Stand: 31.03.2025

Ergebnisbericht

(gemal Nr. 14.1 ANBest-IF)

Konsortialfiihrung: Bundesinstitut fiir Offentliche Gesundheit (BIOG)

Forderkennzeichen: 01VSF19039

Akronym: P.AT.H.

Projekttitel: Padiatrie und Friihe Hilfen: Evaluation einer komplexen Intervention zur

sektorenibergreifenden Versorgung psychosozial belasteter Familien

Autor*innen: Michael Barth, Manuela Glattacker, Sabine Horstmann, Cindy Hohn,
Klaus Kaier, Gloria Metzner, llona Renner, Christian Schlett, Nora Schro-
eder, Juliane van Staa

Férderzeitraum: 1. August 2020 — 31. Dezember 2023
Inhaltsverzeichnis
l. ADKUrZUNGSVEIZEICANIS ... e e e e e e e e e e e e e e ennnnes 3
Il JAY o o] 1o [0 0 F=aV =T 2= 1] o | PP SRRRRRURPN 3
. TabellenNVerzeiChnis ..........eo i 4
1. ZUSAMMENTASSUNG . ..eeiiiiiiieeeiieee e ettt e e e et e e e e st e e e e stteeeeeeaseeeeesasaeeesasseeasenssaeeeeanssaeeenanes 5
2. Beteiligte Projektpartner. ... 5
3. oY T=] 1= L= 7
70 R o 11 =T ={ U o Yo PSPPSR 7
3.2. Ziele, Fragestellungen & Hypothesen......ccccuiiiiiiiiiii i 8
4, ProjektdUrChfUNIUNG ...vveeeee e e e e e e arrareeeeeeeeas 10
4.1. Beschreibung der INtEIrVENTION .......cciii i rrree e 10
4.2. Beschreibung der Projektdurchflhrung ........ccccooeeciiiiiiiei e, 11
4.2.1. Erfahrungen mit der REKIULIEIUNG......covviiieiee e 11
5. METNOMIK ...t 12
5.1 Studiendesign und Zielpopulation .........cccuviiiieiiie e 12
5.2 Quantitative Befragung der Familien und Praxispadiater*innen..........ccccceeevveennnns 13
5.2.1 Befragung der FamMIlieN ......coooiiiieeie et treree e e e anns 13
5.2.2 Befragung der Praxispadiater®innen ......cccccveeeeiiiiieicciinieeeee et 16
5.2.3 Auswertungsmethoden zur Priifung der Hypothesen ..........cccoovvvveiiieiccnnnnneen. 16
5.3 Gesundheitsékonomische Evaluation..........cccceeeiiiiiiiiiiiiiiiieceeeeeeeeeee e 18
5.4 TelefONINTEIVIEWS .....coiiiiiiiie e 20
5.5  BeobachtUNgGSStUdIB.....ccccoieiiiieeee e e e e e e e e e 22
6. Y1 Q=Yg =] oo 1Y < TP 23
Ergebnisbericht 1

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: P.A.T.H.
Forderkennzeichen: 01VSF19039

6.1 Quantitative Befragung der Familien und Praxispadiater*innen.........cccceevvvveereeenn. 23
6.1.1. StichprobenbeschreibUNG .........ooovv i 23
6.1.2. Ergebnisse der vorbereitenden AnalySen........cooviiieeiii e 29
6.1.3. Ergebnisse der Hypothesenprifungen ........ccveviieiiiiiiiiiiee e 30

6.2  Gesundheitsékonomische Evaluation ........ccccceeeiiiiiiiiiiiiiiiiieceeceeeeee e 35

6.3 TelefOniNTEIrVIEWS. ...coiiiiiiiee e s 40
6.3.1 Erreichte Fallzahlen und Beschreibung der Stichproben.........cccccveviiiiiiinnnnnnnn. 40
T T A 3= =1 o o V7Y 42

6.4  BeobachtungSstUdIe .....cccoeieeeiiieeeee e e e e 57
6.4.1. Erreichte Fallzahl und Beschreibung der Stichprobe.........cccccvvvvveeiiiiiiiicieeeee, 57
5.4.2 EFBEINISSE ..veeeeiiieie ettt e e e e st e e e e aae e e e e enraees 58

7. Diskussion der ProjektergebniSSe ........uuvievciiiiiiieiiiee e e 62

7.1  Befragung der Familien und Praxispadiater*innen........ccccoecvveeevviieeeicicienececiieeeenns 62

7.2 Gesundheitsokonomische Evaluation ........cccceeeiiiiiiiiiniiiieiieceeeeceee e 64

7.3 TelefoniNterViEWS ....coocuiiiiiieceeee e 65

7.4  BeobachtungSStUdIe ...cccoo i e e e e e e e 67

28 T L 4 =127 ={U1 - 14 o o [P SP 68

7.6 GeSaMEAISKUSSION ...eiiiiiiiiiie i 69

7.7 Limitationen und Starken der StUi........c.covviiiiiiiieiecee e 70
7.7.1 Herausforderungen und Limitationen .......cccuvveeeeeiieiiciiiieeeeeee e 70
7.7.2 StArken der STUIC.....coouviiiieieeeeeeee e e e 73

8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der FOrderung .......ccccvvveeeeeeieiicinveeeeeeeeeeecnnns 74
9. Erfolgte bzw. geplante Verdffentlichungen ..., 75
10.  LiteraturverzeiChnis. ... i 75
I R 1 o o -1 oV -SSP 81
A Y o1 - Y= =1 o DR PRRRS 81

Allgemeine Lesehinweise

Es werden alle Geschlechter gleichermallen angesprochen. Dafiir wird im Folgenden das ,,Gender-
Sternchen” verwendet oder die Ansprache beider Geschlechter ausformuliert. Unter dem Begriff ,Fa-
milie” werden Eltern bzw. Sorgeberechtige und deren Kind(er) verstanden.
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I.  Abkiirzungsverzeichnis

Abkiirzung Bedeutung

BVKIJ Berufsverbande der Kinder- und Jugendarzt*innen e.V.

BIOG Bundesinstitut fir Offentliche Gesundheit

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

IG Interventionsgruppe

1Qz Interdisziplindre Qualitatszirkel

KG Kontrollgruppe

NWP Netzwerkpartner*innen

KV-BW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg

NZFH Nationales Zentrum Friihe Hilfen

PATH Pediatric Attention to Help

PSB Psychosoziale Belastung

SEVERA Sektion Versorgungsforschung und Rehabilitationsforschung, Uni-
versitatsklinikum Freiburg
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1. Zusammenfassung

Hintergrund: In Deutschland lebt etwa ein Flinftel der Familien mit kleinen Kindern unter psychosozial
belastenden Bedingungen, welche die gesunde Entwicklung des Kindes gefahrden kbnnen. Praventive
Unterstlitzungsangebote, wie die Angebote der Friithen Hilfen, konnen dazu beitragen, solche negati-
ven Folgen abzumildern. Allerdings sind gerade Familien mit erhéhtem Unterstiitzungsbedarf oftmals
schwer zu erreichen. Um diesem sog. Praventionsdilemma entgegenzuwirken und die Vermittlung psy-
chosozial belasteter Familien in Angebote der Friihen Hilfen zu verbessern, wurde die PATH-Interven-
tion entwickelt. Diese umfasst eine Schulung fiir Praxispadiater*innen sowie interdisziplindre Quali-
tatszirkel zur Forderung der Vernetzung zwischen Padiatrie und Kinder- und Jugendhilfe. Ziel des vor-
liegenden Forschungsprojekts war die Wirksamkeitsevaluation der PATH-Intervention.

Methodik: Die Studie setzte ein prospektives, quasiexperimentelles, kontrolliertes, langsschnittliches
Mixed-Methods-Design um. Dabei wurden Familien von N=15 Praxispadiater*innen, die an der PATH-
Intervention teilgenommen hatten (Interventionsgruppe, 1G), mit Familien von N=14 Praxispadia-
ter*innen ohne Teilnahme an der PATH-Intervention (Kontrollgruppe, KG) verglichen. Die Hypothesen
waren, dass der Anteil psychosozial belasteter Familien, die Angebote der Friihen Hilfen in Anspruch
nehmen (primares Outcome), in der IG hoher ist als in der KG. Ebenso sollte der Anteil belasteter Fa-
milien, die als solche von den Praxispadiater*innen identifiziert, Gber Angebote der Frithen Hilfen in-
formiert sowie zu deren Inanspruchnahme motiviert werden (sekundére Outcomes), in der IG hoher
sein als in der KG. Datengrundlage zur Uberpriifung dieser Hypothesen bildeten quantitative Befragun-
gen von Familien (Online-Fragebogen zu 3 Messzeitpunkten) und Praxispadiater*innen (Papierfrage-
bogen). Es wurden binar logistische Regressionsanalysen mit Propensity-Score Adjustierung berech-
net. Zudem wurden die Akzeptanz der Intervention bei allen Beteiligten (Familien, Praxispadiater*in-
nen, Netzwerkpartner*innen) mittels qualitativer Telefoninterviews, das Kosten-Effektivitats-Verhalt-
nis mittels gesundheitsdkonomischer Analysen von Routinedaten sowie die Treatmentintegritat mit-
tels videogestitzter Beobachtungen evaluiert.

Ergebnisse: Es nahmen N=457 Familien an der Online-Befragung zum ersten Messzeitpunkt teil. De-
skriptiv zeigte sich, dass in der IG ein groRerer Anteil psychosozial belasteter Familien Angebote der
Frihen Hilfen in Anspruch nahmen (1G: 70% vs. KG: 52%). Das Ergebnis wurde inferenzstatistisch nicht
signifikant. Hypothesenkonform wurde in der |G ein gréRerer Anteil belasteter Familien als solche er-
kannt (IG: 42% vs. KG: 21%) und Uber Angebote der Friihen Hilfen informiert (1G: 87% vs. KG: 63%). Der
deskriptiv erkennbare Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich der Motivierung der Familien
zur Inanspruchnahme (IG: 44% vs. KG: 30%) wurde statistisch nicht signifikant. Die Akzeptanz der
PATH-Intervention war bei allen Beteiligten hoch. Das Kosten-Effektivitats-Verhaltnis erweist sich ins-
besondere dann als positiv, wenn Praxispadiater*innen viele Aufklarungsgesprache durchfiihren. Die
Ergebnisse der Beobachtung zur Umsetzung der Intervention in der Praxis liefern Hinweise zur Opti-
mierung der PATH-Intervention.

Diskussion: Es konnte gezeigt werden, dass die PATH-Intervention die Uberleitung psychosozial belas-
teter Familien mit kleinen Kindern aus der niedergelassenen Padiatrie in Angebote der Frithen Hilfen
tendenziell verbessert. Diese Wirkung zeigte sich bei allen vier Outcomes deskriptiv, hinsichtlich der
Identifikation und Informierung auch in einem statistisch signifikanten Gruppenunterschied. Die Ak-
zeptanz der Intervention war bei allen Beteiligten hoch, was eine glinstige Voraussetzung zur flachen-
deckenden Implementierung der PATH-Intervention ist. Dabei ist eine zielgerichtete Ausrollung der
PATH-Intervention (Praxen mit einem hohen Anteil psychosozial belasteter Familien) fir ein positives
Kosten-Effektivitats-Verhaltnis von Bedeutung.

2. Beteiligte Projektpartner

In der folgenden Tabelle 1 sind die am Projekt beteiligten Partner aufgefiihrt.
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Tabelle 1: Beteiligte Projektpartner

Konsortialfiihrung

Nationale§ Zentrum Friihe Hilfen im _I_Bundesin-
stitut fiir Offentliche Gesundheit (BIOG)

Ansprechpartnerin:
llona Renner

Tel. 0221 8992 355
ilona.renner@nzfh.de

Universitatsklinikum Freiburg, Institut fiir Me-
dizinische Biometrie und Statistik, Sektion Ver-
sorgungsforschung und Rehabilitationsfor-
schung (SEVERA)

Ansprechpartnerin:

PD Dr. Manuela Glattacker

Tel. 0761 270 36940
manuela.glattacker@uniklinik-freiburg.de

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttem-
berg

Ansprechpartnerin:

Julia Raisch

HaldenhaustralRe 11, 72770 Reutlingen
Tel. 07121 917-2156
Julia.Raisch@kvbawue.de

AOK Baden-Wiirttemberg

Ansprechpartner:

Hubert Ortwein

PresselstrafRe 19 - 70191 Stuttgart

Tel. 0711 2593-221
Hubert.Ortwein@bw.aok.de

Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte
Bayern (BKVJ-Landesverband Bayern)

Ansprechpartner:

Dr. Gabi Haus
Hans-Mielich-Str. 35
81543 Miinchen

Tel. 089 661097
gabi.haus@t-online.de

Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten
und Gartenbau

Ansprechpartner:
Michael Zimmer
WeiRensteinstralRe 70-72
34131 Kassel

Tel. 0561 785-12948
Michael.zimmer@svlfg.de

Ergebnisbericht

Verantwortlichkeiten

Projektleitung

Rekrutierung Arztpraxen / Familien
Studienmonitoring

Qualitative Datenerhebung (Interviews)
Qualitative Datenauswertung (Inter-
views)

Datentriangulation

Koordination Fachbeirat

Ethikvotum

Quantitative Datenerhebung (Fragebo-
gen Familien und Arzte)
Datenmanagement

Quantitative Datenauswertung
Qualitative Datenerhebung (Beobach-
tung)

Qualitative Datenauswertung (Beobach-
tung)

Datentriangulation
Gesundheits6konomische Analyse
Unterstilitzung bei der Rekrutierung von
Arztpraxen in Baden-Wirttemberg
Daten zum Modellprojekt fiir die ge-
sundheits6konomische Evaluation
Rickmeldung zu Zwischenergebnissen
Teilnahme an Fachbeiratssitzungen

Datenzulieferung fiir die gesund-
heitsdkonomische Evaluation
Rickmeldung zu Zwischenergebnissen
Teilnahme an Fachbeiratssitzungen

Unterstltzung bei der Rekrutierung von
Arztpraxen in Bayern
Teilnahme an Fachbeiratssitzungen

Rickmeldung zu Zwischenergebnissen
Teilnahme an Fachbeiratssitzungen
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Konsortialfiihrung Verantwortlichkeiten
- Rickmeldung zu Zwischenergebnissen

Knappschaft Teilnahme an Fachbeiratssitzungen

Ansprechpartnerin:

Ines Riickhardt
Knappschaftstralie 1
44799 Bochum

Tel. 0234 304-14103
ines.rueckhardt@kbs.de

29 Arztpraxen in Baden-Wiirttemberg und
Bayern

- Rekrutierung Familien fiir die quantitati-
ven Erhebungen

- Rekrutierung Familien fiir die qualitati-
ven Erhebungen (nur Baden-Wirttem-
berg)

- Teilnahme an den qualitativen Inter-
views (nur Baden-Wirttemberg)

- Teilnahme an der videogestiitzten Be-
obachtung (nur Baden-Wirttemberg)
Teilnahme an den qualitativen Inter-

Netzwerkpartner Friihe Hilfen in Baden-Wiirt- .
views

temberg

3. Projektziele
3.1. Hintergrund

In Deutschland lebt etwa ein Fiinftel der Familien mit kleinen Kindern unter belastenden Lebensum-
standen (Ulrich et al., 2023b). Psychosoziale Belastungsfaktoren — wie bspw. Armut, ein Alleinerzie-
hendenstatus (Renner et al., 2023b; van Staa & Renner, 2024) oder die psychische Erkrankung eines
Elternteils (van Staa & Renner, 2022) — kénnen sich negativ auf die Gesundheit und Entwicklung der
Kinder auswirken (Kuntz et al., 2018). Dies vor allem dann, wenn familidre Belastungsfaktoren kumu-
liert auftreten. So weisen bereits Sduglinge und insbesondere Kleinkinder, die in einem belasteten Fa-
milienumfeld aufwachsen, sehr viel haufiger eine Entwicklungsverzogerung auf als Kinder in weniger
belasteten Kontexten (Renner et al., 2023b). Darlber hinaus ist auch das Risiko gesundheitlicher Be-
eintrachtigungen im Erwachsenenalter erhéht (Sabates et al., 2015; Egle et al., 2016).

Sehr frih ansetzende, praventive Unterstltzungsangebote, die bspw. darauf abzielen, die elterlichen
Alltags- und Erziehungskompetenzen zu starken, kénnen dazu beitragen, solche negativen Folgen ei-
nes Aufwachsens in belasteten Familienumfeldern abzumildern (Layzer et al., 2001; Sweet & Appel-
baum 2004; Kliem & Sandner, 2021). Da in der sensiblen ersten Lebensphase von 0 bis 3 Jahren die
Grundsteine fur die weitere Entwicklung des Kindes gelegt werden, kann eine sehr friih ansetzende
Unterstlitzung der Familien ein hohes Wirkpotential haben (Heckman, 2006; Nationale Akademie der
Wissenschaften Leopoldina, 2014). Investitionen in friihzeitige Familienunterstitzung werden deshalb
aus gesundheits6konomischer Perspektive dringend empfohlen (Maier-Grawe & Wagenknecht, 2011).
Hier setzen die Friithen Hilfen in Deutschland an (Renner et al., 2018). Mit zunachst der Bundesinitia-
tive, dann der Bundesstiftung wurden die Friihen Hilfen seit 2012 bundesweit flaichendeckend ausge-
baut und in kommunalen Netzwerken koordiniert (Paul et al., 2018; Sann et al., 2022). Die Frihen
Hilfen umfassen Angebote, die allen Schwangeren und Eltern mit kleinen Kindern offenstehen, richten
sich aber mit speziellen Angeboten, wie bspw. der langerfristig aufsuchenden Betreuung und Beglei-
tung durch Familienhebammen oder den regionalen Fachstellen der Frithen Hilfen, insbesondere an
Familien in Belastungslagen.

Gerade Familien mit erhohtem Unterstiitzungsbedarf sind aber oftmals schwer mit Praventionsange-
boten zu erreichen (van Staa &Renner, 2020; Ulrich et al., 2023a). Um diesem sogenannten Praventi-
onsdilemma (Bauer, 2005) entgegenzuwirken und die Inanspruchnahme von Hilfeangeboten durch Fa-
milien zu starken, die besonders von frither Unterstiitzung profitieren kénnen, wurde von den Frilhen
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Hilfen von Beginn an eine enge Zusammenarbeit mit Praxispadiater*innen angestrebt (Renner, 2010).
98% aller Familien mit Sauglingen und Kleinkindern nutzen die kinderarztlichen Vorsorgeuntersuchun-
gen (Schmidtke et al., 2018) und den Arzt*innen wird generell ein hohes Vertrauen entgegengebracht.
Praxispadiater*innen sind demnach die idealen Partner*innen, um das Praventionsdilemma zu ent-
scharfen, indem sie junge Familien mit psychosozialen Belastungen frih identifizieren und fiir eine
Nutzung der Friithen Hilfen gewinnen.

Die Relevanz der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit zum Wohle junger Familien ist unmittelbar
einleuchtend und wird vielfach postuliert (Kuruvilla et al., 2018; Renner et al., 2018). Um die sektoren-
Ubergreifende Zusammenarbeit von Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe zu starken, wur-
den fiir beide Sektoren gesetzliche Regelungen getroffen: Im Praventionsgesetz, das seit 2015 in Kraft
ist, wurde explizit der Auftrag formuliert, Familien im Rahmen der padiatrischen Friiherkennungsun-
tersuchungen (U-Untersuchungen) bei Bedarf liber regionale Unterstiitzungsangebote zu informieren
(SGB V 24d, §26). Im Bundeskinderschutzgesetz (BMFSFJ), seit 2012 in Kraft, und mit Griindung der
Bundesstiftung Friihe Hilfen ist eine Forderung der sektorenibergreifenden Zusammenarbeit gesetz-
lich verankert.

Wahrend die interprofessionelle Zusammenarbeit zunachst noch von wechselseitiger Skepsis gepragt
war, sehen inzwischen 77 % der Praxispadiater*innen die Friihen Hilfen als Entlastung flr ihre berufli-
che Tatigkeit (Renner et al., 2019). Dennoch wird die praktische Umsetzung von den Professionen oft-
mals als schwierig empfunden: Noch fehlt vielfach ein vertieftes Verstandnis fir die unterschiedlichen
Arbeitsweisen, Kompetenzen und Zugange in drztlicher Praxis und Kinder- und Jugendhilfe. Es gilt, eine
gemeinsame Sprache und ein gemeinsames , Fallverstandnis” aufzubauen. Viele Praxispadiater*innen
winschen sich auch mehr Kenntnisse iber das kommunale Unterstltzungsangebot fir junge Familien
und mehr Kompetenzen in der Belastungsansprache und Motivierung der Familien (van Staa & Renner,
2019).

In diesem Kontext entwickelte das Nationale Zentrum Friihe Hilfen (NZFH) in Zusammenarbeit mit der
Kassendrztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg die PATH-Intervention (Pediatric Attention To
Help; siehe Abschnitt 4.1). Diese umfasst eine spezielle Schulung der Praxispadiater*innen und die
Teilnahme an interdisziplinaren Qualitatszirkeln Frihe Hilfen (1QZ) und setzt sich folgende Ziele
(Siebolds et al., 2016): Praxispadiater*innen sollen psychosoziale Belastungsfaktoren und Unterstit-
zungsbedarfe identifizieren, regionale Unterstiitzungsmoglichkeiten kennen und beides mit Hilfe von
Gesprachsfihrungstechniken mit den Familien besser besprechen kénnen (Identifizieren, Informieren
und Motivieren). Dies soll im Ergebnis dazu beitragen, dass Familien mit Unterstiitzungsbedarf ver-
mehrt in passende Angebote der Friihen Hilfen vermittelt werden (Siebolds et al., 2016). Seit der Im-
plementierung der PATH-Intervention 2010 in Baden-Wiirttemberg steht den dort tatigen Praxispadi-
ater*innen eine Teilnahme daran offen. Dagegen wurde die PATH-Intervention in Bayern (bislang
noch) nicht implementiert. Eine wissenschaftliche Evaluation der PATH-Intervention stand bis heute
noch aus. Diese Liicke schlieBt das geforderte Projekt PATH.

3.2. Ziele, Fragestellungen & Hypothesen

Ziel des Projekts war die Wirksamkeitsevaluation der PATH-Intervention. Die zentrale Fragestellung
lautete: Verbessert die PATH-Intervention die Uberleitung psychosozial belasteter Familien von der
kinderarztlichen Praxis in Angebote der Friithen Hilfen? Um die PATH-Intervention zu evaluieren, wur-
den zwei Gruppen miteinander verglichen: die Interventionsgruppe (IG) umfasste Familien, die von
Praxispadiater*innen aus Baden-Wirttemberg betreut wurden, die an der PATH-Intervention teilge-
nommen hatten; die Kontrollgruppe (KG) bestand aus Familien, die von Praxispddiater*innen aus Bay-
ern betreut wurden, die nicht an der PATH-Intervention teilgenommen hatten. Die Annahme war, dass
der Anteil psychosozial belasteter Familien, die Angebote der Friihen Hilfen in Anspruch nehmen, in
der IG hoher ist als in der Vergleichsgruppe (KG). Zudem sollte in der IG ein hdherer Anteil psychosozial
belasteter Familien von ihrer*ihrem Praxispadiater*in als belastet erkannt, liber Angebote der Frilhen
Hilfen informiert und zu deren Inanspruchnahme motiviert werden. Diese erwartete Wirkung der
PATH-Intervention auf die Identifikation, Informierung und Motivierung psychosozial belasteter Fami-
lien durch die Praxispadiater*innen und auf die Inanspruchnahme von Angeboten der Friihen Hilfen
durch psychosozial belastete Familien ist in Abbildung 1 dargestellt.
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Die PATH-Intervention
fihrt zu einer
Erhdhung...

.

... des Anteils ... des Anteils Ober ... des Anteils zur ... des Anteils
identifizierter Frihe Hilfen Inanspruchnahme belasteter Familien,
belasteter informierter motivierter die Angebote In

Familien belasteter Familien belasteter Familien Anspruch nehmen

Anmerkung: gestrichelte Linie = indirekte Wirkung der PATH-Intervention auf die Erhdhung des Anteils von Familien, die
Angebote der Friihen Hilfen in Anspruch nehmen, tber Identifikation, Informierung und Motivierung; durchgezogenen Linie
= direkte Wirkung der PATH-Intervention auf die Erhéhung des Anteils von Familien, die als belastet identifiziert, Gber Ange-
bote der Frihen Hilfen informiert und zur Inanspruchnahme motiviert wurden.

Abbildung 1:Erwartete Wirkungskette der PATH-Intervention

Fir die Implementierung der PATH-Intervention und zur Sicherstellung ihrer Wirksamkeit sind auch
die Akzeptanz der Intervention bei den beteiligten Akteur*innen, die Kosten-Effektivitat sowie die Tre-
atmentintegritat von Bedeutung. Es wurde deshalb angenommen, dass die Akzeptanz der PATH-Inter-
vention bei allen Beteiligten (Interviews mit Praxispadiater*innen der IG, Familien der 1G und Netz-
werkpartner*innen aus Kreisen mit IG-Praxen) hoch ist und das Kosten-Effektivitats-Verhaltnis der
PATH-Intervention als positiv bewertet werden kann. Mittels videogestiltzter Beobachtung wurde fer-
ner die Umsetzung der in der PATH-Intervention erworbenen Kenntnisse und Fertigkeiten durch die
Praxispadiater*innen unter Praxisbedingungen untersucht (Treatmentintegritdt). Die untersuchten
Outcomes und aufgestellten Hypothesen sind in Tabelle 2 zusammenfassend dargestellt.

Tabelle 2: Outcomes und Hypothesen der PATH-Evaluation.

OUTCOME HYPOTHESE

Primarer Endpunkt

Inanspruchnahme Friher
Hilfen durch belastete Fa-
milien

H1: Der Anteil psychosozial belasteter Fami-
lien, die mindestens ein Angebot der Friihen
Hilfen in Anspruch nehmen, ist in der IG ho-
her als in der KG.

Sekundare Endpunkte

Identifikation belasteter
Familien

H2a: Der Anteil psychosozial belasteter Fa-
milien, die als solche identifiziert werden, ist
in der IG hoher als in der KG.

Informierung belasteter
Familien

H2b: Der Anteil psychosozial belasteter Fa-
milien, die Gber mindestens ein Angebot der
Frihen Hilfen informiert werden, ist in der
IG hoher als in der KG.

Motivierung zur Inan-
spruchnahme Friiher Hil-
fen

H2c: Der Anteil psychosozial belasteter Fami
lien, die zur Inanspruchnahme von mindes-
tens einem Angebot der Frithen Hilfen moti-
viert werden, in der IG hoher ist als in der
KG.

Akzeptanz der PATH-In-
tervention

H3: Die Akzeptanz der PATH-Intervention ist
bei alle beteiligten Akteuren - Praxispadia-
ter*innen, psychosozial belastete Familien,
Netzwerkpartner*innen - hoch.
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Kosten-Effektivitatsver- H4: Die Kosten der PATH-Intervention sind
haltnis angemessen. Das Kosten-Effektivitats-Ver-
haltnis der PATH-Intervention ist insgesamt
als positiv zu bewerten.

Treatmentintegritat: Beobachtung der Umsetzung der in der PATH-Inter-
vention erworbenen Kenntnisse und Fertigkeiten durch die Praxispadia-
ter*innen unter Praxisbedingungen.

4. Projektdurchfiihrung
4.1. Beschreibung der Intervention

Die PATH-Intervention, wie sie in Baden-Wiirttemberg seit 2010 umgesetzt wird, umfasst zwei zentrale
Elemente: interprofessionelle Qualitatszirkel Frihe Hilfen (1QZ) und ein eintégiges Schulungspro-
gramm fiir Praxispadiater*innen.

An den Interprofessionellen Qualitatszirkeln Friihe Hilfen der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-
Wirttemberg nehmen Praxispadiater*innen und Fachkrafte der 6ffentlichen Kinder- und Jugendhilfe
bzw. der Frihen Hilfen, sowie Angehorige weiterer Berufsgruppen (z.B. Gyndkolog*innen, Psychothe-
rapeut*innen) regelmaRig teil (zwei- bis viermal jahrlich). Speziell geschulte Moderationstandems, be-
stehend aus Praxispadiater*innen und Mitarbeiter*innen der Kinder- und Jugendhilfe, leiten die 1QZ
(Siebolds et al., 2016). Anhand von strukturierten, anonymisierten Fallbesprechungen zu belasteten
Familien soll ein gemeinsames Fallverstandnis entwickelt werden (siehe Anlage 27, IQZ_Fallgeschich-
ten und Anlage 28, IQZ_Familienfallkonferenz). Hierbei wird besprochen und abgewogen, inwieweit
Angebote der Friithen Hilfen vor Ort individuell passende Unterstiitzungsmoglichkeiten bieten. Durch
die regelmiRige Teilnahme an den IQZ sollen die Teilnehmenden einen Uberblick tiber die Vielfalt me-
dizinischer und psychosozialer Unterstiitzungsangebote fir junge Familien erwerben und unterschied-
liche Berufsfelder und ihre jeweiligen Perspektiven, Handlungsablaufe und -méglichkeiten kennenler-
nen. Dadurch sollen der fachliche Austausch sowie die Kooperation und Vernetzung auf Augenhdhe
verbessert werden.

Neben den Qualitatszirkeln umfasst die PATH-Intervention eine einmalige, eintagige Schulung (seit
2022 von der Bundesstiftung Friihe Hilfen finanziert), in der die Praxispadiater*innen in klinischer Fall-
findung und der Technik des motivierenden Elterngesprachs fortgebildet werden (Siebolds & Miinzel,
0.).) (siehe Anlage 22, Programm_Schulung; Anlage 23, Schulung_Fallfindung; Anlage 24, Schu-
lung_Motivierendes_Elterngesprach; Anlage 25, Vortrag_Belastete Familien brauchen Friihe Hilfen).

Die klinische Fallfindung basiert auf der arztlichen Einschatzung, ob bei einer Familie psychosoziale
Belastungen vorliegen. Hinweise auf psychosoziale Belastungen kénnen insbesondere durch Beobach-
tung und im Elterngesprach gewonnenen werden. Ist sich die*der Praxispadiater*in sicher, dass Belas-
tungen vorliegen, die Unterstiitzung bedirfen, so erfolgt im Rahmen des motivierenden Elternge-
sprachs die Informierung Gber Angebote der Frithen Hilfen und im Bedarfsfall die Motivierung zur In-
anspruchnahme dieser Angebote. Ist sich die*der Praxispadiater*in bezlglich der Belastungssituation
der Familie unsicher, steht den Praxispadiater*innen der ,,Postnatale Erhebungsbogen 'Friihe Hilfen'“
der KV-BW (Siebolds et al 2016, Siebolds 2020a) (sieche Anlage 26, Postnataler_Erhebungsbo-
gen_Fruehe_Hilfen_Kinderarzte) zur Verfigung, um wahrgenommene Hinweise auf psychosoziale Be-
lastungen gemeinsam mit der Familie zu besprechen. Dieser Bogen und seine Anwendung sind Be-
standteile der PATH Schulung. Die Schwerpunkte der Schulung liegen somit auf (1) spezifischen Aspek-
ten der Gesprachsfiihrung des*der Praxispadiater*in zur Evokation von elterlichen Sichtweisen (z.B.
offene Fragen, narrative Aufforderungen zur Schilderung der Lebensumstdnde und aktives Zuhoéren);
(2) Prinzipien der motivierenden Gesprachsfiihrung zur Férderung der elterlichen Verdnderungsbereit-
schaft durch Herstellen einer vertrauensvollen Gesprachsatmosphare (Joining) und gemeinsames Her-
ausarbeiten veranderungsrelevanter Themen (Williams & Wright, 2014); (3) Informieren zu Angeboten
der Frithen Hilfen oder anderen infrage kommenden Hilfen; (4) Klaren der elterlichen Anderungsinten-
tionen bezliglich der Nutzung von Frihen Hilfen und (5), unter Beachtung der elterlichen Entschei-
dungsverantwortung, Bestarkung und Unterstiitzung der Familien, Angebote der Friihen Hilfen in An-
spruch zu nehmen.

Gefordert durch:

Ergebnisbericht 10

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: P.A.T.H.
Forderkennzeichen: 01VSF19039

4.2. Beschreibung der Projektdurchfiihrung

Die Ansprache der Praxispddiater*innen der |G, erfolgte im ersten Schritt durch die Kassenarztliche
Vereinigung Baden-Wirttemberg (KV-BW), im Weiteren unterstiitzt durch das Projektbiiro des NZFH.
Die Rekrutierung der Praxispadiater*innen der KG erfolgte unter Mitwirkung des Berufsverbandes der
Kinder- und Jugendarzte in Bayern (BVKJ-Landesverband Bayern). Die Rekrutierung der Netzwerk-
partner*innen erfolgte ebenfalls durch die KV-BW und das Projektbiiro des NZFH.

Zu Beginn des Projekts erhielten die teilnehmenden Arztpraxen eine Einweisungsschulung per Video-
konferenz (siehe Anlage 19, PATH_Einweisungsschulung_IG und Anlage 20, PATH_Einweisungsschu-
lung_KG). Die Praxispadiater*innen der IG nahmen zusatzlich an einer einstlindigen digitalen Kurzschu-
lung zur Auffrischung der Interventionsinhalte teil (Compliance Supervision) (siehe Anlage 21,
PATH_Compliance_Supervision_Arbeitsblatter). Alle Kinderarztpraxen wurden mit den zur Rekrutie-
rung der Familien erforderlichen Unterlagen ausgestattet (siehe Anlage 1, Teilnahme-Information El-
tern und Anlage 2, Einwilligungserklarung Eltern). Wahrend der Rekrutierungsphase informierten die
Padiater*innen alle Eltern, die mit ihrem Kind zu einer U3-U7-Friiherkennungsuntersuchung in die Pra-
xen kamen, Uber die Studie und holten bei Eltern, die Interesse bekundeten, eine schriftliche Einwilli-
gung zur Studienteilnahme ein. Dabei erfolgte eine enge Begleitung der Arztpraxen durch das Projekt-
blro des NZFH (Studien-Monitoring). Dieses Studien-Monitoring diente einerseits dazu, bei Bedarf of-
fene Fragen der Arztpraxen klaren zu kénnen und andererseits die Rekrutierung zu steuern und die
Praxen um eine intensivierte Ansprache der Familien zu bitten (z.B. bzgl. Teilnahme an der Beobach-
tungsstudie, siehe Abschnitt 4.2.1.). Der Riicklauf der Einwilligungserklarungen der Familien wurde do-
kumentiert und daran anschlieRend die Versendung des Online-Fragebogens an die Familien (Ab-
schnitt 5.2.1) ausgel6st. Die Befragung der Praxispadiater*innen (Abschnitt 5.2.2) fand zum einen di-
rekt nach der U-Untersuchung mit einer teilnehmenden Familie statt (Arztfragebogen, der fir jede
teilnehmende Familie auszufiillen war), und zum anderen am Ende der Rekrutierungsphase (Confoun-
der-Bogen). Die Telefoninterviews mit Familien, 1G-Praxispadiater*innen und Netzwerkpartner*innen
(Abschnitt 5.4.), die videogestitzten Beobachtungen bei Praxispadiater*innen der IG (Abschnitt 5.5)
sowie die gesundheitsékonomischen Analysen (Abschnitt 5.3) erfolgten parallel zur quantitativen Be-
fragung der Familien. Als Aufwandsentschadigung erhielten die Praxispadiater*innen 90€ fiir die Teil-
nahme an der Einweisungsschulung, 60€ fiir die Teilnahme an der Compliance Supervision, 60€ pro
rekrutierter Familie und 60€ fiir die Teilnahme am qualitativen Interview (IG). Die Familien erhielten
fiir die vollstandige Teilnahme an der Fragenbogenerhebung (Beantwortung zu allen drei Messzeit-
punkten) eine Aufwandsentschadigung in Hohe von 30€. Die am qualitativen Interview teilnehmenden
Familien erhielten zusatzlich 30€ als Aufwandsentschadigung.

4.2.1. Erfahrungen mit der Rekrutierung

Im Projekt gab es an verschiedenen Stellen erhebliche Rekrutierungsschwierigkeiten. Zum einen ge-
staltete sich die Rekrutierung der Kinderarztpraxen schwierig. Aufgrund der pandemischen Situation
zu Beginn des Projekts und der daraus resultierenden erhéhten Arbeitsbelastung der Praxispadia-
ter*innen, konnten die Kooperationsvereinbarungen mit den teilnehmenden Arztpraxen nur mit Ver-
z6gerung und mit einer reduzierten Fallzahl an Praxispadiater*innen geschlossen werden. Aufgrund
der erschwerten Rekrutierungsbedingungen konnte das geplante Matching der Praxispadiater*innen
der 1G und KG nach Geschlecht und regionalen Merkmalen der Arztpraxis (landlich vs. stadtisch und
soziobkonomisches Umfeld) nicht umgesetzt werden (sog. retrospektiver Matched-Pair-Ansatz). Zur
Kontrolle von potentiellen Unterschieden zwischen den Gruppen hinsichtlich dieser basalen Merkmale
erfolgte in den Analysen eine statistische Adjustierung (Propensity Score Adjustierung, siehe Abschnitt
5.2.3.). Darlber hinaus verlief die Rekrutierung von Familien fiir den Studienabschnitt der videoge-
stltzten Beobachtungen nur sehr schleppend. Griinde hierfiir kbnnen am erhéhten Informations- und
Aufklarungsaufwand der Praxen fiir diese Teilstudie und an einer moglicherweise bestehenden Zurlick-
haltung der Teilnehmer*innen gegenilber Videoaufzeichnungen liegen. Auch kénnte in einigen Praxen
der Grund fur die Videoaufzeichnung (Beobachtung des arztlichen Verhaltens zur Evaluation der PATH-
Intervention), den Eltern nicht hinreichend vermittelt worden sein. Aufgrund dieser erschwerten Rek-
rutierung fur die Beobachtungsstudie wurde im Oktober 2021 das Einschlusskriterium fiir die Familien
von urspringlich 3 auf 2 psychosoziale Belastungen (gemaf dem psychosozialen Belastungsindex, PSB-
Score) herabgesetzt, das Rekrutierungsende von urspriinglich 31.12.2021 auf 31.03.2022 verlangert
und die Kontaktierung der Praxen durch das Studien-Monitoring intensiviert. Die Rekrutierung fiir die
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qualitativen Telefoninterviews verlief insgesamt plangemal. Jedoch war eine bewusste Fallauswahl
aufgrund der geringen Anzahl zur Verfligung stehender Teilnehmenden nur eingeschrankt maoglich,
weswegen auch hier die Einschlusskriterien fiir die Familien adaptiert wurden (arztseitige Einschatzung
als belastet oder mit Unterstiitzungsbedarf). Dagegen verlief die Gewinnung von Familien fir den Stu-
dienabschnitt der quantitativen Befragung mittels Online-Fragebogen sehr gut. Zu allen Messzeitpunk-
ten konnte die angestrebte Fallzahl Gibertroffen werden (s. Abschnitt 6.1.1).

5. Methodik
5.1 Studiendesign und Zielpopulation

Die PATH-Studie war als eine prospektive quasi-experimentelle Evaluationsstudie mit kontrolliertem
(matched-pair Ansatz), longitudinalem Mixed-Methods Design konzipiert (Campbell et al., 2000). Sie
umfasste sowohl quantitative als auch qualitative Methoden. Dabei wurden verschiedene Datenerhe-
bungszugange (Fragebogen, Interviews, videogestiitzte Beobachtungen, Routinedaten) und verschie-
dene Datenquellen (Familien mit Kindern von 0-3 Jahren, Praxispddiater*innen, Netzwerkpartner*in-
nen der Frihen Hilfen, KV-BW, AOK Baden-Wiirttemberg) genutzt.

Die Zielpopulation des Forschungsprojekts setzte sich aus den drei Akteursgruppen zusammen, die an
der PATH-Intervention beteiligt sind: Praxispadiater*innen, Familien mit kleinen Kindern (0-3 Jahre)
und Netzwerkpartner*innen der Friihen Hilfen (zu den Einschlusskriterien fiir die einzelnen Studien-
abschnitte siehe Abschnitte 5.2, 5.4 und 5.5). Fiir alle drei Gruppen war eine schriftlich unterzeichnete
Einverstandniserklarung (informed consent) Voraussetzung fiir die Studienteilnahme.

In Abbildung 2 ist das Studiendesign mit allen Studienabschnitten zur Veranschaulichung dargestellit.
Die quantitative Datenerhebung umfasste die Befragung von Familien und Praxispadiater*innen mit-
tels Fragebogen zur Uberpriifung des primaren und der sekundiren Outcomes, sowie gesundheitséko-
nomische Analysen von Routinedaten der KV-BW und AOK Baden-Wiirttemberg zur Evaluation der
Kosten-Effektivitat der PATH-Intervention. Unter den qualitativen Methoden kamen einerseits Telefo-
ninterviews mit Familien, Praxispadiater*innen und Netzwerkpartner*innen zum Einsatz, um deren
Akzeptanz der Intervention zu evaluieren. Zum anderen wurden videogestiitzte Beobachtungen der U-
Untersuchungen durchgefihrt, um die Treatmentintegritat der 1G-Praxispadiater*innen zu untersu-
chen. Die qualitativen Studienteile (Interviews, Beobachtungen) sollten auch einem vertieften Ver-
standnis der auf Basis der quantitativen Daten gewonnenen Studienergebnisse dienen. Die verschie-
denen Studienabschnitte hatten mit ihrer jeweiligen Forschungsfrage eine eigene thematische
Schwerpunktsetzung, die Gbergeordnete Forschungsfrage nach der Effektivitdt der PATH-Intervention
bildete die gemeinsame Klammer. Die Integration der Daten erfolgte am Ende des Forschungsprojekts
auf der Ergebnisebene, indem die Ergebnisse gegentlibergestellt und gemeinsam diskutiert wurden.

Die PATH-Studie wurde zwischen August 2020 bis Ende Dezember 2023 durchgefiihrt (inklusive kos-
tenneutraler Verlangerung von 5 Monaten). Die Rekrutierung der Familien erfolgte zwischen Juni 2021
und April 2022. Die Daten wurden zwischen Juni 2021 und November 2022 erhoben.
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Fam. mit Kindern von
0-3 Jahren zu drei MZP*
N(t1)=400 / N(t3)=280

Fragebogen-
erhebung )
N=20 IG-Arzt*innen BW

N=20 KG-Arzt*innen BY
Quantitativ

Gesundheits- il Daten der KV-BW

Prospektiv, quasi- tkonomie & AOK-BW

experimentell,

kontrolliert, TR
ldngsschnittlich, =20 belastete Familien
mixed-methods Telefon- N=10 IG-Arzt*innen

interviews N=10 Netzwerk-

partner*innen
Qualitativ e
Ideo- N=7 IG-Arzt*innen mit

gestiitzte

Beobachtung belasteten Familien

*MZP=Messzeitpunkt; N=Anzahl Teilnehmender; tl1=erster Messzeitpunkt bis zu 7 Tagen nach der U-Untersuchung; t3=drit-
ter Messzeitpunkt 6 Monate nach der U-Untersuchung; IG=Interventionsgruppe; KG=Kontrollgruppe; BW=Baden-Wirttem-
berg; BY=Bayern; KV=Kassendrztliche Vereinigung.

Abbildung 2: Studiendesign der PATH-Studie.

5.2 Quantitative Befragung der Familien und Praxispadiater*innen
5.2.1 Befragung der Familien

Stichprobe und angestrebte Fallzahl

Einschlusskriterium fiir die Familien war, dass sie von einer*einem Praxispadiater*in der 1G bzw. KG
betreut werden und mit ihrem Kind eine U3 — U7 besucht haben (= U-untersuchungen fiir das Zielalter
der Kinder von 0 — 3 Jahren). Eine Studienteilnahme war in den Sprachen Deutsch, Arabisch, Italienisch
oder Tirkisch moglich. Die Fallzahlkalkulation (berechnet mit dem Programm G*Power) war auf die
Hypothesenpriifung des primaren Outcomes ausgerichtet und basierte auf einer Teststdke von 0.80,
einem Signifikanzniveau von 5% und dem erwarteten Effekt, dass 50% der 1G-Familien im Vergleich zu
10% der KG-Familien mindestens ein Angebot der Friihen Hilfen nutzen wirden. Fiir den Nachweis
eines signifikanten Effekts zwischen den Gruppen IG und KG auf dem primaren Outcome wurden zum
dritten Messzeitpunkt (t3) mindestens N = 42 psychosozial belastete Familien bendtigt. Unter der An-
nahme, dass etwa 15% der teilnehmenden Familien unter psychosozial belasteten Bedingungen leben,
war zum dritten Messzeitpunkt eine Stichprobengrofle von insgesamt N = 280 teilnehmende Familien
(42 Familien/15%) erforderlich. Da von einem Dropout von 30% ausgegangen wurde, wurde eine Fall-
zahl von insgesamt N = 400 Familien (280 Familien/70%) zum ersten Messzeitpunkt angestrebt.

