicht aufhebt, kann lediglich anonym
angefragt werden, ob Kapazititen im Hinblick auf eine Familienhebamme
bestehen. Die/der Koordinator/in sucht daraufhin nach einer geeigneten
Fachkraft und ggf. weiteren Hilfeleistungen. Die Mutter tritt selbst mit der
Koordinierungsstelle in Kontakt und erhilt auf diesem Weg weiterfithrende
Informationen zur Familienhebamme. Das Verfahren ist nach den Berich-
ten in den Fokusgruppen nicht allen Fachkriften bekannt. Insbesondere
Arztinnen/Arzte, die wenig Kenntnis des Projekts ,,Guter Start ins Kinder-
leben‘ haben, sei nicht bewusst, dass ein Antrag auf eine Familienhebamme
gestellt werden miisse. Ein erstes Treffen zwischen Mutter und Familien-
hebamme kann bei Bedarf evtl. noch in der Klinik stattfinden. Riickmel-
dungen seitens der Familienhebamme dariiber, ob der Kontakt zustande
kam und die Zusammenarbeit angenommen wurde, erfolgt nur an die
Koordinierungsstellen. In den Fokusgruppen wurde jedoch darauf hinge-
wiesen, dass es hdufig einen informellen Austausch gibe, bspw. iber die
Hebammen-Netzwerke. Dies sei mit dem Datenschutz zwar nur bedingt
vereinbar, fur die Fachkrifte jedoch teilweise entlastend, wenn Gewissheit
bestiinde, dass Miitter mit hoherem Unterstiitzungsbedarf Hilfen ange-
nommen haben. Teilweise wird dem Problem begegnet, indem die Mutter
vor der Entlassung gefragt wird, ob sie mit einer Nachfrage in einigen Wo-
chen bei entweder der Mutter selbst oder bspw. den Koordinierungsstellen
bzw. der Familienhebamme einverstanden wire. Stimmt die Mutter diesem
Vorgehen zu, wird dies in der Akte dokumentiert. Einige Fachkrifte in den
Fokusgruppen finden es jedoch eher unpassend, die Mutter um eine derar-
tige Zustimmung zu bitten, da dies Kontrolle impliziere, obwohl die An-
nahme der Hilfen auf Freiwilligkeit beruhe. Dem gegeniiber betonen die
Befiirworter/innen, dass Nachfragen seitens der Klinik auch durchaus posi-
tiv gewertet werden konnten, da Eltern den Eindruck gewinnen, dass die
Fachkrifte Interesse an ihrem Wohlergehen haben. Auch fihre ein noch-
maliges Nachfragen teilweise dazu, nachtriglich doch Hilfen in Anspruch
zu nehmen.

4.2.2 Informationsweitergabe bei externer Verlegung

> Bei externer Verlegung von Mutter und Kind ist fiir die Mitgabe des Erbe-
bungsbogens weniger ansschlaggebend, ob die Verlegung in eine Klinik des-
selben oder eines fremden Trdgers erfolgt. Wichtiger ist, ob die andere Kiinik
anch am Projekt ,,Guter Start ins Kinderleben* teilnimmt.

Findet eine externe Verlegung von Mutter und Kind in eine andere
Klinik unter dem Dach desselben Trigers statt, wird in acht Klini-
ken (28 Prozent) der Erhebungsbogen mitgegeben, in sieben Klini-
ken (24 Prozent) verbleibt er in der Klinik (vgl. Tabelle 22). Neun Klini-

58



ken (31 Prozent) kénnen sich an keinen solchen Fall erinnern und auf wei-
tere funf Kliniken (17 Prozent) trifft dies nicht zu bzw. kann die befragte
Fachkraft die Frage nicht beantworten. Somit ldsst sich festhalten, dass in
knapp der Hilfte der Kliniken, bei denen bereits derartige Verlegungen
stattgefunden haben, der Erhebungsbogen mitgegeben wird. Bei externen
Verlegungen von Mutter und Kind in Kliniken eines fremden Trigers
wird der Bogen tendenziell weniger hiufig mitgegeben als bei Verlegungen
in FEinrichtungen desselben Trigers. So belassen lediglich finf Klini-
ken (17 Prozent) den Erhebungsbogen auch bei einer derartigen Verlegung
in der Akte der Mutter/des Kindes. 12 Kliniken (41 Prozent) hindigen den
Erhebungsbogen nicht aus. Weitere zehn Kliniken (35 Prozent) erinnern
sich an keinen solchen Fall und bei zwei Kliniken (7 Prozent) wissen es die
Befragten nicht. In den Fokusgruppen wurde ebenfalls auf diese beiden
Fragestellungen eingegangen.

Tabelle 22 Regelungen zum Umgang mit dem Erhebungsbogen bei externer
Verlegung von Mutter und Neugeborenem (n=29)

Verl ter d
Verlegung unter dem e egung unter dem
. Dach eines fremden
Dach desselben Trigers v
Tréigers
Hiufigkeit Prozent Hiufigkeit Prozent
Keine Erinnerung an
9 31 10 35
einen solchen Fall
Er.hebungsbogen wird 8 28 5 17
mitgegeben
E.rhebulfgsbogen wird 7 o4 12 41
nicht mitgegeben
Weill nicht/trifft nicht
zu 5 17 2 7

Berechnung DJI, 2015

Hier zeigte sich, dass es fir die Fachkrifte weniger bedeutend ist, ob die
Klinik, in die Mutter und Kind verlegt werden, sich unter dem Dach dessel-
ben Trigers befindet. Vielmehr orientiert man sich daran, ob die neue Kli-
nik den Erhebungsbogen ebenfalls anwendet oder nicht. Ist dies der Fall,
wirde der Erhebungsbogen mitgegeben, allerdings nur mit Schweigepf-
lichtsentbindung. Eine Mitgabe des Erhebungsbogens sei nur in diesen Fil-
len sinnvoll, da nur hier Gewissheit bestehe, dass er im Sinne des Pro-
gramms ,,Guter Start ins Kinderleben® angewendet wird. Bei Miittern, die
aus einem anderen Bundesland stammen und in Rheinland-Pfalz ent-
binden, wird der Erhebungsbogen nicht mitgegeben. Sollten Auffilligkeiten
bestehen, wird dies im Entlassungs- bzw. Uberweisungsbericht festgehalten.
Bei einem massiven Unterstiitzungs- und ggf. Interventionsbedarf erfolgt
die umgehende Kontaktaufnahme zu den Koordinierungsstellen der Frithen
Hilfen oder zum zustindigen Jugendamt der betreffenden Mutter im ande-
ren Bundesland.
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) Empfehlungen zum Einsatz des
Erhebungsbogens

5.1 Kernergebnisse

Die Evaluation des ,,Ludwigshafener peripartalen Erhebungsbogens (Lu-
pE)*“ hat im Kern sehr positive Ergebnisse erbracht. Zunichst einmal ist
hervorzuheben, dass sich der Erhebungsbogen im Klinikalltag als anwend-
bar erwiesen hat (vgl. Kapitel 3.2). Noch wichtiger ist, dass er von der gro-
Ben Mehrheit der befragten Fachkrifte als fachlich sinnvoller Bestandteil
verstirkter Bemithungen um eine bessere Unterstiitzung von werdenden /
jungen Eltern erlebt wird (vgl. Kapitel 3.6.1). Dem Feingefiihl und der Qua-
lifikation der anwendenden Fachkrifte ist es schliefSlich zu verdanken, dass
insgesamt eine grofle Akzeptanz und Mitwirkungsbereitschaft bei Miittern
berichtet wird (vgl. Kapitel 3.6.2). Der Bogen ist damit zu einem wichtigen
Baustein im Rahmen des deutlichen Engagements der befragten Kliniken
fur ein qualifiziertes und vernetztes System Frither Hilfen geworden (vgl.
Kapitel 3.7). Ausdruck dieses Engagements und der Identifikation mit dem
Verfahren sind die verschiedenen Verbesserungsvorschlige und Lésungsan-
sitze fur Anwendungsprobleme, etwa im Bereich des Datenschutzes, die
nachfolgend diskutiert und zu Empfehlungen gebiindelt werden. Sie verste-
hen sich als Diskussionsimpuls.

5.2 Anpassungen im Erhebungsbogen

Die Diskussion moglicher Anpassungen im Erhebungsbogen erfolgt ge-
trennt fur Inhalte und Aufbau des Bogens (Punkt 5.2.1), das Punktesystem
zur Binschitzung des Unterstiitzungssystems (Punkt 5.2.2) sowie unmittel-
bar anwendungsbezogene Fragen (Punkt 5.2.3).
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5.2.1 Anpassungen im Erhebungsbogen: inhaltlich-strukturell

Empfebinngen

»  Es ist nicht sinnvoll Items zu streichen.

>  Vorgeschlagene Zusatzfragen sind war plausibel, bieten aber keinen erheb-
lichen Zusatznutzen.

» Das Gesprich iiber Ressourcen der Familie und die Bereitschaft, Hilfe an-
gunehmen, sollte dem vertiefenden Gespréch vorbehalten bleiben.

» Fragen an den Vater/ Partner der Mutter kinnten Zusatinformationen
erbringen, wiirden den Aufwand fiir den Erbebungsbogen aber unverhdlt-
nismafSig erhiben.

» In den Bogen sollten mehr Notizzeilen eingefiigt werden, insbesondere nach
Modul 5 (Angste und Zukunfissorgen), da hier Notizen als Ankniipfungs-
punkte im vertiefenden Gesprich genutt werden konnen.

Wie in den Kapiteln 3.3 und 3.4 dargestellt, werden die Items des Erhe-
bungsbogens zur Beurteilung des Unterstitzungsbedarfs werdender/junger
Mitter seitens der geburtshilflichen Fachkrifte zwar als unterschiedlich
schwierig anzusprechen, zugleich aber einzeln und insgesamt als fachlich
sinnvoll bewertet. Parallel wurde allerdings mehrfach darauf verwiesen, dass
der Hilfebedarf mit dem Erhebungsbogen nicht in jedem der Fille eindeutig
klassifizierbar erscheint. Diese Beobachtung ist zweifelsohne richtig und
bringt fiir die Fachkrifte einige Mihen mit sich: In manchen Fillen stellen
sie erst im vertiefenden Gesprich fest, dass doch kein Unterstiitzungsbe-
darf besteht, und in besonderen Fallkonstellationen kann sich bei besserer
Kenntnis einer Familie ein Unterstitzungsbedarf zeigen, obwohl nichts im
Erhebungsbogen darauf hinweist.

Gefasst in die wissenschaftliche Sprache zu Ghtekriterien eines Verfahrens
werden hier die Sensitivitit und Spezifitit des Erhebungsbogens angespro-
chen. Sensitivitit bezieht sich darauf, wie zuverlissig durch das ganze In-
strument Familien mit Unterstiitzungsbedarf erkennbar werden. Spezifitit
zielt umgekehrt darauf ab, wie sicher Familien ohne Unterstiitzungsbedarf
als solche erkannt werden. Zeigt sich im vertiefenden Gesprich, trotz ent-
sprechender Hinweise im Erhebungsbogen, doch kein Unterstitzungsbe-
darf, so deutet dies auf Miangel in der Spezifitit hin. Gleiches gilt in Bezug
auf die Sensitivitat, wenn sich bei einzelnen Familien durch Gespriche in
der Klinik ein Unterstiitzungsbedarf aufdringt, obwohl der Erhebungsbo-
gen dies nicht angezeigt hat. Kein strukturiertes Verfahren ist im Hinblick
auf Sensitivitit und Spezifitit fehlerfrei, wenn sie auch gegentiber der un-
strukturierten Eindrucksbildung durch Fachkrifte meist einen Fortschritt
darstellen (fiir eine Forschungstbersicht siche Grove/Meehl 1996). Im vor-
liegenden Fall wurde ein solcher wahrnehmbarer Fortschritt durch die Ein-
fihrung des Bogens von den Fachkriften auch geschildert (vgl. Kapitel 3.3).
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Bei jedem Screening ist es wichtig, den Erhebungsaufwand so gering wie
nur moglich zu halten, da ein Screening per definitionem flichendeckend
erfolgen soll und damit in sehr vielen Fillen angewandt wird. Tatsichlich
gelingt ein flichendeckender Einsatz beim Erhebungsbogen dank des En-
gagements der Fachkrifte und Kliniken sehr gut (vgl. Kapitel 3.1). Um den
Bogen auf die aussagekriftigsten Fragen zu konzentrieren, erfolgte bei der
Entwicklung eine Fokussierung auf Faktoren, die sich in mindestens zwei
Lingsschnittstudien im Hinblick auf frithe Entwicklungs- und Erziehungs-
probleme sowie frithe Vernachlissigung und Misshandlung als vorhersage-
kriftig erwiesen hatten (Kindler 2009). Bei der Konstruktion und Auswahl
der Fragen spielten dann Kriterien wie Verstandlichkeit und die Ausschop-
fung unterschiedlicher Informationskanile (z.B. Beobachtung, Mutterpass
und Gesprich) eine Rolle. Auch wurden schwer zu erhebende Vorhersage-
faktoren nach Moglichkeit ausgeschlossen, allerdings war dies nicht voll-
stindig moglich, da zwei der vorhersagekriftigsten Items (Gewalt in der
Partnerschaft, Misshandlung in der Kindheit der Mutter) nicht einfach zu
erfragen sind, wie von einigen Fachkriften zu recht angemerkt wurde (vgl.
Kapitel 3.3). Die bisher im Bogen enthaltenen Items wurden von den be-
fragten Fachkriften mit deutlicher Mehrheit als sinnvoll und handhabbar
beurteilt (vgl. Kapitel 3.6.1). Zudem wurden fiir das Vorbild des Verfah-
rens, den Anhaltbogen, klassische Giitekriterien fiir Verfahren, wie die Zu-
verlassigkeit in der Anwendung durch verschiedene Fachkrifte (Inter-Rater
Reliabilitit), eine hinreichende Objektivitit bei der Auswertung und die
Vorhersagekraft im Hinblick auf den FallVerlauf und vergleichbare Instru-
mente (kriterienorientierte und prognostische Validitit), mittlerweile belegt
(Besier et al. 2012; Botzenhart 2013). Aus beiden Griinden zusammenge-
nommen ist derzeit davon abzuraten, den Bogen weiter zu verschlanken
und einzelne Items zu streichen. Zudem erscheint eine Verschlankung des
Verfahrens nicht als wichtiges Anliegen der befragten Fachkrifte (vgl. Kapi-
tel 3.2).