Datenerhebung und Messzeitpunkte

Die quantitative Befragung der Familien fand zu drei Messzeitpunkten statt und wurde als Online-Um-
frage lber das webbasierte Softwaretool REDCap (Harris et al., 2009 & 2019) implementiert. Teilnah-
mebereite Eltern erhielten zu jedem Messzeitpunkt einen individuellen Link an ihre E-Mail-Adresse
geschickt, mit welchem sie an der Online-Befragung teilnehmen konnten. Dieser Link war jeweils fir
sieben Tage giiltig. Der erste Messzeitpunkt sollte bis zu 7 Tage nach einer U-Untersuchung (U3-U7) in
der kinderarztlichen Praxis stattfinden (t1), der zweite Messzeitpunkt 6 Wochen nach der U-Untersu-
chung (t2) und der dritte Messzeitpunkt 6 Monate nach der U-Untersuchung (t3). Der Fragebogen
wurde in vier Sprachen angeboten (Deutsch, Arabisch, Tilrkisch und ltalienisch) und sollte zu jedem
Messzeitpunkt vom gleichen Elternteil ausgefiillt werden. Die deutschsprachigen Fragebogen aller
Messzeitpunkte befinden sich in der Anlage (siehe Anlage 3 — 5, Elternfragebogen t1, t2, t3).
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Operationalisierung der Endpunkte

Erfassung der psychosozialen Belastung

Die Zielgruppe der Frihen Hilfen und damit auch der Evaluationsstudie der PATH-Intervention sind
psychosozial belastete Familien. Die Erfassung psychosozialer Belastungen erfolgte in Anlehnung an
die Studie KID 0-3 (Eickhorst et al., 2016; Renner et al., 2023a liber einen Index (PSB-Score). Indizes
sind dadurch gekennzeichnet, dass sie verschiedene Indikatoren besitzen, die die Ausprdagung auf dem
zu erfassenden Konstrukt, der latenten Variablen, erkldren (Biihner, 2021). Der eingesetzte Index misst
die psychosoziale Belastung einer Familie (latente Variable) demnach anhand einer Vielzahl verschie-
dener Belastungsfaktoren (Indikatoren), die zur psychosozialen Belastung einer Familie beitragen kon-
nen. Hierfir wurden im familienseitigen Online-Fragebogen zu t1 23 verschiedene (potentielle) Belas-
tungen erfragt (siehe Anlage 6, Tabelle Operationalisierung der psychosozialen Belastung). Diese 23
Belastungsfaktoren konnen in finf Bereiche unterteilt werden: , Lebenssituation der Familie”, ,Per-
sonliche Voraussetzungen fiir die Bewaltigung der Flirsorgeanforderungen”, ,,Psychische Gesundheit”,
»Verhalten wahrend der Schwangerschaft und Haltung gegeniber dem Kind“, ,,Besondere Fiirsorge-
anforderungen durch das Kind“, und ,,Problematisches Flirsorgeverhalten®. Im Abgleich der Werte ei-
ner Familie auf den einzelnen Belastungen mit den zugehorigen Grenzwerten (siehe Anlage 6) wurde
dann bestimmt, wie viele Belastungsfaktoren eine Familie aufweist. Die Summe an vorliegenden Be-
lastungsfaktoren einer Familie bildete deren PSB-Score. Bei einem PSB-Score von 1 wurde von einer
mindestens geringfligigen Belastung ausgegangen, bei einem PSB-Score von 3 oder mehr wurde wie
in vorangegangenen Studien eine mindestens erhebliche psychosoziale Belastung der Familie ange-
nommen (ClauB et al., 2014; Lorenz et al., 2020). Diese Kategorisierung diente als Grundlage zur Be-
stimmung der Analysestichprobe fir die jeweilige Fragestellung.

Angebote der Friihen Hilfen

Im Rahmen der Online-Befragung wurden die Familien zu 14 verschiedenen Hilfeangeboten befragt,
wovon 7 in die Hypothesenpriifung eingingen. Diese 7 Hilfsangebote stellen zentrale Angebote der
Frihen Hilfen dar und erfillen die vom Projektteam vorab definierten Kriterien:

Das Angebot...

1. richtet sich insbesondere auch an Familien in Belastungslagen/ mit Belastungen,

2. richtet sich auch (aber nicht zwingend ausschliefRlich) an Familien mit Kindern von 0-3 Jahren,

3. st psychosozial ausgerichtet,

4. istim lokalen Sozialraum verankert und bietet damit die Moglichkeit einer Vernetzung zwi-
schen den Angeboten im Sozialraum,

5. ist vom Arzt / von der Arztin vermittelbar, d.h. es kann vom Arzt / von der Arztin direkt emp-
fohlen werden und

6. ist nicht krankenkassenfinanziert.

Die Hypothesenpriifung erfolgte demnach fiir die folgenden 7 Angebote:

regionale Fachstellen der ,Frihen Hilfen” bzw. Koordinierende Kinderschutzstellen , KoKi“
langerfristige regelmaRige Betreuung durch eine Familienhebamme oder eine*n Kinderkran-
kenpfleger*in Gber die reguldre Wochenbettbetreuung hinaus (bis zu 12 Monate)

¢ mehrmalige ehrenamtliche Besuche (langerfristige, regelmaRige Unterstilitzung zuhause durch
eine*n Ehrenamtliche*n, z.B. eine Familienpatin)

e Beratungsangebote in einer Familien- oder Erziehungsberatungsstelle (z.B. zu Entwicklung,
Trennung, allgemeinen Erziehungsfragen)
spezielle Beratungsangebote (z.B. zum Schreien / Schlafen / Futtern des Kindes)
spezielle Angebote fiir z.B. fiir Alleinerziehende, Migrantinnen bzw. Migranten
Angebote im Familien- oder Stadtteilzentrum (z.B. Elterncafé).

Die Operationalisierung der Endpunkte Inanspruchnahme, Informierung und Motivierung bezog sich
auf diese 7 Angebote der Frihen Hilfen. Die Erfassung dieser Endpunkte wurde durch die einleitende
Frage gefiltert, ob der Familie das erfragte Angebot bekannt ist (,,Mir sind [Angebot X] bekannt.”, Ant-
wortkategorien Ja/Nein). Nur im Falle des Bekanntseins des Angebots wurde die Familie dazu befragt,
ob die*der Praxispadiater*in sie darlber informiert und zur Inanspruchnahme motiviert hat, und ob
sie das Angebot genutzt hat.
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Primdrer Endpunkt

Die Inanspruchnahme Friiher Hilfen durch psychosozial belastete Familien (Hypothese 1) wurde tber
die dichotome Frage operationalisiert, ob die Familie das erfragte Angebot genutzt hat oder nicht (,,Ich
habe dieses Angebot genutzt.”, Antwortoptionen: Ja/Nein). Eine Inanspruchnahme lag vor, wenn eine
Familie bis zu 6 Monate nach der U-Untersuchung (t3) mindestens eines der sieben Angebote der Fri-
hen Hilfen (zu mindestens einem der drei Messzeitpunkte) genutzt hatte. Keine Inanspruchnahme lag
vor, wenn eine Familie bis zu 6 Monate nach der U-Untersuchung die Nutzung der oben genannten
Angebote zu allen Messzeitpunkten verneint hatte. Wurden zu allen Messzeitpunkten keine Angaben
zur Nutzung der sieben Angebote gemacht (fehlende Werte), konnte das Outcome nicht gebildet und
die Familie nicht in die Analyse des primaren Endpunkts einbezogen werden.

Sekunddre Endpunkte

GemadR Hypothese 2a war der sekundare proximale Endpunkt die Identifikation von psychosozial be-
lasteten Familien durch die Praxispadiater*innen. Zur Prifung des erwarteten Gruppenunterschieds
wurden zwei Datenquellen miteinander in Bezug gesetzt, Uber die die psychosoziale Belastung der Fa-
milien erfragt wurde: die Familien und der*die Praxispadiater*in. Im familienseitigen Online-Fragebo-
gen wurden die oben genannten Belastungen erfragt, auf deren Basis fiir jede Familie ein PSB-Score
ermittelt wurde. Im Rahmen der arztseitigen Befragung unmittelbar nach der U-Untersuchung wurde
der*die Praxispadiater*in gebeten einzuschéatzen, ob die Familie psychosozial belastet ist (,,Schatzen
Sie die Familie als psychosozial belastet ein?“). Die Antwortoption war dichotom (ja/nein). Wenn
der*die Arzt*in eine Familie, fiir die auf Basis des Online-Fragebogens mindestens ein Belastungsfaktor
(PSB = 1, mind. geringfligig belastet) ermittelt wurde, als psychosozial belastet einschéatzte, galt die
Familie als vom Arzt identifiziert.

Gemal den Hypothesen 2b und 2c waren die sekundaren proximalen Endpunkte der Anteil der psy-
chosozial belasteten Familien, die von den Praxispadiater*innen tber die Angebote der Friihen Hilfen
informiert und zu deren Inanspruchnahme motiviert wurden. Im Rahmen der familienseitigen Online-
Befragung wurde zu allen Messzeitpunkten erfragt, ob der*die Praxispadiater*in die Familie Gber das
jeweilige Angebot informiert hat (,,Die Kinderarztin/ Der Kinderarzt hat mich tber dieses Angebot in-
formiert.”, Antwortoptionen: Ja/Nein). Die Motivierung der Familien zur Inanspruchnahme eines An-
gebots der Frithen Hilfen wurde dariiber operationalisiert, dass die Familien gefragt wurden, ob
der*die Praxispadiater*in eine Nutzung des Angebots konkret empfohlen hat (,,Die Kinderarztin/ Der
Kinderarzt hat mir konkret empfohlen, dieses Angebot zu nutzen.”, Antwortoptionen: Ja/Nein). Eine
Informierung bzw. Motivierung der Familien durch die Praxispadiater*innen lag vor, wenn eine Familie
bis zu 6 Monate nach der U-Untersuchung (t3) Gber mindestens eines der oben genannten sieben An-
gebote der Friihen Hilfen informiert wurde bzw. zur Inanspruchnahme von mindestens einem der sie-
ben Angebote motiviert wurde.

Eine Ubersicht Giber die Operationalisierung der Endpunkte, Datenquellen und Erhebungszeitpunkte
bietet Tabelle 3.

Tabelle 3: Operationalisierung der Endpunkte, Datenquellen und Messzeitpunkte.

Variable Datenquelle Operationalisierung t1 | t2 | t3

Inanspruchnahme | Familien Ich habe dieses Angebot genutzt. x|«
(ja/nein)

Identifikation psy- | Familien PSB-Index X

chosozial belaste-

Praxispadiater*innen | Schatzen Sie die Familie als psychosozial

. . . . X
ter Fam belastet ein? (ja/nein)
Informierung Familien Die Kinderarztin/ Der Kinderarzt hat
mich iber dieses Angebot informiert. X | x | x

(ja/nein)
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Motivierung Familien Die Kinderarztin/ Der Kinderarzt hat mir
konkret empfohlen, dieses Angebot zu X X X
nutzen. (ja/nein)

Anmerkung: Fam. = Familie, PSB = Psychosoziale Belastung.

Neben den primaren und sekundaren Endpunkten wurden Angaben zur Soziodemographie, die Zufrie-
denheit mit genutzten Angeboten der Friihen Hilfen, Griinde fir die Nicht-Nutzung von Angeboten,
die Intention das erfragte Angebot noch zu nutzen, die Zufriedenheit mit dem Ausmal} erhaltener In-
formationen, das Selbstwirksamkeitserleben sowie Belastungen aufgrund der Corona Pandemie erho-
ben. Die vollstéandigen Inhalte der familienseitigen (deutschsprachigen) Fragebégen zu den drei Mess-
zeitpunkten sind in Anlage 3 — 5 dargestellt.

5.2.2 Befragung der Praxispddiater*innen

Stichprobe und angestrebte Fallzahl

Fiir die IG wurden Praxispadiater*innen rekrutiert, die ihren Praxissitz in Baden-Wirttemberg haben.
Einschlusskriterium war die Teilnahme an mindestens zwei |IQZ Friihe Hilfen in den letzten zwei Jahren
sowie an der Interventionsschulung der Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg (KV-BW) o-
der an einer vergleichbaren Schulung zum Thema Friihe Hilfen bzw. Versorgung psychosozial belaste-
ter Familien. Fiir die KG-Praxispadiater*innen wurden keine spezifischen Einschlusskriterien formu-
liert. Die angestrebte Fallzahl fiir die Stichprobe der Praxispadiater*innen betrug jeweils n = 20 pro
Gruppe (IG/KG).

Datenerhebung und Messzeitpunkte

Die teilnehmenden Praxispadiater*innen beider Gruppen (IG und KG) fullten nach jeder U-Untersu-
chung mit einer am Projekt teilnehmenden Familie einen kurzen Papier-Fragebogen zur Einschatzung
der familidren Belastungssituation aus (siehe Anlage 7, Arztfragebogen IG-Version und Anlage 8, Arzt-
fragebogen KG-Version). Zur Prifung der Hypothese 2a (der Anteil identifizierter psychosozial belaste-
ter Familien ist in der IG héher als in der KG) sollten die Arzt*innen angeben, ob sie die Familie als
psychosozial belastet einschdtzen oder nicht. Im Falle einer als psychosozial belastetet eingeschatzten
Familie folgten weitere Fragen zum AusmalR der Belastung und der Ansprache der wahrgenommenen
Belastung. Unabhéangig von der Belastungseinschatzung wurde gefragt, ob die Praxispadiater*innen
bei der Familie einen Bedarf fiir zusatzliche Unterstiitzungsangebote sehen.

Am Ende der Rekrutierungsphase fiillten die Praxispadiater*innen einmalig einen Papier-Fragebogen
zu Merkmalen ihrer Person und zur Beschreibung der kinderarztlichen Praxis (den sog. Confounder-
Fragebogen; siehe Anlage 9, Confounderbogen) aus. Zum einen wurden damit basale, von der Inter-
vention unabhdngige Merkmale der Praxispadiater*innen (z.B. Alter, Geschlecht, Berufserfahrung)
und der Praxis (z.B. die Art der Praxis: Einzel- oder Gemeinschaftspraxis) erhoben, hinsichtlich derer
sich die beiden Gruppen dhneln sollten. Zur statistischen Kontrolle von eventuellen Unterschieden zwi-
schen den Gruppen, da das geplante Matching nicht erfolgreich realisiert werden konnte (s. Abschnitt
4.2.1.), wurden diese erfassten Variablen in der sogenannten Propensity-Score Adjustierung herange-
zogen (s. ff. Abschnitt 5.2.3.). Zum anderen beinhaltete der Confounder-Bogen Fragen zu Themen wie
z.B. dem Erkennen psychosozialer Belastungen, der Vertrautheit mit dem Konzept der Frihen Hilfen
und dem Ausmald der Vernetzung der Praxis mit Angeboten der Friihen Hilfen. Hinsichtlich dieser
Merkmale wurden Unterschiede zwischen den Gruppen erwartet.

5.2.3 Auswertungsmethoden zur Priifung der Hypothesen

Den Auswertungen gingen umfangreiche Qualitdtspriifungen der Daten voraus (z.B. Plausibilitatspri-
fungen der Wertebereiche der Daten), um eine valide Datengrundlage fir die Analysen zu gewahrleis-
ten. Uber das Pseudonym (ldentifikationsnummer), das fiir jede teilnehmende Familie vergeben
wurde, konnten die familienseitigen Daten der Selbstauskunft im Online-Fragebogen zu den drei Mess-
zeitpunkten mit den Daten der drztlichen Einschatzung zur familidaren Belastungssituation fir die Aus-
wertungen zusammengefiihrt werden. Auf diese Weise wurde ein Gesamtdatensatz erstellt, welcher
Daten dieser beiden Datenquellen und Uber alle Messzeitpunkte hinweg umfasste.
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Die Grundlage zur Priifung der primaren Hypothese der Inanspruchnahme Friiher Hilfen bildete die
Stichprobe der Familien, flr die auf Basis ihrer Selbstauskunft ein PSB-Score von mindestens 3 ermit-
telt wurde (mindestens erheblich belastet) und fiir die das primare Outcome gebildet werden konnte
(s. Abschnitt 5.2.1. flr die Operationalisierung). Diese Stichprobe wurde ebenfalls zur Priifung der se-
kundaren Outcomes der Informierung und Motivierung zu Inanspruchnahme herangezogen. Diese an-
gelegte Mindestgrenze an Belastungsfaktoren begriindet sich darin, dass ab 3 oder mehr Belastungs-
faktoren die familiare Belastungslage fiir die kindliche Entwicklung wahrscheinlich bedeutsam ist und
die Familie Unterstlitzungsbedarf aufweist, flr die die Frithen Hilfen passende Hilfeangebote bieten.
Zur Prifung der Hypothese der Identifikation psychosozial belasteter Familien wurden alle Familien
betrachtet, fir die auf Basis ihrer Selbstauskunft ein PSB-Score von mindestens 1 ermittelt wurde (min-
destens geringfligig belastet). Diese Belastungsgrenze begriindet sich darin, dass eine durch die PATH-
Intervention verbesserte Identifikation psychosozialer Belastungen bei den |IG-Praxispadiater*innen
auch dann beurteilbar sein sollte, wenn eine Familie geringfligig belastet ist, d.h. mindestens einen
psychosozialen Belastungsfaktor aufweist.

Vorbereitung der Auswertungen

Analyse fehlender Werte

Im Vorfeld der Hypothesentestungen wurde der Anteil fehlender Werte im familienseitigen Fragebo-
gen ermittelt, die Ursachen fehlender Werte analysiert und eventuelle Unterschiede hinsichtlich des
Fehlens zwischen den Gruppen untersucht. Hierflir wurden die fehlenden Werte auf dem primaren
Outcome der Inanspruchnahme als zentraler Endpunkt der Studie betrachtet. Zum einen wurde der
Anteil fehlender Werte auf dem primaren Outcome fiir die Gesamtstichprobe und pro Gruppe be-
stimmt. Zum anderen wurde gepriift, ob es substanzielle Unterschiede zwischen den Gruppen gibt. In
einem zweistufigen Verfahren wurde analysiert, ob es a) Hinweise darauf gibt, dass das Fehlen auf dem
primaren Outcome nicht zufallig ist (Ursache des Fehlens) und ob sich b) das nicht zufallige Fehlen auf
die Ergebnisse auswirken kdnnte.

Design-Effekt

Da jeweils mehrere der teilnehmenden Familien von den gleichen Praxispadiater*innen betreut wur-
den, sind die Daten nicht unabhangig, sondern liegen in sogenannten Clustern vor. Diese Datenstruktur
legt die Verwendung von Mehrebenenmodellen zur Hypothesenprifung nahe. Zur Prifung, ob
Mehrebenenmodelle notwendig sind, wurde der Design-Effekt (Muthen & Satorra, 1995) fiir das pri-
mare Outcome und die sekunddren Outcomes bestimmt. Dabei wurde vorab eine Grenze des Design-
Effekts von > 1,1 angelegt (Lai & Kwok, 2015), wonach die Anwendung von Mehrebenenmodellen er-
forderlich ist.

Propensity-Score Adjustierung

Zur Kontrolle von eventuellen Unterschieden zwischen den Gruppen IG und KG auf Ebene der Praxispa-
diater*innen und der Familien hinsichtlich potentiell konfundierender Merkmale wurde ein Propen-
sity-Score gebildet. Dieser bestand aus familien- und arztseitigen Variablen und einer studienbezoge-
nen Variable (Zeit zwischen U-Untersuchung und Beantwortung des ersten Online-Fragebogens [t1] in
Tagen). Diese Variablen beschreiben basale, interventionsunabhidngige Merkmale, d.h. es wurde kein
Einfluss der PATH-Intervention auf diese Variablen angenommen. Insgesamt bestand der Propensity-
Score aus 12 Variablen, die in Tabelle 4 dargestellt sind. Die Adjustierung von eventuellen Unterschie-
den zwischen den Gruppen erfolgte durch den Einbezug des Propensity-Scores als Kontrollvariable in
den logistischen Regressionsanalysen der Hypothesenprifungen (Vansteelandt & Daniel, 2014).

Tabelle 4: Variablen, die in die Bildung des Propensity-Scores eingingen.

Datenquelle Variable

Familienseitiger Online-Fragebogen Alter des Kindes (in Monaten)

Geschlecht des Kindes

Geschlecht des antwortenden Elternteils
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Migrationsstatus

Einkommen des Haushalts (binar: < 3000 € vs. > 3000 €)

Studienbezogen Bearbeitungsverzogerung des Fragebogens (in Tagen)

Arztseitiger Confounder-Fragebogen Alter des*der Praxispadiater*in

Geschlecht des*der Praxispadiater*in

Berufserfahrung als Praxispadiater®in

Berufserfahrung in einer niedergelassenen Praxis

Art der Praxis (Einzel- vs. Gemeinschaftspraxis)

Anzahl durchgefiihrter U-Untersuchungen im Monat

Analyse der primaren und sekundidren Outcomes

Die Hauptanalysen des primdren Outcomes der Inanspruchnahme und der sekunddren Outcomes
(Identifikation, Informierung, Motivierung) erfolgten nach dem gleichen statistischen Vorgehen, das in
dem vorab veroffentlichten Studienprotokoll im Detail beschrieben wurde (Metzner et al., 2022). Zur
Analyse der Outcomes wurden binare logistische Regressionsanalysen berechnet. Zur Kontrolle poten-
tiell konfundierender Merkmale wurde eine Propensity-Score Adjustierung vorgenommen. Um die Zu-
gehorigkeit der Familien zu den sie behandelnden Padiater*innen (und die damit einhergehende Ab-
hangigkeit der Daten) zu berlicksichtigen, wurden die logistischen Regressionsanalysen zur Hypothe-
senprifung als Mehrebenenmodelle berechnet, in denen die Zugehorigkeit der Familien zu ihren Pa-
diater*innen als zufalliger Effekt einbezogen wurde.

Wie ebenfalls im Studienprotokoll im Detail beschrieben, wurde die Robustheit des in der Hauptana-
lyse ermittelten Ergebnisses fiir das primare Outcome (Inanspruchnahme Friiher Hilfen) mit Hilfe von
Sensitivitdtsanalysen lberprift. Die erste Sensitivitatsanalyse (SA) bestand darin, die Hypothesenprii-
fung ohne Propensity-Score Adjustierung vorzunehmen (SA1). Das heiBt, im Gegensatz zur Hauptana-
lyse wurde in dieser Sensitivitdtsanalyse nicht fir potentiell konfundierende Merkmale kontrolliert.
Die zweite Sensitivitdtsanalyse (SA2) sah eine Complete Cases Analyse vor. In dieser wurden nur Fami-
lien einbezogen, fir die die Informationen zum Outcome der Inanspruchnahme vollstandig vorlagen.
Dies war der Fall, wenn eine Familie an allen drei Messzeitpunkten an der Befragung teilgenommen
und Angaben zur Inanspruchnahme Friiher Hilfen gemacht hat oder wenn eine Familie nicht an allen
Messzeitpunkten teilgenommen hat, zu den Zeitpunkten, an denen sie teilgenommen hat, aber angab,
mindestens ein Angebot der Friihen Hilfen genutzt zu haben. In der dritten Sensitivitdtsanalyse (SA3)
wurde die Inanspruchnahme anhand der Anzahl der in Anspruch genommenen Angebote der Friihen
Hilfen operationalisiert (anstelle des Anteils an Familien, die mindestens ein Angebot in Anspruch ge-
nommen haben). Somit stellte das Outcome in der SA3 eine Zahlvariable dar, die kodierte, wie viele
der sieben Angebote der Frilhen Hilfen von einer Familie in Anspruch genommen wurden (Min.: 0,
Max.: 7). In der vierten Sensitivitdtsanalyse (SA4), der Time-to-Event-Analyse, wurde die Zeit ber{ick-
sichtigt, bis die Inanspruchnahme eines der sieben Angebote der Friihen Hilfen bejaht wurde. Die Zeit
wurde Uber die Anzahl der Tage zwischen der U-Untersuchung (Rekrutierung) und dem individuellen
Bearbeitungszeitpunkt des Fragebogens (Angabe zur Inanspruchnahme) operationalisiert. Bei dieser
Analyse ist allerdings zu beachten, dass nur die Zeit bis zur Bearbeitung des Fragebogens einbezogen
werden kann und nicht die Zeit bis zu dem interessierenden Ereignis (der Inanspruchnahme eines An-
gebots der Frithen Hilfen). Alle Analysen wurden mit Hilfe des Programms SPSS Statistics (IBM, Version
29) durchgefihrt.

5.3 Gesundheitsokonomische Evaluation

Im Folgenden wird ein deskriptives Kostenmodell zur Abschatzung der zusatzlichen Kosten der PATH-
Intervention skizziert (siehe Abbildung 3). Das Kostenmodell beinhaltet zahlreiche Annahmen und Ver-
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einfachungen, die als solche gekennzeichnet sind, und kalkuliert die Kosten der PATH-Intervention un-
ter Alltagsbedingungen aus zwei Perspektiven: (1) aus Perspektive der Krankenkassen, sowie (2) aus
Perspektive des Gesundheitssystems.

(1) Aus Perspektive der Krankenkasse:

Aus Perspektive der Krankenkassen entstehen jahrliche Kosten in Héhe von 45€ pro teilnehmendem*r
Praxispadiater*in fur die Teilnahme an den Qualitatszirkeln Friihe Hilfen (3 IQZ pro Jahr x 1 Modera-
tor*in x 150€ Erstattung von Seiten der Krankenkassen fiir Moderator*innen / 10 Teilnehmende = 45€
pro Teilnehmenden pro Jahr). Wir gehen dabei von einer mittleren GrofRe der Qualitatszirkel von 10
Teilnehmenden und 1 Moderator*in' aus. Moderator*innen erhalten eine Erstattung in Héhe von
150€ je Sitzung (KVBW, 2023b).

(2) Aus Perspektive des Gesundheitssystems:

Die Kosten aus Perspektive des Gesundheitssystems enthalten zunachst alle bereits dargelegten Kos-
ten (aus Perspektive der Krankenkassen). Zuséatzlich entstehen seitens der Praxispddiater*innen im
Zuge der Teilnahme an der PATH-Intervention folgende Kosten: Voraussetzung zur Teilnahme an der
PATH-Intervention ist von arztlicher Seite sowohl die einmalige Schulung zu Beginn, als auch die jahr-
liche Teilnahme an den Qualitatszirkeln (Hoffmann, 2020; Euper et al., 2020; KVBW, 2023a). Fir die
einmalige ganztigige Schulung zu Beginn entstehen fir die Praxispadiater*innen keine Kosten.? Fiir
die einmalige Schulung ist mit einem Tag Arbeitsausfall zu rechnen. Die Kosten je Tag Arbeitsausfall
werden nach der Humankapitalmethode bestimmt und betrugen fiir das Jahr 2021 343,95€ je Tag
(BAuA, 2023), was im Folgenden als Referenz herangezogen wird. Schlussendlich erhalten die Praxispa-
diater*innen fir die einmalige Schulung 10 Fortbildungspunkte sowie die Genehmigung, die Fallfin-
dungen (Pseudo-GOP 99615; Erstattung in Hohe von 10€ fiir die Identifikation von Familien in Belas-
tungslagen) und das Aufklarungsgesprach (Pseudo-GOP 99616; Erstattung in Hohe von 20€ fiir das
Flihren eines motivierenden Elterngespréachs zur Inanspruchnahme von Angeboten der Frithen Hilfen)
extrabudgetar abzurechnen (KVBW, 2023a).

Voraussetzung

Fortbildung Qualitatszirkel Abrechnung
Perspektive der 3102 pro Jahr x 1 Moderator'in Pesude GOPs 00015
be * 150€ Erstattung fur Moderator®innen in besonders belastenden Situationen
Krankenkasse /10 Teiinehmende = 10€ o Fallindung

= 45€ je Teilnehmenden und Jahr

Pseudo-GOPs 99616

Fihren eines zur Hilfeannahme im
Jugendhilfesystem motivierenden
Elterngespraches

3 1QZ's pro Jahr x 1 Moderator®in = 20€ je Aufkldrungsgespréach
x 150€ Erstattung fur Moderator*innen
a Praxispadiater*innen erhalten 10 /10 Teilnehmende
PeFSpe ktlve dGS Fortbildungspunkte = 45€ je Teilnehmenden und Jahr
. +ein Tag Arbeitsausfall o
Gesundheltssystems = 343,95€ je Teilnehmenden und Jahr zusatzlich

3 1QZ's pro Jahr zu je 2-3 Stunden
= ein Tag Arbeitsausfall
= 343,95€ je Teilnehmenden und Jahr

Abbildung 3: Kostenstruktur

Fiir die Teilnahme an den Qualitatszirkeln erhalten die Praxispadiater*innen keine Erstattungen, son-
dern lediglich Fortbildungspunkte. Im Folgenden wird von einer mittleren Anzahl von 3 Teilnahmen
pro Jahr und Praxispadiater*in ausgegangen, was insgesamt einem Tag Arbeitsausfall entspricht
(343,95€ nach der Humankapitalmethode fiir das Jahr 2021). Zudem fallen auch aus Perspektive des
Gesundheitssystems die oben genannten Kosten der Qualitdtszirkel an (45€ pro Teilnehmenden pro
Jahr).

1In Baden-Wiirttemberg wird derzeit nur eine Moderator*in mit 150€ entlohnt, da eine zweite Moderator*in
aus der Jugendhilfe unentgeltlich (da innerhalb der Arbeitszeit) die Moderation Gbernimmt.

2 |n Baden-Wirttemberg werden die Kosten der Fortbildung seit 2022 von der Bundesstiftung Frithe Hilfen tiber-
nommen.
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Im Rahmen von der gesundheitsokonomischen Evaluation werden Kosten der Intervention schluss-
endlich auch mit dem Nutzen der Interventionen in Relation gesetzt: Basierend auf den Ergebnissen
fir diese Analysestichprobe von Familien mit PSB > 0 bezliglich der Endpunkte "zuséatzliche Inanspruch-
nahme von Angeboten der Frithen Hilfen" sowie den Studienergebnissen der quantitativen Befragung
der Familien beziglich des Endpunkts "korrekt identifizierten Familie mit psychosozialem Hilfebedarf"
erfolgt die Bestimmung inkrementeller Kosten-Effektivitidts-Verhaltnisse (ICER).

Die gesundheitsékonomische Evaluation basiert auf einem rein deskriptiven Kostenmodell. Der Be-
rechnungszeitraum bestimmt sich analog zur Erhebung und Auswertung der Endpunkte "zusatzliche
Inanspruchnahme von Angeboten der Frithen Hilfen" sowie "korrekt identifizierten Familie mit psy-
chosozialem Hilfebedarf". Direkte und indirekte Kosten werden entsprechend der beiden Perspektiven
("Krankenkassen" und "Gesundheitssystem") gewahlt und kritisch diskutiert. Da in der prospektiven
Studie keine dezidierte Erhebung relevanter Marker des Ressourcenverbrauchs angedacht war, stiit-
zen sich die Kostenwerte grofStenteils auf die vorhandene Literatur.

5.4 Telefoninterviews

Stichprobe und angestrebte Fallzahl

Die Akzeptanz der PATH-Intervention wurde in allen drei beteiligten Akteursgruppen Uberprift: 1G-
Praxispadiater*innen, Familien, die von |G-Praxispadiater*innen betreut wurden, sowie Netzwerk-
partner*innen.

Praxispddiater*innen

An den Interviews nahmen Praxispddiater*innen der |G teil, die zusatzlich zur quantitativen Erhebung
Interesse am Interview bekundet hatten. Aufgrund der reduzierten Anzahl der beteiligten Arztpraxen
(s. Abschnitt 4.2.1.) wurden von 12 interessierten Praxispadiater*innen n = 10 um ihre Teilnahme ge-
beten. Um eine moglichst breite Stichprobe mit entsprechender Vielfalt an Einstellungen, Arbeitswei-
sen und Patientenklientel zu befragen, wurde entschieden, aus Gemeinschaftspraxen jeweils nur ein*e
Arzt*in zu befragen. Die Auswahl erfolgte somit, soweit wie méglich, nach dem Prinzip der bewussten
Fallauswahl (nach arztlichem Erfahrungshintergrund im Kontext Friher Hilfen, z.B. Dauer der Netz-
werkzugehorigkeit, Rolle im Netzwerk).

Familien

Fiir die Interviews wurden Familien befragt, die von einem*einer Praxispadiater*in der |G betreut wur-
den. Einschlusskriterium war das Vorliegen von mindestens 2 Belastungsfaktoren gemaR familiensei-
tigem Fragebogen zu t1 (s. Abschnitt 5.2.1. fir die Operationalisierung). Unter allen Familien mit >_2
Belastungsfaktoren und bekundetem Teilnahmeinteresse am Interview erfolgte eine zweistufige Aus-
wahl: Mit erster Prioritat wurden Familien eingeladen, die von ihrer Praxispadiater*in im Arztfragebo-
gen als belastet eingeschatzt wurden. Mit zweiter Prioritdt wurden Familien eingeladen, fir die laut
Arztfragebogen ein Unterstiitzungsbedarf gesehen wurde. Mithilfe dieser bewussten Fallauswahl an-
hand der Angaben im Familien- und Arztfragebogen sollte die Wahrscheinlichkeit erhht werden, dass
bei diesen Familien Frihe Hilfen-spezifische Beratungsgesprache stattgefunden haben und somit ge-
eignetes Datenmaterial zur Uberpriifung der familienseitigen Akzeptanz der PATH-Intervention gene-
riert werden kann. Es wurde angestrebt n = 20 Familien zu interviewen.

Netzwerkpartner*innen (NWP)

Die Netzwerkpartner*innen sind kommunale Netzwerk-Koordinierende oder andere Akteure aus dem
sozialen Sektor bzw. der Kinder- und Jugendhilfe. Alle NWP stammten aus regionalen Kreisen mit min-
destens einer 1G-Praxis. Es erfolgte eine bewusste Fallauswahl, indem gezielt NWP mit umfangreichem
Erfahrungshintergrund im Kontext IQZ bzw. Friihe Hilfen fir das Interview angefragt wurden (z.B. an-
hand der Dauer der IQZ-Teilnahme oder der Rolle im Netzwerk). Bevorzugt wurden NWP rekrutiert,
die im 1QZ vertreten (Moderator*innen oder regelmaRige 1QZ Teilnahme) oder im Netzwerk koordi-
nierend tatig sind. Auf diese Weise sollte sichergestellt werden, dass die Gesprachspartner*innen fun-
diert Auskunft zu den IQZ und den Kooperationen mit Praxispadiater*innen geben kénnen. Die ange-
strebte Fallzahl waren n =10 NWP.
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Datenerhebung und Messzeitpunkte

Die Fragestellung zur Akzeptanz der PATH-Intervention wurde mit problemzentrierten, teilstrukturier-
ten Leitfadeninterviews (Witzel, 1982 & 2000) untersucht, da es sich um eine konkrete Problemstel-
lung handelt, zu der bereits Vorwissen bzw. Vorannahmen vorlagen (Renner et al., 2019; van Staa &
Renner, 2019). Pro Zielgruppe wurde ein spezifischer, teilstrukturierter Leitfaden entwickelt (Helf-
ferich, 2005). Die Leitfaden fir die Familien und die Praxispadiater*innen wurden so angelegt, dass sie
ein umfassendes Bild des arztlichen Beratungs- und Informationsgesprachs, der Arzt-Familie-Interak-
tion und der daran anschlieRenden weiteren Entscheidungsprozesse und Ablaufe liefern. Der Leitfaden
fir die Praxispddiater*innen enthielt auRerdem Nachfragen zu den Instrumenten der PATH Interven-
tion und einen Themenblock zu den 1QZ (insb. Wahrnehmung und Bewertung des Nutzens). Die Leit-
faden fur die Netzwerkpartner*innen nahmen vor allem die interprofessionelle Kooperation mit Pra-
xispadiater*innen und die IQZ in den Blick (siehe Anlage 10, Leitfaden Familien; 11, Leitfaden Praxispa-
diater*innen; 12, Leitfaden Netzwerkpartnerinnen). Die Reihenfolge der Themenblocke konnte von
den Interviewer*innen je nach thematischem Verlauf des Gesprachs variabel gehandhabt werden. Die
ersten beiden Interviews dienten in allen drei Gruppen als Testlauf. Mit Einwilligung der Inter-
viewpartner*innen wurden die Audioaufnahmen dieser Probeinterviews an das NZFH Ubermittelt, um
daran den Leitfaden und seine Anwendung auf Kohéarenz, Verstandlichkeit und Passgenauigkeit zu
Uberprifen. AnschlieBend erfolgten kleinere Anpassungen. Da diese nur geringfligig waren und keine
zentralen Fragestellungen beriihrten, sind die sechs Probeinterviews in die Datenanalyse eingeflossen.
Als zeitlicher Umfang fiir die Interviews wurde eine Dauer von ca. 30 bis 60 Minuten angenommen.
Die Durchfiihrung der Interviews erfolgte telefonisch zwischen dem 01. Marz und dem 16. Juni 2022.

Auswertungsmethoden

Von allen Interviews wurden Audioaufnahmen angefertigt, welche anschlieRend wortlich transkribiert
wurden. Es erfolgte eine einfache Transkription mit Fokus auf dem semantischen Inhalt der Interviews
und einer guten Lesbarkeit (Dresing & Pehl, 2018). Die Interviews wurden mit der Methode der inhalt-
lich strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse ausgewertet, bei der eine Kombination aus dedukti-
ver und induktiver Kategorienbildung erfolgen kann (Stamann et al., 2016; Kuckartz, 2018). Fiir alle
drei Interview-Gruppen wurden separate Kategoriensysteme entwickelt. Die Datenanalyse folgte dem
systematischen Vorgehen, wie es von Kuckartz (2018) vorgeschlagen wird. Die Entwicklung der
Hauptkategorien erfolgte zunachst deduktiv auf Grundlage der Fragestellungen sowie anhand von Vor-
wissen. Diese erste Grobstruktur der Kategoriensysteme orientierte sich an den zentralen Themenbe-
reichen der jeweiligen Leitfaden. Anschlielend wurden die deduktiven Hauptkategorien anhand des
Interviewmaterials induktiv und schrittweise in weitere Haupt- und Subkategorien ausdifferenziert,
wobei nach der Strategie der Subsumtion vorgegangen wurde (Schreier, 2014). Die gebildeten Katego-
rien sind inhaltlich-thematischer Art, es handelt sich dabei vornehmlich um , natirliche Kategorien®,
die sich eng am Datenmaterial orientieren (Schreier, 2014; Kuckartz, 2018). In bestimmten Dimensio-
nen wurde in der Analyse die Perspektive einer evaluativen Inhaltsanalyse eingenommen und es wur-
den evaluative Kategorien gebildet, die eine Einschatzung bzw. Beurteilung des Materials durch die
Forschenden enthalten (nominal in den Auspragungen , positiv” und ,negativ”, z.B. in familienseitigen
Einstellungen zur Belastungsansprache). Die entwickelten Kategoriensysteme bestehen somit aus ei-
ner Kombination von iberwiegend inhaltlich-strukturierten (thematischen) und evaluativen Katego-
rien (Schreier, 2014, Kuckartz, 2018) (siehe Anlage 13; 14; 15). Das gesamte Datenmaterial wurde an-
hand der entwickelten Kategoriensysteme codiert. Das auf diese Weise vollstéandig thematisch struk-
turierte Material wurde im Anschluss kategorienbasiert ausgewertet, indem fir jede Kategorie die zu-
geordneten Textstellen gesichtet und nach verbindenden Sinneinheiten analysiert und interpretiert
wurden. Die Ausarbeitung der Kategoriensysteme, die Codierung und die Analyse der Daten erfolgte
mithilfe der QDA Software MAXQDA 2022 (Release 22.1.1) (Kuckartz, 2010).

Die Datenanalyse wurde von drei Personen durchgefiihrt. Die Kategoriensysteme wurden im For-
schungsteam entwickelt und fortlaufend diskutiert und angepasst. Das Guitekriterium der Reliabilitat
wurde erfiillt, indem Uber eine Zweitcodierung und die Uberpriifung der Interrater-Reliabilitit ein ,in-
tersubjektiv-konsensuales Textverstandnis” (Schreier 2014) sichergestellt wurde. Hierzu wurden 10%
des Datenmaterials zweit-kodiert und Kappa sowie die prozentuale Ubereinstimmung bestimmt; je
50% des Materials wurden zusétzlich ,,gegengecheckt”, um das Kategoriensystem bei Bedarf zu tber-
arbeiten. Nach Anpassung der formalen Abweichungen ergab sich eine Ubereinstimmung zwischen
Erst- und Zweitkodiererin von mehr als 70% in allen drei Gruppen (K = 0.72). Diese Werte liegen im
erwartbaren Bereich und kénnen als zufriedenstellend bis gut bewertet werden (Greve & Wentura,
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1997). Inhaltliche Abweichungen in der Zuordnung zum Kategoriensystem wurden im Forschungsteam
diskutiert, bis Konsens gefunden wurde.

Die Auswertung der Hauptfragestellung zur Akzeptanz der PATH-Intervention wurde fiir die Praxispa-
diater*innen im Hinblick auf (1) die Akzeptanz der in der Schulung vorgestellten Inhalte und Instru-
mente und deren Anwendung im arztlichen Beratungsgesprach sowie (2) im Hinblick auf den wahrge-
nommenen Nutzen der Interprofessionellen Qualitatszirkel analysiert. Bei den Familien wurde analy-
siert, wie die Belastungsansprache und Informierung bzw. Motivierung zu Friihen Hilfen in der Kinder-
arztpraxis erlebt und bewertet wird. Bei den Netzwerkpartner*innen konzentrierte sich die Auswer-
tung zur Akzeptanz auf die Wahrnehmung und Bewertung der Interprofessionellen Qualitatszirkel, ins-
besondere hinsichtlich der Kooperation mit Praxispadiater*innen und der Vermittlung von Familien
durch Praxispadiater*innen.

5.5 Beobachtungsstudie

Stichprobe und angestrebte Fallzahl

An der videogestiitzten Beobachtung nahmen Praxispadiater*innen der IG und von diesen betreuten
Familien mit psychosozialer Belastung teil. Das Einschlusskriterium fiir diesen Studienabschnitt war die
Zustimmung der Eltern zur Videoaufzeichnung der zeitlich ndchsten reguldaren U-Untersuchung des
Kindes bei ihrer*ihrem Praxispadiater*in (U4 oder U5). Die Wahl von U4 (3./4. Lebensmonat) und U5
(6./7. Lebensmonat) war zum einen dem Anspruch geschuldet, belastete Familien moglichst frihzeitig
den Frihen Hilfen zuzufihren, und zum anderen der Haufigkeit von kindlichen Regulationsstérungen
(Papousek et al., 2012) und postpartalen depressiven Episoden (Kindler & Kiinster, 2013; Pawlis et al.,
2022) in diesem Entwicklungszeitfenster, woraus sich familidare Belastungen ergeben kénnen. Ein wei-
teres Einschlusskriterium war das Vorliegen von 2 Belastungsfaktoren, die anhand des Elternfragebo-
gens der quantitativen Befragung zum ersten Messzeitpunkt ermittelt wurden (siehe Abschnitt 5.2.1.
fiir die Operationalisierung). Angestrebt wurden 14 videogestitzte Beobachtungen von sieben Padia-
ter*innen mit jeweils zwei U-Untersuchungen.

Datenerhebung und Messzeitpunkte

Die Uberpriifung der Treatmentintegritit erfolgte mittels ethnographischer Fallstudien (Barth, 2015;
Kelle, 2010 & Somm et al., 2018). Als Erhebungsverfahren wurden videogestiitzte Beobachtungen der
U-en sowie eine Nachbefragung von Eltern und Praxispadiater*innen verwendet.

Die videogestliitzte Beobachtung erfolgte in den kinderarztlichen Praxen der IG. Die Kamera wurde
hierfir vorab im Untersuchungsraum installiert und auf die Babyliege und soweit moglich auf den Arzt-
schreibtisch ausgerichtet (Knoblauch et al., 2012). Sie wurde von der Beobachterin vor und nach der
Untersuchung in Anwesenheit der Eltern an- und ausgeschaltet. Wahrend der U-Untersuchung war die
Beobachterin nicht im Raum. Nach der jeweiligen U-Untersuchung erfolgte ein kurzes Nachgesprach
mit Eltern und Praxispadiater*innen zu ihren Einstellungen gegeniiber den Friihen Hilfen, zu einem
eventuell bestehenden Hilfebedarf, zum Einfluss der Beobachtung auf das eigene Verhalten bzw. auf
das des Gegenlibers und bei Praxispddiater*innen noch zum Zeitpunkt der Schulung und der Haufigkeit
der Teilnahme an 1QZ.

Die videogestiitzte Beobachtung fand mit jeder teilnehmenden Familie einmalig statt. Der Beobach-
tungszeitraum lag zwischen Oktober 2021 und Marz 2022.

Auswertungsmethoden

Wenn die Praxispadiater*innen ihre Belastungseinschatzung den Eltern mitgeteilt oder veranderungs-
relevante Themen benannt haben, lag der Untersuchungsfokus der Beobachtungsstudie auf der Doku-
mentation der besprochenen Themen und der Evaluation der von den Praxispadiater*innen gezeigten
Umsetzung der o.g. finf Schulungsinhalte (Treatmentintegritat, siehe Abschnitt 4.1). Bei einer den El-
tern nicht explizit mitgeteilten Belastungseinschatzung oder fehlenden Benennung eines verande-
rungsrelevanten Themas und somit einer ausbleibenden Beratung zu Angeboten der Friihen Hilfen
verschob sich der Fokus auf den vorgelagerten Prozess der arztlichen Informationsgewinnung. Die Be-
obachtung konzentrierte sich in diesen Fallen auf die arztliche Evokation von Elternerzdhlungen sowie
den éarztlichen Reaktionen auf Elternanliegen. Die beiden Handlungen fungieren in diesem Fall als
Proxy-Indikatoren zur Beurteilung der Treatmentintegritat.
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In einem ersten Schritt wurden entlang des Untersuchungsverlaufs die in der U-Untersuchung bespro-
chenen Themenbereiche von jeweils von zwei unabhingigen Beobachter*innen dokumentiert (Chap-
man et al., 2015). Als Beobachtungsraster wurden aus dem padiatrischen Anhaltsbogen zur Einschat-
zung von psychosozialem Unterstitzungsbedarf (Barth & Mall, 2015) die Kategorien Familienanam-
nese, Auffalligkeiten beim Kind, Belastungen der Hauptbezugsperson, Eltern-Kind-Interaktion, Regula-
tionsstorungen und Anzeichen postpartaler Depression verwendet. Mit diesen Kategorien werden
auch die Inhalte des ggf. im Rahmen der PATH-Intervention zu verwendenden ,Postnatalen Erhe-
bungsbogen 'Friihe Hilfen'” flir Praxispadiater*innen der KVBW mit abgedeckt (siehe Anlage 26, Post-
nataler_Erhebungsbogen_Fruehe_Hilfen_Kinderarzte). Dokumentiert wurden (1) die in der U-Unter-
suchung angesprochenen Themen, (2) wer von den Akteur*innen das Thema initiiert hat und (3) ob
dieses Thema von einer der beiden Akteur*innen als Belastung, Auffilligkeit oder Sorge markiert
wurde. Die Dokumentationsschemata zeigen Anlage 16, Dokumentationsschema U-Untersuchung und
Anlage 17, Dokumentation der arztlichen Informationen). In einem zweiten Schritt wurden aus den
dokumentierten Themenbereichen erstens diejenigen Gesprachssequenzen ausgewahlt und transkri-
biert (siehe Anlage 18, Transkriptionssystem), in denen arztliche Fragen auf das Evozieren von Eltern-
schilderungen aus der familidren Alltagspraxis, die Eltern-Kind-Interaktion oder wahrgenommene Be-
lastungen abgezielt haben. Zweitens wurden Gesprachssequenzen transkribiert, in denen Eltern die
Themen setzten. Hier stand im Mittelpunkt wie Eltern ihre Anliegen in den U-Untersuchungen platziert
haben und wie arztlicherseits darauf reagiert wurde. Bei den arztlichen Reaktionen wurde analysiert,
inwieweit sie in den U-Untersuchungen die Elternanliegen und -perspektiven i.S. der Schulung aufge-
griffen haben. Im dritten Schritt wurde, falls vorliegend, untersucht, ob tber Frithe Hilfen informiert,
motivierende Gesprachsfiihrung gezeigt und eventuelle Perspektivendifferenzen beziiglich eines Nut-
zens von Friihen Hilfen bearbeitet wurden (Siebolds, 2020a). Der zweite und dritte Schritt erfolgte mit
der Methodik der Gesprachsanalyse (Deppermann, 2008) unter Berlicksichtigung der spezifischen Ab-
lauflogik von U-Untersuchungen (Kelle & Ott 2012; Barth, 2016). Dabei wurde sequenzanalytisch un-
tersucht, welchen Themen die Akteur*innen in ihren wechselseitig vollzogenen AuRerungen initiierten
und inwieweit sie diese im weiteren Gesprachsverlauf vertieft haben (Spranz-Fogasy, 2010; Linell et
al., 1988). Auf dieser Datengrundlage wurde die Funktionalitat arztlicher Gesprachsfiihrung beschrie-
ben (Bohnsack, 2013) und in Bezug auf die Schulungsinhalte evaluiert.

Anhand von zehn videoaufgezeichneten U-Untersuchungen aus friitheren durchgefiihrten Studien
wurde fiir die Dokumentationsschemata (siehe Anlage 16 und 17) eine Interraterreliabiliat von .90 -
.94 bestimmt. Die Gesprache wurden von zwei Projektmitarbeitenden analysiert. Drei langere Tran-
skriptionsausschnitte wurden im gréReren Projektteam gemeinsam diskutiert. Mit zwei externen Wis-
senschaftler*innen erfolgte eine Re-Analyse von Transkripten zweier U-Untersuchungen in Hinblick
auf die Funktionalitat von drztlichen Evokationen.

6. Projektergebnisse

6.1 Quantitative Befragung der Familien und Praxispadiater*innen
6.1.1. Stichprobenbeschreibung

Insgesamt nahmen N=29 Praxispadiater*innen aus Baden-Wirttemberg (IG: n=15) und Bayern (KG:
n=14) an der PATH-Studie teil. Die angestrebte Fallzahl von n=20 pro Gruppe wurde aufgrund der er-
schwerten Rekrutierungsbedingungen (Abschnitt 4.2.1.) somit nicht erreicht. Von den im Rekrutie-
rungszeitraum (Ende Juni 2021 bis Mitte April 2022) 735 angesprochenen Familien (IG: n=358, KG:
n=377) unterzeichneten 549 Familien (IG: n=251, KG: n=298) eine Einwilligungserklarung zur Stu-
dienteilnahme. An der ersten Online-Befragung (t1) nahmen N=457 Familien teil (siehe Abbildung 4,
Flow-Chart). Dies entspricht einer Teilnahmequote von 62,2%.

Befragung der Familien — Fallzahl und Stichprobenbeschreibung

In der familienseitigen Befragung wurde die angestrebte Fallzahl zu allen Messzeitpunkten tbertrof-
fen, wie anhand der folgenden Tabelle 5 ersichtlich wird. Sowohl in der IG als auch in der KG nahmen
bis zum letzten Messzeitpunkt mehr Familien an der Online-Befragung teil als unter der Annahme ei-
nes Dropouts von 30% angenommen wurde. So nahmen von den zu t1 n=215 teilnehmenden Familien
der IG noch 83,7% an der letzten Befragung teil. In der KG waren es zum letzten Messzeitpunkt 88,0%
der initial 242 teilnehmenden Familien. Dies entspricht einem Dropout von maximal 16,3%. Obwohl
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der Fragebogen in vier verschiedenen Sprachen angeboten wurde, wurde er bis auf eine Ausnahme
ausschlieBlich in deutscher Sprache ausgefiillt (99,8% Deutsch, 0,2% Tirkisch).

Tabelle 5: Fallzahlen Familien.

Messzeitpunkt Angestrebte Fallzahl Tatsdichlich erreichte Fallzahl
Gesamt IG KG Gesamt IG KG
t1 400 200 200 457 215 242
2 372 186 186 410 191 219
t3 280 140 140 393 180 213

Im Folgenden werden die beiden fir die Hypothesenprifungen zugrunde gelegten Stichproben (Fami-
lien mit PSB >3 [H1, H2b, H2c] und Familien mit PSB > 1 [H2a]) beschrieben. Da die Ermittlung des PSB-
Scores pro Familie eine Voraussetzung zum Einbezug der Familie in die Priifung der Hypothesen war,
wurden von den zu t1 teilnehmenden Familien nur jene in die Analysen einbezogen, fir die ein PSB-
Score ermittelt werden konnte. Dies flihrte zu einer geringfiligigen Reduktion der Stichprobengrofie @
(siehe Abbildung 4, Flow-Chart).
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Anmerkungen: n = GroRe der Teilstichprobe, PSB = Psychosoziale Belastung, Fam. = Familien, INA = Inanspruchnahme, INFO
= Informierung, MOT = Motivierung. Ein Grof3teil der Familien, die ihre Einwilligungserklarung zur Studienteilnahme erteilt
hatten (Zeile 2), nahmen am Online-Fragebogen teil (IG = 86%, KG = 81%) (Zeile 3), auf dessen Basis fiir die meisten Familien
die PSB bestimmt werden konnte (Zeile 4). Praxispadiater*innen schatzten die PSB von fast allen Familien ein, die eine Ein-
willigungserklarung unterzeichnet hatten. Somit lagen fiir mehr Familien arztliche Einschatzungen zu ihrer PSB vor als Selbst-
auskiinfte (Zeile 4).

Abbildung 4: Flow-Chart der teilnehmenden Familien der PATH-Studie und Stichproben zur Analyse des primaren und des
sekundaren Outcomes.
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In Bezug auf die Hypothesenpriifung des primaren Outcomes der Inanspruchnahme (INA; Hypothese
H1) wurden nur jene Familien betrachtet, fiir die das primare Outcome der INA gebildet werden
konnte. Dies traf auf n = 414 Familien 2) zu. Fiir die Haupt- und Sensitivitatsanalysen zur INA und auch
fir die Hypothesenpriifungen der beiden sekundadren Outcomes Informierung (INFO; Hypothese H2b)
und Motivierung (MOT; Hypothese H2c) galt, dass nur Familien mit mindestens erheblicher psychoso-
zialer Belastung, also einem PSB-Score 2 3 eingeschlossen wurden. Die Analysestichprobe zu den Hy-
pothesen H1, H2b und H2c umfasste somit N=103 Familien 3, mit n=46 in der IG und n=57 in der KG.

Tabelle 6 gibt einen Uberblick tiber soziodemographische Merkmale dieser Stichprobe pro Gruppe (IG,
KG). Die Kinder, mit denen die Eltern bei der U-Untersuchung vorstellig wurden, waren in der |G etwas
junger (M=9,6 [SD=8,6]) als in der KG (M=11,1 [SD=9,4)). In beiden Gruppen waren Madchen etwas
haufiger vertreten als Jungen (1G: 52,2% vs. 47,8%; KG: 56,1% vs. 43,9%). Das Alter des antwortenden
Elternteils war mit M=33.2 Jahren (SD=4.9) in der IG leicht hoher als in der KG (M=30,9 [SD=5,8]). In
beiden Gruppen nahmen jeweils fast immer die Mutter an der Befragung teil (IG: 95,7%; KG: 94,7%).
In der IG waren im Vergleich zur KG weniger Eltern alleinziehend (IG: 9,5%; KG: 15,8%). Die Halfte der
Eltern der IG (n= 23 [50,0%]) gaben das Abitur als hochsten Schulabschluss an, wobei dies in der KG
nur bei 31,6% der Eltern (n=18) der Fall war. In dieser Gruppe wurde ein Realschulabschluss am hau-
figsten genannt (n=22 [38,6%)]).

Hinsichtlich des AusmaBes an psychosozialen Belastungen zum Messzeitpunkt t1 zeigte sich fir diese
Analysestichprobe folgendes Bild: GemaR dem Einschlusskriterium (siehe oben) lag die Anzahl der Be-
lastungsfaktoren bei mindestens 3. Bei einer StichprobengréfRe von 103 Familien mit einem PSB-Score
von > 3 bedeutet dies, dass 23,6% der Familien der Gesamtstichprobe (siehe @) mindestens erhebliche
psychosoziale Belastungen aufwiesen. Im Mittel hatten die Familien einen PSB-Score von 4,0 (SD=1,3).
Das Maximum lag bei 10 Belastungsfaktoren, wobei nur einzelne Familien 7 oder mehr Belastungsfak-
toren aufwiesen. Knapp 80% der Stichprobe hatten 3 (n=40 [38,8%]) oder 4 (n=42 [40,8%]) Belastungs-
faktoren. Die Belastungsfaktoren ,Zweifel an der erzieherischen Kompetenz“ (61,2%) und ,Schwierig-
keiten sich in das Kind einzufiihlen” (50,5%) kamen mit Abstand am h&ufigsten vor, gefolgt von dem
Faktor ,Ungeplante Schwangerschaft” (35,3%) (siehe Anhang 1, Haufigkeiten Risikofaktoren Analyse-
stichprobe H2a).

Tabelle 6: Stichprobe a zu H1, H2b & H2c: Inanspruchnahme, Informierung & Motivierung (N=103).

Merkmal® IG (n = 46) KG (n =57)
Alter Kind (Monate), M (SD) 9.6 (8.6) 11.1 (9.4)
Geschlecht Kind

weiblich 24 (52.2) 32 (56.1)

mannlich 22 (47.8) 25 (43.9)
Alter Elternteil (Jahre), M (SD) 33.2(4.9) 30.9 (5.8)
Geschlecht Elternteil

weiblich 44 (95.7) 54 (94.7)

mannlich 2 (4.3) 3(5.3)
Anzahl Kinder im Haushalt, M (SD) 2.0(1.1) 1.7 (1.0)
Anzahl Kinder im Haushalt je Alter, M (SD)

Anzahl Kinder 0-1 Jahre 0.7 (0.6) 0.7 (0.6)

Anzahl Kinder 1-2 Jahre 0.2 (0.4) 0.2 (0.5)

Anzahl Kinder 2-3 Jahre 0.3(0.4) 0.3 (0.5)

Anzahl Kinder 3-4 Jahre 0.2 (0.4) 0.1 (0.3)

Anzahl Kinder 4-13 Jahre 0.7 (0.9) 0.3 (0.6)

Anzahl Kinder 14-17Jahre 0.0 (0.2) 0.1 (0.3)
Alleinerziehend

ja 4 (9.5) 9 (15.8)

nein 38 (90.5) 48 (84.2)
Migrationsstatus

ja 10 (21.7) 9 (15.8)

nein 36 (78.3) 48 (84.2)
Hochster Schulabschluss

keinen Schulabschluss 0 1(1.8)

Hauptschulabschluss 1(2.2) 9 (15.8)

Realschulabschluss 17 (37.0) 22 (38.6)
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Merkmal® IG (n = 46) KG (n =57)
Fachhochschulreife 5(10.9) 5(8.8)
Abitur/Hochschulreife 23 (50.0) 18 (31.6)
Sonstiges 0 2 (3.5)

Hochster beruflicher Abschluss
(noch) keinen beruflichen Abschluss 8 (17.4) 8 (14.0)
Abschluss einer Lehre 9 (19.6) 16 (28.1)
Abschluss an Berufsfachschule 5(10.9) 8 (14.0)
Meister-/Technikerausbildung 4 (8.7) 7 (12.3)
Hochschulabschluss 19 (41.3) 17 (29.8)
Sonstiges 1(2.2) 1(1.8)

Aktuelle berufliche Situation
erwerbstatig 12 (26.1) 12 (21.1)
in Mutterschutz 5(10.9) 6 (10.5)
in Elternzeit 23 (50.0) 33 (57.9)
nicht erwerbstatig® 6 (13.0) 3(5.3)
arbeitslos 0 3(5.3)

Nettohaushaltseinkommen
<500 Euro 2 (4.3) 4 (7.0)
500 bis < 1300 Euro 0 6 (10.5)
1300 bis < 2000 Euro 7 (15.2) 11 (19.3)
2000 bis < 3000 Euro 21 (45.7) 17 (29.8)
> 3000 Euro 16 (34.8) 19 (33.3)

Bezug von staatlichen Leistungend
ja 6 (13.0) 13 (22.8)
nein 40 (87.0) 44 (77.2)

Anmerkungen: 2 Stichprobe zur Hypothesenprifung H1, H2b & H2c = umfasst Fam., fiir die PSB-Score & priméares Outcome
der Inanspruchnahme gebildet werden konnte; ® Einheit der Angaben = Anzahl (Prozentsatz) der Teilnehmenden, sofern nicht
anders angegeben; die angegebenen Mittelwerte & Standardabweichungen basieren in beiden Stichproben jeweils auf min.
98.5% der Werte (fehlende Werte < 1.5%); die Anzahl fehlender Werte bei kategorialen Variablen geht aus der Differenz der
StichprobengréRRe der Gruppe (z.B. 1G=46) und der Summe der Familien mit Angaben auf dieser Variable hervor (z.B. Allein-
erziehend: ja=4, nein=38, Summe=42, 46-42=4 fehlende Werte); ¢ nicht erwerbstatig z.B. Betreuung von Kindern, Angehori-
gen; 9 Staatl. Leistungen = Arbeitslosengeld 1l., Sozialgeld (SGB II), Sozialhilfe (SGB XlI), Rente bei voller oder teilweiser Er-
werbsminderung; N = StichprobengrofRe, n = GroRRe der Teilstichprobe, PSB-Index = Index psychosozialer Belastungen, IG =
Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung.

Fiir die Priifung der Hypothese H2a des sekundaren Outcomes der Identifikation psychosozial belaste-
ter Familien durch die Praxispadiater*innen wurden neben den familienseitigen Daten auch die Anga-
ben der Arzt*innen benétigt. Fiir n=538 Familien lag eine &rztliche Einschitzung der psychosozialen
Belastung der Familien vor (IG: n=248, KG: n=285). Zur Beantwortung der Identifikationsfragestellung
musste sowohl das arztliche Urteil zur psychosozialen Belastung einer Familie als auch ein PSB-Score
fiir die Familie vorliegen. Diese Schnittmenge umfasste N=424 Familien (). Fir die Prifung der Hypo-
these H2a wurden jene Familien einbezogen, fiir die zum Messzeitpunkt t1 ein PSB-Score von > 1 er-
mittelt wurde, d.h. mindestens geringfligig psychosozial belastet waren, was eine Analysestichprobe
von N=293 (& ergab (IG: n=144, KG: n=149).

In Tabelle 7 sind soziodemographischen Merkmale dieser Stichprobe dargestellt, aufgeteilt nach
Gruppe. Hinsichtlich des Alters und Geschlechts der Kinder, mit denen die Eltern bei der U-Untersu-
chung waren, und auch hinsichtlich des Alters des antwortenden Elternteils waren sich die beiden
Gruppen sehr dhnlich. In der IG waren im Vergleich zur KG weniger Eltern alleinziehend (IG: 3,8%; KG:
8,4%). Einen Migrationsstatus wiesen rund 20% der Eltern in beiden Gruppen auf (IG: n=34 [23,8%];
KG: n=30 [20,1%)]). Hinsichtlich des héchsten Schulabschlusses gaben 51,5% (n=74) der Eltern der IG
das Abitur an, wohingegen es in der KG 35,8% (n=53) waren und weitere 33,6% (n=50) einen Realschul-
abschluss als héchsten Schulabschluss nannten. Der Anteil von Familien mit einem hohen Nettohaus-
haltseinkommen von > 3000 Euro war in der IG mit 55,2% hoher als in der KG mit 41,2%.

Hinsichtlich des AusmaRes an psychosozialen Belastungen zum ersten Messzeitpunkt (T1) zeigte sich
fiir diese Analysestichprobe folgendes Bild: GemaR dem Einschlusskriterium wiesen die Familien min-
destens 1 Belastungsfaktor auf. Bei einer StichprobengrofRe von 293 Familien mit einem PSB-Score von
> 1 bedeutet dies, dass 67,2% der Familien der Gesamtstichprobe (siehe @) mindestens geringfligig
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psychosozial belastet waren. Im Mittel wurde fiir diese Familien ein PSB-Score von 2,4 (SD=1,5) ermit-
telt. Das Maximum lag bei 10 Belastungsfaktoren, wobei 7 oder mehr Belastungsfaktoren nur auf ein-
zelne Familien zuriickgingen. Jeweils ungefahr ein Drittel der Stichprobe hatte 1 Belastungsfaktor
(n=99 [33,8%]) oder 2 Belastungsfaktoren (n=89 [30,4%]). Auch in dieser Analysestichprobe kamen die
Belastungsfaktoren ,Zweifel an der erzieherischen Kompetenz“ (39,6%), ,,Schwierigkeiten sich in das
Kind einzufiihlen” (30,4%) und , Ungeplante Schwangerschaft” (23,4%) am haufigsten vor (siehe An-
hang 2, Haufigkeiten Risikofaktoren Analysestichprobe H1, H2b, H2c).

Insgesamt waren die beiden fir die Hypothesenprifungen zugrunde gelegten Stichproben hinsicht-
lich der beschriebenen soziodemographischen Merkmale recht vergleichbar. Jeweilige Unterschiede
zwischen den Gruppen IG und KG wurden in den Analysen mit Hilfe der Propensity-Score Adjustie-
rung statistisch kontrolliert (s. Abschnitt 5.2.3).

Tabelle 7: Stichprobe a zur H2a: Identifikation psychosozial belasteter Familien (N=293).

Merkmal® IG (n =144) KG (n =149)
Alter Kind (Monate), M (SD) 8.7 (8.2) 10.2 (8.5)
Geschlecht Kind
weiblich 76 (52.8) 68 (45.6)
mannlich 68 (47.2) 81 (54.4)
Alter Elternteil (Jahre), M (SD) 33.4 (4.6) 32.0 (5.5)
Geschlecht Elternteil
weiblich 133 (92.4) 141 (94.6)
mannlich 11 (7.6) 8 (5.4)
Anzahl Kinder im Haushalt, M (SD) 1.9 (1.0) 1.7 (0.9)
Anzahl Kinder im Haushalt je Alter, M (SD)
Anzahl Kinder 0-1 Jahre 0.8 (0.6) 0.7 (0.5)
Anzahl Kinder 1-2 Jahre 0.2 (0.5) 0.2 (0.5)
Anzahl Kinder 2-3 Jahre 0.2 (0.4) 0.2 (0.4)
Anzahl Kinder 3-4 Jahre 0.2 (0.4) 0.2 (0.4)
Anzahl Kinder 4-13 Jahre 0.5(0.7) 0.2 (0.5)
Anzahl Kinder 14-17Jahre 0.1 (0.3) 0.1 (0.3)
Alleinerziehend
ja 5(3.8) 12 (8.4)
nein 128 (96.2) 131 (91.6)
Migrationsstatus
ja 34 (23.8) 30 (20.1)
nein 109 (76.2) 119 (79.9)
Hochster Schulabschluss
keinen Schulabschluss 0 1(0.7)
Hauptschulabschluss 7 (4.9 26 (17.6)
Realschulabschluss 42 (29.2) 50 (33.6)
Fachhochschulreife 16 (11.1) 16 (10.8)
Abitur/Hochschulreife 74 (51.4) 53 (35.8)
Sonstiges 5(3.5) 2(1.4)
Hochster beruflicher Abschluss
(noch) keinen beruflichen Abschluss 13 (9.0) 11 (7.5)
Abschluss einer Lehre 29 (20.1) 42 (28.6)
Abschluss an Berufsfachschule 14 (9.7) 21 (14.3)
Meister-/Technikerausbildung 13 (9.0) 22 (15.0)
Hochschulabschluss 68 (47.2) 48 (32.7)
Sonstiges 7 (4.9) 3(2.0)
Aktuelle berufliche Situation
erwerbstatig 26 (18.1) 23 (15.4)
in Mutterschutz 13 (9.0) 18 (12.1)
in Elternzeit 92 (63.9) 98 (65.8)
nicht erwerbstatig® 13 (9.0) 5(3.4)
arbeitslos 0 5(3.4)
Nettohaushaltseinkommen
< 500 Euro 3(2.1) 4 (2.7)
500 bis < 1300 Euro 2(1.4) 9(6.1)
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Merkmal® IG (n =144) KG (n =149)
1300 bis < 2000 Euro 17 (11.9) 22 (14.9)
2000 bis < 3000 Euro 42 (29.4) 52 (35.1)
= 3000 Euro 79 (55.2) 61 (41.2)
Bezug von staatlichen Leistungend
ja 10 (7.0) 20 (13.5)
nein 133 (93.0) 128 (86.5)

Anmerkungen: 2 Stichprobe zur Hypothesenprifung H2a = umfasst Fam., fiir die PSB-Index & arztliche Einschatzung zur psy-
chosozialen Belastungslage der Fam. vorliegt; ® Einheit der Angaben = Anzahl (Prozentsatz) der Teilnehmenden, sofern nicht
anders angegeben; die angegebenen Mittelwerte & Standardabweichungen basieren in beiden Stichproben jeweils auf min.
98.5% der Werte (fehlende Werte < 1.5%); die Anzahl fehlender Werte bei kategorialen Variablen geht aus der Differenz der
StichprobengroRe der Gruppe (z.B. IG=144) und der Summe der Familien mit Angaben auf dieser Variable hervor (z.B. Allein-
erziehend: ja=5, nein=128, Summe=133, 144-133=11 fehlende Werte); ¢ nicht erwerbstatig z.B. Betreuung von Kindern, An-
gehdrigen; 9 Staatl. Leistungen = Arbeitslosengeld Il., Sozialgeld (SGB Il), Sozialhilfe (SGB Xll), Rente bei voller oder teilweiser
Erwerbsminderung; N = StichprobengréRe, n = GréRe der Teilstichprobe, PSB-Index = Index psychosozialer Belastungen, IG =
Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung.

Befragung der Praxispadiater*innen — Fallzahl und Stichprobenbeschreibung

Die IG umfasste N=15 Praxispadiater*innen aus Baden-Wirttemberg, die im Mittel 52,9 Jahre alt
(SD=8,0) waren. Es waren nahezu gleich viele mannliche wie weibliche Praxispadiater*innen vertreten
(n=8 [53,3%] vs. n=7 [46,7%)]). Die Arzt*innen hatten durchschnittlich 22,1 Jahre Berufserfahrung
(SD=8,9) und waren rund 14 Jahre (M=13,7 Jahre [SD=8,0]) in einer niedergelassenen Praxis tatig. Et-
was mehr als die Hilfte arbeitete in einer Berufsausiibungsgemeinschaft (n=8 [53,3%]). Die Arzt*innen
berichteten, dass sie durchschnittlich ca. 65 U-Untersuchungen (M=64,8 [SD=34,5]) pro Monat wah-
rend des Rekrutierungszeitraums durchgefiihrt hatten.

Die N=14 KG-Praxispadiater*innen aus Bayern waren mit 52,7 Jahren (SD=10,0) dhnlich alt wie die
Arzt*innen der IG. Unter den KG-Arzt*innen waren es etwas mehr Frauen als Manner (n=8 [57,1%] vs.
n=6 [42,9%]). Sie hatten durchschnittlich 22,3 Jahre (SD=8,7) Berufserfahrung und berichteten ca. 16
Jahre (M=15,9 [SD=8,7]) als niedergelassene*r Praxispadiater*in tatig zu sein. In einer Berufsaus-
ibungsgemeinschaft arbeiteten 50% (n=7) der Arzt*innen. Mit durchschnittlich ca. 86 U-Untersuchun-
gen (M=86,4 [SD=44,5]) pro Monat fiihrten die KG-Praxispadiater*innen mehr U-Untersuchungen
wiahrend der Rekrutierungszeit durch als die Arzt*innen der IG (siehe Tabelle 8).

Insgesamt waren sich die beiden Gruppen der Praxispadiater*innen hinsichtlich der beschriebenen
soziodemographischen Merkmale dhnlich. In Bezug auf die Anzahl durchgefiihrter U-Untersuchungen
lag der Unterschied zwischen den Gruppen bei 10 Prozentpunkten. Solche Unterschiede zwischen den
Gruppen wurden in den Analysen durch den Einbezug eines Propensity-Scores statistisch kontrolliert
(s. Abschnitt 5.2.3).

Tabelle 8: Stichprobenbeschreibung der Praxispadiater*innen der PATH-Studie (N = 29).

Merkmal I1G (n = 15) KG (n = 14)
Alter (Jahre), M (SD) 52.9 (8.0) 52.7 (10.0)
Geschlecht, n (%)

weiblich 7 (46.7) 8(57.1)

mannlich 8(53.3) 6(42.9)
Berufserfahrung als Praxispadiater*in (Jahre), M (SD) 22.1(8.9) 22.3(8.7)
Tatigkeit in niedergelassener Praxis (Jahre), M (SD) 13.7 (8.0) 15.9 (8.7)
Praxisart, n (%)

Einzelpraxis 6 (40.0) 5(35.7)

Berufsausiibungsgemeinschaft 8(53.3) 7 (50.0)

Angestellte*r 1(6.7) 2 (14.3)
Anzahl U-Untersuchungen pro Monat®, M (SD) 64.8 (34.5) 86.4 (44.5)
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Anmerkungen: 2 Anzahl der durch die*den Praxispadiater*in durchgefiihrten U-Untersuchungen wahrend des Rekrutierungs-
zeitraums; N = StichprobengrofRe, n = GréRe der Teilstichprobe, IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, M = Mittel-
wert, SD = Standardabweichung.

Da die PATH-Intervention die Vertrautheit der Praxispadiater*innen mit dem Konzept und den Ange-
boten der Friihen Hilfen sowie deren interprofessionelle Vernetzung fordern sollte, sollten IG-Praxispa-
diater*innen im Vergleich zur KG diesbeziiglich hohere Werte aufweisen. Erwartungskonform unter-
schieden sich die IG- von den KG-Praxispadiater*innen hinsichtlich ihrer Einschdtzung zur Vertrautheit
mit den Frihen Hilfen. Der Unterschied betrug 0,5 Skalenpunkte (IG: M=3,3 [SD=0,7] vs. KG: M=2,9
[SD=0,5]). Auch hinsichtlich der Vernetzung der Praxen mit Angeboten der Friihen Hilfen unterschie-
den sich die Gruppen in der erwarteten Weise mit héheren Werten in der IG. Dieser Unterschied be-
trug 0,8 Skalenpunkte (IG: M=3,1 [SD=0,6] vs. KG: M=2,4 [SD=1,0]). Wie in Tabelle 9 zu sehen ist, gab
es aber auch in der KG viele Praxispadiater*innen, die angaben, zumindest ,,ziemlich” vertraut mit dem
Konzept der Frithen Hilfen zu sein (n=11; 78,5%) und die von einer starken Vernetzung ihrer Praxis
berichteten (n=9; 64,3%). Insgesamt wiesen die IG-Praxispadiater*innen ein héheres Ausmald an Ver-
trautheit und Vernetzung mit den Friihen Hilfen auf als die Praxispddiater*innen der KG, wenngleich
diese Unterschiede nicht sehr grof8 ausfielen. Dies zeigte sich auch darin, dass 8 von 14 Praxispadia-
ter*innen der KG (57,1%) auch an einer Fortbildung zu den Friihen Hilfen bzw. zu Unterstltzungsan-
geboten fiir psychosozial belastete Familien teilgenommen hatten und 78,6% regelmaRig an Aus-
tauschformaten wie z.B. Stammtischen oder Qualitatszirkeln teilnehmen, bei denen eine Vernetzung
mit Angeboten der Kinder- und Jugendhilfe adressiert wird.

Tabelle 9: Angaben der Praxispadiater*innen zur Vertrautheit und Vernetzung mit den Friihen Hilfen.

Merkmal® IG (n =15) KG (n = 14)
Vertrautheit mit dem Konzept der Frithen Hilfen
gar nicht - R
ein wenig - -
einigermalen 2(13,3) 3(21,4)
ziemlich 6 (40,0) 10(71,4)
voll und ganz 7 (46,7) 1 (7’1)
Vernetzung der Praxis mit Angeboten der Friihen Hilfen
gar nicht - 1(7,1)
ein wenig - 2 (14,3)
einigermalen 2 (13,3) 2(14,3)
stark 9 (60,0) 9 (64,3)
sehr stark 4(26,7) -

Anmerkungen: 2 Einheit der Angaben = Anzahl (Prozentsatz) der Teilnehmenden; N = StichprobengroRe, n = GréRe
der Teilstichprobe, IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe.

6.1.2. Ergebnisse der vorbereitenden Analysen

Analyse fehlender Werte

Von den 457 Familien, die begonnen hatten, den Online-Fragebogen zu t1 zu bearbeiteten, wiesen nur
35 (8%) fehlenden Werte auf dem primaren Outcome auf. Der entsprechende Anteil fehlender Werte
in der 1G (7%; 15) und der KG (8%; 20) fiel sehr dhnlich aus. Die anschlieBRende Analyse der Ursache der
fehlenden Werte ergab Hinweise auf nicht komplett zufalliges Fehlen der Werte. Ob eine Familie die
Bearbeitung des Fragebogens vor den Angaben zum primaren Outcome abbrach, hing von Merkmalen
der Familie ab (z.B. waren mannliches Geschlecht, nicht Deutsch als Muttersprache oder ein Migrati-
onshintergrund mit dem Abbruch der Bearbeitung des Fragebogens assoziiert). Bei einem vergleich-
baren Anteil fehlender Werte in beiden Gruppen stellen Zusammenhange von Merkmalen mit dem
Fehlen auf dem primaren Outcome allerdings nur dann eine potentielle Gefdhrdung (i.S. einer Verzer-
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rung) der Hauptanalyse dar, wenn die entsprechenden Merkmale in der IG und KG einen unterschied-
lich starken Zusammenhang mit dem Outcome aufweisen. Da dies fiir keines der Merkmale, die einen
Zusammenhang mit dem Fehlen auf dem primaren Outcome aufwiesen, der Fall war, gingen aus der
Analyse fehlender Werte keine Hinweise auf eine potentielle Verzerrung der Hauptanalyse aufgrund
fehlender Werte hervor. Die Analyse fehlender Werte fiihrte somit zu dem Ergebnis, dass nur wenige
fehlende Werte auf dem primaren Outcome vorlagen, sich der diesbezligliche Anteil an fehlenden
Werten zwischen den Gruppen nicht wesentlich unterschied und der in der Hauptanalyse zentrale Ver-
gleich zwischen der I1G und KG vom Anteil fehlender Werte auf dem primaren Outcome nicht tangiert
wurde.

Design Effekt

Da jeweils mehrere Familien von den gleichen Praxispadiater*innen behandelt wurden, waren die Da-
ten der Familien nicht unabhangig voneinander, sondern lagen in Clustern vor. Aufgrund der zu erwar-
tenden Abhangigkeit der Daten wurde vorab fir jedes der Outcomes der Design-Effekt berechnet, um
zu prifen ob die Verwendung von Mehrebenenmodellen angebracht ist. Der Design-Effekt fiir die Out-
comes der Identifikation (deff = 2,56), Informierung (deff = 1,31) und Motivierung (deff = 1,28) lagen
jeweils iber dem vorab definierten Cut-Off von 1,1 (Lai & Kwok, 2015), sodass fiir die Analyse dieser
Outcomes Mehrebenenmodelle indiziert waren. Fiir das Outcome der Inanspruchnahme konnte der
Design-Effekt in Bezug auf die Analysestichprobe nicht berechnet werden (nicht positiv definierte
Hesse-Matrix). Aufgrund der gegebenen Cluster-Struktur und im Sinne eines einheitlichen Vorgehens
in der Prifung aller Outcomes, wurden auch fir dieses Outcome Mehrebenenmodelle berechnet.

6.1.3. Ergebnisse der Hypothesenpriifungen

1. Primares Outcome: Inanspruchnahme von Angeboten der Friihen Hilfen durch psychosozial be-
lastete Familien

Es wurde die Hypothese (1) gepriift, dass der Anteil psychosozial belasteter Familien, die mindestens
eines der sieben Angebote der Friihen Hilfen in Anspruch genommen hat, in der IG hoher ist als in der
KG. Die Hauptanalyse basierte auf N = 103 Familien mit einem PSB-Score > 3. Deskriptiv zeigte sich,
dass in der I1G 32 der 46 Familien (69,6%) mindestens ein Angebot der Frilhen Hilfen in Anspruch ge-
nommen hatten, in der KG traf dies auf 30 der 57 Familien (52,6%) zu. Rein deskriptiv unterschieden
sich die Gruppen somit um 16,9 Prozentpunkte. Im Rahmen der Hauptanalyse, die auRer einer Berlick-
sichtigung der Cluster-Struktur der Daten eine Propensity-Score Adjustierung vornahm, unterschied
sich die 1G von der KG hinsichtlich des Anteils der Inanspruchnahme von mindestens einem Angebot
der Friihen Hilfen um 18,3 Prozentpunkte. Die Prifung dieses Gruppenunterschieds ergab, dass sich
die Gruppen statistisch nicht signifikant in ihrer Inanspruchnahme von Angeboten der Frithen Hilfen
unterschieden (OR = 2,19 [p=,077]). Die im Rahmen der Hauptanalyse vorhergesagten Haufigkeiten
der Inanspruchnahme betrugen 70,3% fiir Familien der 1G und 51,9% fiir Familien der KG (Abbildung
5).
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Vorhergesagter Anteil belasteter Familien, die mind. ein Angebot der
FH in Anspruch genommen hat in IG vs. KG (N=103, PSB > 3)
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Anmerkung: FH = Frihe Hilfen; n.s. = nicht signifikant (p >,05).

Abbildung 5: Vorhergesagter Anteil belasteter Familien, die mindestens ein Angebot der FH in Anspruch genommen hat in IG
und KG.

In der Betrachtung der einzelnen in Anspruch genommenen Angebote pro Gruppe zeigte sich, dass der
deskriptiv erkennbare Unterschied vor allem auf drei Angebote zuriickzufiihren ist. So wurden die ,,An-
gebote im Familien- oder Stadteilzentrum® (A = Differenz IG-KG; A = 19,2%), ,spezielle Beratungsange-
bote zum Schrein/Futtern/Schlafen des Kindes” (A = 16,1%) und die ,regionalen Fachstellen Friihen
Hilfen bzw. koordinierende Kinderschutzstellen” (A = 11,9%) haufiger von Familien der IG in Anspruch
genommen als von Familien der KG (Abbildung 6). Hinsichtlich der anderen vier Angebote unterschie-
den sich die Gruppen nur geringfligig mit < 3%. Das Angebot einer langerfristigen Betreuung durch eine
Familienhebamme wurde in beiden Gruppen am haufigsten genutzt, wahrend , Spezielle Angebote fir
z.B. fur Alleinerziehende, Migrantinnen bzw. Migranten” weder von Familien der IG noch der KG ge-
nutzt wurden.
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. Regionale Fachstellen der , Friihen Hilfen” bzw. Koordinierende Kinderschutzstellen , KoKi“
. Langerfristige regelméaRige Betreuung durch eine Familienhebamme

. Mehrmalige ehrenamtliche Besuche (z.B. durch eine/n Familienpaten/in)

. Spezielle Beratungsangebote (z.B. zum Schreien/ Schlafen/ Futtern des Kindes)

1
2
3
4. Beratungsangebote in einer Familien- oder Erziehungsberatungsstelle
5
6. Angebote im Familien- oder Stadtteilzentrum

7

. Spezielle Angebote fir z.B. fiir Alleinerziehende, Migrantinnen bzw. Migranten

Anmerkungen: INA=Inanspruchnahme, IG=Interventionsgruppe, KG=Kontrollgruppe, A=Differenz IG-KG. Absolute Haufigkei-
ten in den Balken. Stichproben pro Angebot: Angebot 1: N=72 (IG: n=31; KG: n=41), Angebot 2: N=84(IG: n=36; KG: n=48),
Angebot 3: N=34 (IG: n=19; KG: n=15), Angebot 4: N=71 (IG: n=36; KG: n=35), Angebot 5: N=66 (IG: n=30; KG: n=36), Angebot
6: N=65 (IG: n=32; KG: n=33). Unterschiede im Umfang der Stichproben je Angebote gehen darauf zurtick, dass nur dann nach
einer Inanspruchnahme gefragt wurde, wenn eine Familie zuvor angab, das Angebot zu kennen.

Abbildung 6: Deskription der in Anspruch genommenen Angebote der FH in IG und KG.

Fiir das primare Outcome wurden zur Uberpriifung der Robustheit des in der Hauptanalyse ermittelten
Ergebnisses vier Sensitivitdtsanalysen (SA) berechnet. Die SA1 ohne Propensity-Score Adjustierung er-
brachte ein mit der Hauptanalyse vergleichbares Ergebnis, was fiir die Robustheit der Ergebnisse
spricht. In dieser Sensitivitatsanalyse zeigte sich ein Gruppenunterschied von 16,9% Prozentpunkten
(1G: 69,5% vs. KG: 52,6%), der nicht signifikant war (OR = 2,05 [p =,087]).

Die weiteren Sensitivitatsanalysen bekraftigten ebenfalls die Ergebnisse der Hauptanalyse. In die Com-
plete Cases Analyse (SA2) gingen N=92 Familien (IG: n=44, KG: n=48) mit einem PSB-Score von = 3 ein.
Die Analyse erbrachte einen nicht signifikanten Gruppenunterschied fir das Outcome der Inanspruch-
nahme in Hohe von 14,2% (OR=1.93 [p=,178]).

In der SA3 ging das Outcome der Inanspruchnahme als Zahlvariable ein, womit die Anzahl der in An-
spruch genommenen Angebote beschrieben wird (Range = 0-7). In dieser Analyse (N = 103 Familien
mit PSB-Score > 3) zeigte sich ein signifikanter Unterschied (B=0,46; p=,026) zwischen den Gruppen
dahingehend, dass Familien der IG (M=1.25) im Mittel 0,46 Angebote mehr in Anspruch nahmen als
Familien der KG (M=0,78).

In der Time-to-Event Analyse (SA4) wurde die Zeit bis zur individuellen Angabe einer Inanspruchnahme
eines Angebots betrachtet. Dabei muss berticksichtigt werden, dass der Zeitpunkt der Inanspruch-
nahme dem Zeitpunkt der Bearbeitung des Fragebogens entspricht und nicht dem realen Zeitpunkt
der Inanspruchnahme des Angebots. Der Gruppenunterschied in dieser Analyse (N = 103 Familien mit
PSB-Score = 3) wies auf eine hdhere Inanspruchnahme von mindestens einem Angebot der Frilhen
Hilfe in der IG im Vergleich zur KG hin, wurde aber nicht signifikant (HR=1,33; p=,302).

» Zusammenfassung — Primdres Outcome Inanspruchnahme.

Die Ergebnisse zeigen auf deskriptiver Ebene, dass der Anteil psychosozial belasteter Familien (PSB = 3
zu t1), die mindestens ein Angebot der Frithen Hilfen in Anspruch genommen haben, in der IG héher
ist als in der KG. Die Priifung des Gruppenunterschieds ergab jedoch, dass sich die Gruppen statistisch
nicht signifikant in ihrer Inanspruchnahme von Angeboten der Friihen Hilfen unterscheiden.

2. Sekundidres Outcome: Identifikation psychosozial belasteter Familien

Es wurde die Hypothese (H2a) geprift, dass der durch die Praxispadiater*innen identifizierte Anteil
psychosozial belasteter Familien in der IG hoher ist als in der KG. Die Analyse basierte auf N=293 Fa-
milien mit einem PSB-Score von > 1. Deskriptiv zeigte sich, dass in der IG 60 von 144 Familien (42%) als
psychosozial belastet identifiziert wurden, in der KG waren es 34 der 149 Familien (23%). Der Grup-
penunterschied betrug somit 19 Prozentpunkte. Im Rahmen der logistischen Regressionsanalyse mit
Propensity-Score Adjustierung unterschieden sich die Gruppen hinsichtlich des Anteils identifizierter

Gefordert durch:

Ergebnisbericht 32

Gemeinsamer
Bundesausschuss




Akronym: P.A.T.H.
Forderkennzeichen: 01VSF19039

belasteter Familien um 21,2 Prozentpunkte. Die auf Basis dieses Analysemodells vorhergesagten Hau-
figkeiten ergaben, dass in der IG 41,7% der belasteten Familien auch von der*dem Praxispadiater*in
als belastet eingeschéatzt wurden, wohingegen es in der KG 20,5% waren (Abbildung 7). Die Prifung
des Gruppenunterschieds zeigte einen erwartungskonformen statistisch signifikanten Unterschied
zwischen I1G und KG (OR = 2,77 [p =,020]).

Vorhergesagter Anteil als psychosozial belastet identifizierter
Familien in I1G vs. KG (N=293, PSB > 1)

100%

90% (— £21,2% *

80% ‘\

70%

60%

50% 41,7%

40%

30%

20%

10%
0%

20,5%

mIG mKG

Anmerkung: * signifikant bei p <,05.

Abbildung 7: Vorhergesagter Anteil der als belastet identifizierten Familien in IG und KG.

» Zusammenfassung — Sekundadres Outcome Identifikation.

Die inferenzstatistischen Priifungen zeigen einen signifikanten Gruppenunterschied zwischen IG und
KG von 21 Prozentpunkten. In Einklang mit der Hypothese H2a wird in der IG ein hoherer Anteil psy-
chosozial belasteter Familien (PSB > 1 zu t1) von ihrer*ihrem Praxispadiater*in als belastet identifiziert
als in der KG.

3. Sekundares Outcome: Informierung psychosozial belasteter Familien

In der Analyse des sekundaren Outcomes der Informierung wurde die Hypothese (H2b) geprift, dass
der Anteil psychosozial belasteter Familien, der Gber Angebote der Friihen Hilfen informiert wird, in
der IG hoher ist als in der KG. Die zugrunde gelegte Stichprobe basierte analog zum primaren Outcome
auf N=103 Familien, die zu t1 einen PSB-Score 2 3 aufwiesen. Insgesamt zeigte sich eine hohe Infor-
mierung psychosozial belasteter Familien durch die Praxispddiater*innen. Deskriptiv wurden in der IG
40 der 46 Familien (87%) Uber Angebote der Friihe Hilfen informiert, in der KG waren es 37 der 57
Familien (65%). Es zeichnete sich also ein Gruppenunterschied von 22 Prozentpunkten ab. Die Uber-
prifung der Hypothese mittels logistischer Regression mit Propensity-Score-Adjustierung ergab einen
Gruppenunterschied hinsichtlich des Anteils informierter belasteter Familien von 24,0 Prozentpunk-
ten. GemaR den vorhergesagten Haufigkeiten dieses Analysemodells informierten die IG-Praxispadia-
ter*innen mit 87,2% mehr belastete Familien als die KG-Arzt*innen mit 63,2% (Abbildung 8). Die Prii-
fung des Gruppenunterschieds erbrachte einen erwartungskonformen statistisch signifikanten Unter-
schied zwischen IG und KG (OR=3,97; p=,027).
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Vorhergesagter Anteil belasteter & lber Friihe Hilfen informierter
Familien in IG vs. KG (N=103, PSB > 3)
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87,2% _— N24,0%*

63,2%

mIG mKG

Anmerkung:: * signifikant bei p <,05.

Abbildung 8: Vorhergesagter Anteil belasteter Familien, die Gber Angebote der FH informiert wurden in IG und KG.

» Zusammenfassung — Sekunddres Outcome Informierung.

Die Ergebnisse zeigen einen erwartungskonformen statistisch signifikanten Gruppenunterschied zwi-
schen IG und KG von 24 Prozentpunkten. In Einklang mit der Hypothese H2b ist der Anteil psychosozial
belasteter Familien (PSB = 3 zu t1), die Giber mindestens ein Angebot der Frihen Hilfen von ihrer*ihrem
Praxispadiater*in informiert wurden, in der |G héher als in der KG.

4. Sekunddres Outcome: Motivierung psychosozial belasteter Familien

In Hypothese H2c wurde angenommen, dass der Anteil psychosozial belasteter Familien, die zur Inan-
spruchnahme von mindestens einem Angebot der Friihen Hilfen motiviert wurden, in der IG héher als
in der KG ist. Generell fiel die Quote belasteter Familien, die zur Inanspruchnahme Friiher Hilfen mo-
tiviert wurde, im Vergleich zum Anteil der informierten Familien deutlich geringer aus. Die deskriptiven
Daten zeigten, dass in der IG 21 der 46 Familien (46%) zur Inanspruchnahme von Angeboten der Friihen
Hilfen motiviert wurden, wohingegen es in der KG 17 der 57 Familien (30%) waren, was einen Unter-
schied von 16 Prozentpunkten ergibt. Im Rahmen der logistischen Regressionsanalyse mit Propensity-
Score Adjustierung (N = 103 mit PSB-Score 2 3 zu t1) unterschieden sich die Gruppen hinsichtlich des
Anteils motivierter belasteter Familien um 13,8 Prozentpunkte. Die auf Basis dieses Analysemodells
vorhergesagten Haufigkeiten motivierter belasteter Familien betrugen 43,5% in der IG und 29,7% in
der KG (Abbildung 9). Die Prifung des Gruppenunterschieds erwies sich als statistisch nicht signifikant
(OR=1,82 [p=,246].
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Vorhergesagter Anteil belasteter und zur Inanspruchnahme Friihe
Hilfen motivierter Familien in IG vs. KG (N=103, PSB > 3)
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Anmerkung: n.s. = nicht signifikant (p >,05).
Abbildung 9: Vorhergesagter Anteil belasteter und zur Inanspruchnahme FH motivierter Familien in IG und KG.