Die Konzentration auf wenige, moglichst aussagekriftige und zugleich un-
tereinander maoglichst verschiedene Punkte im Erhebungsbogen bringt es
mit sich, dass es viele weitere Items gibt, die das Verfahren plausibel ergin-
zen bzw. abrunden kénnten oder die in einzelnen Fillen deutlich hervortre-
ten und die Aufmerksamkeit der Fachkrifte auf sich ziehen. Diese Situation
fuhrt nachvollziehbar zu Anregungen hinsichtlich einer Erweiterung des
Verfahrens. Von den befragten Fachkriften wurden insbesondere Erweite-
rungen im Hinblick auf den Einbezug des Vaters bzw. Partners der Mutter,
die Erfassung von Ressourcen sowie von Unterstitzungswinschen der
Mutter vorgeschlagen (vgl. Punkt 3.4.1). Daneben wurden fir Modul 1 (Be-
sondere Belastungen) eine Reihe sehr konkreter Erginzungen angeregt, so
etwa Items zu einem Alter der Mutter iber 35 Jahre, zu einer Trennung der
Eltern wihrend der Schwangerschaft oder zum fritheren Verlust eines Kin-
des durch den plotzlichen Kindstod (vgl. Kapitel 3.3). SchlieB8lich wurde
vorgeschlagen, durch Notizfelder mehr Raum fir erlduternde Anmerkun-
gen, etwa zur Beschreibung des Verlaufs (z.B. Zukunftsangst vor und nach
der Geburt), zu schaffen. Prinzipiell ist es denkbar und moglich, die Sensi-
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tivitait und Spezifitit eines Instruments dadurch zu verbessern, dass mehr
relevante Fragen aufgenommen werden, um ein insgesamt genaueres Bild
der familidren Situation zu zeichnen. Im vorliegenden Fall wird dies jedoch
nicht empfohlen. Hierfiir sind drei Griinde ausschlaggebend:

Erstens hat die Prifung der Forschungsliteratur zu den meisten vorge-
schlagenen Items ergeben, dass diese entweder weniger aussagekriftig sind
als bereits inkludierte Items (z.B. Partnerschaftsprobleme im Verhiltnis zu
Partnerschaftsgewalt) oder keine addquaten Befunde vorliegen (z.B. Tren-
nung der Eltern wihren der Schwangerschaft). Einige Items treten des Wei-
teren fiir einen Screeningbogen zu selten auf (z.B. plotzlicher Kindstod)
oder sie stehen nur mit einem Teil der wichtigen Ergebnismalle in Zusam-
menhang (z.B. Alter der Mutter tber 35 Jahre mit biologischen Risiken,
nicht aber mit Erziechungsschwierigkeiten und Kindeswohlgefihrdung).

Zweitens soll im Rahmen eines zweistufigen Vorgehens mit Screening-
bogen und vertiefendem Gesprich die Abfrage der offenkundig relevanten
Aspekte von Ressourcen und Hilfebedarf bewusst dem lingeren Gespriach
vorbehalten bleiben. Im vertiefenden Gesprich soll ja gerade gemeinsam
erbrtert werden, ob vorhandene Ressourcen ausreichen bzw. ein Hilfebe-
darf besteht. Dabei wird davon ausgegangen, dass es den Mittern im vertie-
fenden Gesprich leichter als bei der Abklarung im Vorfeld fillt, tatsichlich
vorhandene oder fehlende Ressourcen zu besprechen, und die Fachkrifte
besser fur die Inanspruchnahme von Hilfen werben kénnen, was untrenn-
bar mit der Frage des wahrgenommenen Hilfebedarfs verbunden ist. Bei
vorhandenen Belastungen wiirde es zudem fiir den zweiten Schritt des ver-
tiefenden Gesprichs eine unglnstige Situation schaffen, wenn eine Mutter
vorab bereits einen Hilfebedarf verneint hitte.

SchlieBlich braucht es angesichts der hohen Arbeitsbelastung auf den
Geburtsstationen zwingende Griinde fiir jede Ausweitung des Erhebungs-
bogens, die die Bearbeitung verlingern wirde. Dies betrifft etwa die Ergin-
zung um mehrere, parallel zur Mutter formulierte Items bezogen auf den
Vater/Partner. Zwar ist unstrittig, dass Viter als mogliche Ressource, aber
auch als mogliche Belastung in der frithen Privention eine wichtige Rolle
spielen sollten (z.B. Kuntz et al. 2013). Zugleich wurde es jedoch als Ubet-
forderung der zeitlichen Ressourcen der Fachkrifte angesehen, wenn diese
durch den Erhebungsbogen aufgefordert werden wiirden, regelhaft auch
mit Vitern Gber objektiv bzw. subjektiv vorhandene Belastungen zu spre-
chen. Fine Erhebung der Sichtweisen von Vitern iber die Miitter wiede-
rum muss als fehleranfillig gelten und differenziert zudem nur unzurei-
chend vom Belastungsempfinden der Mitter selbst. Zudem ist es aufgrund
der bislang gewihlten Formulierungen im ,,Ludwigshafener peripartalen
Erhebungsbogen (LupE)* bereits jetzt moglich, dass Mitter Risiken bzw.
Belastungen aus dem Beziehungsgeschehen oder ihrem Erleben des Va-
ters/Partners heraus einbringen.

Eher unter dem Aspekt der Anwendungsfreundlichkeit ist der Vorschlag zu
sehen, in den Bogen zusitzliche Leerzeilen oder Leerfelder fiir Anmerkun-
gen oder Verlaufsangaben einzufiigen. Erhebungsbogen werden sehr unter-
schiedlich ausgefillt und manche Nutzer/innen empfinden es als entlas-
tend, spezifizierende Notizen hinzufiigen zu kénnen. Zudem wurde von

63



mehreren Fachkriften angemerkt, dass es vor allem beim Modul 5 ,,Haupt-
bezugsperson beschreibt starke Zukunftsangst, Uberforderung oder Gefiihl,
vom Kind abgelehnt zu werden® vorgeburtlich geiuBlerte Angste nach der
Geburt teilweise wieder verschwinden wiirden. Daher sei es besonders bei
dieser Frage eine relevante Zusatzinformation, wann Sorgen gedullert wor-
den seien. Zwar kann nicht argumentiert werden, vorgeburtliche oder wech-
selnde Sorgen bzw. Angste von Miittern seien der niheren Abklirung nicht
wert. Allerdings wurden in der Mehrzahl der vorliegenden Studien elterliche
Sorgen und Angste nachgeburtlich erhoben, so dass die Befundlage hier
belastbarer ist. Obwohl Unsicherheiten hinsichtlich der Aussagekraft des
Items vor der Geburt eingerdumt werden miissen, wird hier dafiir pladiert,
weiter ausgeprigte Angste oder Uberforderungsgefiihle der (werdenden)
Mutter zu jedem Zeitpunkt wihrend des Aufenthaltes in der Geburtsklinik
zu erfassen. Bei einer Beschrinkung auf die Zeit nach der Geburt wiirde
den Kliniken, die den Erhebungsbogen vorgeburtlich anwenden, ein erheb-
licher Zusatzaufwand zugemutet. Zudem ist das Item ohnehin nicht sehr
stark gewichtet. Es wird aber vorgeschlagen unter dem Modul 5 eine Leer-
zeile einzufiigen, in der erliuternd eingetragen werden kann, welche Sorgen
bzw. Angste wann geiuBert wurden. Fiir das vertiefende Gesprich kann
dies wertvolle Ankntpfungspunkte liefern. Ob weitere Leerzeilen oder
Leerfelder eingefiigt werden kénnen, wire graphisch zu untersuchen. Kei-
nesfalls sollte sich aber dadurch die Seitenzahl erhéhen oder der Bogen
insgesamt uniibersichtlich werden. Daher kann es sich nur um eine dosierte
Erginzung des Bogens in seiner jetzigen Form handeln.

5.2.2 Anpassungen im Erhebungsbogen: Beurteilung

Empfeblungen

> Bei Einfiihrungen und Schulungen sollte korrekt dariiber informiert werden,
dass es sich bei den Regeln zur zusammenfassenden Bewertung des Erbe-
bungsbogens nur um V' orschldge handelt.

> Auch wenn damit irtlich abweichende Festlegungen maglich sind, sollten die-
se kiinikintern besprochen und geschult sein, um eine iibermafsig heterogene

ZLuweisungspraxis u vermeiden.

Wie in Kapitel 3.5 dargestellt, verwenden zwei Drittel der Kliniken das
empfohlene Beurteilungssystem des Erhebungsbogens, ein Drittel orientiert
sich anders, um zu einer vorliufigen Einschitzung des Unterstiitzungsbe-
datfs einer werdenden/jungen Mutter zu kommen und daran anschlieBend
die Notwendigkeit eines vertiefenden Gesprichs zu beurteilen. Wihrend
auf der einen Seite das Punktesystem als kompliziert und die Gewichtung
der Items als nicht nachvollziehbar kritisiert wird, wird auf der anderen
Seite positiv hervorgehoben, das Punktesystem gebe Orientierung und spa-

re viel Zeit.
Zugleich wurde fir die Mehrzahl der Kliniken angegeben, das vertiefen-
de Gesprich mit der Mutter werde fir unverzichtbar angesehen, erst da-
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nach koénne der Unterstiitzungsbedarf besser eingeschitzt werden. Damit
zeigen die befragten Fachkrifte ein klares Bild von der empirischen Tragfa-
higkeit der zusammenfassenden Bewertung und Zuordnung bestimmter
Unterstiitzungsangebote zu einer bestimmten Anzahl familidrer Belastun-
gen. Tatsachlich handelt es sich dabei nur um Empfehlungen, die sich grob
an der Vorhersagekraft verschiedener Faktoren in internationalen Studien
sowie Praxiserfahrungen im Rahmen der Entwicklung des Erhebungsbo-
gens orientieren. Lingsschnittstudien, die eine Uberlegenheit bestimmter
Regeln und Grenzwerte fiir die Zuordnung von bestimmten Hilfeangeboten
zu bestimmten Gruppen von Familien im Hinblick auf Priaventionswirkun-
gen und Mitteleinsatz belegen konnten, liegen nicht vor. Beim gegenwirti-
gen Stand der Praxisentwicklung mit ortlich sehr unterschiedlichen Angebo-
ten Friher Hilfen und nicht unerheblichen Unterschieden im fachlichen
Vorgehen innerhalb eines Angebotstyps wire der Versuch, solche Zuord-
nungsregeln zu validieren, auch etwas wagemutig. Das Punktesystem des
Erhebungsbogens verdient damit einerseits Wertschiatzung, weil damit ein
erfahrungsgestiitzter Ordnungsvorschlag gemacht wird. Es ist aber auch
Skepsis gerechtfertigt, weil die wissenschaftliche Absicherung schwach ist
und moglicherweise ortliche Gegebenheiten verfehlt.

Fir die Zukunft ergibt sich aus der gegenwirtigen Situation der Vorschlag,
dass bei Schulungen korrekt Gber den Empfehlungscharakter des Punkte-
systems informiert und die gegebenenfalls abweichenden 6rtlichen Verein-
barungen zur Bindelung des Erhebungsbogens erliutert werden sollten,
damit eine klinikweit dhnliche, wenn auch nicht rigid einheitliche Praxis der
Hilfevermittlung gefunden werden kann.
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5.2.3 Anpassungen an den Erhebungsbogen: Anwendungsfragen

Empfeblungen

> Zur Vermeidung einer ungewollt stigmatisierenden Wirkung, sollte ein an-
gemessenes Verstindnis von Hinweisen anf einen Unterstiitzungsbedarf, die
sich unter Umstinden im Erbebungsbogen zeigen, fester Bestandteil von
Schulungen sein.

> Anwendungserfabrungen und datenschutzrechtliche Vorgaben sprechen da-
fiir, gegeniiber Miittern offen mit dem Erbebungsbogen umzugehen.