» Zusammenfassung — Sekundares Outcome Motivierung.

Die Ergebnisse zeigen auf deskriptiver Ebene, dass der Anteil psychosozial belasteter Familien (PSB > 3
zu t1), die zur Inanspruchnahme von mindestens einem Angebot der Friihen Hilfen von ihrer*ihrem
Praxispadiater*in motiviert wurden, in der IG hoher ausfallt als in der KG. Die Priifung des Gruppenun-
terschieds ergab jedoch, dass sich die Gruppen statistisch nicht signifikant unterscheiden.

6.2 Gesundheits6konomische Evaluation

1. Kosten je zusatzlicher von den Praxispadiater*innen iiber die Angebote der Friihen Hilfen infor-
mierter und zur Hilfeannahme motivierter belasteter Familie

Ein erstes Ergebnis besteht in der Ermittlung der Kosten je zusatzlicher von den Praxispadiater*innen
Uber die Angebote der Frithen Hilfen informierter und zur Hilfeannahme motivierter belasteter Fami-
lie. Praxispadiater*innen kdnnen bei der Krankenkasse ein Aufklarungsgesprach abrechnen. Ausge-
hend von der Annahme, dass im Rahmen eines solchen Gesprachs die Information liber Unterstiit-
zungsangebote und die Motivierung, diese Angebote in Anspruch zu nehmen, erfolgt, werden die Kos-
ten fir ein solches Aufklarungsgesprach mit den Kosten je zusatzlicher liber die Angebote der Friihen
Hilfen informierter und zur Hilfeannahme motivierter belasteter Familie gleichgesetzt. Gemal den Da-
ten der KV-BW wurden zwischen 2015 und 2019 608 Fallfindungen (GOP 99615) und 590 Aufklarungs-
gesprache (GOP 99616) zur Abrechnung eingereicht (KVBW, 2023c). Daher gehen wir im Folgenden
davon aus, dass allgemein 1,03 Fallfindungen je Aufklarungsgesprach durchgefiihrt werden.

(1) Die Kosten je zusatzlichem Aufklarungsgesprach aus Perspektive der Krankenkassen

Ausgehend von den bisherigen Ausfiihrungen gestalten sich die mittleren Kosten je zusatzlichem Auf-
klarungsgesprach aus Perspektive der Krankenkassen wie in Abbildung 10 dargestellt.
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Abbildung 10: Kosten je zusatzlichem Aufklarungsgesprach aus Perspektive der Krankenkassen

Die in Abbildung 10 enthaltenen Kosten je zusatzlichem Aufklarungsgesprach bestehen aus den tat-
sachlichen Erstattungen fiir das Aufklarungsgesprach (20€), den angenommenen Erstattungen fiir 1,03
Fallfindungen (10€) je Aufklarungsgesprach, sowie aus dem jahrlichen Fixkostenanteil (45€ Kosten fiir
die jahrlichen Qualitatszirkel). Flihrt ein*e Praxispadiater*in nur ein Aufklarungsgesprach pro Jahr, so
fallen fiur die Krankenkasse 20€ Kosten fiir das Aufklarungsgesprach, 10,30 € fiir die Fallfindung und
45€ direkte Kosten fur die jahrlichen Qualitatszirkel an (insgesamt also 75,3€). Je mehr Aufklarungsge-
sprache pro Jahr durchgefiihrt werden, desto geringer fallt der jahrliche Fixkostenanteil (45€ Kosten
fir die jahrlichen Qualitatszirkel) ins Gewicht.

Unter der Annahme von 35 Aufklarungsgesprachen je Praxispadiater*in und Jahr ist aus Perspektive
der Krankenkassen von Kosten in Hohe von 32€ je zusatzlichem Aufklarungsgesprach auszugehen.

» Zusammenfassung — Kosten aus Perspektive der Krankenkassen

Je mehr Aufklarungsgesprache pro Jahr durchgefiihrt werden, desto geringer fallt der jahrliche Fixkos-
tenanteil (45€ Kosten fir die jahrlichen Qualitatszirkel) ins Gewicht. Unter der Annahme von 35 Auf-
klarungsgesprachen je Praxispadiater*in und Jahr ist von Kosten in Hohe von 32€ je zusatzlichem Auf-
klarungsgesprach auszugehen.

(2) Die Kosten je zusatzlichem Aufklarungsgesprach aus Perspektive des Gesundheitssystems

In Abbildung 11 werden die mittleren Kosten je zusatzlichem Aufklarungsgesprach aus Perspektive des
Gesundheitssystems dargestellt. Hierbei ist zu beachten, dass fir die nun hinzukommenden Kosten fir
die einmalige Schulung zu Beginn eine weitere Annahme getroffen werden muss: Die mittlere Dauer,
die die Praxispddiater*innen an der PATH-Intervention teilnehmen. Sollten Praxispadiater*innen bei-
spielsweise nach 2 Jahren beschlieRen, nicht weiter teilzunehmen, also keine weiteren Qualitatszirkel
mehr zu besuchen, verteilt sich der Fixkostenanteil fiir die einmalige Schulung zu Beginn (343,95€ Kos-
ten flr den Tag Arbeitsausfall) auf nur zwei Jahre.
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Abbildung 11: Kosten je zusatzlichem Aufklarungsgesprach aus Perspektive des Gesundheitssystems.

Da bezlglich der mittleren Dauer, die die Praxispadiater*innen an der PATH-Intervention teilnehmen,
keine Vorerfahrungen vorliegen werden im Abbildung 11 drei Szenarien visualisiert: In Szenario 1 neh-
men die Praxispadiater*innen Gber zwei Jahre an der PATH-Intervention teil; in Szenario 2 nehmen die
Praxispadiater*innen tiber finf Jahre an der PATH-Intervention teil und in Szenario 3 nehmen die Pra-
xispadiater*innen Uber zehn Jahre an der PATH-Intervention teil.

Macht eine Praxispadiater*in nur ein Aufklarungsgesprach pro Jahr, so fallen neben 20€ Kosten fiir das
Aufklarungsgesprach, 10,30€ fir Fallfindung und 45€ direkten Kosten fir die jahrlichen Qualitatszirkel
auch ein Tag Arbeitsausfall (343,95€) fur die Qualitatszirkel an. Zudem fallt der Tag Arbeitsausfall
(343,95€) fir die initiale Fortbildung ins Gewicht.

Unter der Annahme von 35 Aufklarungsgesprachen je Praxispadiater*in und Jahr und einer mittleren
Dauer der Teilnahme von 5 Jahren ist aus Perspektive des Gesundheitssystems von Kosten in Hohe von
43€ je zusatzlichem Aufklarungsgesprach auszugehen.

» Zusammenfassung — Kosten aus Perspektive des Gesundheitssystems

Aus Gesundheitssystemperspektive wird auch der Arbeitsausfall wahrend der Teilnahme an den Qua-
litatszirkeln und der initialen Fortbildung bericksichtigt. Im Mittel ist mit Kosten in Hohe von 43€ je
zusatzlichem Aufklarungsgesprach zu rechnen.

2. Kosten je zusatzlicher Inanspruchnahme von Angeboten der Friihen Hilfen

Ausgehend von den im vorangegangenen Abschnitt ermittelten Kosten je zusatzlichem Aufklarungsge-
sprach (32€ [Krankenkasse] sowie 43€ [Gesundheitssystem]) werden im Folgenden unter Berticksich-
tigung der Ergebnisse der quantitativen Befragung der Familien (primares Outcome der Inanspruch-
nahme) die Kosten je zusatzlicher Inanspruchnahme von Angeboten der Frihen Hilfen ermittelt. Fur
die hier berichteten gesundheitsékonomischen Analysen wurde, im Gegensatz zu den Auswertungen
des primaren Outcomes der quantitativen familienseitigen Befragung, die Gesamtstichprobe der Fa-
milien herangezogen, fiir die ein PSB-Score ermittelt werden konnte (PSB > 0). Dies begriindet sich
darin, dass diese Population mehr dem Praxisalltag entspricht, in dem die Praxispadiater*innen die in
der PATH-Intervention erlernten Fertigkeiten nicht nur bei ,,erheblich” belasteten Familien anwenden.
Da die Kosten je zusatzlicher Inanspruchnahme nicht direkt zu ermitteln sind, treffen wir die Annahme,
dass bei den relevanten Patient*innen in der Interventionsgruppe jeweils ein Aufklarungsgesprach
stattgefunden hat. Die erhdhte Inanspruchnahme von Unterstiitzungsangeboten in der Interventions-
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im Vergleich zur Kontrollgruppe, die sich in den Ergebnissen der quantitativen Befragung fand, impli-
ziert deshalb auch eine entsprechende Erhéhung an Aufklarungsgesprachen in der Interventions-

gruppe.

Gemals den Ergebnissen fiir diese Analysestichprobe von Familien mit PSB > 0 ist aufgrund der PATH-
Intervention mit einer Erhéhung der Inanspruchnahme um 18,1 Prozentpunkte (p=.001) zu rechnen.
Bezieht man diesen Effektschatzer auf die zusatzlichen Kosten je Aufklarungsgesprach (32€) ergeben
sich aus Perspektive der Krankenkassen Kosten in Hohe von 177€ (32€/0.181=177€) je zusatzlicher
Inanspruchnahme von Angeboten der Friihen Hilfen. Aus der Perspektive des Gesundheitssystems las-
sen sich die Kosten je zusatzlicher Inanspruchnahme von Angeboten der Frithen Hilfen in Hohe von
238€ (43€/0.181=238€) ermitteln. Dieser Wert wird gemeinhin als inkrementelles Kosten-Effektivitats-
Verhaltnis (ICER) bezeichnet.

Diese Schatzungen beziehen sich auf das oben geschilderte Szenario von 35 Aufklarungsgesprachen je
Praxispadiater*in und Jahr und einer mittleren Dauer der Teilnahme an den IQZs von 5 Jahren. Bei
einer geringeren Anzahl von Aufklarungsgesprachen je Praxispadiater*in und Jahr und/oder einer ge-
ringeren Dauer der Teilnahme an den IQZs erhéhen sich die Kosten entsprechend der in Abbildung 10
und 11 aufgezeigten Skalierung. Fihrt ein*e Praxispadiater*in beispielsweise nur ein einziges Aufkla-
rungsgesprach im Jahr durch, ergeben sich aus Perspektive des Gesundheitssystems Kosten je zusatz-
licher Inanspruchnahme von Angeboten der Friihen Hilfen in Héhe von 416€ (75,3€/0.181=416%€).

» Zusammenfassung — Kosten je zusatzlicher Inanspruchnahme von Angeboten der Frithen Hilfen

Aus Perspektive der Krankenkassen ergeben sich Kosten in Hohe von 177€ je zusatzlicher Inanspruch-
nahme von Angeboten der Friihen Hilfen. Aus der Perspektive des Gesundheitssystems lassen sich die
Kosten je zusatzlicher Inanspruchnahme von Angeboten der Frithen Hilfen in Hohe von 238€ ermitteln.

3. Kosten je zusatzlicher von Praxispadiater*innen korrekt identifizierten Familie mit psychosozia-
lem Hilfebedarf

GemaR den Studienergebnissen der quantitativen Befragung der Familien (sekundares Outcome der
Identifikation, siehe Abschnitt 6.1.3.) ist aufgrund der PATH-Intervention mit einer Erhéhung der An-
zahl als psychosozial belastet identifizierter Familien (PSB > 1) um 21,2 Prozentpunkte (p=.020) zu rech-
nen. Bezieht man diesen Effektschatzer auf die zuséatzlichen Kosten je Aufklarungsgesprach (32€) er-
geben sich aus Perspektive der Krankenkassen Kosten in Hohe von 151€ (32€/0.212=151€) je zuséatzli-
cher korrekt identifizierter Familie. Aus der Perspektive des Gesundheitssystems lassen sich die Kosten
je zusatzlicher korrekt identifizierter Familie in HOhe von 203€ (43€/0.212=203€) ermitteln. Dieser
Wert wird gemeinhin als inkrementelles Kosten-Effektivitats-Verhaltnis (ICER) bezeichnet.

Diese Schatzungen beziehen sich auf das oben geschilderte Szenario von 35 Aufklarungsgesprachen je
Praxispadiater*in und Jahr und einer mittleren Dauer der Teilnahme an den IQZs von 5 Jahren. Bei
einer geringeren Anzahl von Aufklarungsgesprachen je Praxispadiater*in und Jahr und/oder einer ge-
ringeren Dauer der Teilnahme erhéhen sich die Kosten entsprechend der in Abbildung 10 und 11 auf-
gezeigten Skalierung. Fihrt eine Praxispadiater*in beispielsweise nur ein einziges Aufklarungsgesprach
im Jahr durch, ergeben sich aus Perspektive des Gesundheitssystems Kosten je zusatzlicher Inan-
spruchnahme der Friihen Hilfen in Hohe von 355€ (75,3€/0.212=355€).

» Zusammenfassung — Kosten je zusatzlicher von Praxispadiater*innen korrekt identifizierten Fa-
milie mit psychosozialem Hilfebedarf

Aus Perspektive der Krankenkassen ergeben sich Kosten in Hohe von 151€ je zusatzlicher korrekt iden-
tifizierter Familie. Aus der Perspektive des Gesundheitssystems lassen sich die Kosten je zusatzlicher
korrekt identifizierter Familie in Hohe von 203€ ermitteln.

4. Budget-Impact-Analyse

Eine Budget-Impact-Analyse ist eine quantitative Bewertung der finanziellen Auswirkungen einer
neuen Gesundheitstechnologie oder -malRnahme auf das Gesundheitssystem. Im vorliegenden Fall
werden die Budget-Impact-Analysen zur PATH Intervention auf die Perspektive der Krankenkassen und
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das Land Baden-Wirttemberg durchgefiihrt. Dies geschieht zur Anndaherung moglicher Gesamtkosten
der PATH Intervention fiir die Krankenkassen in Baden-Wirttemberg.

In einem ersten Szenario (Budget Impact Analyse 1: NZFH Pravalenzschatzung) beziehen wir uns auf
die NZFH-Pravalenzschatzung, nach der in Baden-Wirttemberg 13% der Familien mit Kindern unter 3
Jahren (=43.108 Kinder insgesamt) in belasteten Lebenssituationen leben (KVBW, 2023c). Wiirden all
diese Kinder einmal im Jahr ein Aufklarungsgesprach erhalten, wirde dies jahrliche Gesamtkosten in
Hohe von 1.379.456€ (32€*43.108=1.379.456) bedeuten.

In einem zweiten Szenario (Budget Impact Analyse 2: Sozialpddiatrisches Gesprach) beziehen wir uns
auf Abrechnungsdaten der AOK Baden-Wirttemberg aus dem Jahr 2019 bei Kindern der Jahr-
gange 2016-2019. Hier gab es 15.147 Kinder, bei denen mindestens einmal das Sozialpadiatrische Ge-
sprach (GOP 04355) abgerechnet wurde. Basierend auf dem Anteil AOK-Versicherter an der Gesamt-
zahl der Einwohner Baden-Wirttembergs (etwa 41%)(KVBW, 2023a; KVBW, 2023b)) ldsst sich daraus
eine mogliche Gesamtzahl von 37.226 abgerechneten sozialpadiatrischen Gesprichen ableiten.? Unter
der Annahme, dass in Zukunft genauso viele Aufklarungsgesprache gefiihrt werden, wie es im Jahr
2019 Kinder mit Sozialpadiatrischen Gesprachen gab, erhadlt man jahrliche Gesamtkosten in Hohe von
1.191.232€ (32€*37.226=1.191.232).

In einem dritten Szenario (Budget Impact Analyse 3: Arztfragebogen) werden die Angaben der Pra-
xispadiater*innen im Arztfragebogen (siehe Anlage 9, Confounderbogen) in die Uberlegungen einbe-
zogen. GemaR den Daten des Arztfragebogens fiihren die an der PATH-Intervention teilnehmenden
Praxispadiater*innen im Mittel 64,8 U-Untersuchungen im Monat durch. Bezogen auf die Familien, die
zu einer U3-U7a in die Praxis kommen, besteht laut Einschdtzungen der |G-Praxispadiater*innen bei
27,07% eine psychosoziale Belastung und fiir 46,53% der Familien sehen sie einen Bedarf fiir zusatzli-
che Unterstiitzungsangebote. Hieraus ldsst sich die von arztlicher Seite eingeschatzte Notwendigkeit
von 98 Aufklarungsgesprachen je Jahr ableiten. Bezieht man den Umstand mit ein, dass sich die im
Arztfragebogen abgefragte Anzahl durchgefihrter U-Untersuchungen auf alle U-Untersuchungen be-
zieht, wir fiir die PATH-Intervention allerdings nur die U3 bis zur U7 betrachten, ergibt sich hieraus die
von arztlicher Seite eingeschatzte Notwendigkeit von 41 Aufklarungsgesprachen (98*5/12) je Jahr.
Ausgehend von 1073 ambulant tatigen Praxispadiater*innen in Baden-Wirttemberg (Euper et al.,
2020), erhélt man jahrliche Gesamtkosten in Hohe von 1.407.776€ (41*32€*1073=1.407.776).

Diese drei Szenarien der Budget Impact Analyse beziehen sich auf das oben geschilderte Szenario von
35 Aufklarungsgesprachen je Praxispadiater*in und Jahr. Bei einer geringeren Anzahl von Aufklarungs-
gesprachen je Praxispadiater*in und Jahr erhéhen sich die Kosten entsprechend der in Abbildung 10
aufgezeigten Skalierung. Zudem erscheint es wenig realistisch, dass alle Praxispadiater*innen Baden-
Wirttembergs an der PATH-Intervention teilnehmen. In Abbildung 12 gehen wir weiterhin davon aus,
dass jede*r teilnehmende Praxispadiater*in 35 Aufklarungsgesprache im Jahr durchfiihrt, der Anteil
teilnehmender Arzt*innen in Baden-Wiirttemberg variiert allerdings zwischen 20% und 80%.

» Zusammenfassung — Budget-lmpact-Analyse

Die Gesamtkosten der PATH-Intervention aus Perspektive der Krankenkassen variiert stark mit der An-
nahme bezlglich des Anteils teilnehmender Praxispadiater*innen. Nehmen 20% aller Praxispadia-
ter*innen an der PATH Intervention teil, ergeben sich Jahrliche Gesamtkosten in Hohe von 240 Tsd. €
bis 280 Tsd. € (je nach Szenario). Nehmen hingegen 80% aller Praxispadiater*innen an der PATH Inter-
vention teil, ergeben sich Jahrliche Gesamtkosten in Héhe von 950 Tsd. € bis 1.12 Mio. € (je nach Sze-
nario).

3 Anmerkung: Ausgehend von 1073 Praxispadiater*innen in Baden-Wiirttemberg ergibt sich hieraus auch die
Zahl von 35 Gesprachen je Praxispadiater*in und Jahr. Diese Zahl wurde auch in der vorangegangenen Kosten-
analyse als Basisszenario genutzt.
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Abbildung 12: Jahrliche Kosten der PATH-Intervention aus Perspektive der Krankenkassen Baden-Wirttembergs.

6.3 Telefoninterviews
6.3.1 Erreichte Fallzahlen und Beschreibung der Stichproben

Familien

Die angestrebte Fallzahl von n = 20 Familien wurde erreicht. Die Interviews mit den Familien hatten
(exklusive BegriBung und Einflihrung) eine Dauer von durchschnittlich ca. 25 Minuten (Minimum 8:22
min, Maximum 41:23 min). Der unterschiedliche zeitliche Umfang der Familien-Interviews hing insbe-
sondere damit zusammen, dass einige Familien bei sich selbst wenig bis keine Belastungen wahrnah-
men bzw. nur wenig lUber entsprechende Gesprache in der Kinderarztpraxis berichten konnten, was zu
einer Verkiirzung der Interviews fihrte.

Bei allen Teilnehmenden handelte es sich um die Mutter. Die Befragten waren im Schnitt 34,9 Jahre
alt und hatten 2,2 Kinder. Die Kinder, auf die sich die Mtter in den Interviews bezogen haben, waren
durchschnittlich etwa 1,5 Jahre alt (s. Tabelle 10).

Tabelle 10: Stichprobe Familien.

Merkmal IG (n =20)
Alter, M (SD) 34.9 (5.39)
Anzahl Kinder, M (SD) 2.2 (1.04)
Alter des Zielgruppenrelevanten Kindes, n (%)

Jinger als 1 Jahr 5(25.0)

1 bis unter 2 Jahre 10 (50.0)

2 bis unter 3 Jahre 5(25.0)
Dauer des Betreuungsverhaltnisses in der Praxis, n (%)

Bis zu 1 Jahr 7 (35.0)

2 bis 3 Jahre 4 (20.0)
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7 (35.0)
2 (10.0)

4 bis 10 Jahre
> 10 Jahre

Etwa die Halfte der Miitter waren bereits seit 4 Jahren oder langer in der Kinderarztpraxis, teils schon
mit einem alteren Geschwister. Alle Familien wiesen mind. 2 Belastungsmerkmale (PSB >=2) gemal
dem familienseitigen Fragebogen zu t1 auf. Der Grof3teil der Stichprobe(n=16) konnte mit Familien
erster Prioritat gefillt werden, die auch aus arztlicher Sicht (im Arztfragebogen) als belastet einge-
schatzt wurden, bei den Gbrigen Familien wurde laut Arztfragebogen ein Unterstiitzungsbedarf gese-
hen (Einschlusskriterien). Auch im Rahmen der Interviews berichtete die Mehrheit der Miitter von Be-
lastungen, die sie meist auch in der kinderarztlichen Praxis thematisiert hatten (siehe Tabelle 11).

Tabelle 11: Belastungen der Familien laut Interview.

Keine Belas-
tungen berich-

Belastungen berich-
tet, nicht in Kinder-

Belastungen berichtet und in Kinderarztpraxis thematisiert

arztpraxis themati- tet
siert
12 Matter 2 Mitter 6 Mutter
(H1, #2, H#4, #5, #6, #7, #9, #10, #13, #15, #18, #16) (#11, #12) (#3, #8, #14,
#17, #19, #20)

Kindbezogene Belastungen (6 Miitter):

- 4x Belastendes Schrei-/Schlafverhalten (#7, #9, #13, #18)
- 1x Entwicklungsverzogerung (#13)

- 1x Behinderung oder Erkrankung des Kindes (#4)

- 1x Problematisches Sozialverhalten (#15)

Elterliche / familidre Belastungen (9 Mutter):

1x Impulsivitat (#11)
1x Dichte Geburten-
folge mit moglicher
(selbstvermuteter)
postpartaler Depres-
sion (#12)

- 5x Mehrere (kleine) Kinder (#4, #5, #6, #10, #16)

- 1x Ungeplante Schwangerschaft (#2)

- 2x Doppelbelastung Beruf & Familie (#1, #5)

- 2x Partnerschaftskonflikte (#9, #15)

- 1x Anzeichen Depression (#13)

- 3x Starke Erschopfung (#13, #9, #10)

- 2x Uberforderung (#2, #13)

- 3x Fehlende soz. Unterstiitzung (#4, #5, #6)

- 5x Unsicherheit in Elternrolle (#1, #2 #9, #12, #16)

Bei sechs von zwolf Mittern, die eine Besprechung von Belastungen in der Kinderarztpraxis berichte-
ten, wurden kindbezogene Belastungen thematisiert, wobei es sich in vier Fallen um belastendes
Schrei- bzw. Schlafverhalten handelte. Neun Miitter gaben an, dass sie iber familidre Belastungen bzw.
Belastungen in der Elternrolle gesprochen haben. Flinf Miitter befanden sich u.a. deshalb in einer Be-
lastungssituation, weil sie mehrere (drei oder vier) Kinder zu versorgen haben. Die geschilderten Be-
lastungen stehen nicht immer mit dem jlingsten Kind im Zusammenhang, sondern kénnen sich auch
durch die dlteren Geschwisterkinder bzw. die parallele Versorgung von Kindern unterschiedlichen Al-
ters, z.B. auch durch Geschwisterrivalitaten ergeben. Weitere in der Kinderarztpraxis thematisierte fa-
milidre Belastungen sind z.B. mangelnde soziale Unterstiitzung, Partnerschaftskonflikte, Doppelbelas-
tung durch Familie und Beruf, starke Erschépfung und Uberforderung sowie Unsicherheit in der Eltern-
rolle (z.B. mangelnde Geduld, Uberfiirsorglichkeit). Bei den {ibrigen acht Miittern kam es laut eigener
Aussage zu keinem Gesprach Uber Belastungen mit der Kinderarzt*in, zwei dieser Mitter berichten
jedoch im Interview von vorliegenden Belastungen.

Auffallig ist, dass die Mitter (ebenso wie die Praxispadiater*innen) auch Belastungen ansprechen, die
vom PSB nicht erfasst werden. Dabei handelt es sich neben den bereits benannten Belastungen durch
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dltere Geschwisterkinder (s.0.) insbesondere um (Regulations-)Stérungen im Bereich Schlafen und Fit-
tern, um Erkrankungen oder Behinderungen von Geschwisterkindern oder anderen Familienangehori-
gen oder um Belastungen gut situierter Familien (Schlett et al., 2024).

Praxispddiater*innen

Die angestrebte Fallzahl von n = 10 Praxispadiater*innen der IG wurde erreicht. Die Interviews hatten
(exklusive BegriBung und Einfihrung) eine Dauer von durchschnittlich ca. 51 Minuten (Minimum
36:48 min, Maximum 72:43 min), was auch mit der unterschiedlichen zeitlichen Verflgbarkeit der
Arzt*innen zusammenhing. Bei den Befragten handelte es sich zu je 50% um Manner und Frauen. Die
Teilnehmenden waren im Schnitt seit 13,6 Jahren (SD 9,06) als niedergelassene Padiater*innen tétig.
Bei der Halfte der Befragten handelte es sich um 1QZ Moderator*innen, die (ibrigen Befragten gaben
an, regelmaRig an den IQZ teilzunehmen (Einschlusskriterium) (siehe Tabelle 12). Die Schulung der
KVBW lag bei den meisten Praxispddiater*innen mehrere Jahre zuriick.

Tabelle 12: Stichprobe Praxispadiater*innen.

Merkmal IG (n =10)
Geschlecht, n (%)

weiblich 5(50.0]
maénnlich 5(50.0)

Tatigkeit in niedergelassener Praxis (Jahre), M (SD) | 13.6 (9.06)
1QZ Moderator, n (%)
ja 5(50.0)
nein 5(50.0)

Netzwerkpartner*innen

Die angestrebte Fallzahl von n = 10 Netzwerkpartner*innen aus Kreisen mit IG-Praxen wurde erreicht.
Alle Befragten waren weiblich. Die Interviews hatten (exklusive BegriiRung und Einfiihrung) eine Dauer
von durchschnittlich ca. 47 Minuten (Minimum 28:14 min, Maximum 68:19 min), was neben der zeit-
lichen Verfligbarkeit der Interviewpartnerinnen auch mit der Nahe zur PATH-Intervention zusammen-
hing (z.B. Erfahrungshintergrund 1QZ). Alle Befragten waren weiblich, (iberwiegend seit mehr als 10
Jahren in den Friihen Hilfen tatig und hatten leitende oder koordinierende Funktionen. Bei zwei Netz-
werkpartnerinnen handelte es sich um Kinderarztinnen im Gesundheitsamt. Finf Netzwerkpartnerin-
nen haben oder hatten eine Moderatorenfunktion im IQZ. Vier weitere Netzwerkpartnerinnen nah-
men regelmaRig an den IQZ teil, ohne eine leitende Rolle zu haben (Einschlusskriterium). Eine Netz-
werkpartnerin nahm nicht an den IQZ teil.

6.3.2 Ergebnisse

Im Folgenden werden die zentralen Ergebnisse der Telefoninterviews fiir alle drei Zielgruppen in the-
matischer Gliederung vorgestellt. Zunachst geht es um die Beratungsgesprache in der kinderarztlichen
Praxis und um die Interventionselemente (1.) Identifikation und Ansprache von Belastungen (inkl. dem
Instrument (2.) Postnataler Erhebungsbogen) sowie (3.) Informierung, Motivierung und Vermittlung
(inkl. dem Schulungsinhalt (4.) Motivierende Gesprachsfiihrung). Die Ergebnisse basieren insbeson-
dere auf der Analyse der Familien- und Arzt*innen-Interviews. Im Anschluss geht es um (5.) die 1QZ
und deren zentrale Nutzendimensionen aus Sicht der befragten Arzt*innen und Netzwerkpartnerin-
nen.

1. Identifikation von Belastungen und Belastungsansprache

Mitterliche Grundhaltungen zur Belastungsansprache

Hinsichtlich der Ansprache psychosozialer Themen in der Kinderarztpraxis zeigen die interviewten
Mitter mehrheitlich eine offene Grundhaltung. Erwartet wird ein arztliches Interesse an der allgemei-
nen Situation der Familie und eine Sensibilitat auch fir elterliche Sorgen und Belastungen: ,, Offenheit
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und dass der sich auch in meine Situation einfiihlen kann.” [#F4]. Betont wird die Bedeutung des be-
sonderen Vertrauensverhaltnisses: ,,Also, man hat auch das Gefiihl, man kann mit sémtlichen alltdgli-
chen Problemen zu ihm kommen und ja, er hilft” [#F2]. Die arztliche Empathiefahigkeit ist ein wichtiger
Aspekt sowohl flr die Auswahl, als auch fiir die langfristige Bindung an eine Praxis. Die interviewten
Mitter scheinen grofStenteils ein Bewusstsein dafiir zu haben, dass fir die gesunde Entwicklung ihres
Kindes neben medizinischen Aspekten auch familiare Kontextfaktoren wichtig sind, weshalb Kinder-
arzt*innen mehrheitlich auch in diesem Bereich als relevante Ansprechpartner*innen angesehen wer-
den. So sagt eine Mutter, dass sie mit ihrem Kinderarzt ,,schon auch viel (iber dieses Thema Familien-
alltag [redet], weil das ja eigentlich total eng verknlipft ist mit der gesunden Entwicklung der Kinder
[...] und ich es eigentlich auch von Arzten erwarte [...].“ [#F6]. Auch die interviewten Praxispadiater*in-
nen haben Gberwiegend den Eindruck, dass Familien von ihnen Beratung liber die medizinische Unter-
suchung und Behandlung ihres Kindes hinaus erwarten — , das Psychosoziale ist unglaublich wichtig
geworden.” [#P9].

Einige Mitter berichten jedoch, dass es bei ihnen bislang in der Kinderarztpraxis noch nicht zu einer
Belastungsansprache gekommen ist und grofStenteils sind bei diesen Mittern auch im Interviewverlauf
keine (gravierenden) Belastungen erkennbar. Bei diesen Miittern zeigen sich andere Einstellungsmus-
ter. So wird in der Kinderarztpraxis z.B. stark auf das Kind und medizinische Aspekte fokussiert, die
Moglichkeit der Ansprache eigener oder familidrer Belange riickt hier nicht ins Bewusstsein.

Also fiir mich ist die Kinderdrztin eigentlich fiir das Wohl des Kindes zustdndig, und ich sage mal
fiir das medizinische Wohl des Kindes. Ich hdtte sie jetzt nicht als erste Adresse gesehen fiir mich
oder fiir die Gesamtsituation. [#F12]

Diese eltern- bzw. miitterseitige Fokussierung auf das Kind wird teilweise auch von den Arzt*innen
bestatigt, jedoch insbesondere mit Blick auf Familien mit Migrationshintergrund oder soziotkono-
misch schwacher gestellte Familien, , die diese Erwartungshaltung gar nicht so sehr haben, wo wir uns
das dann wiinschen wiirden, dass da mehr wdre.” [#P3]. AuBerdem zeigt sich bei Mittern ohne Belas-
tungsansprache teilweise eine Relativierung potentieller Belastungen in der Mutterrolle, auch unter
Verweis auf den eigenen Erfahrungshintergrund. Herausforderungen im Umgang mit dem kleinen Kind
werden als bewaltigbar beschrieben und nicht als belastend markiert.

Das ist mein drittes Kind. Da bin ich eigentlich relativ entspannt [...] Also ich wiirde sagen, es gibt
schon Momente, die anstrengend sind, keine Frage. Wenn der Kleine mal wieder die ganze Nacht
wach ist und dann um 5 Uhr morgens schon aufsteht zum Beispiel. Das ist schon anstrengend,
aber belastend wiirde ich das jetzt nicht nennen. [#F20]

Einige der Mitter ohne Belastungsansprache berichten auf Nachfrage der Interviewerin, dass solche
Situationen bzw. Herausforderungen auch (kurz) in der Kinderarztpraxis thematisiert wurden. Hier
zeigt sich ein Zusammenhang mit adrztlichen Normalisierungen, was von den Miittern bereits als hilf-
reich oder ausreichend erlebt wurde.

Wir haben natiirlich dariiber geredet, [...] dass die viel schreit und dass das manchmal sehr
anstrengend und fordernd sein kann. [...] Wir haben uns schon verstanden gefiihlt und die Arzte
meinten auch, "Halten Sie durch, das sind diese Dreimonatskoliken. Das geht voriiber, und wir
wissen, dass das anstrengend ist." [#F3]

Hinweise darauf, dass die Miitter ohne Belastungsansprache mit dem Umfang des arztlichen Eingehens
auf ihre Herausforderungen bzw. Belastungen nicht zufrieden waren, finden sich nicht.

Evokation von Elternschilderungen und Joining

Bei Uber der Halfte der befragten Miitter kam es zu einer Belastungsansprache. Ein wesentlicher Inhalt
der zur PATH Intervention gehérenden arztlichen Fortbildung ist das Erlernen von Gesprachstechniken
zur Evokation elterlicher Belastungsschilderungen. In einer vertrauensvollen Gesprachsatmosphare
soll der Familie die arztliche Wahrnehmung, Anerkennung und Sorge gespiegelt werden (Joining). Um
Eltern anzuregen, ihre Sichtweisen, Sorgen, Belastungen und bisherigen Bewaltigungsstrategien mit-
zuteilen, sollen die Arzt*innen ,aktiv zuhdren’, offene Fragen stellen und neugierig sein. Von der in der
PATH Schulung empfohlenen Einstiegsfrage ,Wie geht’s?“, von den Mittern auch umschrieben mit
Fragen danach, wie sie ,klarkommen” [#F5] oder ob sie , alles gut meistern” [#F4] konnen, berichten
sowohl die Praxispddiater*innen als auch die Mutter: ,er ist auch wirklich an der allgemeinen Situation
interessiert. Ja, wie es einem eben geht mit dem Kind auch” [#F9]. Werden diese Fragen entsprechend
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gerahmt und zu wahrgenommenen Belastungsanzeichen in Beziehung gesetzt, kann damit die Schil-
derung von Elternanliegen angestofRen werden. Die befragten Mutter berichten mehrheitlich, dass sie
sich in den Gesprachen hinsichtlich ihrer Belastungen 6ffnen konnten.

Sie hat mich angesprochen, hat gefragt: Wie geht es Ihnen? Sie schauen etwas miide aus oder
eben dass es [...] einfach viel ist mit drei Kindern. Und dann ist es schon ein bisschen aus mir
herausgebrochen [...]. [#F10]

Anhand der arztlichen Aussagen entsteht der Eindruck, dass die Praxispadiater*innen diese Frage be-
wusst stellen und den Eltern aktiv sowie mit Geduld und Aufmerksamkeit zuhoren.

Ich frage als allererstes immer, wie geht es lhnen? Ich frage nicht, wie geht es dem Kind, sondern
ich frage als erstes, wie geht es Ilhnen? Und dann sagen sie erst immer, gut. Und dann nach einer
kurzen Pause, eigentlich geht es mir gar nicht gut. Und dann weifs ich, jetzt ist sozusagen der
Moment gekommen, wo man aufmerksam sein muss [...]. [#P9]

Identifikation von Belastungen

Ubereinstimmend berichten sowohl die befragten Miitter, als auch die Praxispadiater*innen, dass die
Initiative zur Belastungsansprache tiberwiegend von den Arzt*innen ausgeht oder sich wechselseitig
im Gesprach ergibt. Das Stellen von spezifischen, aber auch offenen Fragen scheint ein zentrales In-
strument zu sein, um sich der Belastungslage einer Familie zu ndhern. Die Fragen lassen sich groRten-
teils den folgenden Themenfeldern zuordnen: Fragen nach dem Befinden der Eltern bzw. insbesondere
der Mutter, Fragen zum Schlafen, Schreien und Fittern, direkte Fragen nach Belastungen bzw. Unter-
stltzungsbedarfen, Fragen zum sozialen Netzwerk (hier Beriihrungspunkt zu Ressourcen) und Fragen
zur allgemeinen Lebenssituation der Familie, teilweise auch zur sozio6konomischen Situation. Ausge-
hend von den Schilderungen der befragten Padiater*innen werden die Fragen liberwiegend offen ge-
stellt und die Eltern zum Erzdhlen angeregt, indem bestimmte, potenziell belastungsrelevante The-
menbereiche erfragt werden, z.B. ,wie denn die Ndchte sind [...] oder wie es mit Beikost klappt [...].
Und dann kommen so nach und nach auch die Themen meistens, die es zu besprechen gibt.” [#P6]. Es
entsteht der Eindruck, dass die Situation der Familie ganzheitlich und mit aufmerksamem Blick fiir po-
tenzielle Belastungen betrachtet wird: ,,Dann auch eben dieser systemische Blick: Was belastet? [...]
Habe ich es mit einer Belastungssituation zu tun?” [P#5]

Wenn ich Auffdlligkeiten hab in der Entwicklung [...] auch der emotionalen Entwicklung und dann
versuche ich so ein bisschen schon wéhrend der Vorsorge, woher kénnte es kommen. Ist es eine
familidr belastete Situation durch innerfamiliéire Probleme, sind es die Lebensverhdiltnisse die
schwierig sind, sozio-6konomisch vielleicht, oder hat das Kind von seinem Temperament her oder
die Eltern von sich aus wenig Ressourcen [...]. [#P10]

Im Kontext Belastungserkennen wird von nahezu allen befragten Praxispadiater*innen auch die Be-
obachtung der Eltern-Kind- bzw. insbesondere der Mutter-Kind-Interaktion angesprochen. Hieraus der
kénnen die Arzt*innen offenbar vor allem Hinweise auf elterliche Unsicherheiten und mangelnde El-
ternkompetenzen herauslesen, die aus Arzt*innensicht ein wichtiger Indikator fiir Belastungen und
Unterstiitzungsbedarfe sein kdnnen.

Und dann als ndchstes, wenn ich in die Untersuchung gehe, dann natiirlich so mein erster Ein-
druck, Einblick: wie ist die Interaktion mit dem Kind? Wie wirken die Eltern jetzt, total unsicher
einfach? [#P3]

Einige Praxispadiater*innen betonen in den Interviews auRerdem die wichtige Rolle ihrer arztlichen
Intuition beim Einschatzen einer Belastungssituation. Das arztliche ,Bauchgefiihl’ scheint immer ,mit-
zulaufen und wird zuweilen explizit Gber Instrumente wie den Erhebungsbogen gestellt (s. hierzu auch
Abschnitt 1.5.1).

[...] bereits wenn man hereinkommt, teilt sich atmosphdrisch etwas mit. [...] Mein Instrument,
das ist mehr oder weniger meine Person und meine Professionalitdt. Die ist immer die ganze Zeit
da, wenn ich so in Kontakt gehe. [#P8]

Als wichtig geben die Arzt*innen auRerdem auch Hinweise von Seiten der Medizinischen Fachange-
stellten (MFA) an, die bei der Vorbereitung des Kindes Belastungsanzeichen wahrnehmen und weiter-
geben kénnen, oder auch Hinweise aus der Geburtsklinik (mindlich oder Gber Eintragungen im U-
Heft).
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In zwei Fallen berichten die Miitter, dass sie die Belastungsansprache selbst initiiert haben. Auch bei
der elternseitigen Ansprache von Belastungen kommt der empathischen arztlichen Haltung eine be-
sondere Bedeutung zu, damit die Miitter ihre Themen platzieren kdnnen. So sagt eine Mutter, dass sie
ihre Belastung eigeninitiativ ansprechen konnte, da sie ,wusste, dass der das auch ernst nimmt und
darauf eingeht, was er eben dann auch getan hat.” [#F15]

Bewertung der Belastungsansprache durch die Familien

Insgesamt wird deutlich, dass die Ansprache psychosozialer Belastungen, der Ablauf der Gesprache
und die arztliche Haltung von den Mittern Gberwiegend als ausgesprochen positiv erlebt und bewertet
werden. Die Mitter betonen das ,Menschliche’ oder ,Emotionale’ in den Gesprachen und eine Mutter
sagt exemplarisch, dass sie , alles sagen [konnte], was man auf dem Herzen hatte [...] Man hat sich gut
aufgehoben gefiihlt” [#F4]. Die Schilderungen der Miitter verdeutlichen, dass sie sich von ihren Kin-
derdrzt*innen mit ihren eigenen Sorgen und Themen ernstgenommen fiihlen.

[...] nicht nur, wie nur einfach halt die U-Untersuchung gemacht, sondern halt dann nachgefragt,
wie es einem auch menschlich geht, das fand ich gut, dass da geguckt wird [...]. [#F1]

Familidre Ressourcen und Losungsstrategien

In der zur PATH Intervention gehérenden Schulung werden die Praxispadiater*innen darin geschult,
familidre Ressourcen und bisherige Bewaltigungsstrategien der Eltern zu erheben bzw. familidre Lo-
sungsstrategien auszuloten. Die befragten Praxispadiater*innen geben an, dass sie die Eltern zum fa-
milidaren Umgang mit Belastungssituationen beraten und Unterstitzungsmaoglichkeiten im ndheren (fa-
milidren) Umfeld erfragen. Dabei zeigt sich ein Zusammenhang mit der Art der jeweiligen Belastung:
Arzt*innen und Miitter berichten tibereinstimmend, dass bei kindbezogenen Herausforderungen im
Bereich Regulationsstorungen (Schreien, Schlafen, Fittern), aber teilweise auch bei Entwicklungs- und
Erziehungsthemen, eine arztliche Beratung stattfindet, wie die Belastung oder Problematik familien-
seitig im Umgang mit dem Kind abgemildert werden kann.

Dass die Kinder in der Zeit viel Ndhe brauchen und dass eine Tragehilfe, also zum Beispiel ein
Tragetuch oder eine Trage eben gut ist fiir das Kind in der Zeit. Dass es einfach Néhe hat. Das
wurde uns geraten. [#F3]

Nehmen die Arzt*innen hingegen Belastungsanzeichen in Form einer (miitterlichen) Erschdpfung oder
Uberlastung wahr, wird nach dem naheren familidren und sozialen Umfeld gefragt und nach Personen,
die moglicherweise unterstiitzen und entlasten kénnen.

Mehrere Male diese Frage kam, ob mein Mann Urlaub nehmen kann. [#F13]

Die arztliche Beratung zu familidgren Ressourcen und Losungsstrategien scheint haufig im Zusammen-
hang mit einer Strategie des Zuwartens bzw. der Folgebeobachtung zu stehen, was ein Arzt wie folgt
beschreibt: , Also ich denke, in vielen Fdllen geht es auch einfach um Folgebeobachtung [...] Man sieht
die dann in einem Monat wieder und kann nochmal driiber sprechen, was sich jetzt geéindert hat.”
[#P4]. Auch einige Mutter berichten, dass ihre Belastungslage in der Kinderarztpraxis mehrfach the-
matisiert wurde. Das mehrmalige Nachfragen bzw. Wiederaufgreifen von Belastungsthemen bei Fol-
geterminen wird von den Mittern ebenfalls positiv aufgenommen bzw. sogar erwartet.

Es war aber auch so, dass der Kinderarzt dann im Gesprdch danach auch nochmal nachgefragt
hatte, ob das jetzt okay ist so wie es ist oder ob ich da auch nochmal irgendwie in irgendeiner
Form vielleicht doch Hilfe brauchen wiirde, so [...]. Also, ich fand es angemessen [...]. [#F15]

Die Erhebung familidrer Ressourcen und die arztliche Beratung zu familidren Lésungsstrategien erfolgt
(interventionskonform) in der Regel, bevor Giber Angebote wie die Frihen Hilfen informiert wird und
stellt meist einen Ubergang zwischen den beiden Interventions-Phasen ,Identifikation von Belastun-
gen’ und ,Informierung’ dar. Kristallisiert sich in dieser Ubergangsphase heraus, dass die drztliche Be-
ratung, familidre Bewaltigungsstrategien und / oder die Aktivierung von Ressourcen nicht ausreichen,
um die Belastungslage abzumildern, wird im nachsten Schritt tGber die Frihen Hilfen informiert.

Wir versuchen, das ist quasi noch ein Schritt vor Friihen Hilfen, versuchen wir mal zu schauen,
welche Ressourcen sind da? Also wer kann entlasten und zum Beispiel auch mal tagsiiber mit

Gefordert durch:

Ergebnisbericht 45

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: P.A.T.H.
Forderkennzeichen: 01VSF19039

dem Kind spazieren gehen, sodass die Mutter sich hinlegen kann und schlafen kann zum Beispiel.
Ja, und das versuchen wir mit einzubinden. [#P6]

Es zeigt sich aber auch, dass zuweilen bereits das arztliche Beratungsgesprach entlastend wirken kann,
wenn die mitterlichen Belastungen arztseitig bestatigt werden und die Mitter dariiber Anerkennung
erfahren. Eine Mutter erzahlt exemplarisch:

[...] ich fand es schén, dass ich da gehért wurde und dass sie es angesprochen hat, also allein das
hat mir richtig gutgetan [...]. Und eben auch die Bestdtigung zu héren, ja es ist einfach schwer,
es ist eine anstrengende Zeit und die Mamas leisten da viel [...], einfach ein Wahrnehmen, ein
Wertschdtzen, hat mir sehr, sehr geholfen. [#F10]

Reicht die Aktivierung von Ressourcen, die arztliche Beratung und ggf. Wertschatzung bereits aus, um
die Belastungslage zu reduzieren, kann der Interventionsprozess mit der Identifikation der Belastung
und dem arztlichen Beratungsgesprach bereits abgeschlossen sein, ohne dass es in der Folge zu einer
Informierung Gber Angebote der Friihen Hilfen kommt.