»  Der Erhebungsbogen enthilt mebrere sensible Fragen. Konkrete Formulie-
rungen sowie die Einbettung dieser Fragen sollten Gegenstand von Schulun-
gen sein.

» Eine gemeinsame sprachliche Basis ist zentral fiir die Anwendung des Er-
hebungsbogens und die Vermittiung von Unterstiitzungsangeboten. Auf
maogliche Sprachbarrieren kinnen sich Kliniken vorbereiten, indem sie ein
Verzeichnis von Mitarbeitenden mit besonderen Fremdsprachenkenntnissen
erstellen.

»  Muss auf Familienangehirige oder externe Dolmetscher/ innen suriickgegrif-
fen werden, sollte nur eine vorbereitete Liste an Kernfragen zum von der
Mutter wahrgenommenen Hilfebedarf gestellt werden.

> Erschweren psychische Auffilligkeiten einer Mutter die Kommunikation er-
heblich, geht es weniger um die Vermittlung Friiher Hilfen als vielmebr um
die Sicherstellung einer Anbindung an die Erwachsenenpsychiatrie und das
Jugendamt.

Von mehreren Fachkriften wurden im Rahmen der Evaluation Stigmatisie-
rungsgefahren andiskutiert. Unter Stigmatisierung kann ein Prozess ver-
standen werden, bei dem Merkmale einer Person wahrgenommen oder kon-
struiert werden, die diese Person in ihrer Selbstsicht oder in der Wahrneh-
mung anderer mit einem negativen sozialen Stereotyp in Verbindung brin-
gen (fur eine Einfihrung siehe Link/Phelan 2001). Bei der Anwendung des
Erhebungsbogens wire denkbar, dass Mitter mit Belastungen als potenziel-
le Kindesmisshandlerinnen oder zukunftig ,,schlechte® Mitter angesehen
werden. Die Gefahr von Stigmatisierungsprozessen kann nicht dazu fihren,
dass Belastungen oder Probleme nicht nachgefragt oder tibergangen wer-
den. Dies wire eine eklatante Benachteiligung von Kindern, die unter Um-
stinden sehr davon profitieren kénnen, wenn ihren Mittern bzw. Eltern
aktiv Unterstiitzung angeboten wird. Gleichwohl zeigen Fachkrifte, die
tber die Gefahr einer Stigmatisierung nachdenken, dass sie kein eindimen-
sionales Verstindnis von Risiko haben, sondern sowohl Risiken in Familien
als auch Risiken des institutionellen Umgangs mit diesen Risiken bedenken.
Ein solches kritisches Verstindnis ist eine wichtige Ressource fiir einen
angemessenen Umgang mit einem Belastungsscreening wie dem Erhe-
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bungsbogen. Tatsichlich sollte die Anwendung des Erhebungsbogens nim-
lich getragen sein von dem Verstindnis, dass dieser in keiner Weise geeignet
ist ,,schlechte Mutter* zu identifizieren, da es sich hierbei um eine morali-
sche Kategorie handelt. Im Hinblick auf Kindesmisshandlung bzw. Ver-
nachlidssigung in den ersten fiinf Lebensjahren ist aufgrund der Befundlagen
zu anderen frithen Screening-Instrumenten, die in Lingsschnittstudien auf
thre Vorhersagekraft fiir Misshandlung und Vernachlissigung hin iiberprift
wurden (z.B. Wilson et al. 2015), davon auszugehen, dass mit dem Verfah-
ren zwar die Mehrzahl der Familien, in denen es zu einer Kindeswohlge-
tihrdung kommen wird, identifiziert werden kann, gleichzeitig aber die
ubergrole Mehrheit der Miitter, bei denen der Erhebungsbogen einen
Unterstitzungsbedarf anzeigt, ihr Kind unter keinen Umstinden, also auch
nicht ohne Hilfe, misshandeln oder vernachlissigen wird. Ziel des Bogens
ist es unter diesen Umstinden, Babys und Miitter zu erkennen, die mit der
grofften Wahrscheinlichkeit von Unterstitzung profitieren. Die Situation in
der Geburtsklinik ist dabei fiir die Vermittlung von Hilfen besonders chan-
cenreich, aber in der Regel nicht die einzige solche Situation im Verlauf der
ersten Lebensjahre.

Ein solches Verstindnis der Zielrichtung des Einsatzes des ,,Ludwigshafe-
ner peripartalen Erhebungsbogens (LupE)“ erleichtert Kliniken und Fach-
kriften einen offenen Umgang mit dem Bogen gegeniiber den Miit-
tern. Mit einem gegentber Mittern transparenten Einsatz des Bogens wer-
den datenschutzrechtliche Anforderungen mit Sicherheit erfillt, wie von
Meysen et al. (2009: 130) erldutert wird. Demnach ist mit den Muttern der
Einsatz des Erbebungsbogens transparent zu erortern — sie sollten iiber den
Zweck der Fragen informiert sein. Gehen Miitter mit diesem Wissen auf ein
Gesprich ein, erkliren sie sich ausdricklich oder konkludent mit der Erhe-
bung einverstanden. Angesichts dieser rechtlichen Anforderungen sind die
Ergebnisse der Evaluation sehr ermutigend, wonach Fachkrifte mehrheit-
lich einen offenen Umgang mit dem Erhebungsbogen befiirworten und
Mitter hierauf tberwiegend positiv reagieren (vgl. Kapitel 3.6.1, 3.6.2).
Trotzdem ist es unvermeidbar, dass Fachkrifte manchmal Irritationen oder
gar Ablehnung auslésen, wenn sie Mitter im Sinne des Erhebungsbogens
ansprechen. Dies kann bei den Fachkriften verunsichernd wirken. Umso
wichtiger sind Schulungen und ein positiver Riickhalt im Team sowie die
Unterstitzung durch Stations- und Klinikleitung.

Ein offener Umgang mit dem Erhebungsbogen kénnte potenziell durch die
sehr personliche Natur mancher Fragen beeintrichtigt werden, wie bei-
spielsweise Fragen nach Misshandlungs- oder Missbrauchserfahrungen in
der Kindheit. Da die damit angesprochenen Themen offensichtlich den
Privatbereich einer Person beriihren, fihlen sich manche Fachkrifte unbe-
haglich, wenn sie hierzu Fragen stellen sollen. Auf der anderen Seite sind es
gerade belastende personliche Erfahrungen von Miittern, die in besonderer
Weise einen Unterstiitzungsbedarf anzeigen und die weder beobachtet wer-
den konnen, noch sich aus Merkmalen der sozialen Situation der Familie
ableiten lassen, also erfragt werden miissen. Das hier aufscheinende Span-
nungsverhiltnis zwischen Informationen, die fir Einschitzungen im wohl-
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verstandenen Interesse von Mutter und Kind bendtigt werden, und dem
ebenso notwendigen Respekt vor der Privatsphire der Patientinnen ist nicht
auf die Schnittstelle zwischen Geburtshilfe und Fruhen Hilfen beschrinkt.
Beispielsweise haben in den letzten Jahren weltweit eine Vielzahl an medi-
zinischen Fachgesellschaften die Empfehlung beschlossen, aufgrund der
damit verbundenen Gesundheitsfolgen regelhaft Screening-Fragen zu Part-
nerschaftsgewalt zu stellen (fiir eine Ubersicht siche Reinsperger et al.
2014). Da der Umgang mit heiklen Fragen damit fiir viele Angehorige
der Gesundheitsberufe eine fachliche Herausforderung darstellt, haben sich
schon eine ganze Reihe von Studien damit beschiftigt, wie Fachkrifte diese
Anforderung 16sen kénnen (z.B. Rollans et al. 2013; Krippeit et al. 2014).
Dreierlei Befunde treten dabei hervor: (1) Sensible Fragen bedirfen der
Vorbereitung. Wenn Fachkrifte von der Sinnhaftigkeit nicht iiberzeugt sind
und fir sich selbst keine Beispielfragen formuliert haben, ist es sehr un-
wahrscheinlich, dass sie heikle Themen ansprechen. (2) Sensible Fragen
gehoren nicht an den Anfang eines Gesprichs. Anfinglich geht es darum,
den Rahmen festzulegen und das Einverstindnis der Mutter zu erreichen. Je
nach Offenheit der Mutter werden sensible Themen von erfahrenen Fach-
kriften dann etwas unterschiedlich eingebettet und als normaler Teil der
Routinen in der Klinik dargestellt. (3) Schon einfache Gesprichstechniken
(z.B. empathisches Zuhéren, positiver Umgang mit Widerstand), die sich
gut schulen lassen, erhéhen die Bereitschaft von Miittern bzw. Familien
deutlich, Belastungen anzuvertrauen.

Vor dem Hintergrund dieser Befundlage ergeben sich fiir die von mehre-
ren Fachkriften im Rahmen der Evaluation angesprochene Problematik,
wie mit heiklen Fragen im Erhebungsbogen umgegangenen werden solle,
mehrere Empfehlungen: Bei Einfuhrungen, Schulungen oder fachlichem
Austausch sollte darauf geachtet werden, gute Beispiele fiir Formulierungen
von Fragen zu sensiblen Themen zu finden und den Sinn dieser Fragen gut
zu erlautern. Weiter kann es (nicht nur fir den Erhebungsbogen) wertvoll
sein, 6ffnende Gesprichstechniken im Umgang mit Patientinnen bzw. Fa-
milien zu schulen. Vor allem jungere Fachkrifte konnen hiervon profitie-
ren, wihrend viele erfahrene Fachkrifte sich solche Gesprichsstrategien
bereits erarbeitet haben dirften. Insofern auch der Gesprichsrahmen das
Besprechen sensibler Fragen erleichtert, erschwert oder verunmdaglicht, ist
schlieBlich auch zu prifen, inwieweit es regelhaft gelingt, den Erhebungs-
bogen in einem geschiitzten Raum und nicht im Patientinnenzimmer oder
auf dem Stationsflur zu besprechen. Trotzdem werden nicht alle (werden-
den) Mutter bereit sein, Fragen zu heiklen Themen zu beantworten. Kenn-
zeichen fachlichen Handelns ist demnach nicht eine 100%ige ,,Erfolgsquo-
“, sondern die Bereitschaft, schwierige aber wichtige Themen anzuspre-
chen und es den Miittern dabei so leicht wie méglich zu machen.

te

SchlieBlich wurde als Schwierigkeit bei der Anwendung des Erhebungsbo-
gens noch geschildert (vgl. Kapitel 3.8), die Items des Erhebungsbogens
kénnten bei Miittern mit Sprachbarrieren hiufig nicht bearbeitet und
Einschitzungen insbesondere unter Zuhilfenahme der Ampelphilosophie
vielfach nicht adiquat vermittelt werden. Eine Reihe von Kliniken be-
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schreiben an dieser Stelle kreative Good-Practice-Losungen zur Uberwin-
dung der Sprachbarrieren, vor allem einen internen Pool von Klinikmitar-
beitenden mit Fremdsprachenkenntnissen. Solche Ansitze koénnen nur
nachdriicklich befirwortet werden, zeigen doch mehrere Untersuchungen,
dass Fachkrifte der Geburtshilfe und aus der Hebammennachsorge bei die-
ser Gruppe von Mittern hiufig eine wichtige, wenn nicht die einzige Bri-
cke ins Gesundheits- und Jugendhilfesystem werden (z.B. Byrskog et al.
2015). Externe Dolmetscher/innen, Familienangehorige oder Mitarbeitende
von Fluchtlingsunterkiinften kénnen aufgrund der zu wahrenden Vertrau-
lichkeit nur mit Einschrinkungen zur Unterstiitzung herangezogen werden.
Hier wirde es sich anbieten, eine Liste mit maximal drei, noch konzentrier-
teren Fragen bereitzuhalten (bspw. ,,Wie geht es Thnen?* , Bendtigen Sie
Unterstiitzung?* ,,An wen konnen Sie sich wenden, wenn es Probleme mit
dem Kind gibt?). Bei (werdenden) Miittern, die in einem Mal3e psychisch
auffillig sind, dass die Kommunikation mit ihnen erheblich erschwert ist,
werden die Wirkgrenzen Frither Hilfen in der Regel erreicht sein. Insoweit
stellenweise fiir diese Gruppe von Mittern im Rahmen der Evaluation
Probleme bei der Anwendung des Erhebungsbogens geschildert wurden
(vgl. Kapitel 3.8), ist darauf hinzuweisen, dass in diesen Fillen auch ohne
Erhebungsbogen das Ziel verfolgt werden sollte, nicht nur eine intensive
Hebammennachsorge, sondern auch eine Anbindung an die Erwachsenpsy-
chiatrie und das System der Hilfen zur Erziehung des Jugendamtes zu errei-
chen. Fiur Grenz- oder Zweifelsfille konnte voriiberlegt werden, eine/n in
der Klinik vorhandene/n Psychologin/Psychologen zum vertiefenden Ge-
sprich hinzuzuziehen.
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5.3 Regelungen bezlglich Zustandigkeit und
Vertretung

Empfehlungen

»  Vielen Kliniken gelingt es mit einem System gemeinsamer Verantwortung
mehrerer Fachkrifte fiir das Bearbeiten der Erbebungsbigen und herausge-
hobener Verantwortung bestimmter Personen fiir ein funktionierendes Sys-
tem nahezu alle (werdenden) Miitter zu erfassen.