Kontrare Erfahrungen

Unter den Familieninterviews findet sich nur ein kontrarer Erfahrungsbericht einer Mutter, bei der es
zu einer mehrfachen, zunachst von ihr positiv bewerteten Thematisierung ihrer akuten Belastungssi-
tuation kam, ohne dass jedoch aus ihrer Sicht kinderarztlich angemessen darauf reagiert wurde: ,Ich
habe mich jedes Mal wieder sehr gesehen gefiihlt, weil er jedes Mal [...] gefragt hat, wie denn jetzt die
Situation ist, das Schreien und das Schlafen. Aber ich glaube er hat nicht das Ausmafs, in dem wir uns
befunden haben, verstanden.” [#F9]. Fur diese Mutter war die arztliche Beratung nicht weitreichend
genug bzw. zu wenig fachspezifisch: ,,Aber die [Anm.: |deen] hdtte ich jetzt auch von einem Freund so
bekommen kénnen [...]. So, haben Sie es auch schonmal, mit [...] nicht mehr abends Stillen probiert,
sondern mit der Flasche eher.” [#F9]. Hier klingt bereits durch, dass diese Ratschldage von der Mutter
als wenig hilfreich empfunden wurden. Riickblickend hatte sie sich von ihrem Arzt eine friihzeitigere
Information Gber und Vermittlung in professionelle Unterstiitzungsangebote gewiinscht, wovon sie
sich mehr Hilfestellung erwartet hatte: ,,Und ich glaube eine friihere Aufklérung noch seitens des Kin-
derarztes und dann Weiterleitung an weitere Stellen, Hilfsorganisationen oder Angebote wdre hilfreich
gewesen auf jeden Fall.” [#F9]. Abgesehen von diesen Ausfiihrungen finden sich hinsichtlich der Belas-
tungsansprache in den Interviews jedoch kaum kritische Aussagen. Lediglich bei zwei Muttern, die
ihre*n Praxispadiater*in eher nicht als Ansprechpartner*in fiir eigene Belastungen ansehen und bei
denen es auch noch nicht zu einer Thematisierung von Belastungen gekommen ist scheint in den Schil-
derungen verhaltene Kritik durch. So empfindet eine dieser Miitter die Gesprache bzw. Fragen ihres
Kinderarztes im psychosozialen Kontext als eher unspezifisch:

Direkt spricht er es nicht an. Er verallgemeinert es, muss ich ganz ehrlich sagen. Er sagt, gibt es
noch Fragen oder gibt es Probleme irgendwo? [...] Gut, wie schldft er, fragt er schon. Aber so
dieses, wie kommen Sie im Alltag zurecht, dass er das direkt fragt, so nicht. [#F11]

Inwiefern diese ,verallgemeinernde” Belastungsansprache eventuell mit dazu beitragt, dass diese
Mutter mit ihrem Kinderarzt bisher noch nicht tiber Belastungen gesprochen hat, lasst sich anhand der
mitterlichen Aussagen nicht erschlieRen.

» Zusammenfassung — Familien: Akzeptanz Belastungsansprache

Die Ergebnisse zeigen eine hohe Akzeptanz der befragten Miitter, mit ihrer*ihrem Praxispadiater*in
Uber potenzielle Belastungsfaktoren zu sprechen. Die arztliche Haltung und das arztliche Vorgehen im
Kontext Belastungsansprache werden tberwiegend positiv bewertet. Die Mutter konnen sich 6ffnen
und ihre Anliegen schildern.

P Zusammenfassung — Praxispadiater*innen: Akzeptanz Schulungsinhalte

Die in der Schulung vermittelten Inhalte zu den Phasen Evokation von Elternschilderungen, Joining und
Erhebung familidrer Ressourcen scheinen von den geschulten IG-Arzt*innen umgesetzt zu werden. Sie
finden sich sowohl in den Schilderungen der befragten Arzt*innen, als auch der Familien wieder.
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2. Praxispadiater*innen: Einsatz und Bewertung des ,Postnatalen Erhebungsbogens Kinderarzte
,Friihe Hilfen“‘ zur Identifikation von belasteten Familien und zur Belastungsansprache

Der postnatale Erhebungsbogen soll Praxispddiater*innen dabei unterstiitzen, potenzielle Belastun-
gen von Familien wahrzunehmen, einzuordnen und anzusprechen (siehe Anlage 26, Postnataler_Erhe-
bungsbogen_Fruehe_Hilfen_Kinderarzte). Der Bogen ist obligatorisch anzuwenden fiir die Abrechnung
der Fallfindung mit der KV-BW. In der zur PATH Intervention gehdrenden Schulung werden die teilneh-
menden Praxispadiater*innen zum Erhebungsbogen geschult. Die Ergebnisse zeigen, dass der Bogen
von den befragten Arzt*innen nur vereinzelt und insgesamt selten eingesetzt wird. Bei den Befragten
lassen sich hinsichtlich des Erhebungsbogens zwei unterschiedliche Grundhaltungen bzw. Anwen-
dungsweisen erkennen. In den lGberwiegenden Fallen wird der Bogen grundsatzlich gar nicht einge-
setzt. Einzelne Befragte geben an, den Bogen zwar zu nutzen, jedoch auch nur selten bzw. selektiv fir
spezifische Situationen.

Selektiver Einsatz des Erhebungsbogens

GemdaR PATH Intervention soll der Erhebungsbogen dann in der Fallfindung zum Einsatz kommen,
wenn arztlicherseits eine Unsicherheit dariiber besteht, ob bei einer Familie eine Belastungssituation
vorliegt, bei der interveniert werden muss. Von den interviewten Praxispadiater*innen gibt explizit ein
Befragter an, entsprechend zu verfahren: , also ich muss ganz ehrlich sagen, den Bogen setze ich nicht
sofort ein [...]. Wenn die Belastung relativ klar erkenntlich ist, dann [...] nehme [ich] nicht sofort den
kompletten Bogen sondern [...] ich lote das ein bisschen weiter aus erstmal fiir mich, ohne das jetzt
standardisiert zu machen.” [#P3]. Vom Einsatz des Bogens verspricht er sich, ,einfach strukturiert die
Belastung der Familie zu erfassen” [#P3]. Seinen gezielten aber eher seltenen Einsatz des Bogens be-
grindet der Arzt auch mit dem fiir die Bearbeitung notwendigen Zeitaufwand: ,Das machen wir jetzt
nicht bei jeder Vorsorge, weil es halt einfach auch schon viel Zeit kostet.” [#P3]. Eine weitere Arztin
nutzt den Erhebungsbogen zwar gelegentlich, bearbeitet diesen jedoch nicht wie intendiert zusammen
mit der Familie, sondern geht ihn fir sich (,eher im Kopf“ [#1]) durch.

Griinde gegen den Einsatz des Erhebungsbogens

Fiir den Nicht-Einsatz des Erhebungsbogens lassen sich verschiedene Grinde ableiten. So betonen die
Praxispadiater*innen etwa, dass sie eigene, routinierte Abldufe entwickelt haben: ,mein Gefiihl, das
Miteinander, die Schwingungen [...] vielmehr noch als im Fragebogen schaue ich mir diese Familien
einfach genauer an. [#P1]. Es wird deutlich, dass die eigenen Routinen fiir die Identifikation und das
Ansprechen von Belastungen fir zielflihrender gehalten werden. Dem eigenen ,Bauchgefihl’ und der
Beobachtung von Eltern und Kind wird ein sehr hoher Wert beigemessen, dhnlich auch bei folgender
Arztin:

Also wenn ich ganz ehrlich bin, dann ist das liberwiegend so eine Art Intuition. Ich weif3, dass es
diesen Fragebogen gibt, aber Teil dieses Fragebogens ist bei mir sowieso mit in der Anamnese
Erhebung. [...] und dann beobachte ich auch einfach manchmal nur die Kinder [...] oder wenn ich
beobachte, wie Mutter und Kind sich verhalten beim Anziehen oder Ausziehen [...] Und das sind
die Dinge, die dann fiir mich auch ausschlaggebend sind. [#P10]

Ein Arzt dullert sich insgesamt eher kritisch zum Einsatz von Fragebdgen, dem damit verbundenen
formalisierten Vorgehen und sieht auch potenzielle negative Effekte auf Seiten der Familien: ,Ich
kénnte jetzt vor einem Patienten irgendeinen Fragebogen abarbeiten, das kommt meistens nicht so gut
[...] Ist das jetzt was ganz Schlimmes?“ [#P5]. Auch dieser Arzt halt sein eigenes, erfahrungsbasiertes
Vorgehen flir geeigneter.

Wenn man ganz lange im Geschdft ist, dann hangle ich mich nicht so an Frageb6gen entlang.
Dann léuft das natiirlich eben viel unterschwelliger. Und das ist natiirlich in vielen Féllen fiir die
Familien oft angenehmer [...]. [...] der Einstieg Iéduft ja eher (iber ganz normale Fragen zum Be-
finden des Kindes. Aber auch mal so: 'lhr Kind schldft schlecht, wie kommen Sie denn damit zu-
recht?' Und das sind dann immer die ganz hilfreichen Fragestellungen. [#P5]
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(Nicht-)Einsatz des Bogens fur die Abrechnung tUber Selektivvertrag

Die Abrechenbarkeit der Beratungsgesprache Gber den Selektivvertrag stellt fiir die meisten der be-
fragten Padiater*innen keinen Nutzungsanreiz dar.* Hauptgrund hierfiir ist der zu geringe Patient*in-
nenkreis, fir den die Abrechnung infrage kdme: Der Selektivvertrag wird als ,,zu klein“ und als ,, Papier-
tiger” [#P8] bezeichnet; groRe Kassen wie die AOK, ,,wo wir eben, wiirde ich sagen, 80% unserer Kinder
haben” [#P9], sind nicht vertreten und gerade , die Patienten, die wirklich Bedarf haben, sind selten in
diesen Selektivvertrigen eingeschrieben” [#P3]. Das Kosten-Nutzen-Verhaltnis wird daher — auch auf-
grund des Aufwands, die relevanten Patient*innen bzw. Kassen herauszufinden — als unglinstig emp-
funden. Ein Arzt spricht in diesem Zusammenhang von , Verwaltungshiirden” [#P5] und eine Arztin
resimiert:

Da muss ich halt ganz ehrlich sagen, der Aufwand rauszukriegen, welche Kasse mich da auch mal
unterstiitzen téte und was dann dabei rumkommt, dafiir muss man einfach auch aufwiegen [...]
die paar zehn Euro ist mir der Aufwand dann nachher nicht wert [...] das ist einfach nicht ausge-
reift. [#P1]

Hinzu kommt, dass Gesprache auch anders abgerechnet werden kdnnen (z.B. lber sozialpaddiatrische
Gesprachsziffern), ohne dass dies mit grofRen finanziellen EinbuRen einherginge (,,vielleicht statt 20 nur
14 Euro unterm Strich” [#P4]). Insbesondere Arzt*innen mit vielen Fortbildungen stehen diverse Ab-
rechnungsmoglichkeiten zur Verfligung, weshalb der Selektivvertrag fir sie , iiberhaupt keine Rolle”
[#P8] spiele. Als weitere Hirde kann hinzukommen, dass es als wenig vertrauenerweckend und somit
als nicht beziehungsforderlich eingeschatzt wird, in einem psychosozialen Beratungskontext nicht nur,
einen ganzen Zettel” [#P5] auszufillen (siehe oben), sondern auch noch die fiir die Abrechnung not-
wendige Unterschrift der Eltern einzuholen:

Ich will in dieser Situation nicht den Eltern den Stift in die Hand driicken miissen und sagen miis-
sen bitte unterschreib, dass wir das jetzt [...] liber diesen Vertrag laufen lassen kénnen [...] Ent-
weder will ich Erfolg haben und eine Verbindung mit den Eltern aufbauen, aber wenn ich dann
mit Abrechnungssachen komme [...] das ist fiir viele in diesem Moment nicht der richtige Weg
[...] Die wollen Vertrauen und dann sollst du schon wieder was unterschreiben [...] das verbietet
sich einfach in dem Moment [#P10].

» Zusammenfassung — Praxispadiater*innen: Akzeptanz Instrument postnataler Erhebungsbogen

Die Ergebnisse zeigen eine geringe Akzeptanz des Erhebungsbogens, der nicht oft eingesetzt wird. Ei-
gene entwickelte Routinen, Beobachtung und Intuition werden fiir das Belastungserkennen als zielfiih-
render eingeschatzt. Weitere Hirden fiir den Einsatz sind der zeitliche Aufwand und mogliche negative
Auswirkungen auf Seiten der Familien. Die Abrechnungsmaglichkeit der Fallfindung iber den Selektiv-
vertrag stellt insbesondere aufgrund des eingeschrankten Patient*innenkreises und aufgrund alterna-
tiver Abrechnungsmoglichkeiten, bspw. Gber das sozialpadiatrische Gesprach, eher keinen Einsatz-
grund fir den Bogen dar.

3. Informierung liber Angebote, Motivierung und Vermittlung

Wahrnehmung und Akzeptanz der Informierung, Motivierung und Vermittlung

Vierzehn Miitter geben an, in der Kinderarztpraxis tGber Frihe Hilfen bzw. Unterstitzungsangebote fiir
Familien informiert worden zu sein. Dabei zeigt sich ein klarer Zusammenhang mit der Belastungsan-
sprache: Nahezu alle Mitter mit einer Thematisierung von Belastungen wurden auch lber Angebote
informiert. Die sechs Mitter, die nicht Gber Angebote informiert worden sind, berichten hingegen fast
alle, dass auch keine Belastungen in der Kinderarztpraxis besprochen wurden. Weiterhin hangt auch
die Art und Weise, wie Gber Angebote informiert wird (Ausfihrlichkeit bzw. Intensitat, Haufigkeit, Kon-
kretheit) mit der Belastungslage der Familie zusammen, was konform mit der Intervention ist.

4 Die geringe Nutzung der Abrechnungsméglichkeiten durch die befragten Praxispadiater*innen deckt sich mit
den Abrechnungszahlen der KV Baden-Wirttemberg. Demnach rechnen nur wenige Praxispadiater*innen die
Fallfindung tatsachlich ab (s. Abschnitt 6.2).
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Bei den interviewten Miittern zeigt sich generell eine hohe Akzeptanz fir die Information tGber Unter-
stitzungsmoglichkeiten durch Praxispddiater*innen. Mitter in akuten Belastungslagen reagieren teils
mit groRer Erleichterung oder Dankbarkeit.

Erstmal verstanden und dann war ich einfach sofort dafiir Ohr, weil ich gedacht habe, ja toll, da
ist jemand, der kann nachvollziehen, wie es mir geht und was ich brauche. Und dadurch [...] fand
ich mich einfach erstmal aufgehoben. [#F5]

Dies wird auch von den interviewten Netzwerkpartnerinnen bestétigt, die die von Praxispadiater *in-
nen vermittelten Mitter ebenfalls als ,dankbar’ und motiviert wahrnehmen.

Also ganz viele Familien oder Eltern sind auch super dankbar, dass der Kinderarzt ihnen den Tipp
gegeben hat, dass es uns quasi gibt. [...] also meistens ist es schon, dass die Familien [...] das auch
gerne annehmen. [#N8]

Wie in dieser Aussage anklingt, riihrt die von den Eltern empfundene Dankbarkeit auch daher, dass
Eltern zuvor nicht (ausreichend) Gber Frihe Hilfen bzw. Unterstiitzungsangebote informiert waren.
Einen hohen Informationswert der arztlichen Information tGber Angebote bzw. die Berechtigung zu
deren Inanspruchnahme bestatigen auch die Mitter selbst. Die Informationslage zu Frithen Hilfen
scheint insgesamt eher gering zu sein.

Von Friihen Hilfen habe ich vorher nicht gehért. Nur seit Geburt meiner Tochter bei Kinderdrztin.
[#F13]

Auch von den Praxispadiater*innen wird berichtet, dass Familien haufig zuvor nicht tGber Friihe Hilfen
informiert waren. Pladiert wird arztseitig fir eine friihzeitige Information der Eltern.

Also tatsdchlich, was ich immer wieder feststelle ist, dass Patienten nicht wissen, was Friihe Hil-
fen sind. Ich denke, das muss man mehr publik machen [...] was sind Friihe Hilfen, das wiirde ich
mir mehr wiinschen, dass das vielleicht schon in der Schwangerschaft den Eltern erkldrt wird.
[#P9]

Neben dem hohen Informationsgehalt spielt fir die Mitter auch das besondere Vertrauensverhaltnis
zu ihrer / ihrem Praxispadiater*in eine Rolle. Hervorgehoben wird , diese Vertrautheit” [#F4] in Gespra-
chen mit der Arztin bzw. dem Arzt, liber die den Eltern offenbar auch mégliche Bedenken im Zusam-
menhang mit einer Inanspruchnahme genommen werden kdénnen.

Denn man hat ja meistens Vertrauen zu seinem Kinderarzt. Weil, der behandelt dein Kind und du
gehst davon aus, dass er es gut behandelt. Und wenn er sieht, da ist ein Problem, das er selbst
nicht behandeln kann [...] Dass er dann aber dieses gute Zureden und dieses Vertrauen nutzen
kann, um den Eltern die Angst zu nehmen, sich wirklich diese Hilfe zu nehmen. [#F7]

In keinem Interview finden sich Hinweise, dass die Mtter im Kontext der arztlichen Information Uber
Angebote bzw. der Angebotsempfehlung Druck verspuirt hatten. In der Wahrnehmung der Mitter ha-
ben die Praxispadiater*innen ihre elterliche Entscheidungshoheit hinsichtlich der Inanspruchnahme
respektiert.

Und ich habe mich da zu keinem Zeitpunkt unter Druck gesetzt gefiihlt oder dass er da irgendwie
dann enttéuscht wéire, wenn ich das nicht mache. Oder mir dann in Zukunft bei anderen Themen
nicht mehr helfen wiirde. Sondern er hat es mir freigestellt, er hat mir die Hilfen aufgezeigt, die
er mir geben kann als Arzt, was fiir ihn méglich ist. Und fiir mich war das also véllig, ja, freie
Wahl quasi. [#F18]

Auch die Praxispadiater*innen selbst betonen die zentrale Rolle, die das Einverstandnis und die Ver-
anderungsbereitschaft der Familien bei der Vermittlung in Angebote spiele. Ein Arzt benennt dies als
grundlegende Voraussetzung: , Die Eltern miissen einverstanden sein. Ich entscheide nicht (iber ihren
Kopf hinweg.“ [#P5]. Analog hierzu nehmen auch die befragten Netzwerkpartnerinnen die von Pra-
xispadiater*innen vermittelten Familien in der Regel als gut motiviert war.

Wenn der Kinderarzt empfiehlt, setzt er die nicht unter Druck. Es ist einfach ein Angebot. Es ist
ein freiwilliges Angebot. [#N5]
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Art und Weise der Informierung, Motivierung und Vermittlung

Ausgehend von den arztlichen und mitterlichen Schilderungen der Beratungsgesprache lassen sich die
Informierung, Motivierung und Vermittlung nicht klar voneinander abgrenzen bzw. gehen oft ineinan-
der Uber. Die arztlichen Schilderungen zeigen, dass die Spannweite der libermittelten Informationen
und der konkreten Vorgehensweisen breit ist und von der einfachen Ubergabe von Flyern iiber das
Mitteilen konkreter Namen bzw. Ansprechpartner bis hin zur — eher seltenen — Unterstiitzung bei der
Kontaktaufnahme reichen kann. Dabei zeigt sich ein Zusammenhang mit der Belastungslage der Fami-
lien: Je starker bzw. dringlicher die Problemlage einer Familie ist, umso intensiver erfolgt meist die
arztliche Beratung zu Unterstlitzungsangeboten.

(Frihe Hilfen) Flyer werden von einigen Praxispadiater*innen offenbar haufig eingesetzt, um Familien
Uber die Angebote zu informieren (auch praventiv, siehe hierzu weiter unten). Jedoch wird diese Art
der Information nicht von allen Arzt*innen fiir zielfiihrend gehalten — es wird betont, dass es wichtig
sei, den Familien konkrete Ansprechpartner*innen zu nennen. Ein ,zu viel’ an Informationen kdnne
Uberfordern und die eigenstandige Kontaktaufnahme seitens der Familien erschweren. Zum Teil wird
daher auch eigenes Material zusammengestellt, um den Familien konkrete Kontaktdaten mitgeben zu
kdénnen.

[...] ich muss sagen ich komme ein bisschen ab von diesen Flyern, weil ich merke, dass die Leute
das teilweise gar nicht mehr lesen. Ich habe jetzt meine eigenen persénlichen Anlaufstellen auf
einem einzigen DINA-4 Zettel [...] und habe das Gefiihl, das ist ein bisschen einfacher [...]. Aber
ich gebe immer das konkret mit, weil sonst verléuft es im Sand. [...] Die kriegen immer was aus-
gedruckt und angemarkert. [#P1]

Eine Unterstltzung bei der Kontaktaufnahme wird aus arbeitsorganisatorischen Griinden eher selten
angeboten, ,weil das einfach nicht gut leistbar ist. [...] das ist aufwendig. [...] das versuche ich an Mo-
tivation eben zu erzeugen, dass man eine Telefonnummer wéihlt, um da eben halt auf ein Hilfsangebot
eben einzugehen.” [#P2]. Die arztliche Unterstlitzung scheint auf diejenigen Familien beschrankt zu
werden, bei denen Schwierigkeiten mit der eigenstandigen Kontaktaufnahme erwartet werden, oder
auf besonders dringliche Falle.

Also, das mache ich eher bei Familien, wo ich denke, aus der sprachlichen Barriere klappt das
nicht. Dann mache ich es aber auch so, dass ich frage, ob ich anrufen kann und einen Termin
vereinbaren. Aber selten. [#P6]

Ubereinstimmend mit den &rztlichen Schilderungen fallen auch die miitterlichen Erfahrungsberichte
Uber die Art und Weise, wie sie in der Kinderarztpraxis liber Angebote Friiher Hilfen informiert wurden,
sehr unterschiedlich aus und auch hier ist ein Zusammenhang mit der jeweiligen Belastungssituation
erkennbar. Die Miitter zeigen insgesamt eine hohe Akzeptanz des arztlichen Vorgehens. Bei finf Miit-
tern erfolgte die Information Uiber Friihe Hilfen eher allgemein, es fand keine ausfiihrlichere Beratung
oder Bezugnahme auf spezifische Angebote statt, z.B. wurde ,einfach [ein] Flyer mitgegeben” [#F3].
Mehrheitlich wurden bei diesen Mittern zuvor auch keine Belastungen thematisiert. Bei neun Miittern
erfolgte die Information liber Unterstiitzungsangebote konkreter bzw. intensiver. Bei allen diesen
Mttern wurden zuvor akute Belastungssituationen besprochen und der Prozess endete hier nicht mit
der Information, sondern ging tGber in eine Empfehlung und Motivierung zur Inanspruchnahme bis hin
zur direkten Vermittlung. Den Mttern wurde:

- entweder mindestens ein konkretes Angebot (Friiher Hilfen) genannt bzw. empfohlen:
Sie hat mir auch Unterlagen gegeben, wo stand, wie ich diese Dorfhelferin bekomme [...] Und
das hat sie mir alles erzéhlt. Und ich fand das gut. Mir ging da wirklich alles durch das Herz.
[#F4]

- oder es wurde wiederholt und mit Riickfrage zur Inanspruchnahme an die Friihen Hilfen ver-
wiesen:
[...] das mit den Friihen Hilfen, das spricht er jedes Mal an [...] da ist er schon beharrlich und
fragt immer wieder nach. Ob ich da auch angerufen hab. Und wenn nicht, dann okay, dann
aber bis zum ndchsten Mal. Also, er ist da schon dabei [...] [#F2]

- oder es wurde wiederholt und mit Rickfrage zur Inanspruchnahme an die Frihen Hilfen ver-
wiesen und direkt in der Praxis ein erster Kontakt hergestellt, so dass die Informierung und
Motivierung in die Vermittlung liberging:

'Frau [NAME], aus unserer Sicht ist es sehr wichtig, dass Sie Hilfe zu sich nehmen, holen.'[...]
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Und zweites Mal wieder. Und die haben gefragt: 'Haben Sie kontaktiert mit Friihen Hilfen?'
Ich habe gesagt 'Nein, ich habe es nicht geschafft.' oder ich hatte diese Kraft nicht. Und dritte
Mal haben sie gesagt, 'Wenn Sie einverstanden sind, machen wir das fiir Sie.' Und da habe ich
gesagt Ja, machen Sie das bitte gerne.' [...] Sie hat selber angerufen [...]. [#F13]

Eine intensive Informierung bzw. Motivierung zur Inanspruchnahme ist jedoch auch bei Muttern in
Belastungslagen nicht immer notwendig. Exemplarisch sei hier das Beispiel einer durch das problema-
tische Schlafverhalten ihres Sduglings stark belasteten Mutter angefiihrt, deren Veranderungsabsicht
bereits im Vorhinein sehr hoch war: Die Mutter, die erkennbar (iber eine hohe Steuerungskompetenz
(vgl. Neumann & Renner, 2016) verfiigt, hat ihren Praxispaddiater proaktiv auf Hilfen angesprochen.
Trotz thematisierter Belastungslage kam es hier nur zu einem kurzen Informationsgesprach tber die
regionale Fachstelle Friher Hilfen:

Er hat mir nur kurz und knapp eben gesagt, wer die Friihen Hilfen sind und wo die ihren Sitz
haben. [...] und [...] dass ich mich da mal telefonisch oder auch per Mail mit denen in Verbindung
setzen kann, denen mein Anliegen schildern kann und die mir dann sagen, inwiefern sie mir
weiterhelfen kénnen. [#F18]

Diese kurze Informierung und Nennung von Ansprechpartnern und Kontaktwegen war bei dieser Mut-
ter offenbar ausreichend. Es kam in der Folge mitterlicherseits zur eigenstandigen Kontaktierung der
Frithen Hilfen (und in der Folge zur Inanspruchnahme). Die Gegeniiberstellung der beiden Familien-
Beispiele #F13 und #F18 bestatigt, dass Praxispadiater*innen ihr jeweiliges Vorgehen im Kontext In-
formierung, Motivierung und Vermittlung neben der jeweiligen Belastungslage auch an die wahrge-
nommene Veranderungsbereitschaft sowie Selbststeuerungsfahigkeit der individuellen Familie anzu-
passen scheinen.

Eine Motivierung ist zudem auch dann (vorerst) nicht notig, wenn Praxispadiater*innen bereits sehr
frith und praventiv Gber Angebote informieren — zu einem Zeitpunkt, zu dem (noch) keine akute Be-
lastungslage vorliegt, wovon Familien und Praxispadiater*innen libereinstimmend berichten.

[...] also auch schon ohne, dass iiberhaupt Bedarf da ist, weil wir den Flyer schon ausgeben, bei
der U3 oder U4, eins von beidem. Und zu jedem Flyer, den wir ausgeben, sagen wir auch noch
was dazu, [...] und zeigen eben die Themen auf, um die es gehen kann. [...] Das heifst, die Friihen
Hilfen werden schon erwdhnt, bevor liberhaupt Themen da sind und wenn dann die Themen da
sind, kann man nochmal darauf zurliickgreifen. [#P6]

Auch die rein praventiv informierten Miitter zeigen eine hohe Akzeptanz fir diese friihzeitige Informa-
tion — es wird darin sogar ein Vorteil gesehen gegeniiber einer Informierung erst im ,Bedarfsfall’, da
man sich auf diese Weise in Ruhe mit potenziellen Themen vertraut machen kdnne:

Das fand ich gut, dass man gleich am Anfang, also sage ich mal nicht erst, wenn es benétigt wird
und man irgendwie schon total verzweifelt ist. Sondern dass man schon von Anfang an die Infos
da hat. [#F7]

» Zusammenfassung — Familien: Akzeptanz Informierung, Motivierung, Vermittlung

Die Ergebnisse zeigen eine hohe Akzeptanz der befragten Miitter, von ihrer Praxispadiater*in tber
Friihe Hilfen informiert und ggf. und vermittelt zu werden. Das an die jeweilige Belastungslage ange-
passte arztliche Vorgehen wird als angemessen empfunden. In der Wahrnehmung der Miitter akzep-
tieren die Arzt*innen ihre elterliche Entscheidungshoheit.

4, Praxispadiater*innen: Motivierende Gesprachsfithrung

Im Kontext Informierung und Motivierung von Familien werden die Praxispadiater*innen in der Schu-
lung der KV-BW mit der Technik der motivierenden Gespréachsfiihrung vertraut gemacht (siehe Anlage
24, Schulung_Motivierendes_Elterngesprich). Die AuBerungen der befragten Arzt*innen, die auf diese
Schulungsinhalte eingehen, sind insgesamt positiv. Die Befragten sprechen davon, sich mithilfe der
gelernten Inhalte den Familien besser ndhern zu kdnnen und hierfiir geeignete ,, Handwerkszeuge“ [#7]
vermittelt bekommen zu haben. So beschreibt eine Arztin, dass ihr das vermittelte Wissen dabei helfe,
ein Bewusstsein fiir die Geflihle und moglichen Barrieren der Familien zu entwickeln und die Familien
in geeigneter Art und Weise anzusprechen und zu beraten:
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Wie komme ich an so Patienten ran und was fiir Kulturen oder was fiir Hemmschwellen gibt es
auf vielen Ebenen fiir die Patienten? Wie fiihlt sich der Patient, wenn ich herantrete und was fiir
Méglichkeiten habe ich? Das ist alles ganz toll dargestellt worden und fand ich wirklich gut, also
ich habe viel mitgenommen. [#P1]

Die Aussagen einiger Arzt*innen lassen zudem erkennen, dass derartige, fiir die padiatrische Arbeit als
wichtig erachtete Inhalte bzw. Techniken in der medizinischen Ausbildung zu kurz kommen, weshalb
entsprechende Schulungen gerne genutzt werden, um sich in diesem Bereich weiter zu bilden.

Grundsditzlich ist es ja so, dass wir Mediziner in solchen Dingen wie Gesprdchsfiihrung, was wir
ja eigentlich stéindig machen, gar nicht ausgebildet sind. [...] Also so Sachen wie Gesprdichsfiih-
rung, Interaktion, das spielt ja eigentlich keine Rolle und dann ist eigentlich jedes Angebot, was
einem ein bisschen hilft weiterzukommen / Das sind dann Angebote, wo man auch wirklich davon
profitiert, weil wir nur in ganz geringem Ausmafs wirklich strukturierte Schulungen da hatten.
[#P4]

Die motivierende Gesprachsfiihrung wird — wie intendiert — eingesetzt und als hilfreich empfunden,
wenn Empfehlungen fiir Unterstitzungsangebote ausgesprochen werden und die Familie eine andere
Sicht auf ihren Unterstiitzungsbedarf bzw. die Inanspruchnahme hat, als die Arztin bzw. der Arzt.

Trotz der positiven Bewertung der Schulungsinhalte zur motivierenden Gesprachsfiihrung wird jedoch
auch deutlich, dass die befragten Arzt*innen eine einmalige Schulung in diesem Themenfeld als nicht
so nachhaltig ansehen, sondern ein langeres Einliben bzw. gegebenenfalls auch Wiederholungen bzw.
Auffrischungen als notwendig erachten. Es wird darauf hingewiesen, wie lange es braucht, bis Fortbil-
dungsinhalte tatsachlich ihren Niederschlag in den Praxisalltag finden:

[...] das ist aber ne géngige Erfahrung, die ich mit Fortbildungen habe, dass ich nach der Fort-
bildung ist der Blick geschdrft und man hat sich Dinge vorgenommen. Die Umsetzung kommt
aber erst Monate, vielleicht Jahre spdter. [...] bis man das umsetzen kann ist es ein sehr sehr
langer Weg, der dann mit viel Ubung und mit viel Lernen einhergeht und der dann natiirlich bei
vielen auch lebenslang immer weitergeht. [#P7]

Ein Arzt erwahnt in diesem Kontext auch den zeitlichen Umfang der Schulung und betont, dass man
,von so einer einzelnen Veranstaltung“ nicht zu viel erwarten kdnne: , Das ist dann vielleicht ein Mosa-
ikstein, ja. Aber jetzt nicht irgendwie sowas Entscheidendes.” [#P4]. Zusammenfassend legen die Hin-
weise der Arzt*innen den Schluss nahe, dass fiir Schulungsinhalte wie Gesprachsfiihrungstechniken
ein einmaliger Input als eher nicht ausreichend angesehen wird, sondern Wiederholungen bzw. ein
Einliben erforderlich sind, um sie im Praxisalltag gut umsetzen zu kénnen.

» Zusammenfassung — Praxispadiater*innen: Akzeptanz Motivierende Gesprachsfiihrung

Die Ergebnisse zeigen eine hohe Akzeptanz der motivierenden Gesprachsfiihrung. Motivierende Ge-
sprachstechniken werden als hilfreich bewertet, ihr effektiver Einsatz erfordert jedoch ein langes Ein-
tben.

5.1Qz

Bei der Analyse der Akzeptanz der IQZ als Teil der PATH-Intervention werden die Perspektiven der
Praxispadiater*innen sowie der Netzwerkpartnerinnen gegeniibergestellt. Grundséatzlich zeigt sich in
beiden Akteursgruppen eine sehr hohe Akzeptanz der IQZ als zentrales Instrument der Vernetzung von
Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe, die sich groRtenteils auf ahnliche wahrgenommene
Nutzendimensionen griindet.

Kooperation, Vernetzung und ,professionsiibergreifende Verantwortungsgemeinschaft’

Sowohl die befragten Praxispddiater*innen, als auch die Netzwerkpartnerinnen gehen grundlegend
auf die gefestigte Kooperation und intensivere Vernetzung zwischen den Sektoren ein und nehmen
damit Bezug auf die Ausgangsidee, die den IQZ zugrunde liegt. Die Zusammenarbeit der beiden Sekto-
ren habe sich verbessert, das gegenseitige Vertrauen und die wechselseitige Wertschatzung seien ge-
wachsen. Betont werden die allgemein positiven Auswirkungen auf das , Klima zwischen Gesundheits-
hilfe und Jugendhilfe” [#N7] und auf das Miteinander beider Akteursgruppen im jeweiligen Kreis bzw.
Netzwerk, da die ,Zusammenarbeit viel fruchtbarer geworden” [P#10] sei. Anhand einiger Aussagen
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ist zudem zu erkennen, dass sich bei den Befragten, wie intendiert, die Haltung einer ,professionsiiber-
greifenden Verantwortungsgemeinschaft’ zu entwickeln scheint. Bei Praxispadiater*innen meint dies
das Bewusstsein, Familien in Belastungslagen nicht nur medizinisch helfen zu kénnen.

[...] es ist ja auch interdisziplindre Versorgung eben von komplexen Situationen von Leuten, die
Hilfe brauchen. [...] Und das ist fiir mich ein weiteres Fortkommen. In dieser ambulanten Versor-
gungsstruktur. [#P2]

Die 1QZ seien ein geeignetes Forum fiir die interdisziplinare Versorgung von Familien, denn , dort tref-
fen sich ja einfach die ganzen Menschen in [STADT], die Hilfsangebote geben” [#P6]. Gerade die lang-
fristig angelegte Perspektive der IQZ machen diese aus Sicht der Befragten so wertvoll.

Je éfter man die Menschen trifft, desto besser wird man vernetzt und desto besser funktioniert
es und desto besser kann man sich vorstellen, wie man [...] den Kindern und Eltern helfen kann.
[#P7]

Dabei bringe die Verantwortungsgemeinschaft aus Sicht der Befragten nicht nur ,Versorgungs-Vor-
teile’ fiir die psychosozial belasteten Familien, sondern auch Vorteile fiir die Arzt*innen selbst bzw. fiir
ihren personlichen Arbeitskontext: Beratungsleistungen und insbesondere die Motivation der Familien
konnten innerhalb der Gemeinschaft abgegeben werden an Fachkréfte, die hierfiir tber spezifischere
Kompetenzen verfiigen. Eine Arztin spricht in diesem Zusammenhang von einer ,enorme[n] Erleichte-
rung”, wenn sie schwierige Falle nach dem ersten , Anreifsen” der Unterstiitzungsthematik an ihr be-
kannte Ansprechpartner*innen im Netzwerk verweisen kénne: , diese miihsame Arbeit, diese Uberzeu-
gungsarbeit dann im Detail, wenn man das delegieren kann, dann hat man unheimlich viel an Zeit ge-
wonnen.” [#P10]. Auch die Netzwerkpartnerinnen nehmen wahr, dass Praxispadiater*innen die Fri-
hen Hilfen ,,auch als eine Unterstiitzung ihrer Arbeit” erleben und ,,dass die Arzte wirklich verstanden
haben, dass das ein Angebot ist, das sie entlastet.” [HN7].

Auch aus der Perspektive der Netzwerkpartnerinnen wird der Kooperation mit Praxispadiater*innen
ein hoher Stellenwert eingerdumt. Praxispadiater*innen werden in den meisten Interviews als sehr
wichtige Ansprech- und Kooperationspartner*innen beschrieben. Die Befragten sehen hierbei vor al-
lem Gewinne in der Identifikation von belasteten Familien: Der Zugang erfolge in der Kinderarztpraxis
besonders niederschwellig und selbstverstandlich, ,,weil die Familien da ja eh hingehen” [#N8]. Zudem
kénne in der Kinderarztpraxis eine grof3e Bandbreite an Belastungen auffallen, denn ,alles, was es im
Leben gibt, kommt auch bei den Kinderdrzten an” [#N7]. Ein weiterer Vorteil bestehe in dem frihzeiti-
gen Zugang zu Familien: Praxispadiater*innen konnten ,sehr viel friih erkennen” [#N6] und belastete
Familien daher besonders friihzeitig dem Hilfesystem zufiihren. Auch die in der Regel langfristige Be-
treuung der Familien in der Kinderarztpraxis und der kontinuierliche Kontakt im Rahmen der Friher-
kennungsuntersuchungen macht Praxispadiater*innen aus Netzwerkpartnerinnensicht zu wertvollen
Kooperationspartner*innen. Mit Blick auf die Bildung von Vertrauensverhaltnissen wird hier ein ent-
scheidender Unterschied zum System der Friithen Hilfen gesehen: Praxispadiater*innen wirden ,die
Familie iiber lange Zeit vertrauensvoll begleite[n]”, wahrend die Fachkrafte der Friihen Hilfen ,,im End-
effekt Partner von auf3en” seien und nur ,einzelne punktuelle Momente [haben], wo wir die Kinder und
die Familie erleben” [#N10]. In der langfristigen Betreuung werden Vorteile im Erkennen von Belastun-
gen gesehen, was auch von den befragen Arzt*innen bestétigt wird:

Und die andere Sache ist natiirlich, dass wir als Kinderdirzte die Leute ja sehr lange betreuen |[...]
Und dann hat man natiirlich auch ein Wissen (iber die Familie insgesamt [...] und [wir] sind dann
manchmal auch schon vor der Geburt vorbereitet, dass das vielleicht schwierig werden wird.
[#P9]

Eine Netzwerkpartnerin zieht insgesamt das Fazit, dass die Praxispadiater*innen ,schon ein gutes Ge-
fiihl [haben], wer Hilfe braucht. Und die schicken sie uns [...].“ [#N7].

Kosten-Nutzen Verhiltnis aus Sicht der Praxispadiater*innen

Die Teilnahme an den 1QZ wird von den befragten Arzt*innen als lohnenswert und gewinnbringend
empfunden. Das Kosten-Nutzen-Verhéltnis wird positiv bewertet, da aus den 1QZ viel Hilfreiches und
Niitzliches fiir den eigenen Praxisalltag gezogen werden kénne. Eine Arztin berichtet, dass sie ,jedes
Mal [...] was Neues lernt, auf jeden Fall” [#P10] und ein Arzt restimiert:

Also ich habe sicherlich einen grof3en Profit insgesamt fiir meine eigene Fachlichkeit und mein
Sicherheitsgefiihl bei der Arbeit und meine eigene Kompetenz. [#P8]
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Im Verhaltnis zu diesem sehr hoch bewerteten ,Nutzen’ werden die ,Kosten’ in Form des zeitlichen
Aufwands fiir die Teilnahme von den Befragten liberwiegend als gering empfunden:

Also es erweitert definitiv meinen Horizont und gibt einfach Hilfestellung in vielen Bereichen, die
jain der Praxis eine grofSe Rolle spielen [...] Der Nutzen ist riesig letztendlich fiir den eher geringen
Aufwand. [#P4]

Nutzen aus Sicht der Netzwerkpartnerinnen

Aus Sicht der Netzwerkpartnerinnen hat die Einrichtung der IQZ dazu gefiihrt, dass der Kontakt zu den
dort teilnehmenden Arzt*innen besonders gut sei. Um diese Kooperationsbeziehungen langfristig auf-
rechtzuerhalten, missten sie jedoch kontinuierlich gepflegt werden, was zeit- und ressourcenintensiv
sei. Gleichzeitig wird dieses Investment jedoch als sehr lohnenswert und wertvoll eingeschéatzt. In der
Beurteilung der Kooperationsbeziehungen insgesamt und der Rolle der 1QZ fiir die Vernetzung von
Kinder- und Jugendhilfe und niedergelassener Padiatrie wird aber auch ein wahrgenommenes Un-
gleichgewicht hinsichtlich der Vernetzungsverantwortung deutlich. Die befragten Netzwerkpartnerin-
nen sehen sich eher in der Pflicht, die Initiative aufrechtzuerhalten, was auch im Zusammenhang mit
einer allgemeinen arztlichen Zeitknappheit gesehen wird:

Man muss dranbleiben. Man muss so als Friihe Hilfen immer wieder dran bleiben bei den Kinder-
drzten [...]. Unser Gefiihl: Man verliert schnell den Kontakt, denn die Angebote werden aus den
Augen verloren [...]. Die Wahrnehmung ist, die haben Lust, die haben Interesse, aber es ist ein
Zeitproblem [...]. [N6]

Eine weitere Netzwerkpartnerin fuhlt sich dafiir verantwortlich die 1QZ zu beleben und sich dafiir ein-
zusetzen, das Arzt*innen an den Treffen teilnehmen — ihre Erfahrung ist, , dass die Jugendhilfe immer
noch die medizinische Seite sehr umwerben muss, dass sie kommen” und dass die Teilnahme von den
Arzt*innen als aufwiandig bzw. , als Belastung” [#F7] empfunden wird. Hier zeigt sich somit eine Dis-
krepanz zu den befragten Praxispadiater*innen, die den Aufwand fir ihre Teilnahme Gberwiegend als
gering beschreiben.

Zentrale Nutzendimensionen der 1QZ

Der Nutzen der IQZ lasst sich flr beide Akteurs-Seiten in vier verschiedene zentrale Dimensionen aus-
differenzieren (die hier dargestellte Reihenfolge der Dimensionen sagt nichts Uber ihre Bedeutung
aus). Die Analyse zeigt, dass die Einschdtzungen von Praxispddiater*innen und Netzwerkpartnerinnen
insgesamt sehr ahnlich ausfallen und sich in drei Viertel der Kategorien gleichen.

Networking

Die 1QZ werden als gutes Forum fiir den Aufbau persdnlicher Netzwerke beschrieben. Gerade das re-
gelmaRige Zusammentreffen der unterschiedlichen Professionen im 1QZ, ,,voneinander zu wissen und
voneinander zu héren” [#N6], stelle einen Vorteil dar. Das Networking wird als wertvoll beschrieben,
weil durch die personliche Kenntnis von Ansprechpartner*innen die fallbezogene Kontaktaufnahme
im Berufsalltag erleichtern werden kdnne. Die zwischenmenschliche Ebene helfe dabei, sich gegensei-
tig besser einzuschatzen, zu wissen, ,,wie tickt der Andere” [#P8]. Arbeitsablaufe wiirden dadurch be-
schleunigt und vereinfacht.

Und es hilft, persénlich Menschen zu kennen, mit denen man dann arbeitet. Also es ist einfach
fiir mich deutlich einfacher, bei den Friihen Hilfen anzurufen und dann einfach auch schon be-
kannt zu sein und schneller voranzukommen. [#P1]

Analog sprechen auch die Netzwerkpartnerinnen vom groRen Nutzen personlicher Kontakte: Der Aus-
tausch sei ,, unkomplizierter und einfacher” [#N10] und eventuell vorhandene Beriihrungsangste oder
Hemmschwellen, Kontakt zu Arzt*innen aufzunehmen, wiirden sinken:

Ich sag dann immer, ein Hérer ist leichter / [...] man fragt geschwind nach, wenn man jemanden
persénlich kennt durch diese Treffen. [#N2]
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Systemgrenzen liberwinden

Die zweite Nutzendimension der IQZ bezieht sich auf den Abbau von Systemgrenzen durch ein wech-
selseitiges Verstandnis der unterschiedlichen ,Sprachen’ der Systeme. ,Sprache’ ist in diesem Kontext
zu verstehen als Synonym fiir Kommunikationsverhalten und Herangehensweisen und umfasst auch
Denkweisen, Ablaufe, Vorgehensweisen und die Begrenzungen des jeweils anderen Systems. Nach
Aussage beider Akteursgruppen trage der regelmaRige Austausch in den |IQZ zu einem besseren Nach-
vollziehen anderer Einschdtzungen und Handlungen bei und es gabe dadurch ,,weniger Missversténd-
nisse” [#N7]. Ein Arzt sagt exemplarisch:

[...] dadurch, [... dass wir [...] eben uns besser in unserer Arbeitsweise kennengelernt haben, ent-
wickelt man natiirlich auch immer wieder viel Verstidndnis, was ist machbar und nicht machbar.
[#P5]

Ahnlich sprechen auch die Netzwerkpartnerinnen davon, dass die IQZ ,,ganz viel [...] auch fachlich ge-
bracht“ hatten, durch ,, gegenseitiges Verstdndnis, Sichtweisen, Einschdtzung” [#N9].