»  Hierfiir ist zu empfeblen, Fachkrifte auf den geburtshilflichen Stationen
breit in der Anwendung des Erhebungsbogens zu schulen.

> Vertretungsregelungen sind wichtig, um den uverlissigen Einsat3 des Er-
hebungsbogens sicherzustellen.

»  Fachkrifte der Gynikologie und der Peripartalstation sollten umindest gut
tiber den Erbebungsbogen und das dahinter stebende Unterstiitzungssystem
informiert sein. In einigen Kliniken hat sich bierfiir eine Multiplika-
tor/ innensystem bewihrt.

» Je Kiinik sollte es wei Fachkrifte geben, die regelmifSig iiber Aktualisie-
rungen informieren und diese einfiibren.

»  Ein regelmifSiger, enger Austansch unter Einbezng maiglichst aller Professi-
onen und Hierarchie-Ebenen dient der Herstellung einer kohdrenten Koope-
ration.

»  Der Umgang mit dem Erhebungsbogen sollte als Teamarbeit begriffen wer-
den.

Die befragten Kliniken haben, teilweise vor dem Hintergrund mehrjihriger
Erfahrungen mit dem Einsatz des ,Ludwigshafener peripartalen Erhe-
bungsbogens (LupE)®“, Regelungen fiir Zustindigkeit und Vertretung ge-
funden, die es ihnen ermdglichen, mit einen Grofiteil der (werdenden)
Mitter iber Unterstiitzungsbedarfe ins Gesprich zu kommen (vgl. Kapitel
3.1). Entsprechende Ansitze konnen daher als bewihrt empfohlen werden,
auch wenn begrindete Abweichungen, die 6rtlichen Gegebenheiten besser
Rechnung tragen, sicher nicht ausgeschlossen werden sollten.

Zunichst einmal hat die Mehrzahl der Kliniken ein System geschaffen, in
dem es zwar eine Person, meist die Koordinierende Fachkraft, mit heraus-
gehobener Verantwortung fiir den Einsatz des Erhebungsbogens gibt, das
Erhebungsinstrument selbst zugleich aber von mehreren Fachkriften, etwa
Hebammen der KreiB3sile und Pflegekriften der peripartalen Wochenstati-
onen, bearbeitet und ausgefullt wird. Daraus ergibt sich die Empfehlung,
die Anwendung des Erhebungsbogens breit zu schulen und zwar einschlief3-
lich der Vorgehensweisen und Schnittstellen, wenn sich die Notwendigkeit
zu einem vertiefenden Gesprich oder zur Vermittlung von Frithen Hilfen
zeigt. So kann, nach der Erfahrungen der befragten Kliniken, sichergestellt
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werden, dass fast alle Mitter erreicht werden, der Arbeitsaufwand auf viele
Schultern verteilt wird und ein Gefiihl gemeinsamer Verantwortung fiir den
Einsatz des Erhebungsbogens entsteht. Zur Unterstiitzung kénnen Leitli-
nien zum Einsatz des Bogens und Kontaktlisten erstellt werden, die sich in
einem nur fir Fachkrifte zuginglichen Ordner im Kreif3saal, der periparta-
len Wochenstation oder dem Perinatalzentrum befinden.

Noch breiter, nimlich unter Einbezug von Fachkriften von Stationen,
die nicht der Geburtshilfe angehoren, aber unter Umstinden werdende
Mitter autnehmen (Gynikologie) oder Kinder und ihre Mitter nachbetreu-
en (Perinatalzentrum), sollten tiber das Projekt und die zustindigen Perso-
nen im Klinikum informiert werden. Damit, so vor allem die Erfahrungen
in den Fokusgruppen (vgl. Kapitel 3.1), kann geférdert werden, dass ein
Erhebungsbogen schon einmal angelegt bzw. er weiter bearbeitet wird oder
wesentliche Beobachtungen und Informationen an zustindige Fachkrifte
flieBen. Einige Kliniken haben hierbei positive Erfahrungen mit einem Mul-
tiplikator/innensystem gemacht, d.h. dass eine Ansprechperson je Abtei-
lung Fortbildungen besucht und Informationen zum Erhebungsbogen und
dem dahinterstehenden Projekt dann ins Team trigt.

Ein bemerkenswertes Ergebnis aus den Fokusgruppen war zudem, dass es
mehreren Kliniken gelungen ist, funktionierende Vertretungsregelungen zu
installieren (vgl. Kapitel 3.1). Im Klinikalltag tritt aufgrund von Schichtbe-
trieb, Urlaub oder Krankheit hdufig die Situation ein, dass ansonsten zu-
staindige Fachkrifte temporir nicht zur Verfigung stehen. Stehen Vertre-
tungen zur Verfigung und ist das Bearbeiten des Erhebungsbogens Be-
standteil der normalen Routine, steigt die Chance, dass keine (werdenden)
Miitter ibersehen werden. Daher sind Vertretungsregelungen sehr zu emp-
fehlen. In einigen Kliniken waren hierbei auch Arztinnen/Arzte aktiv ein-
bezogen.

Am Erhebungsbogen werden mitunter Aktualisierungen vorgenom-
men. Um sicherzustellen, dass alle Kliniken mit dem aktuellen Erhebungs-
bogen arbeiten, wird angeraten, je Klinik zwei zustindige Fachkrifte zu
bestimmen, deren Aufgabe es ist, in regelmiBligen Abstinden Aktualisierun-
gen in Erfahrung zu bringen und diese auf den Stationen einzufiihren.

Der latent stets vorhandenen Gefahr von Konkurrenz unter Fachkriften
verschiedener Professionen und Hierarchieebenen kann mit einem re-
gelmilBigen fachlichen Austausch begegnet werden. Wie gezeigt (vgl. Kapi-
tel 3.1), arbeiten in den meisten Kliniken verschiedene Fachkrifte mit dem
Erhebungsbogen. Hier kommt es zwangslaufig mitunter zu divergenten
Meinungen im Hinblick auf den Grad des Unterstiitzungsbedarfs. Empfoh-
len wird in solchen Fillen neben dem vertiefenden Gesprich mit der Mut-
ter ein kollegialer Austausch tber die Differenzen in der Einschitzung. Ge-
rade die Auseinandersetzung tber anfinglich unterschiedliche Einschitzun-
gen kann, wenn eine gemeinsam getragene Bewertung gefunden wird, sehr
zur Teambildung und der Stirkung gemeinsamer Verantwortung beitragen.
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5.4 Schulung

Empfeblungen

> Schulungen zum Erbebungsbogen sollten strukturiert sein, die Handlungs-
und Gesprdchsebene trainieren und Raum fiir Nachfragen lassen.

»  Wiibrend regelmafSige Schulungen vor allem auf die Fachkrifte der stationd-
ren Geburtshilfe zielen, die (potenziell) mit dem Erbebungsbogen arbeiten,
sollten weitergehende Informationsveranstaltungen anch benachbarte Fach-
richtungen einbegiehen, um diese iiber den Erhebungsbogen und das dahinter
stehende System von Unterstiitzungsangeboten in Kenntnis u setgen.

»  Ein expliziter Einbezug von Artinnen/ Arzten in Schulungen und Infor-
mationsveranstaltungen ist wiinschenswert.

»  Durch mebrere Mafsnahmen kann versucht werden, trot3 des Schichtbetriebs
in Kliniken einen hoben Informationsstand unter den Fachkriften un ge-
wabhrleisten. Hiergn édblen das Anbieten mebrerer Schulungstermine unter
Beriicksichtigung des Dienstplans, das Erstellen eines Handapparats mit
Protokollen und Materialien sowie die Bebandlung von Kerninformationen
als Top in Teambesprechungen.

Schulungen bedeuten Aufwand und kosten Zeit. Zugleich arbeiten kaum
Fachkrifte ohne Schulung mit dem ,,Ludwigshafener peripartalen Erhe-
bungsbogen (LupE)*“ (vgl. Kapitel 3.9). Bei Schulungen kann es um Hinter-
grinde und Zielsetzung des Erhebungsbogens, das Gesprach mit Mittern
und die Bewertung der Ergebnisse sowie die Handhabung der ausgefillten
Bogen und die Weitervermittlung in Unterstiitzungsangebote gehen. Nicht
zuletzt dienen Schulungen aber auch der Herstellung eines gemeinsamen
Gefiihls der Verantwortung und Zustindigkeit. Vor diesem Hintergrund
und den in Kapitel 3.9 geschilderten Erfahrungen und Regelungen in den
befragten Kliniken ergeben sich folgende Empfehlungen:

Im Hinblick auf den Nutzen von Schulungen kann zwar jedes methodische
Vorgehen nutzbringend sein (z.B. Arthur et al. 2003). Die grof3ten Effekte
erreichen jedoch Schulungen, die strukturiert vorgehen, die die tatsidchliche
Handlungs- bzw. Gespriachsebene trainieren und ausreichend Raum fur
Nachfragen lassen. Diese Prinzipien sollten also fiir Schulungen zum Erhe-
bungsbogen handlungsleitend sein. Dartber hinaus wird empfohlen, in brei-
ter ausgerichteten Informationsveranstaltungen nicht nur die Fachkrifte der
stationdren Geburtshilfe, die unmittelbar mit dem Erhebungsbogen arbei-
ten, sondern auch Fachkrifte der Perinatalstationen und ggf. anderer
Abteilungen bei interner Verlegung der Mutter cinzubeziehen, damit
das Engagement der Klinik fiir die Frithen Hilfen auf einer breiten Basis
steht und die Schnittstelle zu den Frithen Hilfen auch dann kompetent ge-
handhabt wird, wenn Mitter beispielsweise bereits von der Gynikologie
aufgenommen werden oder das Kind auch nach der Entlassung der Mutter
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noch in der Klinik verbleibt. Nach den Ergebnissen der Evaluation sind
Arztinnen/Arzte stellenweise an vertiefenden Gesprichen beteiligt.
Hieraus konnen sich Schulungsbedarfe ergeben. Vor allem aber ist die fach-
liche Unterstiitzung der Berufsgruppe der Arztinnen und Arzte fiir die sys-
tematische Exploration von Unterstiitzungsbedarfen bei Mittern und die
nachfolgende Vermittlung in Hilfen sehr wichtig, so dass — trotz der hohen
zeitlichen Belastung — die Erméglichung der Teilnahme von Arztin-
nen/Arzten an Informationsveranstaltungen dringend empfohlen wird.

Im Rahmen der Evaluation (vgl. Kapitel 3.9) wurde weiter deutlich, dass
das System der Schichtarbeit im Krankenhaus grof3e Herausforderungen mit
sich bringt, wenn moglichst viele Fachkrifte an Schulungen teilnehmen
sollen und Informationsweitergabe in Teams sichergestellt werden soll.
Erneut fanden sich unter den befragten Kliniken aber mehrere positive Bei-
spiele, die andere anregen kénnen. So wurden etwa teilweise von vornehe-
rein mehrere Schulungstermine eingeplant, so dass Fachkrifte verschiede-
ner Schichten teilnehmen konnen. Weiter wurden teilweise Multiplikatorin-
nen eingesetzt, Informationen wurden schriftlich weitergegeben oder den
Mitarbeitenden wurden Material und Protokolle der Schulungen in Form
eines Handapparats auf den verschiedenen Stationen zur Verfiigung gestellt.
Zudem wurden teilweise Kerninformationen als Top in Teambesprechun-
gen weitervermittelt.

Die Aufrechterhaltung eines guten Informationsstandes bei den Fachkrif-
ten, die unmittelbar oder mittelbar mit dem ,,LLudwigshafener peripartalen
Erhebungsbogen (LupE)“ in Beriihrung kommen, ist im Klinikalltag mit
seinen vielfiltigen Aufgaben zweifellos eine gro3e Herausforderung. Umso
erfreulicher ist es, dass auch bei Kliniken, die schon mehrere Jahre mit dem
Bogen arbeiten, kein Absinken des Informationsstrandes oder des Anteils
mit dem Bogen erreichter Miitter geschildert wurde.
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5.5 Datenschutz in der Klinik

Empfeblungen

»  Erhebungsbigen sind datenschutzrechtlich wie andere (3.B. sogialananmesti-
sche) Angaben von Patientinnen/ Patienten u behandeln.

> Insoweit die Bearbeitung des Erhebungsbogens als Teamanfgabe definiert
wird, brauchen die Fachkridfte der jeweiligen funktionalen Organisationsein-
heit(en) Zugriff anf den Bogen.

» Die Frage, ob der Bogen auf andere Stationen mitgegeben werden sollte,
héngt davon ab, ob die dort titigen Fachkrifte bei der Bearbeitung des Er-
hebungsbogens mitwirken und der Erbebungszweck noch nicht erfiillt ist.

»  Nach Abschluss eines Behandlungsfalls sollte der Zugriff anf den archivier-
ten Erbebungsbogen auf einen kleinen Kreis von Fachkrdften zur Erfiillung

festgelegter Aufgaben beschrinkt werden.

Die Entwicklung der Vorgaben im Datenschutz stellt Kliniken insgesamt
vor nicht unerhebliche Anforderungen, wie etwa die Diskussionen um die
Umsetzung der ,,Orientierungshilfe Klinikinformationssysteme® (Landesbe-
auftragter fur den Datenschutz Rheinland-Pfalz 2014) zeigen. Dies gilt bei-
spielsweise im  Hinblick auf die Forderung, den Zugriff auf
Patientinnendaten/Patientendaten nach der Erfordetlichkeit fur die persén-
liche Aufgabenerfilllung der Beschiftigten zu differenzieren (S. 3), jeden-
falls aber Patientinnen/Patienten zu jedem Zeitpunkt einer funktionalen
Organisationseinheit oder mehreren funktionalen Organisationseinheiten in
der Klinik zuzuordnen, die allein datenzugriffsberechtigt sind (S. 4). Viele
der Fragen, die unter den Fachkriften im Rahmen der Evaluation des Er-
hebungsbogens diskutiert wurden (vgl. Kapitel 4.1), verweisen auf sehr viel
allgemeinere Unsicherheiten und Verinderungsprozesse im Umgang mit
den Daten von Patientinnen und Patienten, die entsprechend kaum isoliert
fur den Erhebungsbogen gelést werden kénnen. Dies ergibt sich auch aus
der Forderung von Meysen (vgl. Meysen et al. 2009: 131) Erhebungsbo-
gen datenschutzrechtlich so zu behandeln, wie andere Angaben von Patien-
tinnen/Patienten auch.

Wird die Bearbeitung des Erhebungsbogens als Teamaufgabe auf Geburts-
hilfestationen definiert, ergibt sich, dass die Fachkrifte dieser funktionalen
Organisationseinheit Zugriff auf den Bogen haben missen, was durch eine
Integration in die elektronische Akte oder die Papierakte der Mutter wih-
rend ihres Aufenthaltes auf der Station gewihrleistet wird. Soweit andere
Stationen in die Behandlung der Mutter oder des Kindes einbezogen wer-
den, ergibt sich eine Berechtigung zur Mitgabe des Erhebungsbogens bzw.
zur Gewihrung des Datenzugriffsrechts nur insoweit als a) eine weitere
Bearbeitung des Erhebungsbogens in der zusitzlich oder neu behandelnden
Organisationseinheit erfolgt und b) der Zweck der Erhebung, nimlich die
Entscheidung iiber ein vertiefendes Gesprich und gegebenenfalls das An-
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bieten von Frithen Hilfen, noch nicht erfullt ist. Von diesen beiden Bedin-
gungen sollte es also abhingen, inwieweit der Erhebungsbogen bei einem
Wechsel der Mutter auf eine andere Station mitgegeben wird bzw. der
Kindakte beigefiigt wird. Da die Zusammenarbeit verschiedener Stationen
bei der Bearbeitung des Erhebungsbogens und der Vermittlung Friher Hil-
fen von Klinik zu Klinik sehr unterschiedlich ist, verbietet sich eine pau-
schale Bewertung zu Fragen der Weitergabe des Bogens auf andere Statio-
nen.

Im Hinblick auf die Archivierung der Erhebungsboégen ist einerseits auf die
von der Deutschen Krankenhausgesellschaft fiir Behandlungsunterlagen
(z.B. Anamnesen) empfohlenen Aufbewahrungsfrist (DKG 2011) von 30
Jahren zu verweisen, auch wenn strittig sein diirfte, ob Unterlagen, die (wie
der Erhebungsbogen) im Rahmen von § 31 des Landeskrankenhausgesetzes
anfallen, tatsichlich Behandlungsunterlagen im Wortsinn darstellen. Die
Beschrinkung des Zugriffs nach Abschluss des Behandlungsfalls auf einen
kleinen festgelegten Personenkreis nach Ziff. 22 der ,,Orientierungshilfe
Klinikinformationssysteme* konnte, wie von einigen Kliniken beschrieben,
in einer Verwahrung der Erhebungsbégen durch die Koordinierende Fach-
kraft oder eine andere hierzu bestimmte Person bestehen. Jedenfalls ist
nach § 36 Abs. 7 des Landeskrankenhausgesetzes der Zugriff auf die Ge-
burtshilfe als zustindiger Fachrichtung bzw. Betriebseinheit im Sinne des
Gesetzes zu beschrinken. Im Fall einer Aufnahme der Mutter fir eine er-
neute Geburt konnen Zugriffsbeschrinkungen nach Ziff. 26 der ,,Orientie-
rungshilfe Klinikinformationssysteme® gelockert werden, sofern weitere
Fachkrifte in die erneute Bearbeitung des Erhebungsbogens einbezogen
werden. Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass der ,,LLudwigshafener peri-
partale Erhebungsbogen (LupE)*“ derzeit kein Feld enthilt, in dem ein fri-
her bestehender Unterstiitzungsbedarf eingetragen und gewertet werden
konnte. Es gibt zudem weniger als funf sogenannte statische Felder, bei
denen eine einmal eingetragene Information im Fall einer erneuten Geburt
eine Nachfrage an die Mutter ertibrigt, so dass insgesamt eine Kenntnis
friher ausgefillter Erhebungsbogen von allenfalls beschrinktem Nutzen
sein dirfte. Der Schwerpunkt der Einschitzung liegt bei der aktuellen Situa-
tion zum Zeitpunkt der Geburt.

5.6 Datenschutz gegeniber anderen Kliniken

Sollen Daten, wie etwa ein Erhebungsbogen, an eine andere Klinik weiter-
gegeben werden, so handelt es sich im Sinn des Bundesdatenschutzgesetzes
um eine Dateniibermittlung und nicht um eine gemeinsame Nutzung, so-
fern die Kliniken nicht im Sinne des § 72 SGB V als Versorgungszentrum
angesehen werden kénnen. Die Trigerstruktur ist dabei unerheblich (Men-
zel 2011), ebenso ob sich die Daten empfangende Klinik am Projekt ,,Guter
Start ins Kinderleben* beteiligt. Dies bedeutet, dass die Empfehlungen aus
Kapitel 5.7 auch hier Giltigkeit haben und eine gesonderte Einwilligung der
Mutter in die Datentibermittlung erforderlich ist.
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Die von den Fachkriften im Rahmen der Evaluation des Erhebungsbogens
zu diesem Punkt angestellten Abwigungen werden von pragmatischen
Uberlegungen unter innerer Vorwegnahme der angenommenen wohlver-
standenen Interessen von Mutter und Kind gepriagt. Wahrend ein solch
abwigendes Vorgehen an vielen Stellen im Berufsalltag der Fachkrafte au-
BBerst angemessen ist, zeigt es hier nur die Schwierigkeit, sich auf die Be-
trachtungsweise des Datenschutzrechts einzulassen.

5.7 Zusammenarbeit mit
Kooperationspartner/innen

Empfehlungen

» Bei einer Weitergabe von Informationen an externe Kooperationspart-
ner/ innen ist eine Einwilligung der Mutter erforderlich.

» Eine gesetzlich geregelte Ausnabme, in der eine Dateniibermittlung an das
Jugendamt obne Einwilligung uldssig ist, liegt dann vor, wenn aus Sicht
der Fachkrifte der Geburtshilfe eine Kindeswoblgefahrdung besteht und es
nicht maglich oder nicht ausreichend sicher ist, die Eltern ur freiwilligen
Annabme von Hilfe zu bewegen.

> Riickmeldungen an die Kliniken oder Nachfragen der Kliniken bei Eltern,
ob eine Vermittlung von Unterstiitzungsangeboten erfolgreich war, bedarf
ebenfalls der Einwilligung durch die Betroffenen.

Die Informationsweitergabe an externe, also nicht der Klinik zugeho-
rige Kooperationspartner/innen stellt eine Datentibermittlung im Sinne
des Bundesdatenschutzgesetzes dar und bedarf daher — soweit nicht ein
Gesetz anderes regelt — der erklirten Einwilligung der Betroffenen, in die-
sem Fall der betroffenen Miutter (NZFH et al. 2013).

Als gesetzlich geregelte Ausnahme kommt nach § 4 des Gesetzes zur Ko-
operation und Information im Kinderschutz (KKG) eine nach Einschit-
zung der Fachkrifte der Geburtshilfe vorliegende Kindeswohlgefihrdung in
Frage, also eine gegenwirtige Gefahr, in der ohne deutliche Verinderung
der Situation mit ziemlicher Sicherheit eine erhebliche Schidigung des Kin-
des zu erwarten ist. Eine zusitzliche Voraussetzung fiir eine Ubermitt-
lungsbefugnis an das Jugendamt ist nach dem Wortlaut des Gesetzes aller-
dings, dass ein Versuch, die Eltern zur freiwilligen Inanspruchnahme von
Hilfe zu bewegen, erfolglos, nicht moglich oder fir das Kind zu gefihrlich
war und ein Titigwerden des Jugendamtes von der Fachkraft fir erforder-
lich gehalten wird. Erfolgt in diesen Ausnahmefillen schlief3lich eine Mittei-
lung an das Jugendamt ohne Einwilligung der Mutter, so sicht das Gesetz
vor, die Eltern tiber die Informationsweitergabe zu informieren, wenn es
nicht konkrete Hinweise darauf gibt (z.B. Drohungen), dass dies fiir das
Kind gefihrlich sein kénnte.
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Wie sich im Rahmen der Evaluation des Erhebungsbogens gezeigt hat, ori-
entieren sich fast alle befragten Kliniken an diesen Anforderungen (vgl.
Kapitel 4.2.1), was sehr fur die Ernsthaftigkeit der Auseinandersetzung mit
der Problematik von Gefihrdungsfillen in der Geburtshilfe spricht.

Wie sich weiter gezeigt hat (vgl. Kapitel 4.2.1), wiinschen sich viele Fach-
krifte eine Riickmeldung iiber den Verlauf einer Unterstiitzungsver-
mittlung seitens der Kooperationspartner/innen, wie dem Jugendamt
oder Familienhebammen. Grundsitzlich kénnen sie jedoch nur Riickmel-
dungen erhalten, wenn seitens der Kooperationspartner/innen von den
Mittern/Eltern eine Schweigepflichtsentbindung eingeholt wurde. Manche
Kliniken holen jedoch die Erlaubnis der Mutter vor Entlassung dariiber ein,
dass sie entweder die Mutter selbst oder die Koordinierungsstelle nach einer
gewissen Zeit kontaktieren und sich nach dem Verlauf erkundigen durfen.
Die Zustimmung der Mutter sollte dabei unbedingt schriftlich festgehalten
und wenn moglich gegengezeichnet werden.

5.8 Unterstitzung der Klinikleitung und
Arztinnen/Arzte in der Geburtshilfe

Empfeblungen

»  Die Unterstiitzung durch Klinikleitung und Arztinnen| Argte sollte im
Rabmen von Schulungen und Informationsveranstaltungen sichtbar werden.

»  Eine regelmifSige Auswertung der Erbebungsbigen kann auf Probleme bei
der Umsetzung hinmweisen und liefert Daten, die fiir lokale Kinderschutz-
netzwerke wichtig sein konnen.

» Die Akzeptanz, des Projekts in der Klinik kann durch Informationsveran-
staltungen, Teambesprechungen u. d. gesteigert werden.

Die Evaluation des ,,LLudwigshafener peripartalen Erhebungsbogens (Lu-
pE)*“ hat unter anderem ergeben, dass es den befragten Kliniken mit gro-
Bem Engagement der Fachkrifte gelingt, mit der groBen Mehrzahl der ent-
bindenden Miitter uber einen eventuellen Unterstitzungsbedarf ins Ge-
sprich zu kommen. Mehrere Beitrige aus den Fokusgruppen haben darauf
aufmerksam gemacht (vgl. Kapitel 3.1, 3.7), dass es fur eine gelingende Um-
setzen des Projekts ,,Guter Start ins Kinderleben® der Unterstiitzung der
Klinikleitungen sowie der Arztinnen und Arzte in der stationiren Ge-
burtshilfe bedarf.