Niitzlicher ,anderer Blick’ auf die Familien

Der nutzliche ,andere Blick’ auf die Familien meint das Kennenlernen anderer Sichtweisen und Per-
spektiven in der psychosozialen Versorgung von Familien. So spricht ein Arzt davon, ,,den Input einfach
von verschiedenen Leuten zu kriegen und [...] Giber den Tellerrand rauszugucken. “ [#P2]. Die IQZ werden
als geeignetes Forum beschrieben, um in den Austausch (iber Falle (belastete Familien) zu kommen
und es sind insbesondere die interdisziplindren Fallbesprechungen, die von beiden Seiten als beson-
ders gewinnbringend wahrgenommen werden (siehe Anlage 27, IQZ_Fallgeschichten und Anlage 28,
IQZ_Familienfallkonferenz). Eine Netzwerkpartnerin beschreibt diesen Prozess exemplarisch wie folgt:

[...] dass wir immer erstmal den Fall schildern lassen und dann gucken, welcher Eindruck entsteht
einmal auf der medizinischen Seite, dann bei sozialpddagogischen Fachkrdften. Was fiir ein
Bauchgefiihl stellt sich ein, wenn man dem so zuhért? Was fiir Sorgen werden da aktiviert? [#N7]

Fiir die Praxispadiater*innen sind bei eigenen Fallvorstellungen insbesondere Riickmeldungen aus der
Jugendhilfe, aber auch von anderen Mediziner*innen oder anderen Fachkraften wichtig. Dies helfe
dabei, eigene Einschatzungen und eigenes Handeln zu reflektieren, ggf. neu zu bewerten oder zu
neuen Loésungswegen zu kommen. Arzt*innen haben in ihrem Berufsalltag oft eher wenig Gelegenheit
zu kollegialem Austausch und kénnen das Riickversichern eigener Entscheidungen und Vorgehenswei-
sen als entlastend erleben.

Und da finde ich zum Beispiel die Friihen Hilfen einfach auch eine riesen Unterstiitzung. Weil man
nochmal riicksprechen kann, weil man nochmal ein Feedback bekommt und auch andere Arzte
und andere erfahrene Personen mit einem da einfach Dinge austauschen, Wege austauschen,
Modglichkeiten besprechen, die man vielleicht noch gar nicht bedacht hat oder vielleicht auch
einen einfach mal nur bekrdftigen: So hdtte ich es auch gemacht [...] [#P1]

Auch die Netzwerkpartnerinnen nehmen es so wahr, dass die an den 1QZ teilnehmenden Praxispadia-
ter*innen Interesse an ihren Einschatzungen haben. Und auch jenseits der Besprechung eigener Falle
kénnen die Arzt*innen Hilfreiches fiir ihren Praxisalltag mitnehmen, da durch die IQZ offenbar generell
ein starkeres Bewusstsein flir psychosoziale Themen geschaffen wird.

[...] dass man aus den Erfahrungen von anderen lernt, und dass man beispielhaft dann auch fiir
seine eigenen Patienten an den Beispielen lernt, dass man sensibilisiert wird finde ich ganz wich-
tig, dass man sensibilisiert zu bestimmten Themen. [#P3]

Zudem wird deutlich, dass der ,niitzliche andere Blick’ in beide Richtungen funktioniert: Praxispadia-
ter*innen sehen es auch als Vorteil an, die arztliche Perspektive in die Frithen Hilfen einzubringen,
,dass wir Input aus den Praxen geben kénnen” [#P5]. Auch die befragten Netzwerkpartnerinnen schat-
zen den arztlichen bzw. medizinischen Blick auf die Familien, gerade wenn Einschatzungen iber Fami-
lien bzw. Belastungslagen divergent sind. So wird etwa berichtet, dass Praxispadiater*innen auch
Dinge auffallen, die in der Kinder- und Jugendhilfe vielleicht eher unbemerkt bleiben:

Also wir haben auch von den Medizinern sehr viel gelernt. Dinge, die wir véllig falsch, auch naiv
[...] es gibt wirklich Risikofaktoren, die wir deutlich (ibersehen. [#N7]
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Praxispddiater*innen: Angebote und Strukturen kennenlernen

Das Kennenlernen von (konkreten) Angeboten der Friihen Hilfen stellt fur die befragten Praxispadia-
ter*innen einen weiteren zentralen Nutzen dar — die IQZ werden als eine sehr wichtige, fiir manche
Arzt*in sogar einzige Quelle beschrieben, um lokales Angebotswissen zu erlangen.

Hilfen stellen sich vor: Was tun sie eigentlich? [...] Ja, oder was gibt es fiir Anlaufstellen fiir be-
stimmte Probleme? [...] An solche Dinge komme ich persénlich nur ran durch diesen 1QZ, in dem
man sich halt da weiterhilft und immer jemand mit dazu kommt und sich vorstellt. [#P1]

Der Austausch in den 1QZ erleichtert den Praxispadiater*innen das Zurechtfinden in den als komplex
erlebten Strukturen der Kinder- und Jugendhilfe. So spricht ein Arzt von der ,Sozialpddiatrie mit ihren
ganzen Verdstelungen und ihren verschiedenen Ansprechpartnern, unterschiedlichen Trégern, Hilfen,
Unterstiitzungen” und bezeichnet die 1QZ als einen , gute[n] Ort, wo man so alles ein bisschen hat.”
[#P4]. Durch das in den IQZ erlangte Wissen Uber lokale Unterstiitzungsangebote fiihlen sich die
Arzt*innen offenbar sicherer in der Beratung und kdnnen belastete Familien passgenauer — und auch
zeiteffektiver — informieren und vermitteln.

Wo ich mich persénlich immer freue, ich habe meine Struktur und ich weifs, wen ich anrufe, ich
weifs, wie ich sie weiterschicke [...] [#P9]

Netzwerkpartnerinnen: Mehr vermittelte und gut motivierte Familien

Fiir die Netzwerkpartnerinnen manifestiert sich dieses in den IQZ erlangte Angebotswissen der Pra-
xispadiater*innen in einem weiteren zentralen Nutzen: Eltern mit Unterstiitzungsbedarf kénnten von
den teilnehmenden Arzt*innen besser iber Angebote informiert und zur Inanspruchnahme motiviert
werden, es wird von einer , Verbesserung von Weitervermittlung in die Friihen Hilfen” [#N6] berichtet.
Zum Teil wird auch festgestellt, dass die in den 1QZ vertretenen Praxispadiater*innen mehr Familien in
die Frithen Hilfen vermitteln, als nicht teilnehmende Arzt*innen.

[...] die Kinderdrzte, die natiirlich im IQZ sind, die schicken natiirlich in deutlich h6herem Mafe
an die Friihen Hilfen, weil sie da einfach nochmal anders Werbung machen kénnen und einfach
nochmal anders ne Idee von uns haben. [#N9]

Die vermittelten Familien werden von den Netzwerkpartnerinnen meist als durch die Praxispadia-
ter*innen gut motiviert wahrgenommen. Es lberwiegt die Einschatzung, dass die Eltern von den
Arzt*innen nicht unter Druck gesetzt, sondern allenfalls ,fiirsorglich tiberredet” [#N7] werden.

[...] wenn der Kinderarzt uns empfiehlt, dann kommen die Leute in der Regel an und rufen an.
[...] Die Motivation ist in fast allen Fdllen hoch, wenn sich die Familien dann bei uns melden.
[#N5]

Dennoch habe die arztliche Empfehlung aber auch eine gewisse Verbindlichkeit bzw. Autoritat und
somit hohe Wirkkraft, weil Praxispddiater*innen (auch aufgrund der oft jahrelangen Betreuung, s.
oben) ,schon die Vertrauten in den Familien sind“ [#N10]. Dieses Vertrauen wirke sich auch positiv auf
die Akzeptanz der Inanspruchnahme Friiher Hilfen aus.

Die [Anm.: Motivation] ist hoch [...] Also das ist praktisch, wenn der Kinderarzt sagt, das hat zu
erfolgen, dann wird marschiert. [...]. Die rufen an und sagen, der Doktor soundso hat mich ge-
schickt. Der findet, dass ich das brauch. [#N9]

» Zusammenfassung — Praxispadiater*innen & Netzwerkpartnerinnen: Akzeptanz der 1QZ

Die Ergebnisse zeigen bei den befragten Praxispadiater*innen und Netzwerkpartnerinnen eine hohe
Akzeptanz der IQZ als Teil der PATH-Intervention. Hervorgehoben werden die positiven Auswirkungen
auf Kooperationsstrukturen und Vernetzung. Fiir beide Akteursgruppen kristallisieren sich dhnliche
Nutzendimensionen heraus: das Networking, das Uberwinden von Systemgrenzen und der ,niitzliche
andere Blick’ auf Familien. Flr Praxispadiater*innen stellt zudem das Kennenlernen von konkreten An-
geboten der Kinder- und Jugendhilfe einen zentralen Nutzen dar, flir Netzwerkpartnerinnen ein (ho-
herer) Anteil gut motivierter, vermittelter Familien.
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6.4 Beobachtungsstudie
6.4.1. Erreichte Fallzahl und Beschreibung der Stichprobe

Anstelle der angestrebten 7 Praxispadiater*innen nahmen 5 der 15 I1G-Praxispadiater*innen an der
Beobachtungsstudie teil. Aufgrund der erschwerten Rekrutierung fiir diesen Studienabschnitt (s. Ab-
schnitt 4.2.1) wurden insgesamt 8 anstelle 14 U-Untersuchungen aufgezeichnet. Unter den finf teil-
nehmenden Praxen waren zwei Einzel- und drei Gemeinschaftspraxen. Vier der Praxen befinden sich
im urbanen und eine im landlichen Raum. Von den fiinf Praxispddiater*innen haben vier die eintagige
Schulung absolviert, die bei ihnen drei Jahre oder langer zurlicklag. Ein*e Padiater*in hatte die Fortbil-
dung zur PATH-Intervention noch nicht absolviert, nahm jedoch regelmaRig an den IQZ teil. Ein Merk-
mal dieser Gemeinschaftspraxis ist, dass eine arztliche Kollegin in der PATH-Intervention geschult ist
und eine sozialpadagogische Fachkraft eines freien Tragers der Friihen Hilfen zweimal wochentlich in
der Praxis Beratungen anbietet. Die Praxispadiater*innen nahmen regelmalig an den IQZ teil, die je
nach Region zwischen zwei- bis viermal jahrlich stattfanden. Eigene Falle hatten die Praxispadiater*in-
nen in den jeweiligen regionalen IQZ nach eigner Auskunft bisher nicht (3 von 5 Praxispadiater*innen)
oder selten eingebracht (ein Fall in den letzten drei Jahren).

In der Nachbefragung bekundeten Praxispadiater*innen wie Eltern eine positive Einstellung zu Frithen
Hilfen. Einen akuten Hilfebedarf duBerten die Eltern hier nicht. Einen Einfluss der Beobachtung auf das
eigene Verhalten verneinten beide Gruppen, beschrieben jedoch die*der Gesprachspartner*in zu Be-
ginn der U als etwas gehemmter bzw. zurlickhaltender als sonst.

Aus drei Praxen lagen jeweils eine, aus einer zwei und aus einer drei beobachtete Untersuchungen vor.
Dokumentiert wurden vier U4-Untersuchungen und vier U5-Untersuchungen. Alle acht Familien waren
in den Praxen bereits mit dlteren Kindern bekannt, die z. T. von einer anderen Praxispadiater*in in der
Praxis betreut wurden. Die beobachteten Familien gaben im Online-Fragebogen zu t1 zwei bis funf
psychosoziale Belastungen an (Tabelle 13). Diese Elternangaben waren den Praxispadiater*innen nicht
bekannt.

Tabelle 13: Psychosoziale Belastung der teilnehmenden Familien im Elternfragebogen zum Zeitpunkt t1.
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F1 k.A. X X 2
F2 X X X 4
F3 X X | x X | 4
F4 X X X 3
F5 X X X | X | X 5
F6 X | x X 3
F7| x X 2
F8 X X 2

Anmerkungen.: Argerneigung = PSB Bereich ,,C: Psychische Gesundheit der Eltern, Faktor ,Impulsivitit/ Argerneigung”; Be-
hinderung oder Erkrankung in Bezug auf das Kind.

GemaR Arztfragebogen waren zu t1 sechs Familien unbelastet, je eine Familie wurde als gering (F6)
bzw. mittelméaRig (F7) belastet eingestuft. Einen geringen Unterstitzungsbedarf sahen die Praxispadi-
ater*innen bei zwei Familien (F1, und F6) und einen mittleren Unterstitzungsbedarf bei einer Familie
(F7). Im Nachgesprach zu den videoaufgezeichneten U-Untersuchungen (ca. vier Wochen nach t1) wa-
ren fiir die Praxispadiater*innen die Familien F5 und F7 belastet. Im Fall F5 war die*der Praxispadia-
ter*in der Ansicht, dass die Familie von Friihen Hilfen profitieren kénnte, jedoch die Familie keine Un-
terstitzung annehmen wiirde. Bei F7 bestand aus arztlicher Sicht kein Bedarf an Friihen Hilfen.
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6.4.2 Ergebnisse
1. Identifizierte Themenbereiche

Tabelle 14 gibt einen Uberblick iiber die in den acht U-Untersuchungen angesprochenen Themenbe-
reiche. Es ist diejenige Akteur*in gekennzeichnet, die*der das Thema initiiert hat und es ist indiziert,
welche der Themen durch wen als Belastung, Auffalligkeit oder Sorge markiert wurden.

Tabelle 14: Thematische Dokumentation.

Fall U | Kat. | Kat. Il Kat. Il Kat. IV Be-  Kat.V Kat. VI
Familien- Au_ffélligkeiten EItern-Kind- lif;;';frsii- Belastung = Ressourcen
anam- beim Kind Interaktion durch Co-
nese vid-19

F1 4 PP_M

F2 5 PP_M

F3 5 PPm M Mwm

F4 4 Mm PPm Mwm

FS 4 Mwm PP_M Mw - PP

F6 5 PP_M Mwm

F7 5 M Mwm Mwm _

F8 4 M PP_M

M = mutterliche Initiative; PP = drztliche Initiative; PP_M = Uberwiegend arztliche Initiative mit mutterlichen Antworten, die
teilweise neue Themen setzen. Die tiefergestellten Indices zeigen Themen, die von Mittern (M) oder Praxispddiater*innen
(PP) als Belastung, Auffalligkeit oder Sorge markiert werden.

Zur aktuellen familidren Situation (Kategorie 1) stellten die Praxispadiater*innen keine Fragen. Griinde
hierfiir kdnnten sein, dass Familien in den Praxen seit langerem bekannt waren, oder sich die Praxispa-
diater*innen bei den vorausgegangenen U-Untersuchungen bereits iber die familidre Situation infor-
miert hatten.

Aus padiatrischer Sicht waren Wachstum und Entwicklung (Kategorie Il) des Kindes die dominanten
Themen (,,E:erstmal schauen wir die Gewichtskurve an: (...) Das ist der e::rste Schritt”). Die in den So-
matogrammen dokumentierten Werte fiir Gewicht, Gré8e und Kopfumfang wurden in Relation zu je-
weiligen Normwerten beurteilt und den Miittern riickgemeldet. Aus drztlicher Sicht verlduft die kor-
perliche Entwicklung bei allen acht Sduglingen perzentilenkonform. Anhand der Gewichtskurve wurde
auch die Ernahrung der Kinder besprochen. Gab es Schwierigkeiten oder mitterliche Unsicherheiten
bei der Nahrungsumstellung war aus arztlicher Sicht der bisherige Gewichtsverlauf ein Indikator dafir,
wie ,entspannt” die Umstellung angegangen werden kann (,,=also vom (.) GedEIHEN her (..) wir miissen
uns (.) keine Sorgen machen (.) .... Das heifSt also, (.) bitte GANZ entspannt [ok]“). Weitere Themen in
Kategorie Il waren mitterliche Fragen zur motorischen Entwicklung (F1, F2, F4) und Hinweise auf
Schlafprobleme (F3, F4, F7) oder Schreiphasen (F5, F7).

Die von den Miittern angesprochenen Themen zur Eltern-Kind-Interaktion (Kategorie 111) waren Prob-
leme mit der Figur des Kindes (F3), ein fiir die Mutter anstrengendes kindliches Bediirfnis nach korper-
licher Nahe (F4) und Vater, die das Kind nicht beruhigen kénnen (F5, F7).

In F5 sprach die*der Praxispadiater*in eine mutterliche Erschopfung an (Kategorie IV) und fragte nach
familidrer Unterstlitzung fur die Mutter (Kategorie VI). In F7 konstatiert die*der Praxispadiater*in eine
mitterliche Belastung als Folge der familidren Situation mit zwei dlteren chronisch kranken Kindern
und einem Saugling. Familidre Konflikte im Zusammenhang mit Covid-19 (Kategorie V) wurden von
einer Mutter bei elterlichen Unstimmigkeiten zum Impfen der dlteren Kinder angesprochen.

In keiner der U-Untersuchungen wurde der ,,Postnatale Erhebungsbogen 'Friithe Hilfen'“ der KVBW o-
der ein anderes Befragungsinstrument zur Belastungserfassung oder -klarung verwendet. Auch waren
in keiner der U-Untersuchungen Friihe Hilfen oder andere Unterstiitzungsangebote ein Thema. Somit
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konzentrieren sich die weiteren Analysen auf arztliche Evokationen von Elternerzahlungen und den
Umgang mit mitterlichen Anliegen.

2. Arztliche Evokationsstrategien

Tabelle 15 gibt einen Uberblick iiber beobachtete Evokationen in Gesprachseréffnungen (1), bei Fra-
gen zu kindlichen Praferenzen, Sorgen (2) und Belastungen (3).

Tabelle 15: Beobachtete Strategien zur Evokation von Elternschilderungen.

(1) Gesprachseroffnun- | (2) Fragen nach Praferen- | (3) Gezielte Belas-
gen zen und Sorgen tungsansprache
Fall | PP | PSB! | Arztl. Ein- Wie unmittelbar Was Irgendwelche
schatzung geht’s? | kindbezo- macht | Sorgen?
n. beob. U? gene Hand- es
lungen der gerne?
PP
F1 1 2 unbelastet TAF1_13
F2 2 4 unbelastet TAF2_1 TAF2_2
F3 3 4 unbelastet | TAF3_1 TAF3_2
F4 3 3 unbelastet | TAF4_1 TAF4_2 TAF4_3
F5 4 5 belastet TAF5_1 TAF5_2
F6 4 3 unbelastet TAF6_1 TAF6_1
F7 4 2 belastet TAF7_1
F8 5 2 unbelastet | TAF8_1 TAF8_1

1 = Anzahl psychosozialer Belastungen im Elternfragebogen

2=Von Beobachterin nach der U erfragt

3= Bezeichnet die analysierten Transkripte (TA) der einzelnen Fallkonstellationen F1 bis F8. Die Indizes _1 oder _2 bezeich-
nen die zeitliche Abfolge der jeweiligen TA.

(1) Gesprachseroffnungen

Beobachtet wurden die zwei Eroffnungsvarianten (a) unmittelbar auf das Kind bezogene arztliche
Handlungen und (b) die BegriiBung ,wie geht’s?“. Bei der ersten Variante richteten sich die Praxispa-
diater*innen direkt an die auf der Untersuchungsliege liegenden Sauglinge, beginnen mit den kérper-
lichen Untersuchungen und stellen dabei Entscheidungs- oder Deklarativsatzfragen, die von den Miit-
tern auf das Kind bezogen wurden.

Transkriptionsausschnitt (F1_1)

8  A:(.) Gut. Heute ist der Vorsorgetermin. [ja] Drehen wir dich erstmal ein Stiick rum. (dreht das
Kind auf der Liege) Gibt's heut Fragen?

9  M: (atmet horbar ein) Ah:: (..) er=er=er. (.) Ah zum einen, er hat vielleicht noch, ist hier oben noch
bisschen (unv.) (1) Er hat ja so diese Schuppenflechte [ja] (..) und dann hei3t es immer, man soll
es mit Olivendl einreiben vor dem Baden, oder [ja] ist das falsch?

oo u

Auf die arztliche Frage ,wie geht’s” antworteten die Mutter mit ,gut”, “alles gut, danke” oder ,gut,
alles gut” worauf zweimal ein arztliches Nachhaken erfolgte (,Ja ?). Das mit der Nachfrage einherge-
hende Angebot zur Schilderung eventueller Anliegen griffen die Mitter nicht auf. In ihren Antworten
wiederholten sie ihre Einschdtzung und hoben hervor, dass alles normal bzw. nichts auBergewdhnlich
sei. Die Praxisdpadiater*innen richteten dann ihre Aufmerksamkeit auf das Kind (TA F4_1).
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Transkriptausschnitt F4_1

6  A: Wie geht's Ihnen, wie geht's dem (Name des Kindes)?
7  M: Gut. Alles gut.

8 A:lJa?

9  M: 5ja. Er entwickelt sich ganz prachtig, glaube ich.

10 A: (1) Dann gucken wir mal geschwind das Gewicht an: und so:, hat sie schon alles gemessen?

(2) Fragen nach mutterlichen Sorgen und kindlichen Praferenzen

Nach mitterlichen Sorgen (,,Gibt’s irgendwelche Sorgen?“) wurden nach der Gesprachseréffnung oder
wahrend der korperlichen Untersuchung gefragt. Auf die Frage antworteten die Mitter zunachst mit
nein (z.B. ,,Nee, gar nichts"“), um dann nach einer kurzen Pause oder im Verlauf, etwas zur Entwicklung
des Kindes oder einer korperlichen Symptomatik anzumerken. Dabei deuteten einige Mitter auch sie
Belastendes an. So berichtete die Mutter F3, dass ihre Tochter beim Sitzen nach ,, 10 Sekunden® umfallt.
Obgleich eine aus arztlicher Sicht fur das Alter normale Reaktion (,,das ist normal”), griff die Mutter
das Thema wieder auf und benannte die ,,Masse” des Kindes als Grund fiir das Umfallen. Nach einer
weiteren Normalisierung der kindlichen Entwicklung (,,das is manchmal so, ..., dass die mehr Masse
bewegen miissen... sobald sie dann raus sind, wird das wieder weniger mit der Masse“... ,sie macht’s
gut”) sagte die Mutter, dass fir sie die Figur des Kindes , der helle Wahnsinn“ ist. Diese Bemerkung
veranlasste die*den Praxispadiater*innen das Thema nochmals aufzugreifen (,,ja, also gut”) und es
dann mit der Empfehlung, auf die Erndhrung des Kindes zu achten und es nicht ,,vollzustopfen, been-
dete.

Auf die Frage ,,Was macht er gerne” zahlte die Mutter ,,gucken”, ,,strampeln” und ,rumgetragen wer-
den” auf und fugte dann an, dass er ,,gAnz viel Kérperkontakt” brauche und ,allein schlafen gar nicht
gehe”. Auf die anschliefende Frage ,,Und machen Sie sich Sorgen wegen irgendwas?“ reagierte die
Mutter etwas verzdgert und mit der Interjektion ,Na:“ zeigte sie an, dass der Begriff ,Sorgen” ihr An-
liegen nicht trifft und ergénzte mit Impetus, dass das Kind ,,EWig rumgetragen werden muss, bis es
schldft”. Die arztliche Anschlussfrage (,Meinen Sie, es kénnte was (.) dh Gefdhrliches dahinterste-
cken?“) verneinte die Mutter (N6 ...Né nd). Mit der arztlichen Bemerkung ,Sie haben ja auch schon
Erfahrung. (.) Es ist ja auch (2) meistens ganz normal. (1) Solange Sie es aushalten. [ja] (2). GUT. Dann
guck ich dich mal geschwind an“ umkreiste die*der Praxispadiater*innen das Thema nochmal, bevor
es dann mit dem Diskurspartikel ,GUT" (Betz, 2017) beendet und zur kérperlichen Untersuchung tiber-
gegangen wurde.

(3) Fragen zu mutterlicher Belastung und Selbstflirsorge

Die*der Praxispadiater*in spiegelte der Mutter gleich zu Beginn der U-Untersuchung, dass sie ihr miide
erscheint und interpretiert die Mudigkeit als eine typische und voriibergehende Begleiterscheinung
von nachtlichen Schreiphasen und der Versorgung von zwei Kleinkindern. Gegen Ende der U-Untersu-
chung appellierte sie an die Mutter, aktiv nach Entspannungsphasen zu suchen und mehr auf ihre
Krafte zu achten. Sie benannte mogliche Unterstitzerinnen (,,eine Oma, die Tante oder sowas”) und
empfahl, ,einfach mal spazieren (zu)gehen”. Die Mutter schilderte, dass Erholungsphasen wegen einer
vaterlichen Hilflosigkeit im Umgang mit dem schreienden Kind fiir sie schwer umzusetzen sind. Die
zuvor von ihr angedeuteten Schreiphasen wurden hierbei als heftige Schreiattacken (“so, wie er
Schreiattacken hat”) bezeichnet, die manchmal nur mit Hilfe der mitterlichen Brust unterbrochen
werden konnten. Arztlicherseits wurde die beruhigende Wirkung des Stillens bestétigt und eine gene-
rell “intensivere” Bindung eines Sduglings an die Mutter als an den Vater benannt. Auf einen erneuten
arztlichen Hinweis doch fir kleine Auszeiten zu sorgen, berichtete die Mutter, dass die Oma sich mon-
tags um den alteren Sohn kiimmere und sie diese Auszeit auch dringend braucht. Sie schlief da nicht
nur “ganz viel, ja (lacht)” und “lieg da echt liberwiegend flach”, sondern war auch gereizt, wenn ihr
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“der Montag ... fehlt (1) dann bin i:ch (...) schlecht drauf. (lacht)”. Nach der die Mutter entlastenden
Riickmeldung, dass die Gereiztheit nachvollziehbar ist (“ja, das glaube ich”), nahm die*der Praxispadi-
ater*in mit der Frage wann der “GrofSe in die (..) in den Kindergarten kommt” einen letzten Themen-
wechsel vor.

3. Funktionalitat arztlicher Strategien

In allen acht U-Untersuchungen lag der Fokus auf Wachstum und Entwicklung des Kindes. Zur Kom-
plettierung ihres Wissenstandes lber das Kind und zur Verifikation des kindlichen Entwicklungsver-
laufs entsprechend péadiatrischen Kriterien verwendeten die Praxispadiater*innen bevorzugt Entschei-
dungs- (,,Aber Rollen kann sie?") und Deklarativsatzfragen (,,Alles ganz normal?“). Beide Fragetypen
praferieren Zustimmungsoptionen (Spranz-Fogasy, 2010). Sie haben zur Konsequenz, dass wenn die
Mitter auf diese Frage nicht mit einer bevorzugten Antwort reagieren kénnen oder wollen, sie dies
mit einem sog. minimal response Marker und einer Negation, wie bspw. ,(..) Ah:m nein“, anzeigen
missen. Inwieweit sie dann zu Wort kamen, hing stark von den arztlichen Reaktionen ab. So fanden
sich in den Transkripten wiederholt Stellen, wo Miitter unmittelbar durch arztliche Initiativen unter-
brochen wurden.

Die in der PATH-Schulung empfohlene Frage ,wie geht’s” (Siebolds, 2020a) war kein Garant dafir, dass
Miitter ihr momentanes Befinden mitteilten. Die Platzierung dieser rituellen Frage zu Beginn einer U-
Untersuchung lieR auller Acht, dass fir die Mitter in dieser Phase die Untersuchung des Kindes im
Mittelpunkt stand. Die friihe Thematisierung einer miutterlichen Erschopfung (F5, Tabelle 15) wurde
dadurch erleichtert, dass die Wachstumsparameter erst im Verlauf der U erhoben wurden und somit
der gemeinsame Fokus noch weniger auf das Kind ausgerichtet war. Ausschlaggebend war jedoch, dass
durch reflektierendes Zuhoren der*des Praxispadiater*in die Erschopfung zum Thema wurde. Dessen
Wiederaufnahme und das Ansprechen von Unterstiitzungsmoglichkeiten gegen Ende der U-Untersu-
chung fungierte zugleich als , Turoéffner” fiir das Erwdhnen weiterer Belastungsmomente. Allerdings
zeigte sich hier, dass durch die Fokussierung auf das Thema Erschépfung die von der Mutter erwdhnten
Hinweise auf eine frihkindliche Regulationsstérung mit einer dysfunktionalen Interaktion zwischen
Vater und Kind nicht exploriert wurden.

Zu einer vergleichbaren Konsequenz fiihrte auch eine mehr oder weniger schematische Anwendung
arztlicher Sorgefragen. Hatten diese keinen klaren Bezug auf die vorausgegangene mitterliche The-
mensetzung und wurden sie zudem als Entscheidungsfragen formuliert, filhrten sie zu Fehlkategorisie-
rungen der mutterlichen Anliegen oder Missverstandnissen. Allerdings wurden miutterliche Sorgen
und Anliegen auch meist nur angedeutet oder mit einem Verlegenheitslachen kaschiert, so dass deren
Relevanz nicht unmittelbar ersichtlich wurde und mittels Prazisierungsfragen hatten exploriert werden
missen. Prazisierungsfragen fanden sich bei Fragen zur Entwicklung und hatten oftmals eine Normali-
sierung des Geschilderten zur Folge. Diese Kommentare konnten die Mitter beruhigen und Unsicher-
heiten verringern (,,A:l:so Entwicklungsmeilensteine haben wir gut erreicht ...”“). Hingegen unterbanden
Normalisierungen, generelle Kompetenzzuschreibungen oder instruierendes Informieren miutterliche
Ausflihrungen Gber sie potentiell Belastendes.

Wie Tabelle 16 zeigt, lieRen sich im Textkorpus verschiedene Hinweise auf Belastungen identifizieren.
Von den vier Mittern, die in den U-Untersuchungen eigene Belastungen angedeutet hatten, beschrie-
ben sich im Elternfragen (PSB) drei (F3, F4, F5) als depressiv belastet (siehe Tabelle 13). Von den drei
Mittern (F5, F6, F7), die auf ein problematisches Co-Parenting hinwiesen, hatten zwei Mitter (F5, F6)
im Elternfragen die Belastungsmerkmale ,,Partnerschaftskonflikte” angegeben. Von den drei Mittern
(F4, F5, F7), die Probleme bei der friihkindlichen Verhaltensregulation ansprachen, gab die Mutter F4
im Elternfragebogen an, dass sie ,Schwierigkeiten habe, sich in das Kind einzufiihlen”. Eine Mutter
(F3), bei der sich in der U-Untersuchung ein Hinweis auf negative Affekte gegeniiber ihrem Kind zeigte,
berichtete dies auch im Elternfragebogen. Diese Korrespondenzen zwischen Beobachtung und den ca.
vier Wochen zuvor gemachten Angaben im Elternfragebogen (PSB > 3) deuten darauf hin, dass bei vier
Mittern konstant mehrfache Belastungen vorgelegen haben kénnten.
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Tabelle 16: Hinweise aus den Gesprachsanalysen auf potentielle familidre Belastungen.

Miutterliche Be- | Problematisches Frihkindliche Negative Affekte PSB
lastung Co-Parenting Verhaltensregu- | gegeniiber Kind
lation

F1 2
F2 4
F3 X X 4
F4 X X 3
F5 X X X 5
F6 X 3
F7 X X X 2
F8 2

X = mutterliche Themensetzungen; X = arztliche Themensetzung

7. Diskussion der Projektergebnisse

Im folgenden Kapitel werden zunachst die Ergebnisse der quantitativen Studienabschnitte (Befragung
der Familien und Praxispadiater*innen [7.1], gesundheitsokonomische Evaluation [7.2]) und der qua-
litativen Studienabschnitte (Telefoninterviews [7.3], videogestitzte Beobachtung [7.4]) im Einzelnen
diskutiert. Daran anschliefRend folgt eine Gesamtdiskussion der Ergebnisse der PATH-Studie sowie die
Benennung von Limitationen.

7.1 Befragung der Familien und Praxispadiater*innen

Primares Outcome: Inanspruchnahme Friither Hilfen durch psychosozial belastete Familien

Die primére Hypothese, dass der Anteil mindestens erheblich psychosozial belasteter Familien (PSB >
3 zu t1), die Angebote der Friihen Hilfen in Anspruch nehmen, in der 1G groRer ist als in der KG, konnte
inferenzstatistisch nicht bestéatigt werden. Das Signifikanzniveau von 5% (p=.05) wurde mit 8% (p=,077)
unter den a priori festgelegten Annahmen zu Power und EffektgroRe jedoch nur knapp verfehlt. Dem-
entsprechend zeigte sich deskriptiv, dass in der IG, wie erwartet, ein gréRerer Anteil psychosozial be-
lasteter Familien Angebote der Friithen Hilfen in Anspruch nahmen. Dieser Unterschied zwischen den
Gruppen betrug 18 Prozentpunkte (I1G: 70% vs. KG: 52%).

Eine differenzierte Betrachtung der Nutzung der einzelnen Angebote der Friihen Hilfen lieR erkennen,
dass der Unterschied vor allem auf drei Angebote zuriickzufiihren ist: Psychosozial belastete Familien
der IG nutzten haufiger die Angebote der Regionalen Fachstellen Friihe Hilfen, spezifische Angebote
zum Schreien, Fittern, Schlafen des Kindes sowie Angebote in Familien- und Stadtteilzentren. Fir diese
Angebote lag die Inanspruchnahme in der IG zwischen 12-19% hoéher als in der KG. Bei den anderen
Angeboten der Frithen Hilfen gab es keine substantiellen Unterschiede zwischen den beiden Gruppen
hinsichtlich der Inanspruchnahme.

In der ebenfalls im Rahmen des Innovationsfonds geforderten Studie ,,KID-PROTEKT” wurde eine neue
Versorgungsform evaluiert, die ahnlich wie die PATH-Intervention zum Ziel hatte, psychosozial belas-
tete Familien aus der niedergelassenen Padiatrie, aber auch psychosozial belastete Schwangere aus
der Gyndkologie im Bedarfsfall in Unterstiitzungsangebote der Frithen Hilfen zu vermitteln. Die Inan-
spruchnahme von Angeboten der Frihen Hilfen stellte in beiden Studien ein Outcome dar. Die Evalu-
ation der KID-PROTEKT Studie erbrachte kein statistisch signifikantes Ergebnis zugunsten der neunen
Interventionsform. Deskriptiv ergab sich aber zwischen der Interventionsgruppe mit einer intensiveren
Betreuung durch eine sozialpadagogische Fachkraft und der Kontrollgruppe ein Unterschied in der In-
anspruchnahmequote von 20 Prozentpunkten (ST: 35% vs. KG: 15%). Wenngleich dieser Gruppenun-
terschied in der Inanspruchnahme ahnlich hoch ist wie jener der PATH-Studie (18 Prozentpunkte),
miussen die Unterschiede zwischen diesen beiden Studien beriicksichtigt werden. Neben unterschied-
lichen Stichproben und Messzeitpunkten, bezieht sich ein Unterschied auf die Kontrollgruppen. Wah-
rend fir Familien in der KID-PROTEKT Kontrollgruppe eine Inanspruchnahmequote von lediglich 15%
festgestellt wurde, zeigte sich in der PATH-Studie eine hohe Inanspruchnahmequote von knapp tber
50% der Familien der Kontrollgruppe. Aufgrund des hohen Anteils von Familien in der Kontrollgruppe,
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die ein Angebot der Friihen Hilfen in Anspruch nahmen, war es in der PATH-Studie fiir die Interventi-
onsgruppe schwieriger als in der KID-PROTEKT-Studie, den Anteil an Inanspruchnahme in der Kontroll-
gruppe zu tUbertreffen. Nichtsdestotrotz geben die Ergebnisse beider Studien, PATH und KID-PROTEKT,
Hinweise darauf, dass mit den in den Studien umgesetzten Interventionen ein Zuwachs der Inan-
spruchnahme von Unterstiitzungsangeboten der Friihen Hilfen durch belastete Familien erzielt wer-
den kann.

Sekundares Outcome: Identifikation psychosozial belasteter Familien

Hinsichtlich des sekundaren Outcomes der Identifikation konnte die Hypothese bestatigt werden, dass
der Anteil an mindestens geringfligig psychosozial belasteten Familien (PSB > 1 zu t1), die von den
Praxispadiater*innen als belastet identifiziert werden, in der IG (42%) signifikant hoher ist als in der
KG (21%). Der Unterschied betragt 21 Prozentpunkte. Eine belastete Familie, die von einer*einem Pra-
xispadiater*in betreut wurde, die*der an der PATH-Intervention teilgenommen hat, wurde doppelt so
haufig von ihrer*ihrem Arzt*in als belastet erkannt, als eine Familie, die von einer*einem Praxispadi-
ater*in versorgt wurde, die*der nicht an der PATH-Intervention teilnahm. Dies verdeutlicht den Nut-
zen der PATH-Intervention hinsichtlich der Sensibilisierung fiir und der Identifikation von familiaren
Belastungsfaktoren und geht konform mit internationalen Studien, die ebenfalls zeigen konnten, dass
Interventionen fir Praxispadiater*innen, die auf das Erkennen und die Ansprache von psychosozialen
Belastungen von Familien abzielen, zu Verbesserungen diesbeziglich fihrten (Dubowitz, 2014; Palin-
kas et al., 2023).

Die Bedeutsamkeit der Sensibilisierung der Praxispadiater*innen fiir psychosoziale Belastungsfaktoren
von Familien mit kleinen Kindern ist vor dem Hintergrund der potentiell weitreichenden negativen
Folgen auf die kindliche Entwicklung von hoher Bedeutung. Verschiedene Studien weisen jedoch da-
rauf hin, dass Praxispadiater*innen zum Teil nicht hinreichend fiir weniger medizinische oder weniger
gravierende Belastungen wie Uberforderung und Angste der Eltern sensibilisiert sind (Haas et al., 2019)
und psychosoziale Stressoren auf Seiten der Eltern zwar angesprochen, aber selten ausreichend ver-
tieft werden (Krippeit et al., 2014). Die Ergebnisse einer deutschlandweit reprasentativen Befragung
von Praxispadiater*innen zeigten, dass Praxispadiater*innen bei Familien vor allem solche Belastungs-
faktoren wahrnehmen, die ,offensichtlicher” zu erkennen sind wie z.B. einen niedrigen Bildungsstand
oder Alleinerziehenden-Status (van Staa & Renner, 2019). Auf Basis der Selbstauskunft der Familien
waren dagegen sowohl in der reprasentativen Studie KID 0-3 (Lorenz et al., 2020a; Ulrich et al., 2023a)
als auch in der PATH-Studie vor allem die Belastungsfaktoren ,Zweifel an der eigenen erzieherischen
Kompetenz“ und ,Schwierigkeiten sich in das Kind einzufiihlen” haufig. Das Erkennen solcher Faktoren
setzt eine differenziertere Betrachtung des Familiensystems und angemessene Fragetechniken voraus,
was die Praxispddiater*innen in der PATH-Intervention mit ihren Elementen der Schulung und den IQZ
Frihe Hilfen (z.B. Gber regelmaRige Fallbesprechungen, siehe Anlage 27, IQZ_Fallgeschichten und An-
lage 28, 1QZ_Familienfallkonferenz) erlernen. Das vorliegende Ergebnis weist darauf hin, dass die
PATH-Intervention dazu beigetragen hat, die Praxispddiater*innen flr die psychosozialen Belastungen
von Familien zu sensibilisieren.

Sekundares Outcome: Informierung psychosozial belasteter Familien liber Angebote der Friihen Hil-
fen

Die Studienergebnisse legen den Schluss nahe, dass sich die PATH-Intervention nicht nur positiv auf
die ldentifikationsrate belasteter Familien auswirkt, sondern auch auf die Informierung betroffener
Familien. Die Hypothese, dass der Anteil mindestens erheblich belasteter Familien (PSB = 3 zu t1), die
Uber mindestens ein Angebot der Friihen Hilfen von ihrer*ihrem Praxispadiater*in informiert wurden,
in der 1G (87%) signifikant hoher ist als in der KG (63%), konnte ebenfalls bestatigt werden. Absolut
betrachtet war der Anteil informierter belasteter Familien in beiden Gruppen hoch. Dieses Ergebnis
zeigt zum einen, dass die Praxispadiater*innen grundsatzlich ihrer Verantwortung nachkommen, psy-
chosozial belastete Familien iber Unterstlitzungsangebote zu informieren, wie es im Gesetz zur Star-
kung der Gesundheitsférderung und Pravention (SGBV [§24d, §26]) formuliert ist. Zum anderen zeigen
die Ergebnisse, dass deutlich mehr Familien Giber Angebote der Frithen Hilfen informiert wurden, wenn
sie von einer*einem Praxispadiater*in betreut wurden, die*der an der PATH-Intervention teilnahm.
Ein weiteres Ergebnis, das mit dem hoheren Anteil informierter Familien in der IG assoziiert sein
konnte, ist, dass 85% der 1G-Praxispadiater*innen angaben, mit dem Konzept der Frihen Hilfen gut
vertraut zu sein und ihre Praxis mit Angeboten der Friihen Hilfen stark bis sehr stark vernetzt sei. Dies
unterstreicht den Nutzen der PATH-Intervention hinsichtlich der Kenntnis von Angeboten der Friihen
Hilfen und Vernetzung mit Akteur*innen der Kinder- und Jugendhilfe, was sich wiederum positiv auf
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die Informierung psychosozial belasteter Familien auszuwirken scheint. Ebenso fanden Renner und
Kolleg*innen (2019), dass Praxispadiater*innen, die an Netzwerktreffen zur Versorgung psychosozial
belasteter Familien teilnahmen, besser liber Unterstiitzungsangebote Bescheid wissen und haufiger
der Ansicht waren, zu wissen, wie sie belasteten Familien helfen kénnen.

Sekunddres Outcome: Motivierung psychosozial belasteter Familien zur Inanspruchnahme von An-
geboten der Friihen Hilfen

Die Hypothese, dass der Anteil mindestens erheblich belasteter Familien (PSB > 3 zu t1), die zur Inan-
spruchnahme von mindestens einem Angebot der Frithen Hilfen motiviert wurden, in der IG hoher ist
als in der KG, konnte nicht bestatigt werden. Obwohl kein statistisch signifikanter Unterschied zwi-
schen den Gruppen unter den a priori festlegten Annahmen festgestellt werden konnte, zeichnete sich
deskriptiv ein hoherer Anteil zur Inanspruchnahme motivierter Familien in der I1G (44%) im Vergleich
zu KG (30%) ab. Prinzipiell wurden sowohl in der 1G als auch in der KG nur halb so viele belastete Fa-
milien zur Inanspruchnahme von Angeboten der Frithen Hilfen motiviert wie informiert. Zum einen
konnen diese Ergebnisse dahingehend interpretiert werden, dass die Motivierung zur Inanspruch-
nahme durch die*den Praxispadiater*in nicht in allen Fallen ein notwendiger Schritt im Prozess der
Vermittlung psychosozial belasteter Familien in passende Angebote der Friihen Hilfen ist. Wie es auch
in den Schulungsunterlagen der PATH-Intervention beschrieben wird, gibt es auch Familien, die intrin-
sisch motiviert sind, etwas an ihrer Belastungslage zu verandern und Unterstiitzungsangebote in An-
spruch zu nehmen, ihnen aber oft die nétigen Informationen fehlen. Daher kann die Informierung be-
lasteter Familien (iber passende Angebote in manchen Fallen also schon ausreichend sein und es be-
darf keiner zusatzlichen Motivierung zur Inanspruchnahme des Angebots. Damit |dsst die geringere
Quote motivierter Familien im Vergleich zu informierten Familien keinen Rickschluss auf die Fertigkei-
ten der Arzt*innen zu, sondern deckt sich mit dem theoretisch erwarteten und auch in den Schulungs-
inhalten der PATH-Intervention beschriebenen niedrigeren Anteil an belasteten Familien, fir die eine
Motivierung zur Inanspruchnahme der Unterstiitzungsangebote erforderlich ist.

Zum anderen weisen die Ergebnisse aber auch auf ein Optimierungspotential der PATH-Intervention
hin. So ist die Motivierung zur Inanspruchnahme von Unterstiitzungsangeboten im Vergleich zur rei-
nen Informationsvermittlung, die niederschwellig gestaltet werden kann, ein komplexer Prozess, der
mitunter leichter gelingen kann, wenn die Praxispadiater*innen lber geeignete Gesprachsfiihrungs-
fertigkeiten verfligen. Zwar ist die Vermittlung von Techniken der motivierenden Gesprachsfiihrung
fester Bestandteil der Schulung der PATH-Intervention, jedoch kann kritisch diskutiert werden, ob der
zeitliche Umfang der Schulung (1 Tag) fir die Vermittlung und das Eintiben dieser Gesprachstechniken
angemessen ist. Diese Einschatzung wurde auch von Praxispadiater*innen im Rahmen der qualitativen
Interviews der PATH-Studie geduRert.

Strukturelle Gegebenheiten des Praxisalltags konnten die Umsetzung motivierender Gesprachstech-
niken ebenfalls erschwert haben. Mit Hilfe der motivierenden Gesprachsfiihrung erfragt der*die Pa-
diater*in die Perspektive seitens der Familie. Dies erfordert ein Zeitfenster, welches oftmals in den
hochstrukturierten U-Untersuchungen nicht in ausreichendem MaRe zur Verfligung steht (Barth,
2016). Demgegentber gibt es aber auch Studien, die zeigen, dass Techniken wie sie in der motivie-
renden Gesprachsfiihrung eingesetzt werden (z.B. arztseitige Einladungen an die Eltern lber ihre Sor-
gen zu sprechen), auch den Nutzen des Gesprachs erhéhen kénnen, ohne dessen Dauer notwendi-
gerweise zu verlangern (Levetown, 2008).

7.2 Gesundheits6konomische Evaluation

Mittels des vorgestellten Kostenmodells konnte aufgezeigt werden, in welcher Hohe die Kosten je zu-
satzlichem Aufklarungsgesprach ausgestaltet sind. Mittels der gewahlten Annahme von 35 Aufkla-
rungsgesprachen je Praxispadiater*in und Jahr und einer mittleren Dauer der Teilnahme an den 1QZ
von 5 Jahren sind die Kosten als durchaus moderat anzusehen (32€ aus Perspektive der Krankenkasse
und 43€ aus Perspektive des Gesundheitssystems). Gerade im Hinblick auf die direkt sichtbaren Kosten
(die Abrechnungen in Hohe von 20€ fur das Aufklarungsgesprach und 10€ fir die Fallfindung) erscheint
der in die Kostenkalkulation miteinbezogene Aufwand aus Schulung und Qualitatszirkeln als durchaus
vertretbar. Werden allerdings je Praxispadiater*in und Jahr nur sehr wenige Aufklarungsgesprache
durchgefihrt, fallt der jahrliche Fixkostenanteil starker ins Gewicht und die Kosten je Aufklarungsge-
sprach steigen entsprechend an.
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Ebenso sieht es bei der Abschatzung der Kosten je zusatzlicher Inanspruchnahme von Angeboten der
Friithen Hilfen und den Kosten je zusatzlicher von Praxispadiater*innen als psychosozial belastet iden-
tifizierten Familien aus. Die hier aufgezeigten Kosten-Wirksamkeits-Relationen bewegen sich solange
in einem vertretbaren Bereich, solange nicht Praxispadiater*innen an der PATH-Intervention teilneh-
men, die im Praxisalltag kaum die Moglichkeit haben, Aufklarungsgesprache durchzufihren.