Damit diese Unterstiitzung deutlich wird, sollten Leitungen sowie Arztin-
nen und Arzte sich auch immer wieder in Schulungen und Informationsver-
anstaltungen einbringen. Um auf eventuelle Probleme reagieren zu kénnen,
ist es fir die Leitungsebene auch sinnvoll sich jahrliche oder halbjihrliche
Auswertungen der Erhebungsbégen vorlegen zu lassen. Diese Daten kon-
nen zudem seitens der Kliniken auch in die lokalen Kinderschutznetzwerke
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entsprechend §3 des Landesgesetzes zum Schutz von Kindeswohl und
Kindergesundheit eingebracht werden, da sie wertvolle Hinweise auf Unter-
stiitzungsbedarfe geben. Nicht zu vernachlissigen ist auch, dass die politi-
sche Unterstiitzung priaventiver Anstrengungen der Kliniken im Rahmen
der Frithen Hilfen es Klinikleitungen erleichtert, ihr Engagement gegentiber
Trigern zu begriinden.
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Anhang



Patientenetikett
(oder Name, Vorname, Geburtsdatum der Mutter)

Guter Start ins Kinderleben
Ver. 10.03.05.2007
St. 1

11
1.2
1.3
1.4
15
1.6
1.7
1.8
1.9
1.10
1.11
1.12
1.13
1.14
1.15
1.16
1.17
1.18
1.19

3.1
3.2
3.3
3.4

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5

4.6

Besondere (auch soziale) Belastung

Alter der Mutter <= 18 Jahre

Alter der Mutter <= 20 Jahre und bereits ein Kind oder mehrere

Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als ein Jahr)

Unerwiinschte Schwangerschaft

Allein erziehend

Schwere Konflikte in der Partnerschaft

Gewalt in der Partnerschaft

Kinder bereits in Pflege oder Adoption

Familie bereits beim Jugendamt bekannt

Heimerziehung der Mutter

Eigene Misshandlungs- oder Missbrauchserfahrungen in der Kindheit

Bekannte psychische Erkrankung der Mutter bzw. psychiatrische Vorbehandlungen
Nikotinkonsum > 20 Zig. am Tag

Alkoholabusus

Drogenkonsum

Mangelnde korperliche Hygiene

Armut (beengte Wohnverhaltnisse, Arbeitslosigkeit, Schulden, kein SchulabschluR)
Soziale / Sprachliche Isolation

Sonstiges/Bemerkungen:

mehrere fehlende Schwangerschaftsuntersuchungen

Kind stellt deutlich erhdhte Flrsorgeanforderungen, die die
Moglichkeiten der Familie zu Ubersteigen drohen
Fruhgeburtlichkeit

Mehrlinge

Angeborene/neonatal erworbene Erkrankungen

Sonstiges/Bemerkungen:

Beobachtbare deutliche Schwierigkeiten der Hauptbezugsperson bei
der Annahme und Versorgung des Kindes

wirkt am Kind desinteressiert

macht ablehnende AuRerungen uber das Kind

wirkt passiv, antriebsarm, psychisch auffallig

gibt auffallend h&ufig das Kind ab

fehlendes Einfiihlungsvermdgen in die Bedirfnisse des Kindes, reagiert tiberzogen
gestresst z.B. wenn das Kind schreit oder spuckt

kein Besuch

Hauptbezugsperson beschreibt starke Zukunftsangst, Uberforderung
oder Gefuhl, vom Kind abgelehnt zu werden

Sonstiges

Beurteilung

Hebamme mdglich (griin)

Hebamme empfohlen (nur 1 oder nicht 1 und bis 2 Items 2-5 oder 6) (gelb)
Familienhebamme (1 und mind. 1 Item 2-5 oder 3 Items 2-5 oder 6) (orange)
Sonstiges

Datum Hz.

[]

Der Ludwigshafener peripartaler Erhebungsbogen (LupE) wurde im Rahmen des Modellprojekts ,,Guter Start ins Kinderleben® von
Dr. Barbara Filsinger, Dr. Jochen Gehrmann, Dr. Istvan Bechtold, St. Marien- und St. Annastiftskrankenhaus Ludwigshafen,
Priv.-Doz. Dr. Ute Ziegenhain, Universitatsklinikum Ulm und Dr. Heinz Kindler, Deutsches Jugendinstitut e.V. Minchen, entwickelt.
Eine Verwendung auRerhalb des Projekts ist nur unter Angabe dieser Quelle und der Autoren zulassig.
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Guter Start ins Kinderleben

Patientenetikett (oder Name, Vorname, Geburtsdatum der Mutter)

Al
A2
A3
A4
A5
A.6
A7
A.8
A9
A.10
All
Al2
A.13
A.l4
A.15
A.16
Al7

Ci1
Cc.2
C3
C4

D.1
D.2
D.3
D.4

D.5
D.6

[ ]

[ ]

grun

gelb

orange

Besondere (auch soziale) Belastung

Alter der Mutter <= 21 Jahre

Rasche Geburtenfolge (weniger als ein Jahr)

Unerwiinschte Schwangerschaft

Allein erziehend

Schwere Konflikte in der Partnerschaft

Kinder bereits in Pflege oder Adoption

Familie bereits durch Jugendamt unterstiitzt

Aufwachsen der Mutter auBerhalb der Herkunftsfamilie

Eigene Misshandlungs- oder Missbrauchserfahrungen in der Kindheit

Bekannte psychische Erkrankung der Mutter bzw. psychiatrische Vorbehandlungen
Nikotinkonsum in der Schwangerschaft

Alkoholabusus

Drogenkonsum

Mangelnde kérperliche Hygiene

Armut (beengte Wohnverhéltnisse, Arbeitslosigkeit, Schulden, kein Schulabschluss)
Soziale/Sprachliche Isolation

Sonstiges/Bemerkungen:

Teile A. & B.:

Mehrere fehlende Schwangerschaftsuntersuchungen et

Kind stellt deutlich erh6éhte Fiirsorgeanforderungen, die die Moglichkeiten der Familie zu Gibersteigen
drohen

Fruhgeburtlichkeit

Mehrlinge

Angeborene/ neonatal erworbene Erkrankungen Teil C.:
Sonstiges /Bemerkungen: Datum /Hz

Beobachtbare deutliche Schwierigkeiten der Hauptbezugsperson bei der Annahme und Versorgung
des Kindes

wirkt am Kind desinteressiert

macht ablehnende AuRerungen Uber das Kind
wirkt passiv, antriebsarm, psychisch auffallig
gibt auffallend haufig das Kind ab

fehlendes Einfuhlungsvermégen in die Bedirfnisse des Kindes, reagiert iiberzogen gestresst z.B. wenn das
Kind schreit oder spuckt

. Teil D.:
kein Besuch

Datum /Hz

Hauptbezugsperson beschreibt starke Zukunftsangst, Uberforderung oder Gefiihl, vom Kind
abgelehnt zu werden

Sonstiges Teile E. & F.:

Datum /Hz

Beurteilung

Hebamme empfehlen

Hebamme empfehlen und uber bestehende Hilfen informieren
(nur A — oder nicht A und bis zu 2 Punkte B-E oder F)

vertiefendes Gespréch fuhren, Familienhebamme empfehlen & Hilfen anbieten
(A und mind. 1 Punkt bei B-E oder nicht A und bis zu 3 Punkte bei B-E oder F)  Gesamtbewertung:

sonstiges Datum /Hz

Der Ludwigshafener peripartaler Erhebungsbogen (LupE) wurde im Rahmen des Modellprojektes ,Guter Start ins Kinderleben® von Dr. Barbara Filsinger, Dr.
Jochen Gehrmann, Dr. Istvan Bechtold, St. Marien- und St. Annastiftskrankenhaus Ludwigshafen, Priv.-Doz. Dr. Ute Ziegenhain, Universitatsklinikum Ulm
und Dr. Heinz Kindler, Deutsches Jugendinstitut e.V., Miinchen, entwickelt. Eine Verwendung auBerhalb des Projektes ist nur unter Angabe dieser Quelle
und der Autoren zuléssig.



FB 01: Erhebung stationare Geburtshilfen RP, 2014 Deutsches Jugendinstitut e.V. Miinchen

Evaluation des Ludwigshafener peripartalen Erhebungsbogens (EvalLupE)
fur Fachkrafte im Feld der Geburtshilfe in Rheinland-Pfalz

-im Auftrag des Ministeriums fir Integration, Familie, Kinder, Jugend und Frauen RP -

Fragebogen

Pflegedienstleitungen/ Stationsleitungen/ Pflegeperson mit bes. Zustandigkeit fir
LupE-Bogen der Wéchnerinnen-/ Mutter-Kind-Station
(nicht als Koordinierende Fachkraft)

leitende Hebamme/ Hebamme mit bes. Zustandigkeit fir LupE-Bogen des Kreif3saals
(nicht als Koordinierende Fachkraft)

Leiterin fur Woéchnerinnen-/Mutter-Kind-Station und Kreif3saal
(nicht als Koordinierende Fachkraft)

A Allgemeine Fragen

1. Seit wie vielen Jahren sind Sie Pflegedienstleitung/ Stationsleitung/ (leitende)
Hebamme/ Fachkraft der Wéchnerinnen-/ Mutter-Kind-Station/ des Kreil3saals?

[Bitte Jahr(e) eintragen]

2. Wieviele Geburten finden im Durchschnitt pro Jahr auf Ihrer Station statt?

[Bitte Anzahl eintragen]

3. Bitte geben Sie kurz die Gesamtzahl der Personen an, die in der stationaren Geburts-
hilfe arbeiten:

[Bitte Gesamtzahl eintragen]

4. Unserem Wissen nach arbeitet auf der Geburtshilfestation eine Koordinierende Fach-
kraft. Ist dies richtig?

O ja O nein
[weiter mit Frage 9]

5. Fur welche Stationen ist die Koordinierende Fachkraft zustandig?

O ausschlieRlich fur die stationdre Geburtshilfe
O fur das gesamte Haus

6. Ist allen Mitarbeitenden der stationaren Geburtshilfe die Koordinierende Fachkraft
bekannt sowie deren Funktion und Aufgaben?

O ja O teils/teils O nein
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7.

10.

11.

12.

13.

Welche Aufgaben hat die Koordinierende Fachkraft?

[Bitte Aufgaben eintragen]

Besucht die Koordinierende Fachkraft alle Frauen nach der Geburt?

O ja, wenn méglich
O nein, nur bei besonderer Indikation

Gibt es an Ihrer Klinik eine Hebammensprechstunde?
O ja
O nein  [weiter mit Frage 11]

Von welchem Anteil der entbindenden Frauen wird die Hebammensprechstunde
schatzungsweise genutzt?

O von nur sehr wenigen der entbindenden Frauen

O von ca. einem Viertel der entbindenden Frauen

O von ca. der Halfte der entbindenden Frauen

O von ca. drei Viertel der entbindenden Frauen

O von nahezu allen entbindenden Frauen

Wissen Sie, seit wieviel Jahren der LUpE-Bogen bei lhnen eingesetzt wird?

[Bitte Jahr(e) eintragen]

Haben Sie eigene Erfahrungen mit dem Ausfillen des LupE-Bogens?
4 ja
O nein, das Wissen uber den LupE-Bogen basiert auf

Ruckmeldungen von den Pflegekraften/ den Hebammen

Wissen Sie, ob von der stationdren Geburtshilfe jemand an Treffen des Netzwerks
Frihe Hilfen teilnimmt?

O ja, und zwar:

O nein, es nimmt niemand teil
O weiR nicht
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B Regelungen zum Einsatz des LupE-Bogens

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Kénnen Sie einschatzen, bei welchem Anteil der Geburten auf lhrer Station der LupE-
Bogen eingesetzt wird?

O bei keiner Geburt

O bei ca. einem Viertel der Geburten
O bei ca. der Hélfte der Geburten

O bei ca. drei Viertel der Geburten
O bei nahezu allen Geburten

Gibt es Gruppen, bei denen sich die Anwendung héaufig schwieriger gestaltet?

O ja, und zwar:

O nein [weiter mit Frage 17]

Gibt es Ihres Wissens nach Losungen, um diese Probleme zu beheben?

O ja, und zwar:

O nein

In welchem Zeitraum des Klinikaufenthalts der Mutter/ der Familie wird der LupE-
Bogen Uberwiegend eingesetzt?

O bei der Erstvorstellung

O bei der stationaren Aufnahme
O kurz nach der Geburt

O das ist ganz verschieden

Wer flllt auf Ihrer Station in der Regel den LupE-Bogen aus (Mehrfachnennungen még-
lich)?

Koordinierende Fachkraft
Personen des Pflegeteams
Hebammen

Arztinnen/Arzte

Pflegedienstleitung

Stationsleitung

leitende Hebamme

wir legen das jeweils kurzfristig fest
O Sonstige, und zwar:

000000 0oo

Gibt es jemand mit festgelegter Verantwortung dafiir, dass der LupE-Bogen tatséach-
lich ausgefullt wird?

O ja, und zwar:

O nein
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20. Wenn ein vertiefendes Gesprach mit der Mutter/ der Familie nétig wird, wer fuhrt
dieses ublicherweise?

O die Fachkraft, die den LupE-Bogen ausgefillt hat
O meist eine bestimmte Fachkraft und zwar:

O wir legen das jeweils kurzfristig fest

C Bewertungen zur Anwendbarkeit des LupE-Bogens in der stationéaren
Geburtshilfe

Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen nach den 4 Skalen:

21. Der LupE-Bogen lasst sich gut in den Arbeitsablauf der Geburtshilfestation ein-

betten.
O a O O
stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

22. Der LupE-Bogen ist mittlerweile fester Bestandteil von Routinen und Ubergaben.

a O a a
stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

23. Der LupE-Bogen ist zeitlich zu aufwandig.

a O a a
stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

24. Der LupE-Bogen ist gut strukturiert.
O O O O

stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

25. Der LupE-Bogen ist verstandlich formuliert.
O O O O

stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

26. Eine Verschlankung des LupE-Bogens ist notwendig.
O O O O

stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu
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D Nutzen des LupE-Bogens

Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen nach den 4 Skalen:

27. Der LupE-Bogen ermdglicht es, den Unterstutzungsbedarf der Mutter/ der Familie
systematischer zu erfassen.

O O O O

stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

28. Der LupE-Bogen ermdglicht ein eindeutigeres Erfassen des Unterstitzungsbedarfs
der Mutter/ der Familie.

O a O O
stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

29. Die einzelnen Module des LupE-Bogens sind fachlich sinnvoll:

1. Das Modul ,,besondere (auch soziale) Belastung“:

O O O O
stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

2. Das Modul ,,mehrere fehlende Schwangerschaftsuntersuchungen*:

O O O O
stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

3. Das Modul ,,Kind stellt deutlich erh6éhte Fiirsorgeanforderungen, die die Moglich-
keiten der Familie zu Ubersteigen drohen“:
a a a a

stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

4. Das Modul ,,Beobachtbare deutliche Schwierigkeiten der Hauptbezugsperson bei
der Annahme und Versorgung des Kindes“:

O O O O

stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

5. Das Modul ,Hauptbezugsperson beschreibt starke Zukunftsangst, Uberforderung
oder Gefiihl, vom Kind abgelehnt zu werden“:

O O O O

stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

30. Beim LupE-Bogen fehlt etwas Wesentliches:

O ja, und zwar:

O nein
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31. Wissen Sie, ob dem LupE-Bogen von der Klinikseite Erganzungen hinzugeflugt
wurden?

O ja, und zwar:

O nein
O weiR nicht

32. Wissen Sie, ob sich die Beurteilung des Unterstitzungsbedarfs der Mutter/ Familie
am Punktesystem des LupE-Bogens wie vorgeschlagen orientiert oder wurde dies
veréndert?

O wie vorgeschlagen
O verandert, und zwar:

O weiR nicht

Bitte bewerten Sie die folgende Aussage erneut nach der 4er-Skala:

33. Der LupE-Bogen fuhrt insgesamt zu einer Qualifizierung der Kinderschutzarbeit in
der stationaren Geburtshilfe.

a O a a
stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

34. Hat der LupE-Bogen Auswirkungen auf die Zusammenarbeit von Pflegepersonal,
Hebammen und Arztinnen/ Arzten auf der Station?

O O O O
eher positive eher negative nein weild nicht
Auswirkungen Auswirkungen
[weiter mit Frage 36] [weiter mit Frage 36]

35. Inwiefern hat der LupE-Bogen positive Auswirkungen/ negative Auswirkungen auf die
Zusammenarbeit?

[Bitte Auswirkungen eintragen]

36. Hat der LupE-Bogen Auswirkungen auf die Zusammenarbeit von Klinikpersonal und

Jugendamt?

O O O O
eher positive eher negative nein weild nicht
Auswirkungen Auswirkungen

[weiter mit Frage 38] [weiter mit Frage 38]

37. Inwiefern hat der LUupE-Bogen positive Auswirkungen/ negative Auswirkungen auf die
Zusammenarbeit mit dem Jugendamt?

[Bitte Auswirkungen eintragen]
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E Wahrgenommene Akzeptanz des LupE-Bogens

a) auf Seiten der Fachkrafte (Pflegepersonen/ Hebammen)

Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen erneut nach der 4er-Skala:

38. Die Fachkréfte stehen der Anwendung des LUpE-Bogens insgesamt positiv gegen-

Uber.
a a a a
stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

39. Bei den Fachkréaften wird oft iber den Dokumentationsaufwand durch den LupE-
Bogen geklagt.
O O O O

stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

40. Die Fachkrafte finden den LupE-Bogen insgesamt sinnvoll, um den Unterstitzungs-
bedarf von Mittern/ Familien besser einschatzen und kommunizieren zu kénnen.

a a a a
stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

41. Bei den Fachkréaften gibt es oft Beflirchtungen, dass durch den LupE-Bogen das
Vertrauensverhaltnis zu den Mittern/ Familien belastet wird.

O O O O

stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

b) auf Seiten der Mitter/ Familien

Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen erneut nach der 4er-Skala:

42. Die Mutter/ Familien zeigen insgesamt eine grol3e Bereitschaft, sich im Sinne des
LupE-Bogens mitzuteilen.

O O O O

stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

43. Viele Mutter/ Familien reagieren ablehnend, wenn es um den LupE-Bogen geht.

O O O O

stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

44. Die Mutter/ Familien zeigen insgesamt eine grof3e Bereitschaft, bedarfsgerechte
Unterstltzung durch Frihe Hilfen anzunehmen.
O O O O

stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu
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F Datenschutz

45. Gibt es in der Klinik Regelungen, wo und wie lange der LupE-Bogen aufbewahrt

wird?
4 ja
O es befindet sich in der Diskussion
U nein [Weiter mit Frage 47]

46. Wo wird der LupE-Bogen in Papier oder digital aufbewahrt?
O Patientinnenakte
O anderer Ort, und zwar:

47. Kdnnen Sie bitte kurz erlautern, wer Zugriff auf den LupE-Bogen hat und wer nicht?

[Bitte eintragen, wer Zugriff hat]

48. Was geschieht mit dem LupE-Bogen, wenn Mutter und Kind die Klinik verlassen
haben?

[Bitte eintragen]

a) Regeln zur Weitergabe des LupE-Bogens innerhalb der Klinik

49. Wenn die Mutter auf eine andere Station im Haus verlegt wird, bleibt der LupE-Bogen
dann in der Patientinnenakte?

O O O O
ja nein keine Regelung weil nicht

50. Wenn die Mutter aus der Klinik entlassen, das Neugeborene aber noch auf der
Perinatalstation/ Neonatologie der Klinik bleiben muss, wird der LupE-Bogen dann in
der Patientinnenakte des Kindes weitergefuhrt?

O O O O
ja nein keine Regelung weifd nicht
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b) Informationsweitergabe nach aul3en

51. Wer ist auf lhrer Station vor allem zustandig fur die Vermittlung Friiher Hilfen/ einer
Familienhebamme (Mehrfachnennungen mdoglich)?

O Koordinierende Fachkraft

O Personen des Pflegeteams
O Hebammen

O Arztinnen/Arzte

O Pflegedienstleitung
O Stationsleitung

O leitende Hebamme
O Sonstige, und zwar:

52. Wenn ein erhthter bis hoher Unterstitzungsbedarf der Mutter/ Familie festgestellt
wird und die Mutter/ Familie Hilfen wiinscht: Wissen Sie, welche Informationen dann
die Klinik verlassen?

O héangt véllig vom Fall ab [weiter mit Frage 54]
O prinzipiell keine [weiter mit Frage 54]

O die Familien erhalten eine Kontaktadresse und missen
sich selbst melden
O prinzipiell nur die Kontaktadresse der Familie [weiter mit Frage 54]

O Kontaktadresse und unsere Einschatzung des Hilfebedarfs
0 Kontaktadresse und LupE-Bogen
O weiR ich nicht [weiter mit Frage 54]

[weiter mit Frage 54]

53. Holen Sie fiir die Ubermittlung weitergehender Informationen in der Regel das aus-
drickliche Einverstadndnis der Mutter/ Familie ein?

O ja
O nein, wir sehen dies durch den Hilfewunsch abgedeckt
O das hangt véllig vom Fall ab

54. An wen erfolgt die externe Weitergabe von Daten (Mehrfachnennungen mdoglich)?

O Koordinierungsstelle Friihe Hilfen

O Allgemeiner Sozialer Dienst (ASD)

O Jugendamt

U Familienhebammen

O Familien-Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen
O Sonstige, und zwar:
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55. Gibt es Ihres Wissens nach eine Regelung, wann Informationen zu einer Familie auch
gegen deren Einwilligung an das Jugendamt oder eine vergleichbare Stelle weiterge-
geben werden?

O nein

O weiR ich nicht

O wenn wir denken, dass das Wohl des Kindes gefahrdet ist

O wenn wir denken, dass der Familie noch einmal Unterstiitzung
angeboten werden sollte

O Sonstige, und zwar:

56. Falls Sie schon einmal den Fall hatten, dass eine Mutter mit Neugeborenem in eine
andere Klinik unter dem Dach desselben Tragers verlegt wurde: Wissen Sie, ob der
Lupe-Bogen dann mitgegeben wurde?

O ich erinnere mich an keinen solchen Fall

O weiR nicht, ob es einen Lupe-Bogen gab bzw. was mit diesem geschehen ist
O Bogen wurde mitgegeben

O Bogen wurde nicht mitgegeben

57. Falls Sie schon einmal den Fall hatten, dass eine Mutter mit Neugeborenem in eine
andere Klinik unter dem Dach eines fremden Trégers verlegt wurde: Wissen Sie, ob
der Lupe-Bogen dann mitgegeben wurde?

O ich erinnere mich an keinen solchen Fall

O weiR nicht, ob es einen Lupe-Bogen gab bzw. was mit diesem geschehen ist
O Bogen wurde mitgegeben

O Bogen wurde nicht mitgegeben

G Schulung

58. Sind die Mitarbeitenden der stationaren Geburtshilfe, die den LUupE-Bogen anwenden,
in der Regel geschult?

O ja O nein

59. Welche Art oder welche Arten von Schulungen werden bei lhnen zum Lupe-Bogen

durchgefuhrt?
[Bitte Schulung(en) eintragen]
60. Wer nimmt an Schulungen und Beratertagen teil?

O Nur Fachkréfte, die unmittelbar mit dem LupE-Bogen arbeiten
O auch andere Fachkrafte und zwar:

10
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61. Wie gehen Sie mit dem Problem um, dass in der stationaren Geburtshilfe aufgrund
des Schichtbetriebs selten alle zu einem Fortbildungstermin Zeit haben?

[Bitte eintragen]

62. Halten Sie eine jahrliche Inhouse-Schulung zum LupE-Bogen fiir Mitarbeitende der
stationdren Geburtshilfe fur sinnvoll oder fur zu aufwéndig?

O sinnvoll O zu aufwéandig O weiR nicht

63. Haben Sie weitere Vorschlage, um Mitarbeitende regelmaRig tiber Anderungen am
LupE-Bogen und dessen Anwendung zu informieren?

[Bitte weitere Vorschlage eintragen]

H Abschluss

64. Wissen Sie, ob die Klinik fur sich die ausgeflllten LupE-B6gen auswertet?

O ja U nein O weiR nicht
[weiter mit Frage 66] [weiter mit Frage 66]

65. Wissen Sie, welche Daten ausgewertet werden?

[Bitte eintragen]

66. Gibt es lhrerseits noch Anmerkungen, die der Fragebogen nicht abgefragt hat und
die sie uns gerne mitteilen méchten?

[Bitte eintragen]

Vielen Dank fur lhre Teilnahme!!!

11
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Evaluation des Ludwigshafener peripartalen Erhebungsbogens (EvalLupE)
fur Fachkrafte im Feld der Geburtshilfe in Rheinland-Pfalz

-im Auftrag des Ministeriums fir Integration, Familie, Kinder, Jugend und Frauen RP -

Fragebogen

Pflegedienstleitung / Stationsleitung/ Pflegeperson der Wéchnerinnen-/
Mutter-Kind-Station und (in Ausbildung zur) Koordinierende(n) Fachkraft

leitende Hebamme/ (Familien-)Hebamme des Kreif3saals
und (in Ausbildung zur) Koordinierende(n) Fachkraft

A Allgemeine Fragen

1. Seit wie vielen Jahren sind Sie Koordinierende Fachkraft in der stationaren Geburts-
hilfe?

[Bitte Jahr(e) eintragen]

2. Wieviele Geburten finden im Durchschnitt pro Jahr auf Ihrer Station statt?

[Bitte Anzahl eintragen]

3. Bitte geben Sie kurz die Gesamtzahl der Personen an, die in der stationdren Geburts-
hilfe arbeiten:

[Bitte Gesamtzahl eintragen]

4. Fur welche Stationen sind Sie als Koordinierende Fachkraft zustandig?

O ausschlieRlich fur die stationdre Geburtshilfe
O fur das gesamte Haus

5. Sind Sie allen Mitarbeitenden der stationédren Geburtshilfe als Koordinierende Fach-
kraft bekannt sowie Ihre Funktion und Aufgaben?

0O ja O teils/teils O nein
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6. Welche Aufgaben haben Sie als Koordinierende Fachkraft?

[Bitte Aufgaben eintragen]

7. Besuchen Sie als Koordinierende Fachkraft alle Frauen nach der Geburt?

O ja, wenn méglich
O nein, nur bei besonderer Indikation

8. Gibt es an Ihrer Klinik eine Hebammensprechstunde?
O ja
O nein  [weiter mit Frage 11]

9. Von welchem Anteil der entbindenden Frauen wird die Hebammensprechstunde schat-
zungsweise genutzt?
O von nur sehr wenigen der entbindenden Frauen
O von ca. einem Viertel der entbindenden Frauen
O von ca. der Halfte der entbindenden Frauen
O von ca. drei Viertel der entbindenden Frauen
O von nahezu allen entbindenden Frauen

10. Wissen Sie, seit wieviel Jahren der LupE-Bogen bei lhnen eingesetzt wird?

[Bitte Jahr(e) eintragen]

11. Haben Sie eigene Erfahrungen mit dem Ausfillen des LupE-Bogens?
4 ja
O nein, das Wissen uber den LupE-Bogen basiert auf
Ruckmeldungen von den Pflegekraften/ den Hebammen

12. Wissen Sie, ob von der stationaren Geburtshilfe jemand an Treffen des Netzwerks
Frihe Hilfen teilnimmt?

O ja, und zwar:

O nein, es nimmt niemand teil
O weiR nicht
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B Regelungen zum Einsatz des LupE-Bogens

13.

14.

15.

17.

18.

19.

Kénnen Sie einschatzen, bei welchem Anteil der Geburten auf lhrer Station der LupE-
Bogen eingesetzt wird?