Bei der Durchfiihrung der gesundheitsokonomischen Evaluation war eine Reihe von Annahmen not-
wendig, die das Ergebnis und dessen Interpretation maligeblich beeinflussen. Zudem wurde (iber die
genannten Annahmen hinaus nicht zwischen gesetzlich- und privatversicherten Familien unterschie-
den. Des Weiteren basieren eine Reihe von Input-Daten aus Quellen einer einzigen Krankenkasse (der
AOK Baden-Wiirttemberg), was die Generalisierbarkeit der Erkenntnisse auf alle Versicherte in Baden-
Wirttemberg erschwert. Nicht berilcksichtigt werden in der Analyse die moglichen Einsparungen auf
Seiten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) durch die PATH-Intervention. Durch eine friihe
Uberleitung in die Frithen Hilfen kdnnen eventuelle Kosten im medizinischen Bereich (bspw. fiir die
Ergotherapie und/oder das Sozialpadiatrische Gesprach) eingespart werden.

Eine zentrale Erkenntnis ldsst sich aus den Ergebnissen ableiten: Die Kostenstruktur der PATH-Inter-
vention bedeutet, dass die Intervention dann glinstiger ist, wenn die Praxispadiater*innen im Praxis-
alltag die Moglichkeit haben, viele Aufklarungsgesprache durchzufiihren. Bei einer geringeren Anzahl
von Aufklarungsgesprachen je Praxispadiater*in und Jahr ist die PATH-Intervention 6konomisch &u-
Rerst unvorteilhaft. Je zielgerichteter man beim Ausrollen der PATH-Intervention vorgeht, desto héher
kann spater die Anzahl an Aufklarungsgesprachen je Praxispadiater*in und Jahr ausfallen, was die Kos-
teneffektivitat der gesamten Intervention maBgeblich verbessert. Dadurch, dass die Teilnahme an der
PATH-Intervention freiwillig gestaltet ist, 16st sich diese Problematik aber moglicherweise ganz von
selbst: Praxispadiater*innen mit vielen fiir die Fallfindung und Aufklarungsgesprache in Frage kom-
mende psychosozial belasteten Familien in ihren Praxen haben wahrscheinlich ein erhdhtes Interesse
an der Teilnahme an der PATH-Intervention. Denn auch aus individuell 6konomischem Kalkuil der Pra-
xispadiater*innen ist die Teilnahme an Schulung und Qualitatszirkeln bei einer geringen Zahl an abge-
rechneten Aufklarungsgesprachen und Fallfindungen wenig lukrativ.

7.3 Telefoninterviews

Die Ergebnisse der qualitativen Telefoninterviews weisen hypothesenkonform auf eine hohe Akzep-
tanz der PATH Intervention bei allen drei beteiligten Akteursgruppen hin.

Familien: Die Bedeutung des Zugangs zu Familien tber das Gesundheitssystem wird im Kontext Friiher
Hilfen auch vor dem Hintergrund des besonderen Vertrauensverhiltnisses von Familien zu ihren Kin-
derarzt*innen diskutiert (Renner et al., 2018). Die Interviews mit den Mittern weisen genau in diese
Richtung. Es Uberwiegt die Erwartungshaltung, mit der*dem Praxispaddiater*in auch tiber familidre Be-
lastungen sprechen zu kénnen und die Mitter betonen die vertraute Ebene. Die konkrete Belastungs-
ansprache in der Kinderarztpraxis wird Gberwiegend sehr positiv erlebt. Gleiches gilt fur die Informie-
rung Uber Unterstlitzungsangebote, die fir die Familien in der Regel einen hohen Neuigkeitswert hat.
Diese Ergebnisse lassen sich in bestehende Befunde anderer Studien einordnen. So zeigte die Erreich-
barkeitsstudie des NZFH (van Staa & Renner, 2020), dass insbesondere belastete Familien oft wenig
Uber Unterstitzungsangebote informiert sind und der Informierung sowie ggf. Vermittlung tber Ver-
trauenspersonen — wie z.B. Praxispadiater*innen — eine wichtige Rolle zukommen kann. Denn gerade
Familien in Belastungslagen missen oft verschiedene Barrieren iberwinden, um Hilfen annehmen zu
kénnen, und haben Sorge vor Stigmatisierung (Opp, 2016; Geene, 2015; Tschope-Scheffler & Wirtz
2008; Vogel Campanello, 2018). Der ,selbstverstandliche’, universelle Zugang liber kinderarztliche Pra-
xen kann einen stigmatisierungsfreien Weg darstellen. Eine Barriere kann jedoch entstehen, wenn El-
tern sich bzgl. einer potenziellen Hilfeannahme unter Druck gesetzt flihlen (Hippmann et al., 2022) .
Die Schilderungen der interviewten Miitter verdeutlichen, dass die geschulten IG Arzt*innen hierbei
sensibel vorgehen, keinen Druck aufbauen und die elterliche Entscheidungshoheit akzeptieren.

Praxispadiater*innen: Ausgehend von den libereinstimmenden Schilderungen der befragten Arzt*in-
nen und der Familien, gelingt es den Praxispddiater*innen offenbar, eine vertrauensvolle Atmosphére
herzustellen (Joining). Mit Hilfe von offenen Fragen, Beobachtung der Eltern-Kind-Interaktion und arzt-
licher Intuition werden familidre Belastungen ermittelt. Der Erhebungsbogen aus der zur Intervention
gehorenden Schulung spielt fir das Belastungserkennen eine untergeordnete Rolle und wird wenig
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genutzt, da eigene, etablierte Vorgehensweisen und Routinen fiir zielfiUhrender gehalten werden (ge-
ringe Akzeptanz des Erhebungsbogens). Schulungsinhalte wie die motivierende Gesprachsfihrung sind
aus Sicht der befragten Praxispadiater*innen hilfreich, um Gesprache lber Belastungen und Unter-
stlitzungsangebote gut fiihren zu konnen, und kommen in der medizinischen Ausbildung zu kurz. Es
wurde jedoch auch angemerkt, dass eine eintdgige, einmalige Schulung als nicht so nachhaltig angese-
hen wird und die vermittelten Inhalte wiederholt bzw. dauerhaft eingelibt werden miissten, um sie im
Praxisalltag gut und effektiv anwenden zu kénnen.

Das konkrete arztliche Vorgehen bei der Informierung tiber Frihe Hilfen und ggf. der Motivierung und
Vermittlung steht im Zusammenhang mit der familidaren Belastungssituation, der wahrgenommenen
Verdnderungsbereitschaft einer Familie sowie ihrer Steuerungskompetenz (Neumann & Renner, 2016)
und ist damit interventionskonform.

Auch wenn die Arzte-Interviews eine hohe Akzeptanz fiir das Fiihren von psychosozialen Beratungsge-
sprachen belegen, ist aus anderen Studien bekannt, dass eine Reihe von Kontextfaktoren sich limitie-
rend bzw. erschwerend auf die Versorgung psychosozial belasteter Familien auswirken kénnen. So kam
die Studie ZuFa Padiatrie des NZFH 2019 zu dem Ergebnis, dass die Versorgung psychosozial belasteter
Familien fir die groRe Mehrheit der befragten Kinderarzt*innen eine Herausforderung darstellt und
sich aus arztlicher Sicht insbesondere fehlende zeitliche Ressourcen und eine nicht angemessene Ver-
gltung erschwerend auswirken (van Staa & Renner, 2020; Renner et al., 2020). Auch in den Interviews
finden sich Hinweise, die in diese Richtung deuten. Die Schaffung geeigneter Rahmenbedingungen fiir
die Belastungsansprache kann angesichts voller Praxen und der begrenzten Zeit, die fiir U-Untersu-
chungen zur Verflgung steht, herausfordernd sein, , der Zeitdruck ist das, was am schlimmsten ist”
[#P10]. Es wird betont, dass insbesondere in der psychosozialen Versorgung eine angemessene Ge-
sprachszeit notwendig ist, ,dass man mit den Eltern auf eine Ebene kommt, dass die sich auch 6ffnen
beziiglich ihrer Stimmung und Schwierigkeiten, das braucht [...] so eine ruhige, entspannte Eingangssi-
tuation, keine Hektik” [P#8].. Und auch wenn der Erhebungsbogen, mit dessen Einsatz die Gesprache
Uber den Selektivvertrag abrechenbar waren, kaum eingesetzt wird, ist das Thema Verglitung — gerade
in Hinblick auf die benétigte Zeit — fiir die befragten Arzt*innen relevant, insbesondere wenn sie viele
derartige Beratungsgesprache fihren, denn , das kann man nicht verlangen in der Hdufigkeit, wie das
eben notwendig ist, dass man das eben einfach tut und nichts dafiir kriegt oder wenig dafiir kriegt.”
[#2].

Die an der qualitativen Evaluation der PATH-Intervention teilnehmenden Praxispddiater*innen der In-
terventionsgruppe lassen insgesamt ein hohes Engagement fiir das Themenfeld der Friihen Hilfen er-
kennen. Es wird eine hohe und teilweise auch zunehmende Relevanz psychosozialer Aspekte fir den
Praxisalltag gesehen, da manche Arzt*innen ,,immer mehr und mehr so Fiélle haben, die ja auch viel
Zeit in Anspruch nehmen.” [PP #9]. Dies deckt sich mit einem Ergebnis aus der NFZH Studie ZuFa Padi-
atrie, in der jeweils ca. drei Viertel der befragten Praxispadiater*innen fir ihre Praxis eine Zunahme
des Anteils psychosozial belasteter Familien konstatieren und angeben, dass die Friihen Hilfen eine
Entlastung fiir ihre berufliche Tatigkeit sind (Renner et al., 2022).

Fiir die 1QZ ist in den Arzte-Interviews eine hohe Akzeptanz erkennbar, die sich insbesondere auf die
gefestigteren, personlichen Kooperationsbeziehungen mit der Kinder- und Jugendhilfe, die verbes-
serte Angebotskenntnis und das Kennenlernen anderer Blickwinkel im Rahmen von Fallbesprechungen
griindet. Von den IG-Arzt*innen wird das Kosten-Nutzen-Verhéltnis der Interventions-Teilnahme (insb.
der zeitliche Aufwand fiir die Teilnahme an den 1QZ) daher liberwiegend sehr positiv bewertet (siehe
Abschnitt 6.3.2). Gleichzeitig vermuten jedoch sowohl die befragten Arzt*innen, als auch die Netz-
werkpartnerinnen, dass nicht alle Praxispddiater*innen das Thema psychosoziale Versorgung von Fa-
milien dhnlich relevant finden. Die kinderarztliche Bereitschaft zur Vernetzung mit den Frithen Hilfen
sei personenabhingig und hinge mit der grundsitzlichen Haltung der jeweiligen Arztin bzw. des je-
weiligen Arztes zusammen. Bei fehlender personlicher Relevanz des Themas nehmen beide Akteurs-
gruppen an, dass Zeit- und Vergiitungsaspekte stirker ins Gewicht fallen und fiir die Arzt*innen zu
einer Teilnahme-Hiirde werden kénnten, da Netzwerk- und Fallarbeit ,nicht kosteneffizient” [PP #7]
seien. Die fehlende Honorierung kdnne somit an einer IQZ-Teilnahme hindern. Ubereinstimmend wird
von einer mithsamen Gewinnung neuer IQZ Teilnehmender berichtet, es sei , schwierig, junge Arzte da
nachzukriegen” [NWP #7].

Netzwerkpartnerinnen: Bei den befragten Netzwerkpartnerinnen zeigt sich eine hohe Akzeptanz fiir
die IQZ, Praxispadiater*innen werden als wichtige Kooperationspartner wahrgenommen. Die beschrie-
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benen Nutzendimensionen dhneln denen der Arzt*innen (siehe oben). In der Wahrnehmung der Netz-
werkpartnerinnen kénnen Praxispddiater*innen Familien auBerdem gut zur Inanspruchnahme von
Frihen Hilfen motivieren, wozu neben den oft langjahrig gewachsenen Vertrauensbeziehungen zwi-
schen Arzt*innen und Eltern auch das in den IQZ erlangte Angebotswissen beitrage. Zum Teil wird von
einer verbesserten Vermittlung durch an den 1QZ teilnehmende Arzt*innen berichtet.

7.4 Beobachtungsstudie

Von den fiinf teilnehmen Praxispadiater*innen wurden zwei von acht Mittern als belastet einge-
schatzt. Die vorhandene soziale Unterstiitzung sahen sie bei allen Familien als ausreichend an und eine
Beratung Uber Hilfsangebote blieb in allen acht Fallen aus. Dieses Vorgehen war mit der PATH-Inter-
vention insoweit konform, dass mit Mittern, die aus arztlicher Sicht unbelastet oder belastungskom-
pensiert erscheinen, nicht Gber Hilfsangebote gesprochen werden muss. In Anbetracht dieser Befunde
kann die Beobachtungsstudie zur Umsetzung und Durchfiihrung der beiden Interventionselemente
,Beratung psychosozial belasteter Familien zu Hilfsangeboten” und ,,Uberleitung in Unterstiitzungsan-
gebote” keine Aussagen machen. Auch kann das arztliche Vorgehen bei der Fallfindung psychosozial
belasteter Familien mit einem Hilfebedarf (siehe Abschnitt 4.1) empirisch nicht beurteilt werden, da
sich die Praxispadiater*innen entweder sicher waren, dass aus ihrer Sicht keine Belastungen vorlagen,
oder aber eine eventuell vorhandene Unsicherheit nicht zum Anlass nahmen, diese den Muttern mit-
zuteilen und mit ihnen die wahrgenommenen Hinweise zu besprechen (Siebolds, 2020b). Damit ver-
bleiben als Proxy-Indikatoren fiir die Treatmentintegritat die Art und Weise, wie die Akteur*innen ein-
zelne Themen an- und besprechen und ob die sich daraus ggf. ergebenden Hinweise auf familidre Be-
lastungen als Grundlage fir eine Fallfindung hinreichend exploriert wurden.

Die PATH-Intervention setzt voraus, dass die Praxispadiater*innen durch ihre klinische Expertise zu
einer Ersteinschatzung von kindlicher Versorgung und familidrer Situation gelangen (Siebolds, 2020a
& 2020b). Wie diese Einschatzung zustande kommt ist nicht Gegenstand der Schulung. Es ist das arzt-
liche ,,Bauchgefiihl”, das hier den Ausschlag gibt (Stolper et al., 2011). Dieses ,,Bauchgefihl” wird durch
Beobachtungen bei vorausgegangenen Praxiskontakten der Familie und meist allgemeinen Kenntnis-
sen Uber deren soziales Milieu mit den damit typischerweise assoziierten Belastungen und Ressourcen
gepragt (Somm et al., 2018) und ist im Praxisalltag ein effektives Mittel zur Komplexitatsreduktion (Gi-
gerenzer, 2007). Fir eine klinische Fallfindung i.S. der PATH-Intervention ist jedoch die Evokation von
Elternschilderungen aus der familidren Lebenspraxis zwingend erforderlich. Fiir deren Gelingen ms-
sen arztliche Typisierungen von Familien insoweit offen sein, dass sie nicht nur durch klinische Be-
obachtungen und Befunde, sondern auch durch elterliche Themensetzungen in Frage gestellt werden
konnen. Damit die Eltern ihre Anliegen platzieren kdnnen, missen ihnen hierflir geeignete Spielrdume
eroffnet und gewahrt werden (Somm et al., 2022; Barth, 2015). Im Anschluss sind dann die geschilder-
ten Anliegen i.S. der Schulung hinsichtlich ihrer Relevanz fiir die Entwicklung des Kindes oder die fami-
lidre Lebenspraxis sowie in Fallen mit einer problematisch erlebten familidren Lebenspraxis in Frage
kommende Hilfen mit den Eltern zu erértern (Siebolds, 2020a). Hierfiir zielt die Schulung auf die Ver-
mittlung geeigneter Gesprachsstrategien ab (Siebolds, 2020a).

In den dokumentierten U-Untersuchungen liefl§ sich eine korrespondierende arztliche Gesprachsfiih-
rung nur in Ansdtzen beobachten. Die Praxispadiater*innen wandten selten funktionale Strategien zur
Evokation von Elternschilderungen an und die Mitter nutzten die wenigen Moglichkeiten nicht oder
nur ansatzweise flr Schilderungen aus der familidgren Lebenspraxis. Somit unterblieb ein Ansprechen
von potentiell belastenden Anliegen. Das Ausbleiben von arztlichen Fragen zur aktuellen familidren
Situation kénnte darin begriindet sein, dass die Familien in den Praxen seit langerem bekannt waren
oder sich die Praxispadiater*innen bei den vorausgegangenen U-Untersuchungen bereits Gber die fa-
milidre Situation informiert hatten. Beobachtet wurde, dass die Mitter, die ihnen zu Beginn einer U-
Untersuchung angebotene Gelegenheit zur Schilderung eigener Anliegen, nicht nutzten. Dies kénnte
beispielsweise darin begriindet sein, dass ihre Aufmerksamkeit vor allem auf die Untersuchung ihres
Kinders gerichtet war. Ein anderes Beobachtungsergebnis war, dass die von den Mttern meist nur
angedeuteten Anliegen arztlicherseits rasch normalisiert wurden. Gepaart mit relativ haufigen Unter-
brechungen der Mitter unterbanden die adrztlichen Normalisierungen gerade begonnene miitterliche
Schilderungen. Dieses Muster zeigte sich auch bei mitterlichen Themensetzungen, die diese in ihren
Antworten vornahmen. Die beobachtete Neigung zur Normalisierung korreliert mit einer als unprob-
lematisch eingeschatzten kindlichen Entwicklung, dient der Beruhigung verunsicherter Mitter und be-
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statigt sie in der Versorgung und Betreuung ihrer Kinder. Allerdings geht damit das Risiko einer selek-
tiven Wahrnehmung elterlicher Kompetenzen und familidrer Lebenswelten einher, wodurch Hinweise
auf familiare Belastungen oder einen Unterstlitzungsbedarf weniger in den arztlichen Blick geraten
oder ein Besprechen in einem mit in der PATH-Intervention eigentlich zu meidenden sog. sustain talk
(Miller & Rollnick, 2015) unterbunden werden. Dieses Risiko wird zusatzlich erhoht, da die Mdtter fir
sie schwierige Themen oft nur andeuten oder an unerwarteten Stellen im Gesprachsverlauf einbrin-
gen. Diese im Rahmen einer U teilweise schwer zu identifizierenden Themensetzungen bediirfen einer
arztlichen Nachfrage. Eine solche responsive Initiative (Linell et al., 1988) wiirde es den Muttern er-
leichtern, ihre Zurlickhaltung abzulegen und ihnen anzeigen, dass sie auch in einer U des Kindes ihre
Anliegen ansprechen kdnnen (Somm et al., 2022). Obgleich Nachfragen und Spiegeln zu den Schulungs-
inhalten der PATH-Intervention zdhlen (Siebolds 2020a; Siebolds & Miinzel, 0.).), wurden diese Ge-
sprachstechniken in den dokumentierten U-en selten beobachtet.

Die im Rahmen dieser Studie gewonnen Befunde gelten primar fir die beobachteten Fallkonstellatio-
nen. Die teilnehmenden Praxispadiater*innen zeichnet eine positive Einstellung gegeniber Frihen Hil-
fen aus. Die von ihnen realisierte Rekrutierung der acht Familien fir diese Beobachtungsstudie ist zu-
dem ein Hinweis auf ein gutes Vertrauensverhiltnis der Praxispadiater*innen zu diesen Familien. Uber
mogliche Selektionseffekte bei den Rekrutierungen durch die Praxen kénnen anhand der vorliegenden
Informationen keine Aussagen getroffen werden. Dass die drei Interventionselemente der PATH-In-
tervention (Fallfindung psychosozial belasteter Familien, Beratung dieser Familien zu Hilfsangeboten,
Uberleitung in passgenaue Unterstiitzungsangebote) bei diesen Fallkonstellationen nicht beobachtet
wurden, bedeutet nicht, dass die Praxispadiater*innen die Intervention bzw. einzelne Elemente bei
anderen Familien nicht anwenden. Wobei in diesem Zusammenhang aber beriicksichtigt werden
sollte, dass eine mehrere Jahre zuriickliegende eintagige Schulung einer komplexen Intervention
(Siebolds, 2020a) eine eher geringe Treatmentstarke erwarten lasst (Forrester et al., 2018)

7.5 Triangulation
Beobachtung — Interviews

Wahrend in der Beobachtungsstudie kaum Gesprachsfiihrungstechniken bzw. Fragestellungen zur
Evokation von Elternschilderungen beobachtet werden konnten, berichteten in der Interviewstudie
einige Mtter von entsprechenden arztlichen Fragen und sich daraus entwickelnden Gesprachen tber
Belastungen und Unterstltzungsbedarfe (sowie zum Teil auch tiber Hilfsangebote). Diese mitterlichen
Erzahlungen lassen sich in Einklang mit den in den Interviews genannten arztlichen Schilderungen brin-
gen, wie in Situationen mit vermuteter familiarer Belastung konkret vorgegangen wird. Interviews stel-
len jedoch immer eine Rekonstruktion der subjektiven Perspektive dar. Diese subjektive Selbstsicht
kann verzerrt sein und muss sich nicht zwangslaufig mit dem realen Verhalten decken. Hier erganzen
die Beobachtungen die Selbstauskunft der Arzt*innen und Miitter in den Interviews dahingehend,
dass es sich dabei um eine objektive Methode handelt. Mittels der Beobachtungen konnten die ge-
schilderten Vorgehensweisen nicht beobachtet werden.

Ein Grund fur die kontrdren Ergebnisse der Interviews und der Beobachtung zu den éarztlichen Ge-
sprachstechniken kénnte sein, dass die Familien den Arzt*innen schon langer bekannt waren und arzt-
seitig von einer unbelasteten Familiensituation ausgegangen wurde. Auch ist denkbar, dass Gesprache
Uber Belastungen moglicherweise bereits zu friiheren Terminen stattgefunden haben. In den Inter-
views haben sich die Mitter nicht zwangslaufig auf die letzte U-Untersuchung bezogen, sondern auch
von anderen Praxisbesuchen berichtet. Hierauf deutet das Interview mit einer Mutter hin, die an bei-
den Studienteilen teilgenommen hat. In der beobachteten U-Untersuchung kam es bei dieser Mutter
zu keiner Belastungsansprache. Im Interview berichtete die Mutter jedoch davon, dass bereits in der
U2 lber kindbezogene Belastungen gesprochen und auch lber entsprechende Unterstiitzungsange-
bote informiert wurde. Da sich diese Belastungen jedoch nach den ersten Lebenswochen des Kindes
wieder abgeschwacht hatten, war nach Auskunft der Mutter keine weitergehende Beratung oder Un-
terstiitzung mehr noétig. Im Telefoninterview wirkte die Mutter aktuell unbelastet, so dass die Nicht-
thematisierung von Belastungen in der beobachteten U-Untersuchung interventionskonform er-
scheint.
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Quantitative Erhebung — Interviews

Die quantitativen Analysen zeigten, dass ein héherer Anteil von Eltern tGber Angebote der Frihe Hilfen
informiert als motiviert wurde; der Gruppenunterschied ist bei der Information signifikant, bei der Mo-
tivation jedoch nicht. Fir diesen Befund lassen sich aus dem qualitativen Datenmaterial der Interviews
verschiedene Erklarungsansatze ableiten. So liefern die Schilderungen der interviewten Mitter Hin-
weise dafir, dass manche Eltern bereits von sich aus eine hohe Verdanderungsbereitschaft mitbringen.
Bei diesen Familien scheint es ausreichend zu sein, tGber Angebote der Friihen Hilfen zu informieren
bzw. entsprechendes Informationsmaterial auszuhdndigen. Die Familien kimmern sich dann eigenini-
tiativ um alle weiteren Schritte und ,bendtigen’ keine weitere Motivierung seitens der Praxispadia-
ter*in, um diesbeziiglich aktiv zu werden (siehe z.B. #F18).

Des Weiteren wird in den Interviews sowohl miitterlicher- als auch arztlicherseits zum Teil von einer
praventiven Information lGber Angebote berichtet. Die Informierung erfolgt in diesen Fallen frihzeitig
und ,flr den Bedarfsfall’, falls sich die Belastungssituationen zukliinftig verstarken bzw. neue Belas-
tungssituationen auftreten sollten. Auch in diesen Fallen erscheint es wenig zielfiihrend, die Eltern
bereits zu diesem friihen Zeitpunkt zur Inanspruchnahme zu motivieren, da dies in der aktuellen Situ-
ation keine unmittelbare Handlungsrelevanz hatte.

Andererseits deuten die Interviews darauf hin, dass die Praxispadiater*innen in Fallen, in denen die
Miutter bzw. Eltern wenig Eigenmotivation und / oder Eigeninitiative zeigen und akute Belastungssitu-
ationen vorliegen, ihre Strategien zur Motivierung der Mitter entsprechend zu intensivieren scheinen
(siehe z.B. #F13, #F2). Damit wiirden sich die Praxispddiater*innen insgesamt interventionskonform
verhalten, indem sie ihr jeweiliges Verhalten bedarfsgerecht an die individuelle Belastungslage, Ver-
danderungsbereitschaft sowie Steuerungskompetenz der Familie anzupassen scheinen.

7.6 Gesamtdiskussion

Es besteht ein breiter internationaler Konsens dariiber, dass ohne eine verbesserte Kooperation zwi-
schen dem Gesundheitswesen, der Kinder- und Jugendhilfe und weiterer Sektoren die Ziele der Global
Strategy for Women'’s, Children’s and Adolescents’ Health (World Health Organization, 2015) bis 2030
nicht zu erreichen sind. In diesem Sinne wurden Gelingensbedingungen fiir eine Starkung sektoren-
Ubergreifender Vernetzung und Kooperation identifiziert, wie bspw. bereits 2011 in den zehn Modell-
projekten Friihe Hilfen in Deutschland (Renner & Heimeshoff, 2011) oder 2018 im Rahmen der inter-
nationalen Case Studies, an denen neben den Frithen Hilfen in Deutschland auch Regierungspro-
gramme aus 11 weiteren Landern beteiligt waren (Kuruvilla et al., 2018).

Obwohl die Annahme, dass eine verbesserte Vernetzung und Kooperation verschiedener Sektoren die
Gesundheit von Eltern und Kinder starken kann, aktuellen politischen Empfehlungen zur Gesundheits-
forderung zugrunde liegt (bspw. BMFSFJ, 2023), gibt es bis heute nur wenig empirische Evidenz dazu,
ob diese Annahme Uberhaupt zutreffend ist. Die Evaluation der PATH-Intervention tragt dazu bei, diese
Forschungsliicke zu schlieRen.

Das Ziel der PATH Intervention ist eine verbesserte Uberleitung von psychosozial belasteten Familien
mit kleinen Kindern aus der kinderarztlichen Praxis in Angebote der Frithen Hilfen vor Ort. Um dieses
Ziel zu erreichen, wurde die bewahrte Struktur der arztlichen Qualitatszirkel und themenspezifischen
Kurzschulungen um den Aspekt der Vernetzung und Kooperation (insbesondere) mit der Kinder- und
Jugendhilfe vor Ort erganzt und erweitert. Damit ist die PATH Intervention als ein Baustein einer nati-
onalen Strategie zur Foérderung der kindlichen Gesundheit und gerechter Entwicklungschancen zu ver-
stehen.

Mit einem quasiexperimentellen Design hat die Evaluation erstens gepriift, inwieweit die Intervention
wirkt. Dabei wurden sowohl die Inanspruchnahme, als auch die einzelnen Uberleitungsvoraussetzun-
gen (ldentifikation, Informierung, Motivierung) in den Blick ggnommen. Zweitens wurde untersucht,
inwieweit die Voraussetzungen fir eine bundesweit flaichendeckende Umsetzung der PATH Interven-
tion gegeben sind. Dabei standen die Fragen nach der Akzeptanz der PATH Intervention bei Praxispa-
diater*innen, Netzwerkpartner*innen und Eltern im Fokus, sowie die Umsetzung der Interventionsin-
halte unter Praxisbedingungen und das Kosten-Effektivitats-Verhaltnis der Intervention.

1.Wirkung: Im Ergebnis konnte gezeigt werden, dass die PATH Intervention die Uberleitung von psy-
chosozial belasteten Familien von der kinderéarztlichen Praxis in Angebote der Friihen Hilfen tendenzi-
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ell verbesserte. Diese Wirkung wurde bei allen vier Endpunkten (Inanspruchnahme, Identifikation, In-
formierung, Motivierung) deskriptiv mit mindestens 14 Prozentpunkten (Motivierung) bis maximal 24
Prozentpunkten (Informierung) Gruppenunterschied nachgewiesen. Bei der Identifikation und der In-
formierung erreichten die Effekte das a priori festgelegte Signifikanzniveau von p<=0.05.

2. Voraussetzungen fiir eine bundesweit flichendeckende Implementierung: Die Interviews mit Pro-
banden aus allen Beteiligtengruppen zeigten eine hohe Akzeptanz der PATH Intervention. Die Be-
obachtung der Interventions-Umsetzung gibt dariiber hinaus Anhaltspunkte dafr, in welche Richtung
die Weiterentwicklung der Intervention weisen sollte. Die Kosten der Intervention sind nach der ge-
sundheits6konomischen Evaluation vertretbar, insbesondere dann, wenn die Intervention gezielt von
Praxispadiater*innen umgesetzt wird, die einen hohen Anteil psychosozial belasteter Familien in ihrem
Patient*innenstamm haben.

7.7 Limitationen und Starken der Studie

Im Folgenden werden zunachst Herausforderungen und Limitationen der PATH-Studie im Allgemeinen
sowie hinsichtlich der eingesetzten Methoden diskutiert. AbschlieRend werden die Starken der Studie
skizziert.

7.7.1 Herausforderungen und Limitationen

Rekrutierungsschwierigkeiten

Aufgrund der erschwerten Rekrutierungsbedingungen, vor allem aufgrund der pandemischen Situa-
tion (SARS-CoV-2) zum Zeitpunkt der Studie, konnten weniger Praxispadiater*innen fir die PATH-Stu-
die gewonnen werden als urspriinglich geplant (statt der geplanten 40 Arztpraxen haben sich 29 be-
teiligt). Deshalb war kein Matching der Praxispadiater*innen der IG und KG hinsichtlich Alter, Ge-
schlecht und Praxismerkmalen moglich. Dies konnte jedoch auf der Analyseebene durch die Propen-
sity-Score-Adjustierung statistisch kontrolliert werden. Fir die Gewinnung von Familien zur Stu-
dienteilnahme hatten die Schwierigkeiten bei der Rekrutierung der kinderarztlichen Praxen jedoch
keine negativen Konsequenzen. So konnten (ber die teiinehmenden Praxispadiater*innen sogar mehr
Familien als a priori in der Fallzahlplanung kalkuliert in die Studie eingeschlossen werden, sodass die
StichprobengroRe zu allen Messzeitpunkten erreicht bzw. sogar ibertroffen wurde, was eine solide
Basis fir die statistischen Analysen darstellte.

Interpretation der Interventionseffekte

Reprdisentativitdt der Kontrollgruppe

Ein Selektionsbias, insbesondere bei den teilnehmenden Praxispddiater*innen der KG, ldsst sich nicht
ausschlieRen. Wahrend die Arzt*innen der IG aufgrund der Einschlusskriterien schon per definitionem
eine besondere Nahe zu den Frithen Hilfen aufweisen (mussten), sollten die Praxispadiater*innen der
KG aus Bayern idealerweise weniger Bezug zu den Friihen Hilfen aufweisen. Tatsdchlich waren aber
auch die Praxispadiater*innen der KG mit dem Konzept der Friihen Hilfen gut vertraut, nahmen an
Fortbildungen und Austauschformaten zum Thema Unterstitzungsangebote fiir psychosozial belas-
tete Familien teil und berichteten, dass ihre Praxis mit den kommunalen Angeboten der Friihen Hilfen
vernetzt sei. Da alle Teilnehmer*innen gemafl den Anforderungen der Wissenschaftsethik umfassend
Uber Ziele und Themen der Studie informiert wurden, haben sich moglicherweise auch in der KG eher
Arzt*innen mit einer grundsatzlichen Affinitat zu den Frithen Hilfen an der Studie beteiligt. Vor diesem
Hintergrund sind die durchweg deskriptiv und z.T. auch inferenzstatistisch signifikant besseren Ergeb-
nisse der Interventionsgruppe als deutliche Hinweise auf die Effektivitdt der PATH-Intervention zu be-
werten.

Reprdisentativitdt der Familienstichprobe

Ein weiterer Diskussionspunkt betrifft die an der PATH-Studie teilnehmenden Familien. So muss kri-
tisch betrachtet werden, inwieweit die Familienstichprobe reprasentativ fir Familien mit kleinen Kin-
dern in Deutschland ist. Zieht man die soziodemographischen Merkmale der Familien der Reprasenta-
tivbefragung KID 0-3 aus dem Jahr 2022 (Renner et al., 2023b; Ulrich et al., 2023a) heran, fallt auf, dass
in beiden Studien — sowohl in KID 0-3 als auch in PATH — mit deutlicher Mehrheit vor allem die Mitter
an den Befragungen teilnahmen (KID 0-3: 91,6% vs. PATH: 93,8%). Dies kann darin begriindet sein, dass
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es insbesondere die Mutter waren, die mit ihren Kindern in die kinderarztlichen Praxen zu den U-Un-
tersuchungen kamen (vermutlich als Hauptbezugsperson des Kindes, was fiir die Beantwortung der
Studien-Fragestellungen wiinschenswert war). Sowohl die Stichproben von KID 0-3 (2022), als auch
von PATH weisen im Vergleich mit dem Mikrozensus 2021 einen Bias nach Soziallage (formaler Bil-
dungsabschluss) und Migrationsstatus (deutsche Sprachkenntnisse) auf. Wenngleich der elternseitige
Fragebogen in der PATH-Studie in vier Fremdsprachen angeboten wurde, wurde diese Moglichkeit von
den Familien nicht genutzt. Eine seltene Nutzung fremdsprachiger Fragebogen zeigte sich auch in der
KID 0-3 Studie, was die Schwierigkeit verdeutlicht, nicht-deutschsprachige Familien fir eine Stu-
dienteilnahme zu gewinnen. Der Vergleich der soziodemographischen Merkmale der Familien dieser
beiden Studien liefert insgesamt Hinweise darauf, dass in der PATH-Studie eine relativ typische, wenn
auch vor allem deutschsprachige und formal héher gebildete Stichprobe von Familien mit kleinen Kin-
dern erreicht werden konnte.

Auffrischungsschulung der Interventionsinhalte

Der Interventionseffekt konnte dadurch beeinflusst worden sein, dass die |G-Praxispadiater*innen zu
Beginn der Studie eine einstiindige digitale Schulung zur Auffrischung der Interventionsinhalte erhiel-
ten. Dies konnte die Aussagekraft der Evaluationsergebnisse (iber die alltagliche Praxis der Praxispadi-
ater*innen einschranken, sollte aber vor dem Hintergrund der Dauer dieser Schulungen nicht tGiberbe-
wertet werden.

Hawthorne-Effekt

Wie bei allen wissenschaftlichen Studien kénnte es insbesondere durch das studienbegleitende Moni-
toring der Praxen bei den teilnehmenden Praxispadiater*innen (sowohl der IG, als auch der KG) zum
sog. Hawthorne-Effekt gekommen sein, sodass die Arzt*innen allein aufgrund ihrer Studienteilnahme
ihr Verhalten veranderten. Wie die Nachbefragung der videogestiitzten Beobachtung zeigte, die wo-
moglich den grofSten studienbezogenen Eingriff in den Praxisalltag darstellte, berichteten die Familien
jedoch kein gegeniber bisherigen Konsultationen verandertes Verhalten ihrer*ihres Praxispadia-
ter*in. Darliber hinaus betrifft der Hawhtorne-Effekt die Interventions- und Kontrollgruppe gleicher-
malen, so dass durch diesen potenziellen generellen Effekt keine Verzerrung der Hypothesenpriifun-
gen und der gefundenen Interventionseffekte anzunehmen ist.

Limitationen der eingesetzten Methoden

Hinsichtlich der Operationalisierung der Endpunkte der quantitativen Befragung der Familien und Pra-
xispddiater*innen gibt es folgende Limitationen:

In Bezug auf das primare Outcome muss einschriankend festgehalten werden, dass die Inanspruch-
nahme von Angeboten der Friithen Hilfen ausschliefRlich familienseitig erhoben wurde. Das heif3t, die
Inanspruchnahmeraten basieren auf der Auskunft und dem Erinnerungsvermogen des antwortenden
Elternteils und nicht auf objektiven Dokumentationen der tatsachlichen Inanspruchnahme.

Das Ausmal der psychosozialen Belastung einer Familie wurde Uiber einen Index operationalisiert, der
23 verschiedene Belastungsindikatoren umfasst. Die Verwendung eines solchen additiven Indexes
stellt eine gdngige Methode zur Erfassung multipler familidrer Risikofaktoren dar (Sabates & Dex,
2015). Der in der PATH-Studie verwendete PSB-Index wurde bereits in den groBen reprasentativen
Studien KID 0-3 (Lorenz et al., 2020a & 2020b; Renner et al., 2023a) eingesetzt und umfasst Belastungs-
merkmale, die sich empirisch als Vorhersagefaktoren fir Erziehungsschwierigkeiten, Entwicklungsauf-
falligkeiten und Kindeswohlgefdhrdung erwiesen haben (Kindler, 2010). Gleichzeitig kann jedoch nicht
ausgeschlossen werden, dass Familien Belastungsfaktoren aufweisen, die in diesem Index nicht abge-
bildet werden, worauf die qualitativen Interviewergebnisse hindeuten (s. Abschnitt 6.3.1). Dies
schrankt die Reliabilitat dieses Instruments ein. Da mit dem PSB-Index nicht alle potentiell mdglichen
Belastungsfaktoren erfasst werden, kdnnen damit zwar Familien mit psychosozialen Belastungen ver-
lasslich erkannt werden, aber nicht unbelastete Familien. Somit wurde unter der Fragestellung der
Identifikation psychosozial belasteter Familien vor allem ein Zugewinn an Sensitivitat durch die PATH-
Intervention bei den Praxispadiater*innen liberprift, jedoch nicht ein Zugewinn an Spezifitat durch die
Intervention.

Dariiber hinaus muss zwischen dem Vorliegen von Belastungsfaktoren und der subjektiv erlebten Be-
lastung einer Familie unterschieden werden. Die erhobenen Belastungsindikatoren miissen nicht
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zwangslaufig zu einer subjektiv erlebten Belastung fliihren. Mit der Erfassung psychosozialer Belastun-
gen mit Hilfe des PSB-Indexes kann also nur eine Aussage dariber getroffen werden, dass Risikofakto-
ren vorliegen, die in familidaren Belastungen resultieren kénnen, jedoch nicht, ob diese Faktoren tat-
sachlich auch zu erlebten Belastungen bei den Familien fiihrten. Resiliente Familien kénnen potentielle
Belastungsfaktoren anders erleben, bewerten und mit diesen umgehen im Vergleich zu Familien, die
keine oder nur wenige Schutzfaktoren aufweisen. Uber welche Ressourcen die Familie verfiigt und wie
diese Schutzfaktoren Belastungsmerkmale kompensieren, stand jedoch nicht im Fokus der PATH-Stu-
die.

Hinsichtlich der Beantwortung der Fragestellung zur Identifikation psychosozial belasteter Familien
muss zudem kritisch diskutiert werden, dass die psychosoziale Belastung einer Familie bei den beiden
in die Analyse eingeflossenen Datenquellen unterschiedlich operationalisiert wurde. Wahrend eltern-
seitig der PSB-Index verwendet wurde, wurde dem*der Praxispaddiater*in eine globale Frage zur fami-
lidren Belastungseinschatzung gestellt. Im Gegensatz zu der Operationalisierung psychosozialer Belas-
tung lGber einen Index, beruhte das arztliche Urteil auf den Erfahrungen der*des Praxispadiater*in (z.B.
»,hormale” Herausforderungen in bestimmten Lebensphasen mit kleinen Kindern) und auf einem ganz-
heitlicheren Bild auf das Familiensystem (z.B. Ressourcen, Schutzfaktoren). In das Urteil der Praxispa-
diater*innen kénnten also auch andere Belastungsfaktoren eingeflossen sein, die nicht im Index er-
fasst wurden, es kénnen Belastungsfaktoren unterschiedlich gewichtig in das Urteil eingeflossen sein
oder die*der*Praxispadiater*in wog die Belastungen gegeniiber bekannten Ressourcen der Familien
ab. Dies schrankt die Vergleichbarkeit dieser beiden Arten zur Operationalisierung familidrer psycho-
sozialer Belastungen ein.

Hinsichtlich der Operationalisierung der sekundaren Endpunkte Informierung und Motivierung zur In-
anspruchnahme bestehen dahingehend Limitationen, dass diese Konstrukte jeweils mit einem nicht-
validierten Ein-ltem-Mal} erhoben wurden, was die Reliabilitdt der Messung einschrankt. Die Erfassung
des Outcomes der Informierung erfolgte tGber die dichotome Abfrage, ob die*der Praxispadiater*in die
Familie Gber das jeweilige Angebot informiert habe. Dabei wurde nicht weiter konkretisiert, was unter
einer Informierung verstanden wird (z.B. Erwdhnung im Gesprach, Aushdndigung eines Flyers), da dies
in der Praxis sehr unterschiedlich erfolgen kann. Die Auslegung dessen, was als Informierung verstan-
den wurde, unterlag somit dem antwortenden Elternteil. Die Operationalisierung des Outcomes der
Motivierung zur Inanspruchnahme muss ebenfalls kritisch diskutiert werden. Ob ein*e Praxispadia-
ter*in eine Familie zur Inanspruchnahme motiviert hat, wurde dariiber erfragt, ob arztseitig eine kon-
krete Empfehlung zur Inanspruchnahme des jeweiligen Angebots ausgesprochen wurde. Dabei ist nicht
auszuschlieRen, dass die ,,Empfehlung” zur Nutzung eines Angebots nur einen Teil im komplexen Pro-
zess der Motivierung von Familien ausmacht und durchaus noch weitere Aspekte in diesem Prozess
relevant sind (z.B. Betonung des voraussichtlichen Nutzens fiir die Familie), die somit unbericksichtigt
blieben.

Hinsichtlich der gesundheitsékonomischen Analysen miissen folgende Limitationen benannt werden:

Zur Abschatzung der zusatzlichen Kosten der PATH-Intervention wird auf ein rein deskriptives Kosten-
modell zuriickgegriffen, das zahlreiche Annahmen und Vereinfachungen beinhaltet, die als solche ge-
kennzeichnet sind. Besonders zu nennen ist dabei die Annahme bezlglich der im Mittel durchgefiihr-
ten Aufklarungsgesprache pro Praxispadiater*in und Jahr sowie die Anzahl notwendiger Fallfindungen
je Aufklarungsgesprach. Auch die Bestimmung der Kosten je Tag Arbeitsausfall der Praxispadiater*in-
nen nach der Humankapitalmethode kann kritisch hinterfragt werden, da hier die Annahme zugrunde
liegt, dass Praxispadiater*innen im Falle der Nichtteilnahme an der Schulung gearbeitet hatten. Bei
der Ermittlung der Kosten je zusatzlicher Inanspruchnahme treffen wir die Annahme, dass bei den re-
levanten Patient*innen in der Interventionsgruppe jeweils ein Aufklarungsgesprach stattgefunden hat.
Bei der Abschatzung der Gesamtkosten der PATH-Intervention aus Perspektive der Krankenkassen
(Budget-Impact-Analyse) bleibt die groRe Unbekannte, wie hoch der Anteil der an der PATH-Interven-
tion teilnehmenden Arzt*innen in Baden-Wiirttemberg wirklich sein kénnte. Die von uns gewahlte
Spannweite von 20% bis 80% dient der lllustration, da hierzu keinerlei Vorinformationen vorliegen.

Hinsichtlich der qualitativen Telefoninterviews mit den drei Akteursgruppen der PATH-Intervention gibt
es folgende Limitationen:

Selektivitat der Stichproben (Familien und Praxispadiater*innen): Die Teilnehmenden der quantitati-
ven Befragung konnten zuséatzlich der Teilnahme an den qualitativen Telefoninterviews zustimmen.
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Die in der quantitativen Diskussion beschriebene Selektivitdt der Stichproben gilt somit auch fiir die
qualitative Teilstudie, hier jedoch moglicherweise in besonderem MaRe. Zwar wurde die Teilnahme an
den Interviews zusatzlich incentiviert, erforderte jedoch ein héheres zeitliches Engagement fir die
Teilnehmenden und das Fiihren eines personlichen Gesprachs. Bei personlich gefiihrten Interviews be-
steht zudem immer ein Interviewereinfluss, die Erhebungsdaten sind nie unabhangig von der durch-
fihrenden Person. Es wurde jedoch versucht, den Interviewer Bias durch verschiedene MaRnahmen
moglichst gering zu halten (s. Abschnitt 7.7.2).

Eine weitere Limitation besteht darin, dass die Interviews fiir alle drei Akteursgruppen nur mit Befrag-
ten aus der Interventionsgruppe durchgefiihrt wurden, nicht mit Teilnehmenden aus der Kontroll-
gruppe, so dass hier keine Vergleiche durchgefiihrt werden kénnen.