O bei keiner Geburt

O bei ca. einem Viertel der Geburten
O bei ca. der Hélfte der Geburten

O bei ca. drei Viertel der Geburten
O bei nahezu allen Geburten

Gibt es Gruppen, bei denen sich die Anwendung héaufig schwieriger gestaltet?

O ja, und zwar:

O nein [weiter mit Frage 17]

Gibt es Ihres Wissens nach Losungen, um diese Probleme zu beheben?

O ja, und zwar:

O nein

In welchem Zeitraum des Klinikaufenthalts der Mutter/ der Familie wird der LupE-
Bogen Uberwiegend eingesetzt?

O bei der Erstvorstellung

O bei der stationaren Aufnahme
O kurz nach der Geburt

O das ist ganz verschieden

Wer flllt auf Ihrer Station in der Regel den LupE-Bogen aus (Mehrfachnennungen még-
lich)?

ich als Koordinierende Fachkraft

Personen des Pflegeteams

Hebammen

Arztinnen/Arzte

Pflegedienstleitung

Stationsleitung

leitende Hebamme

wir legen das jeweils kurzfristig fest

O Sonstige, und zwar:

000000 0oo

Gibt es jemand mit festgelegter Verantwortung dafiir, dass der LupE-Bogen tatséach-
lich ausgefullt wird?

O ja, und zwar:

O nein
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20. Wenn ein vertiefendes Gesprach mit der Mutter/ der Familie nétig wird, wer fuhrt
dieses ublicherweise?

O die Fachkraft, die den LupE-Bogen ausgefillt hat
O meist eine bestimmte Fachkraft und zwar:

O wir legen das jeweils kurzfristig fest

C Bewertungen zur Anwendbarkeit des LupE-Bogens in der stationéaren
Geburtshilfe

Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen nach den 4 Skalen:

21. Der LupE-Bogen lasst sich gut in den Arbeitsablauf der Geburtshilfestation ein-

betten.
O a O O
stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

22. Der LupE-Bogen ist mittlerweile fester Bestandteil von Routinen und Ubergaben.

a O a a
stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

23. Der LupE-Bogen ist zeitlich zu aufwandig.

a O a a
stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

24. Der LupE-Bogen ist gut strukturiert.
O O O O

stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

25. Der LupE-Bogen ist verstandlich formuliert.
O O O O

stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

26. Eine Verschlankung des LupE-Bogens ist notwendig.
O O O O

stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu
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D Nutzen des LupE-Bogens

Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen nach den 4 Skalen:

27. Der LupE-Bogen ermdglicht es, den Unterstutzungsbedarf der Mutter/ der Familie
systematischer zu erfassen.

O O O O

stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

28. Der LupE-Bogen ermdglicht ein eindeutigeres Erfassen des Unterstitzungsbedarfs
der Mutter/ der Familie.

O a O O
stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

29. Die einzelnen Module des LupE-Bogens sind fachlich sinnvoll:

1. Das Modul ,,besondere (auch soziale) Belastung“:

O O O O
stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

2. Das Modul ,,mehrere fehlende Schwangerschaftsuntersuchungen*:

O O O O
stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

3. Das Modul ,,Kind stellt deutlich erh6éhte Fiirsorgeanforderungen, die die Moglich-
keiten der Familie zu Ubersteigen drohen“:
a a a a

stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

4. Das Modul ,,Beobachtbare deutliche Schwierigkeiten der Hauptbezugsperson bei
der Annahme und Versorgung des Kindes“:

O O O O

stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

5. Das Modul ,Hauptbezugsperson beschreibt starke Zukunftsangst, Uberforderung
oder Gefiihl, vom Kind abgelehnt zu werden“:

O O O O

stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

30. Beim LupE-Bogen fehlt etwas Wesentliches:

O ja, und zwar:

O nein
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31. Wissen Sie, ob dem LupE-Bogen von der Klinikseite Erganzungen hinzugeflugt
wurden?

O ja, und zwar:

O nein
O weiR nicht

32. Wissen Sie, ob sich die Beurteilung des Unterstitzungsbedarfs der Mutter/ Familie
am Punktesystem des LupE-Bogens wie vorgeschlagen orientiert oder wurde dies
veréndert?

O wie vorgeschlagen
O verandert, und zwar:

O weiR nicht

Bitte bewerten Sie die folgende Aussage erneut nach der 4er-Skala:

33. Der LupE-Bogen fuhrt insgesamt zu einer Qualifizierung der Kinderschutzarbeit in
der stationaren Geburtshilfe.

a O a a
stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

34. Hat der LupE-Bogen Auswirkungen auf die Zusammenarbeit von Pflegepersonal,
Hebammen und Arztinnen/ Arzten auf der Station?

O O O O
eher positive eher negative nein weild nicht
Auswirkungen Auswirkungen
[weiter mit Frage 36] [weiter mit Frage 36]

35. Inwiefern hat der LupE-Bogen positive Auswirkungen/ negative Auswirkungen auf die
Zusammenarbeit?

[Bitte Auswirkungen eintragen]

36. Hat der LupE-Bogen Auswirkungen auf die Zusammenarbeit von Klinikpersonal und

Jugendamt?

O O O O
eher positive eher negative nein weild nicht
Auswirkungen Auswirkungen

[weiter mit Frage 38] [weiter mit Frage 38]

37. Inwiefern hat der LUupE-Bogen positive Auswirkungen/ negative Auswirkungen auf die
Zusammenarbeit mit dem Jugendamt?

[Bitte Auswirkungen eintragen]
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E Wahrgenommene Akzeptanz des LupE-Bogens

a) auf Seiten der Fachkrafte (Pflegepersonen/ Hebammen)

Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen erneut nach der 4er-Skala:

38. Die Fachkréfte stehen der Anwendung des LUpE-Bogens insgesamt positiv gegen-

Uber.
a a a a
stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

39. Bei den Fachkréaften wird oft iber den Dokumentationsaufwand durch den LupE-
Bogen geklagt.
O O O O

stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

40. Die Fachkrafte finden den LupE-Bogen insgesamt sinnvoll, um den Unterstitzungs-
bedarf von Mittern/ Familien besser einschatzen und kommunizieren zu kénnen.

a a a a
stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

41. Bei den Fachkréaften gibt es oft Beflirchtungen, dass durch den LupE-Bogen das
Vertrauensverhaltnis zu den Mittern/ Familien belastet wird.

O O O O

stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

b) auf Seiten der Mitter/ Familien

Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen erneut nach der 4er-Skala:

42. Die Mutter/ Familien zeigen insgesamt eine grol3e Bereitschaft, sich im Sinne des
LupE-Bogens mitzuteilen.

O O O O

stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

43. Viele Mutter/ Familien reagieren ablehnend, wenn es um den LupE-Bogen geht.

O O O O

stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu

44. Die Mutter/ Familien zeigen insgesamt eine grof3e Bereitschaft, bedarfsgerechte
Unterstltzung durch Frihe Hilfen anzunehmen.
O O O O

stimme zu stimme eher zu stimme eher nicht zu stimme nicht zu
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F Datenschutz

45. Gibt es in der Klinik Regelungen, wo und wie lange der LupE-Bogen aufbewahrt

wird?
4 ja
O es befindet sich in der Diskussion
U nein [Weiter mit Frage 47]

46. Wo wird der LupE-Bogen in Papier oder digital aufbewahrt?
O Patientinnenakte
O anderer Ort, und zwar:

47. Kdnnen Sie bitte kurz erlautern, wer Zugriff auf den LupE-Bogen hat und wer nicht?

[Bitte eintragen, wer Zugriff hat]

48. Was geschieht mit dem LupE-Bogen, wenn Mutter und Kind die Klinik verlassen
haben?

[Bitte eintragen]

a) Regeln zur Weitergabe des LupE-Bogens innerhalb der Klinik

49. Wenn die Mutter auf eine andere Station im Haus verlegt wird, bleibt der LupE-Bogen
dann in der Patientinnenakte?

O O O O
ja nein keine Regelung weil nicht

50. Wenn die Mutter aus der Klinik entlassen, das Neugeborene aber noch auf der
Perinatalstation/ Neonatologie der Klinik bleiben muss, wird der LupE-Bogen dann in
der Patientinnenakte des Kindes weitergefuhrt?

O O O O
ja nein keine Regelung weifd nicht
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b) Informationsweitergabe nach aul3en

51. Wer ist auf lhrer Station vor allem zustandig fur die Vermittlung Friiher Hilfen/ einer
Familienhebamme (Mehrfachnennungen mdoglich)?

O ich als Koordinierende Fachkraft
O Personen des Pflegeteams

O Hebammen

O Arztinnen/Arzte

O Pflegedienstleitung
O Stationsleitung

O leitende Hebamme
O Sonstige, und zwar:

52. Wenn ein erhthter bis hoher Unterstitzungsbedarf der Mutter/ Familie festgestellt
wird und die Mutter/ Familie Hilfen wiinscht: Wissen Sie, welche Informationen dann
die Klinik verlassen?

O héangt véllig vom Fall ab [weiter mit Frage 54]
O prinzipiell keine [weiter mit Frage 54]

O die Familien erhalten eine Kontaktadresse und missen
sich selbst melden
O prinzipiell nur die Kontaktadresse der Familie [weiter mit Frage 54]

O Kontaktadresse und unsere Einschatzung des Hilfebedarfs
0 Kontaktadresse und LupE-Bogen
O weiR ich nicht [weiter mit Frage 54]

[weiter mit Frage 54]

53. Holen Sie fiir die Ubermittlung weitergehender Informationen in der Regel das aus-
drickliche Einverstadndnis der Mutter/ Familie ein?

O ja
O nein, wir sehen dies durch den Hilfewunsch abgedeckt
O das hangt véllig vom Fall ab

54. An wen erfolgt die externe Weitergabe von Daten (Mehrfachnennungen mdoglich)?

O Koordinierungsstelle Friihe Hilfen

O Allgemeiner Sozialer Dienst (ASD)

O Jugendamt

U Familienhebammen

O Familien-Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen
O Sonstige, und zwar:




FB 02: Erhebung stationare Geburtshilfen RP, 2014 Deutsches Jugendinstitut e.V. Miinchen

55. Gibt es Ihres Wissens nach eine Regelung, wann Informationen zu einer Familie auch
gegen deren Einwilligung an das Jugendamt oder eine vergleichbare Stelle weiterge-
geben werden?

O nein

O weiR ich nicht

O wenn wir denken, dass das Wohl des Kindes gefahrdet ist

O wenn wir denken, dass der Familie noch einmal Unterstiitzung
angeboten werden sollte

O Sonstige, und zwar:

56. Falls Sie schon einmal den Fall hatten, dass eine Mutter mit Neugeborenem in eine
andere Klinik unter dem Dach desselben Tragers verlegt wurde: Wissen Sie, ob der
Lupe-Bogen dann mitgegeben wurde?

O ich erinnere mich an keinen solchen Fall

O weiR nicht, ob es einen Lupe-Bogen gab bzw. was mit diesem geschehen ist
O Bogen wurde mitgegeben

O Bogen wurde nicht mitgegeben

57. Falls Sie schon einmal den Fall hatten, dass eine Mutter mit Neugeborenem in eine
andere Klinik unter dem Dach eines fremden Trégers verlegt wurde: Wissen Sie, ob
der Lupe-Bogen dann mitgegeben wurde?

O ich erinnere mich an keinen solchen Fall

O weiR nicht, ob es einen Lupe-Bogen gab bzw. was mit diesem geschehen ist
O Bogen wurde mitgegeben

O Bogen wurde nicht mitgegeben

G Schulung

58. Sind die Mitarbeitenden der stationaren Geburtshilfe, die den LUupE-Bogen anwenden,
in der Regel geschult?

O ja O nein

59. Welche Art oder welche Arten von Schulungen werden bei lhnen zum Lupe-Bogen

durchgefuhrt?
[Bitte Schulung(en) eintragen]
60. Wer nimmt an Schulungen und Beratertagen teil?

O Nur Fachkréfte, die unmittelbar mit dem LupE-Bogen arbeiten
O auch andere Fachkrafte und zwar:
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61. Wie gehen Sie mit dem Problem um, dass in der stationaren Geburtshilfe aufgrund
des Schichtbetriebs selten alle zu einem Fortbildungstermin Zeit haben?

[Bitte eintragen]

62. Halten Sie eine jahrliche Inhouse-Schulung zum LupE-Bogen fiir Mitarbeitende der
stationdren Geburtshilfe fur sinnvoll oder fur zu aufwéndig?

O sinnvoll O zu aufwéandig O weiR nicht

63. Haben Sie weitere Vorschlage, um Mitarbeitende regelmaRig tiber Anderungen am
LupE-Bogen und dessen Anwendung zu informieren?

[Bitte weitere Vorschlage eintragen]

H Abschluss

64. Wissen Sie, ob die Klinik fur sich die ausgeflllten LupE-B6gen auswertet?

O ja U nein O weiR nicht
[weiter mit Frage 66] [weiter mit Frage 66]

65. Wissen Sie, welche Daten ausgewertet werden?

[Bitte eintragen]

66. Gibt es lhrerseits noch Anmerkungen, die der Fragebogen nicht abgefragt hat und
die sie uns gerne mitteilen méchten?

[Bitte eintragen]

Vielen Dank fur lhre Teilnahme!!!
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