Hinsichtlich der videogestiitzten Beobachtung sollen folgende Punkte kritisch diskutiert werden:

Das dreistufige Rekrutierungsprocedere fir den Studienabschnitt der videogestiitzten Beobachtung —
Information durch die Arztpraxen, das Vorliegen von mindestens 2 Belastungsfaktoren anhand des EI-
ternfragebogens der quantitativen Befragung, Zustimmung zur Videoaufzeichnung der nachsten Friih-
erkennungsuntersuchung — erwies sich fiir die Familien als hochschwellig. Somit kann eine Selbstse-
lektion der Familien nicht ausgeschlossen werden, bei denen fir die Beobachter*innen offenblieb, in-
wieweit familidres Belastungserleben fiir eine Studienteilnahme ausschlaggebend war. Die familien-
seitige Rekrutierung hatte auch zur Folge, dass das Gesprachsverhalten nur bei einer geringeren Anzahl
von geschulten |G-Praxispadiater*innen dokumentiert werden konnte. In zukinftigen Studien zur Tre-
atmentintegritat der PATH-Intervention sollten daher auch arztseitige Rekrutierungsstrategien beriick-
sichtig werden. Angesichts der Ergebnisse aus der Beobachtungsstudie zum Gesprachsverhalten der
geschulten Praxispadiater*innen ergibt sich als weitere Limitation, dass keine Beobachtungen aus der
arztlichen Kontrollgruppe zum Vergleich vorliegen.

7.7.2 Stdrken der Studie

Das Studiendesign der PATH-Studie stellte eine gute Grundlage dar, um komplexe Interventionen wie
die PATH-Intervention nach wissenschaftlich profunden Standards tberprifen zu kénnen (Cambell et
al., 2000). So wurde einerseits ein kontrolliertes Design mit zwei Gruppen umgesetzt, um die Effektivi-
tat der PATH-Intervention valide testen zu konnen. Dafiir konnte eine nahezu gleich grofRe Kontroll-
gruppe an Praxispadiater*innen zum Vergleich mit der Interventionsgruppe gewonnen werden. Ande-
rerseits konnten mittels der drei umgesetzten Messzeitpunkte langsschnittliche Daten der Familien
Uber ein halbes Jahr hinweg erhoben werden und das mit einer sehr hohen Teilnahmebereitschaft zu
allen Erhebungszeitpunkten. Zudem wurden in der PATH-Studie sowohl quantitative als auch qualita-
tive Methoden und verschiedene Datenzugdnge genutzt, was eine umfassende Evaluation der PATH-
Intervention ermdglichte. Quantitativ wurden sowohl Fragebégen (familienseitig und arztseitig) einge-
setzt als auch Routinedaten ausgewertet; qualitativ boten die Interviews und die videogestiitzte Be-
obachtung die Moglichkeit Einblicke in den Praxisalltag und die subjektive Sicht der beteiligten Stake-
holder zu erhalten. Dartber hinaus ist aus methodischer Sicht hervorzuheben, dass die statistischen
Analysen auf einer umfangreichen Stichprobengrofle basierten, die die a priori kalkulierte Anzahl an
teilnehmenden Familien sogar Ubertraf. Zudem wurden mit statistischen Kontrollen und Sensitivitats-
analysen die Ergebnisse abgesichert.

Mit Blick auf die Interviews ist aus methodischer Sicht hervorzuheben, dass die Interviews durch ein
unabhangiges Forschungsinstitut von erfahrenen Interviewerinnen durchgefiihrt wurden. Die Intervie-
werinnen wurden im Vorfeld von der NZFH Projektleitung umfassend auf die Erhebungsinstrumente
(Leitfaden) geschult, um eine einheitliche Durchfiihrung der Interviews zu gewdhrleisten. Zusatzlich
wurden von den ersten durchgefiihrten Interviews die Audiomitschnitte von der Projektleitung ange-
hort, um u.a. die Qualitat und Einheitlichkeit der Interviews zu tberprifen. Es erfolgten kleinere Riick-
meldungen an die Interviewenden. All diese Faktoren sollten dazu gefiihrt haben, dass ein Bias seitens
der Interviewenden geringgehalten werden konnte.
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8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Férderung

Die Frihen Hilfen sind bundesweit flichendeckend ausgebaut, die Finanzierung ist durch die Bun-
desstiftung Frithe Hilfen dauerhaft gesichert. Das NZFH unterstiitzt seit dem Jahr 2007 als zuverlassiger
Partner die Akteure der Friihen Hilfen aus Bund, Lindern und Kommunen, ist bundesweit bestens ver-
netzt und blickt auf eine langjahrige und vertrauensvolle Zusammenarbeit zurtck.

2010 hat das NZFH gemeinsam mit der KVBW die PATH Intervention auf den Weg gebracht. Die zu-
nachst als Modellprojekt erprobte Intervention wurde in der Folge allen Arzt*innen sowie Netzwerk-
partner*innen in Baden-Wirttemberg angeboten. Insgesamt haben zwischen 2014 und 2024 bislang
rund 400 Praxispadiater*innen an der Schulung teilgenommen. An den Interprofessionellen Qualitats-
zirkeln Friihe Hilfen (1QZ) in Baden-Wiirttemberg nehmen jahrlich zwischen ca. 120 und 220 Arzt*innen
teil.

Nach der Modellphase in Baden-Wiirttemberg starteten das NZFH und die KVBW Ende des Jahres 2014
die bundesweite Ausweitung. Inzwischen gibt es in mehreren Bundeslandern (Berlin, Brandenburg,
Hamburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen und Rheinland-
Pfalz) einzelne ausgebildete IQZ-Moderierende, die vor Ort einen IQZ Friihe Hilfen durchfiihren. Insge-
samt wurden bislang bundesweit 43 Arzt*innen ausgebildet, die im Tandem mit ihren Partner*innen
aus der Kinder- und Jugendhilfe weitere Moderationstandems ausbilden konnten. Im Unterschied zur
PATH Intervention in Baden-Wiirttemberg werden in den anderen Bundeslandern keine spezifischen
Schulungen angeboten, tiber die Ausbildung der Moderator*innen wird jedoch sichergestellt, dass die
Schulungsinhalte in die IQZ integriert werden (siehe Anlage 29, 1QZ_Fallfindung und Anlage
30,_1QZ_Motivierendes Elterngesprach).

Die Evaluationsergebnisse zur Wirkung der Intervention und den Chancen der Implementierung ermu-
tigen dazu, diesen Prozess der Ausweitung und Verstetigung weiter voran zu bringen, um die Interven-
tion perspektivisch bundesweit flichendeckend anbieten zu kénnen.

Damit die PATH Intervention breit und nachhaltig ausgerollt werden kann, miissen verschiedene Mog-
lichkeiten der arztlichen Honorierung mitgedacht werden. Es ist bekannt, dass Kinder- und Jugend-
arzt*innen den Frihen Hilfen zunehmend offen gegenliberstehen und das psychosoziale Versorgungs-
angebot der Friihen Hilfen als eine Entlastung fiir ihre Tatigkeit als Arzt*in sehen (Renner et al., 2019).
Dennoch werden reine Apelle zur sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit ohne dazu passende Ver-
gltungsstrukturen nicht dauerhaft erfolgreich sein. In Anbetracht des zunehmenden Arbeitsdrucks in
den Praxen, des Arztemangels gerade in lindlichen Rdumen und engeren finanziellen Spielrdumen
wird der Nutzen fiir die arztliche Versorgung psychosozial belasteter Familien den Aufwand, der mit
einer regelmaRigen Teilnahme an den IQZ und den Schulungen, verbunden ist, nicht dauerhaft kom-
pensieren konnen.

In den Kommunen und Bundeslandern gibt es jeweils unterschiedliche Kooperationsvoraussetzungen,
die durch angepasste Vergltungsregelungen ein Stlck weit angeglichen werden kénnten. In der PATH
Intervention wurde eine arztliche Vergiitung Gber Selektivvertrage mit mehreren kleineren Kranken-
kassen erprobt. Diese Abrechnungsmaglichkeit nur fiir einzelne Krankenkassen erwies sich jedoch als
nicht praktikabel und als wirtschaftlich nicht umsetzbar.

Vielversprechender und nachhaltig erscheint eine Ubernahme in die Regelversorgung bspw. mittels
Anlage zum Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A), um eine flichendeckende und kassenwettbewerbs-
freie Teilnahme fiir Kinder- und Jugendarzt*innen wirtschaftlich realisieren und allen Betroffenen an-
bieten zu kdnnen. Hierliber kdnnten verbindliche Qualitdatsanforderungen und Aufgaben fir teilneh-
mende Arzt*innen geregelt und mittels Einfiihrung entsprechender Positionen im Einheitlichen Bewer-
tungsmalistab (EBM) honoriert werden.

Ein bundesweit flaichendeckendes Angebot dieser umfassend wirksamkeitsevaluierten, von allen Be-
teiligten hoch akzeptierten und kosten-effektiven Intervention wére ein Baustein zur Verbesserung der
Bedingungen des chancengerechten Aufwachsens von Kindern in Deutschland.
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Anlage 1: Teilnahme-Information Eltern

Zustandige wissenschaftliche Projektmitarbeitende des NZFH:

Dr. Sabine Horstmann: & 0221-8992 612, E-Mail: sabine.horstmann@nzfh.de

Dr. Frank Sinf3: ® 0221-8992 331, E-Mail: frank.sinss@nzfh.de

Nationales Zentrum Frihe Hilfen in der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung,
Maarweg 149 — 161, 50825 Kdln

Die Verantwortung der wissenschaftlichen Umsetzung und Auswertung liegt bei:

Dr. Manuela Glattacker: ® 0761-270 36940, E-Mail: manuela.glattacker@uniklinik-
freiburg.de, Universitatsklinikum  Freiburg, Sektion Versorgungsforschung und
Rehabilitationsforschung, Hugstetter Stral3e 49, 79106 Freiburg

Zustandige Projektmitarbeitende der wissenschaftlichen Umsetzung (SEVERA):

M. Sc. Gloria Metzner: ® 0761-270 74480, E-Mail: gloria.metzner@uniklinik-freiburg.de
Dr. Cindy Hohn: & 0761-270 73590, E-Mail: cindy.hoehn@uniklinik-freiburg.de
Universitatsklinikum Freiburg, Sektion Versorgungsforschung und Rehabilitationsforschung,
Hugstetter Strale 49, 79106 Freiburg

Bitte um Einwilligung

Wenn Sie das Vorangegangene gelesen haben, lhnen der Inhalt klar ist und Sie der
Teilnahme an diesem Projekt zustimmen, bitten wir Sie, die beigefiigte Einwilligung zu
unterschreiben und bei der Medizinischen Fachangestellten in der kinderarztlichen Praxis
abzugeben. Die zweite Einwilligung verbleibt bei lhnen, damit Sie jederzeit nachlesen
konnen, in was Sie eingewilligt haben, und auch dieses Informationsschreiben kdénnen Sie
zum nochmaligen Nachlesen behalten.

Fiir Ihre Teilnahme danken wir Ihnen ganz herzlich!

Projekt P.A.®tHdieninformation EIltern, Versio®& 4, 15.
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Rehabilitationsforschung (SEVERA)

Forschungsprojekt
,P.A.T.H. - Pidiatrie und Frithe Hilfen!“

EINWILLIGUNGSERKLARUNG FUR ELTERN

April 2021

Ich bin Uber Inhalt und Ablauf des Forschungsprojekts ,,P.A.T.H. - Padiatrie und Friihe Hilfen“
informiert worden. Es wird vom Nationalen Zentrum Friihe Hilfen (NZFH; Projektleitung llona
Renner) geleitet und zusammen mit der Sektion Versorgungsforschung und
Rehabilitationsforschung (SEVERA; Projektleitung Dr. Manuela Glattacker) und dem Zentrum
Klinische Studien (ZKS) des Universitatsklinikums Freiburg durchgefiihrt. Ich habe zusatzlich zu
einem personlichen Aufklarungsgesprach eine schriftliche Information zum Forschungsprojekt
erhalten, diese gelesen und verstanden.

Mir wurde mitgeteilt, dass

e meine Teilnahme freiwillig ist und mir durch eine Nicht-Teilnahme keine Nachteile
entstehen.

e ich nuran der Studie teilnehmen kann, wenn ich der Online-Befragung zustimme.

e ich auBerdem einer Videoaufzeichnung einer U-Untersuchung zustimmen kann und
Interesse an einer Interviewbefragung bekunden kann. Im Falle der Nichtzustimmung zur
Videoaufzeichnung der U-Untersuchung oder eines nachtraglichen Widerrufs der
Zustimmung kann ich dennoch an der Studie (Online-Befragung)teilnehmen.

o die Moglichkeit, nicht jedoch die Garantie besteht, dass meine Kinderarztin bzw. mein
Kinderarzt und wir als Familie im Rahmen der nachsten U-Untersuchung gefilmt werden,
sofern ich diesem Studienabschnitt zugestimmt habe.

e meine Daten vertraulich behandelt und alle Datenschutzbestimmungen streng eingehalten
werden.

e die Information, ob ich an der Studie teilnehme oder nicht, in meiner kinderarztlichen Praxis
bekannt ist. Die Kinderarztin oder der Kinderarzt erhalt jedoch zu keinem Zeitpunkt Auskunft
Uber meine Angaben in der Online-Befragung.

Wollstandiger Projekttitel: P.A.T.H. — Padiatrie und Friihe Hilfen: Evaluation einer komplexen
Intervention zur sektoreniibergreifenden Versorgung psychosozial belasteter Familien

Projekt P.A.T.H. Einwilligungserklarung Eltern, Version 4, 15.04.2021 1
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e meine Forschungsdaten (Online-Fragebogen, schriftliches Protokoll der Videoaufzeichnung
und Nachbefragung der Videoaufzeichnung) mit einer Forschungsnummer (ID-Nummer)
versehen (Pseudonymisierung) und ohne Kenntnis des Namens ausgewertet werden.

e meine Forschungsdaten (Online-Fragebogen, schriftliches Protokoll der Videoaufzeichnung
und Nachbefragung der Videoaufzeichnung) und personenbezogenen Daten
(Einwilligungserklarung und Zuordnungsliste) getrennt voneinander aufbewahrt werden.
Eine Ausnahme stellt die Videoaufzeichnungen dar, die sowohl Forschungsdaten als auch
personenbezogene Daten enthdlt. Diese sensiblen Daten werden auf einem gesicherten
Laufwerk in der SEVERA gespeichert, auf welches nur die Projektmitarbeitenden der
SEVERA Zugriff haben.

e meine Daten in der Online-Befragung in einer Datenbank (REDCap) auf einem Server des
Klinikrechenzentrums erfasst und gespeichert werden und anschlieBend auf einem
gesicherten Projektlaufwerk in der SEVERA abgespeichert werden, wo die Datenauswertung
erfolgt.

e meine E-Mail-Adresse ebenfalls in der Datenbank (REDCap) gespeichert wird, jedoch
getrennt von meinen Forschungsdaten und mit eingeschrankten Zugriffsrechten.

e die SEVERA eine Auswahl der fiir die Interviewbefragung und Videoaufzeichnung der U-
Untersuchung in Frage kommenden Familien vornimmt und eine Liste mit den
entsprechenden ID-Nummern als verschlisselten Dokumentenanhang per E-Mail an das
NZFH weiterleitet. Das Passwort zum Offnen des Anhangs wird auf einem getrennten Weg
(z.B. Telefon) mitgeteilt.

e ich, wennich von der SEVERA fiir eine Interviewbefragung ausgewahlt wurde, und auf dieser
Einwilligungserklarung Interesse an der Interviewdurchfiihrung bekundet habe, noch
einmal separat vom NZFH kontaktiert werde, um Uber diesen Studienabschnitt aufgeklart
zu werden.

e sofern ich dem Studienabschnitt ,Videoaufzeichnung einer U-Untersuchung” in dieser
Einwilligungserklarung schriftlich zustimme, und ich von der SEVERA fiir eine solche
ausgewahlt werde, mein Name und die Kontaktdaten der behandelnden Kinderarztin bzw.
des behandelnden Kinderarztes an eine Mitarbeiterin der SEVERA weitergeleitet werden .
Diese Mitarbeiterin nimmt dann Kontakt zur Praxis auf, um einen Termin fir die U-
Untersuchung, die gefilmt wird, zu planen.

e ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Grinden bei der zustdndigen
Ansprechperson im Projektbiro des NZFH (s.u.) widerrufen kann.

e ich ein Recht auf Auskunft, Berichtigung, Einschrankung der Verarbeitung meiner Daten
sowie ein Recht auf Loschung meiner Daten habe. Die Fristen zur Loschung meiner
Forschungsdaten habe ich der Studieninformation entnommen. Ich wurde dariiber
informiert, dass ich meine Rechte beim Projektbiro des NZFH geltend machen kann.

e meine Einwilligungserklarung vernichtet und mein Name aus der Zuordnungsliste gel6scht
wird, wenn ich mich dazu entschlieRe, meine Zustimmung zur Studienteilnahme insgesamt
zu widerrufen. Wurden meine Forschungsdaten bereits verarbeitet, sind diese dadurch
anonymisiert und koénnen nicht mehr auf meine Person zurlickgefiihrt werden.

e alle personenbezogenen Daten ein Jahr und alle Forschungsdaten zehn Jahre nach
Projektende vernichtet werden. Sofern ich am Studienabschnitt ,,Videoaufzeichnung einer U-
Untersuchung” teilnehme, werden mein Name und die Kontaktdaten meiner

Projekt P.A.T.H. Einwilligungserklarung Eltern, Version 4, 15.04.2021 2
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kinderarztlichen Praxis fiir die Dauer der Durchfiihrung dieses Studienabschnitts auf dem
gesicherten Laufwerk in der SEVERA gespeichert und anschliefend geldscht.

Forschungsdaten ausschlieBlich in anonymisierter Form mit anderen Wissenschaftlern und
Wissenschaftlerinnen fir Forschungszwecke ausgetauscht und in Forschungsberichten
oder weiteren Verdoffentlichungen verwendet werden. Im Falle einer Veréffentlichung sind
somit keine Rickschlisse auf meine Person moglich.

das NZFH ein Nutzungsrecht an den Forschungsdaten (ohne ID-Nummer) erhilt.

ich ein Exemplar dieserEinwilligungserklarung erhalte.

Bitte fiillen Sie alle drei Kasten aus.

Teilnahme an der Online-Befragung

Q

Ich stimme der Teilnahme an der Online-Befragung zu.

Name, Vorname:

E-Mail-Adresse:

Ort, Datum:

Unterschrift:

Ich stimme der Teilnahme an der Online-Fragebogenerhebung NICHT zu.

Griinde fiir die Nicht-Teilnahme (Freiwillige Angaben zu statistischen Zwecken,
die uns helfen, Ihre Entscheidung zu verstehen und kiinftige Studien u.U. besser
gestalten zu kénnen):

Q

Q
a
a

Ich habe kein Interesse an dem Thema.

Ich habe keine Zeit fiir die Teilnahme.
Ich fuihle mich zu stark belastet, um an der Befragung teilzunehmen.

Sonstige Griinde:

Teilnahme an der Videoaufzeichnung einer U-Untersuchung

Q

Q

Ich stimme der Teilnahme an der Videoaufzeichnung einer U-Untersuchung zu.

Ich stimme der Teilnahme an der Videoaufzeichnung einer U-Untersuchung NICHT zu.

Projekt P.A.T.H.
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Interesse an einem telefonischen Interview

Q Ich habe Interesse daran, ein Interview zu fiihren und bin bereit, dass mich das NZFH
diesbezliglich noch einmal kontaktiert.

a Ich habe KEIN Interesse daran, ein Interview zu fihren und bin NICHT bereit, dass mich
das NZFH diesbeziiglich noch einmal kontaktiert.

Ansprechperson fiir Studienteilnehmende:

Bitte wenden Sie sich bei allen Fragen rund um die Projektteilnahme und im Falle
eines Widerrufs lhrer Studienteilnahme an das Projektbiiro des NZFH:

Frau Susanne Jiinemann: B 0221-8992 463, E-Mail: susanne.juenemann@nzfh.de
Nationales Zentrum Friihe Hilfen in der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung,
Maarweg 149-161, 50825 Koln

Projektverantwortliche:

Projektleitung:

Frau llona Renner: @ 0221-8992 355, E-Mail: ilona.renner@nzfh.de

Nationales Zentrum Friihe Hilfen in der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung,
Maarweg 149-161, 50825 Kdln

Zustindige wissenschaftliche Projektmitarbeitende des NZFH:

Dr. Sabine Horstmann: @ 0221-8992 612, E-Mail: sabine.horstmann@nzfh.de

Dr. Frank Sinf3: ® 0221-8992 331, E-Mail: frank.sinss@nzfh.de

Nationales Zentrum Friihe Hilfen in der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung,
Maarweg 149 — 161, 50825 Koln

Die Verantwortung der wissenschaftlichen Umsetzung und Auswertung liegt bei:

Dr. phil. Manuela Glattacker: ® 0761-270 36940, E-Mail: manuela.glattacker@uniklinik-
freiburg.de, Universitatsklinikum Freiburg, Sektion Versorgungsforschung und
Rehabilitationsforschung, Hugstetter StraRe 49, 79106 Freiburg

Zustandige Projektmitarbeiterinnen der wissenschaftlichen Umsetzung (SEVERA):

M. Sc. Gloria Metzner: ® 0761-270 74480, E-Mail: gloria.metzner@uniklinik-freiburg.de

Dr. phil. Cindy H6hn: ® 0761-270 73590, E-Mail: cindy.hoehn@uniklinik-freiburg.de
Universitatsklinikum Freiburg, Sektion Versorgungsforschung und Rehabilitationsforschung,
Hugstetter StraRe 49, 79106 Freiburg

Projekt P.A.T.H. Einwilligungserklarung Eltern, Version 4, 15.04.2021 4



Anlage 3: Elternfragebogen t1

1. Befragung von Familien mit Kindern bis 3 Jahre'

Vielen Dank, dass Sie an der Befragung teilnehmen!

Heute bitten wir Sie, den ersten von drei Fragebdgen auszufiillen. Es werden Ihnen einige
Fragen zu lhnen, lhrem Kind, |hrer familidren Situation und zu Hilfeangeboten flr Familien
mit kleinen Kindern gestellt. Da es im Fragebogen auch um Schwierigkeiten geht, die es in
Familien mit kleinen Kindern geben kann, empfinden Sie vielleicht einige Fragen als wenig
passend fur Sie und lhre Familie. Trotzdem bitten wir Sie, alle Fragen zu beantworten.

Falls Sie mehrere Kinder haben: Alle Fragen zu ,Ihrem Kind“ beziehen sich auf das Kind, mit
dem Sie bei der U-Untersuchung waren, bei der Sie der Teilnahme an dieser Befragung
zugestimmt haben.

Bitte lesen Sie jede Frage aufmerksam durch und beantworten Sie alle Fragen. In der Regel
kann nur eine Antwortmdglichkeit ausgewahlt werden. Es gibt keine richtigen oder falschen
Antworten. Es geht uns um lhre persénliche Sicht der Dinge.

Wenn Sie eine Antwort &ndern wollen, klicken Sie einfach die passende Antwort an. Uber
"Zuruck" und ,Weiter” konnen Sie lhre gemachten Angaben nochmal ansehen und andern,
bevor Sie den Fragebogen abschicken.

Die Bearbeitung des Fragebogens dauert etwa 20-30 Minuten. Am besten nehmen Sie sich
etwas Zeit und flllen Sie den Fragebogen an einem Stlick aus. Wenn Sie die Bearbeitung
unterbrechen mussen, ist dies mdglich. Hinweise, wie Sie nach einer Unterbrechung mit der
Befragung fortfahren kénnen, erhalten Sie beim Speichern lhrer Antworten.

Falls Sie die Befragung am Smartphone ausflllen, kann es hilfreich sein, die Ansicht zu
drehen.

Vielen Dank!

' Die Befragung der Familien wurde als Online-Umfrage (iber das webbasierte Softwaretool REDCap (Harris et al.,
2009; 2019) implementiert. Aufgrund der damit verbundenen Gestaltungsmadglichkeiten (z.B. Design,
Verzweigungslogik) sah die Befragung in der digitalen Umsetzung optisch anders aus als hier dargestellt. Die hier
dargestellten Inhalte entsprechen aber wortwortlich der Online-Umfrage, die die Familien erhielten.
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Teil 1: Fragen zu lhrer Lebenssituation

Im ersten Teil dieser Befragung mochten wir Sie bitten, einige Fragen zu lhrer persdnlichen
Lebenssituation zu beantworten. Diese Informationen bendtigen wir, um die Lebenswelt
Ihres Kindes besser verstehen zu kdnnen.

Die ersten Fragen beziehen sich auf lhre Person.

1. Wie alt sind Sie? Jahre

2. Welches Geschlecht haben Sie? 0 weiblich O mannlich 0 divers

Welche Lebenssituation trifft derzeit auf Sie zu?

3. Leben Sie aktuell in einer Partnerschaft? [JJa [ Nein
4. Leben Sie gemeinsam mit Ihrem Partner /lhrer Partnerin in einem Haushalt? [1 Ja [J Nein
5. Ist Ihr Partner/Ihre Partnerin leiblicher Elternteil Ihres Kindes? [1Ja [J Nein
6. Sind Sie alleinerziehend? [0 Ja [ Nein
7. In welchem Land sind |hre Eltern geboren?
Mutter
In Deutschland 0] In einem anderen Land 0]
Welches? ...,
Vater
In Deutschland 0] In einem anderen Land 0]
Welches? ..o

Seit wann leben Sie hauptsachlich in Deutschland?
Seit meiner Geburt O Seit 0]
(Jahreszahl) .........coooiieiiinnn,

Falls Sie nicht in Deutschland geboren wurden:
Ich bin aus meinem Herkunftsland geflichtet. Oja  Onein

Ist Deutsch Ihre Muttersprache? U ja [J nein

Falls Deutsch nicht Ihre Muttersprache ist, wie schatzen Sie lhre Deutschkenntnisse ein?
O sehr gering

O gering

O mittelmaRig

O gut

O sehr gut

Haben Sie ...?

O die deutsche Staatsangehorigkeit

O eine unbefristete Aufenthaltserlaubnis
O eine befristete Aufenthaltserlaubnis

Zu den Fragen unter 7: In Anlehnung an: Schenk et al., 2006. Mindestindikatorensatz zur Erfassung des Migrationsstatus.
Empfehlungen fir die epidemiologische Praxis. Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz, 49, 853-860.
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8. Welchen hochsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie? Bei einem auslandischen
Abschluss bitte den ahnlichsten Abschluss wahlen oder ihn unter ,sonstiger Abschluss” erganzen.

(noch) keinen Schulabschluss
Forderschulabschluss
Hauptschulabschluss

Realschulschluss (Mittlere Reife) oder
gleichwertigen Abschluss
Fachhochschulreife

U0 OO0 0O

Abitur (allgemeine oder fachgebundene
Hochschulreife)
Sonstiger Abschluss (bitte benennen)

9. Welchen hdchsten beruflichen Abschluss haben Sie? Bei einem auslandischen Abschluss bitte
den &hnlichsten Abschluss wahlen oder ihn unter ,sonstiger Abschluss® erganzen.

(noch) keinen beruflichen a
Ausbildungsabschluss

Abschluss einer Lehrausbildung (,Lehre®) a
oder Vorbereitungsdienst fir den Mittleren
Dienst in der 6ffentlichen Verwaltung

Berufsqualifizierenden Abschluss an einer a
Berufsfachschule, Kollegschule, Abschluss

einer einjahrigen Schule des

Gesundheitswesens

Meister-/Technikerausbildung oder d
gleichwertigen Fachschulabschluss;

Abschluss einer zwei- oder dreijahrigen

Schule des Gesundheitswesens, einer

Fachakademie oder einer Berufsakademie

Hochschulabschluss (an einer a
Fachhochschule, Kunsthochschule oder
Universitat)

Sonstiger Abschluss

(bitte benennen)
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10. Welche berufliche Situation trifft Glberwiegend auf Sie zu?

1.

[1 erwerbstatig, einschliefllich Teilzeitjob/Minijob (nicht in Elternzeit)

(] in Mutterschutz

[l in Elternzeit, komplett oder anteilig (bei genereller Erwerbstatigkeit)

(] nicht erwerbstatig (z.B. Betreuung von Kindern und Angehdrigen, in Rente, in Ausbildung usw.)

[ arbeitslos (mit oder ohne Bezug von ALG | bzw. ALG Il / Harz IV)

Haben Sie oder andere Haushaltsmitglieder in den letzten 12 Monaten eine oder mehrere der
nachfolgend genannten staatlichen Leistungen erhalten?

= Arbeitslosengeld Il (Hartz-1V)

= Sozialgeld (nach SGB II)

= Sozialhilfe (laufende Hilfe zum Lebensunterhalt, Leistungen nach SGB XII)
= Rente aufgrund von voller oder teilweiser Erwerbsminderung

0 ja 0 nein

12. Wie hoch ist das ungefédhre monatliche Nettoeinkommen |lhres Haushalts (also nach Abzug von

13.

14.

15.

Steuern und Sozialabgaben)?

01 unter 500 Euro

11 500 bis unter 1300 Euro
111300 bis unter 2000 Euro
12000 bis unter 3000 Euro
1 3000 oder mehr Euro

Wie grof} ist die gesamte Wohnflache lhrer Wohnung in Quadratmeter?

gm

Wie viele Personen leben derzeit in lnrem Haushalt (Sie selbst und die Kinder
miteingeschlossen)? Personen

Wie viele dieser Personen sind Kinder und Jugendliche (also jinger als 18 Jahre)? _ Personen
= Davon Kinder im Alter von 0-11 Monaten: Kind(er)

=> Davon Kinder im Alter von 1 Jahr (12-23 Monate): Kind(er)

= Davon Kinder im Alter von 2 Jahren (24-35 Monate): Kind(er)

= Davon Kinder im Alter von 3 Jahren (36-47 Monate): Kind(er)

= Davon Kinder im Alter von 4-13 Jahren: Kind(er)

= Davon Jugendliche im Alter von 14-17 Jahren: Jugendliche(r)
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Teil 2: Fragen zu Schwangerschaft, Geburt und zu lhrem
Kind

In den nachsten Fragen geht es um die Schwangerschaft und die Geburt Ihres Kindes.
Anschlie3end folgen Fragen zu lhrem Kind.

16. Bei der letzten U-Untersuchung mit lhrem Kind haben Sie sich zur Teilnahme an dieser Befragung
bereit erklart. Um welche U-Untersuchung handelte es sich dabei?

U3 [ u4 U5 U6 0 ur
17. Wann ist lhr Kind geboren? Monat Jahr
18. Ist lhr Kind ein Junge oder ein Madchen? [ Junge () Madchen

19. In welcher Beziehung stehen Sie zum Kind?

0 Ich bin die leibliche Mutter
0 Ich bin der leibliche Vater

[0 Ich bin (bitte benennen)
Ja Nein
20. War die Schwangerschaft geplant? O O
21. Handelt es sich bei lhrem Kind um eine Friihgeburt, d.h. um
eine Geburt vor Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche? O O
22. Lag das Geburtsgewicht lhres Kindes unter 2500 Gramm? 0O O
23. Wurde bei Ihrem Kind eine Behinderung oder eine schwere
O O
Erkrankung festgestellt?
24. Haben Sie / Hat die leibliche Mutter wahrend der
Schwangerschaft die Vorsorgeuntersuchungen bei der O O
Frauenarztin / beim Frauenarzt / bei der Hebamme
regelmalig wahrgenommen?
Ja Nein
25. (Bei weiblichem Elternteil/Filter): Sind Sie zurzeit schwanger? O O
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Die Beantwortung von einigen der folgenden Fragen ist vom Alter und
Entwicklungsstand lhres Kindes abhangig. Gerade jiingere Kinder werden viele
Fahigkeiten erst entwickeln.

Bitte beantworten Sie die Fragen fiir Zeiten, in denen lhr Kind gesund war und keine
sonstigen auBergewohnlichen Ereignisse vorkamen.

Wie wirden Sie lhr Kind beschreiben?

Trifft . . Trifft
Mein Kind ... Uberhaupt Tr!fft eher Trifft eher vollkommen
. nicht zu Zu
nicht zu Zu
.. ist meist fréhlich und zufrieden. O | O
.. ist oft sehr trotzig. | O
.. hat oft Wutanfalle. O |

.. steigert sich haufig in groRe Aufregung
hinein bis es vollig erschopft ist (z.B. wenn O O O O
es witend ist).

.. ist haufig tagsliber schlecht gelaunt, z.B.
weint und quengelt viel.

.. ist schwer zu trosten. O O O O

Kubber, E. (2014). Aspekte seelischer Gesundheit im Kleinkindalter. Entwicklung und Validierung eines Screening-Instruments
zur Friherkennung von Entwicklungsauffalligkeiten. Inaugural-Dissertation. Ludwig-Maximilians-Universitat (LMU).

Ja Nein
Schreit und weint lhr Kind manchmal insgesamt mehr als 3 Stunden am O O
Tag
Wenn ja:
Kommt das Schreien / Weinen an 3 oder mehr Tagen pro Woche vor?“ O
Ist das Schreien / Weinen schon seit 3 Wochen oder langer zu O
beobachten
Uberhaupt Ein wenig Ziemlich Sehr
nicht

Wie stark flihlen Sie sich durch
das Schreien / Weinen lhres O O O |
Kindes belastet?
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Teil 3: Fragen zu lhnen als Eltern

[EBI-Fragebogen (5 von 12 Subskalen) aus dem Testverfahren Eltern-Belastungs-Inventar
(EBI) in der deutschen Fassung nach Tréster (2011); kein Abdruck mdglich, da
lizenzpflichtiges Instrument]

Zur Erinnerung, falls Sie mehrere Kinder haben: Alle Fragen zu ,,lhrem Kind“ beziehen sich auf
das Kind, mit dem Sie bei der U-Untersuchung waren, bei der Sie der Teilnahme an dieser
Befragung zugestimmt haben.

Bitte geben Sie im Folgenden an, inwieweit die Aussagen auf Sie zutreffen.

Trifft Trifft eher  Trifft eher T”f.ft
genau : gar nicht
zu nicht zu
zZu Zu
Manchmal schreit mein Kind nur, um mich zu 0 O O O
argern.
Wenn ich aufRer mir bin, fasse ich mein Kind
manchmal harter an, als ich es eigentlich richtig O O O O
finde.
Ich koche haufig innerlich vor Wut. O O O O
I:Zs gibt viele Dinge in meinem Leben, die mich 0 O O O
argern.
Es gibt gentigend Menschen, die zeitweise die
; ; ", . O O O O
Betreuung meines Kindes tUibernehmen wirden.
Wenn ich mir Sorgen um mein Kind mache, habe
ich genligend Menschen, die ich um Rat fragen O O O O

kann.

Quelle Frage 1 & 2: Engfer A. (1984). Entwicklung punitiver Mutter-Kind-Interaktionen im soziotkologischen Kontext.
Arbeitsbericht zum Antrag an die Deutsche Forschungsgemeinschaft auf Gewahrung einer Sachbeihilfe. Universitat Minchen.

Quelle Frage 5 & 6: Troster H. & Lange, S. (2019). Eltern von Kindern mit Autismus-Spektrum-Stérungen. Anforderungen,
Belastungen und Ressourcen. Wiesbaden: Springer.
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Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen, die sich auf Ihre Gefiihle als Eltern

Elternfragebogen t1

beziehen. Bitte geben Sie bei jeder Aussage an, ob und in welchem Male Sie diesen

Aussagen zustimmen.

Stimme

Uber- Stimme Stimme Stimme | Stimme S“[“T“e
. eher vollig
haupt | nichtzu . eher zu zu
. nicht zu zu
nicht zu
Probleme der Kindererziehung sind
leicht zu 16sen, wenn man verstanden
hat, wie das eigene Handeln die Kinder = = - - - -
beeinflusst.
Ich wurde ein gutes Vorbild fir andere
junge Eltern abgeben, die lernen O O O O O O
wollen, gute Eltern zu sein.
Probleme, die sich einer Mutter/einem
Vater stellen, lassen sich in der Regel O O O O O O
I6sen.
Ich erflille meine personlichen
Erwartungen daran, wie ich mich um O O O O O O
mein Kind kimmere.
Wenn jemand erkennen kann, was
meinem Kind auf dem Herzen liegt, O O | | O O
dann bin ich das.
Wenn ich bedenke, wie lange ich schon
Mutter/ Vater bin, dann fiihle ich mich O O O O O O
mit dieser Rolle sehr vertraut.
Ich bin fest davon Uberzeugt, dass ich
Uber alle notwendigen Fertigkeiten O O O O O O

verfiige, um meinem Kind eine gute
Mutter/ ein guter Vater zu sein.

In Anlehnung an Miller, Y. (2001). Erziehung von Kindern im Kindergartenalter. Erziehungsverhalten und

Kompetenziiberzeugungen von Eltern und der Zusammenhang zu kindlichen Verhaltensstérungen. Dissertation. Braunschweig:

Technische Universitat.
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Filter: Leben Sie aktuell in einer Nie Selten  Manchmal = Haufig _Fast Immer
Partnerschaft? immer

Die folgenden Fragen beziehen sich
auf Erfahrungen in einer Partnerschaft.

Wie oft kam es im letzten halben Jahr

zZu _Iautstarken Auseinandersetzungen O O O O O O
zwischen |hnen und lhrem

Partner/lhrer Partnerin?

Wie oft denken Sie, dass die Dinge

zwischen lhnen und lhrem

Partner/lhrer Partnerin im Allgemeinen = = - = = -
gut laufen

Konnen Sie sich auf lhren Partner/lhre O O O O O 0O

Partnerin verlassen?

Wurden Sie oder der andere Elternteil jemals wegen eines Gewaltdelikts Ja Nein
angezeigt?

O O
Hatten Sie oder der andere Elternteil im letzten Jahr einmal
Schwierigkeiten, einer Verpflichtung nachzukommen, weil Sie Alkohol .

. Ja Nein

oder Drogen konsumiert hatten?
(z.B. zur Arbeit zu gehen oder |hr Kind zu versorgen)

O O
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Die folgenden Aussagen beziehen sich auf Ihre eigene Kindheit. Wie sehr treffen diese auf
Sie zu?

. Trifft Trifft eher Trifft eher Trifft
Uberhaupt : vollkommen
) nicht zu Zu
nicht zu Zu
In meiner Kindheit habe ich viel Liebe erfahren | O | O
Ich wurde daheim oft ungerecht behandelt O O O
Meine Eltern haben mich oft hart bestraft | O |

Engfer A. (1984). Entwicklung punitiver Mutter-Kind-Interaktionen im soziodkologischen Kontext. Arbeitsbericht zum Antrag an
die Deutsche Forschungsgemeinschaft auf Gewahrung einer Sachbeihilfe. Universitat Minchen.

In den folgenden Fragen geht es um lhre Geflihle und lhre Stimmung in der letzten Zeit.

Wie oft flhlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden
beeintrachtigt?

An mehr als

Uberhaupt An einzelnen der Halfte der Beinahe
nicht Tagen T jeden Tag
age
Wenig Inte__refsseloder Freude 0 0 0 0
an lIhren Tatigkeiten
Niedergeschlagenheit,
Schwermut oder O O O O
Hoffnungslosigkeit
Nervositat, Angstlichkeit oder 0 0 0 0
Anspannung
Nicht in der Lage sein, Sorgen 0 0 0 0

zu stoppen oder zu kontrollieren

Englische Version: Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4); Deutsche Version: © Prof. Dr. Bernd Léwe, 2015,
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

10
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Wie stark hat Sie die Corona-Virus-Pandemie (COVID-19) im Laufe der letzten 4 Wochen in
verschiedenen Lebensbereichen belastet?
= <<
S g 2 ¥ g
Die Corona-Virus-Pandemie belastete ... c s = 8 2
© o E /7] c
O 3
.. unsere familiare Situation
.. unsere finanzielle Situation
.. unsere berufliche Situation
.. mein psychisches Befinden
.. meine koérperliche Gesundheit
0 1 2 3 4

COVID-19-Belastungs-Screener (SEVERA)

11
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Teil 4: Fragen zu Unterstutzung und Hilfeangeboten

Es gibt spezielle Angebote, um Familien mit kleinen Kindern zu unterstiitzen. Uns
interessiert, welche der folgenden Angebote Sie kennen, ob Sie dazu von lhrer Kinderarztin/
Ihrem Kinderarzt informiert wurden und ob Sie diese genutzt haben.

1.

a) Mir sind regionale Fachstellen der ,,Friihen Hilfen“ bzw. Koordinierende
Kinderschutzstellen ,,KoKi“ bekannt.

Ja/ Nein
Falls Ja:
b) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt | Falls Ja: Falls Nein:
hat mich Uber dieses Angebot Die Informationen dazu Ich hatte mir
informiert. waren... Informationen Uber dieses
Angebot gewlinscht bzw.
Ja/Nein zu viel / genau richtig / zu | gebraucht.
wenig
Ja/ Nein

c) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt
hat mir konkret empfohlen, dieses
Angebot zu nutzen.

Ja / Nein

d) Ich habe dieses Angebot genutzt.

Ja/ Nein

Falls d) Ja:
Wie zufrieden waren Sie mit dem Angebot?

Sehr zufrieden/ Eher zufrieden/ Weder zufrieden noch unzufrieden/ Eher unzufrieden/ Sehr
unzufrieden

Falls d) Nein:
Griinde fiir (antizipierte) Nicht-Inanspruchnahme:

Was waren lhre Griinde, dieses Angebot nicht zu nutzen? (Mehrfachnennung maéglich)

In meiner Umgebung gibt es das Angebot nicht.

Aufgrund der Corona-Virus-Pandemie gibt es das Angebot aktuell nicht.

Mir fehlte dafir die Zeit.

Unsere Familie hat keine Probleme, wofiir es ein solches Angebot braucht.

Ich glaube nicht, dass uns dieses Angebot helfen wird.

Ich bin mir unsicher, ob ich umsetzen kann, was mir in dem Angebot vorgeschlagen wird.

Ich habe Sorge, dass mir jemand vorschreiben will, was ich mit meinem Kind zu tun und

zu lassen habe.

Ich bin der Meinung, dass ich alles mit meinem Kind alleine schaffen muss.

o Es ist mir peinlich, das Angebot aufzusuchen.

o Meine Familie und Freundinnen/ Freunde fanden es nicht gut, wenn ich dieses Angebot
aufsuchen wirde.

O O O O O O O

O

Falls d) Nein:
Ich habe es noch vor, dieses Angebot zu nutzen.

Ja / Nein

12
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2. | a) Mir ist das Angebot eines einmaligen Willkommensbesuchs fiir Familien mit Babys
(Besuch, bei dem Sie Informationen iber Angebote fiir Eltern lhrer Gemeinde bekommen)

bekannt.
Ja/ Nein
Falls Ja:
b) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt | Falls Ja: Falls Nein:
hat mich Gber dieses Angebot Die Informationen dazu Ich hatte mir
informiert. waren... Informationen Uber dieses
Angebot gewlinscht bzw.
Ja/ Nein zu viel / genau richtig / zu | gebraucht.
wenig
Ja/Nein

c) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt
hat mir konkret empfohlen, dieses
Angebot zu nutzen.

Ja/Nein
d) Ich habe dieses Angebot genutzt.

Ja / Nein

Falls d) Ja:
Wie zufrieden waren Sie mit dem Angebot?

Sehr zufrieden/ Eher zufrieden/ Weder zufrieden noch unzufrieden/ Eher unzufrieden/ Sehr
unzufrieden

Falls d) Nein:

Griinde fiir (antizipierte) Nicht-Inanspruchnahme:

Was waren lhre Griinde, dieses Angebot_nicht zu nutzen? (Mehrfachnennung maéglich)

o In meiner Umgebung gibt es das Angebot nicht.

o Aufgrund der Corona-Virus-Pandemie gibt es das Angebot aktuell nicht.

o Mir fehlte dafir die Zeit.

o Unsere Familie hat keine Probleme, woflr es ein solches Angebot braucht.

o lIch glaube nicht, dass uns dieses Angebot helfen wird.

o Das Angebot passt nicht zu mir und meiner Familie.

o Ich bin mir unsicher, ob ich umsetzen kann, was mir in dem Angebot vorgeschlagen wird.

o lIch habe Sorge, dass mir jemand vorschreiben will, was ich mit meinem Kind zu tun und
zu lassen habe.

o lIch bin der Meinung, dass ich alles mit meinem Kind alleine schaffen muss.

o Es ist mir peinlich, das Angebot zu nutzen.

o Meine Familie und Freundinnen/ Freunde fanden es nicht gut, wenn ich dieses Angebot
nutzen wirde.

Falls d) Nein:

Ich habe es noch vor, dieses Angebot zu nutzen.

Ja / Nein

3. | a) Mir ist das Angebot der langerfristigen regelméaBigen Betreuung durch eine
Familienhebamme oder eine/n Kinderkrankenpfleger/in Uiber die regulare
Wochenbettbetreuung hinaus (bis zu 12 Monate) bekannt.

Ja / Nein
Falls Ja:

13
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b) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt | Falls Ja: Falls Nein:
hat mich Uber dieses Angebot Die Informationen dazu Ich hatte mir
informiert. waren... Informationen Uber dieses
Angebot gewlinscht bzw.
Ja/Nein zu viel / genau richtig / zu | gebraucht.
wenig
Ja/ Nein

c) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt
hat mir konkret empfohlen, dieses
Angebot zu nutzen.

Ja/ Nein
d) Ich habe dieses Angebot genutzt.

Ja/ Nein

Falls d) Ja:
Wie zufrieden waren Sie mit dem genutzten Angebot?

Sehr zufrieden/ Eher zufrieden/ Weder zufrieden noch unzufrieden/ Eher unzufrieden/ Sehr
unzufrieden

Falls d) Nein:
Griinde fiir (antizipierte) Nicht-Inanspruchnahme:

Was waren lhre Griinde, dieses Angebot nicht zu nutzen? (Mehrfachnennung maéglich)

o In meiner Umgebung gibt es das Angebot nicht.

o Aufgrund der Corona-Virus-Pandemie gibt es das Angebot aktuell nicht.

o Die Familienhebamme bzw. der/die Kinderkrankenpfleger/in war zu stark ausgelastet.

o Mir fehlte dafir die Zeit.

o Unsere Familie hat keine Probleme, woflr es ein solches Angebot braucht.

o lch glaube nicht, dass uns dieses Angebot helfen wird.

o Das Angebot passt nicht zu mir und meiner Familie.

o lch bin mir unsicher, ob ich umsetzen kann, was mir in dem Angebot vorgeschlagen wird.

o lIch habe Sorge, dass mir jemand vorschreiben will, was ich mit meinem Kind zu tun und
zu lassen habe.

o lIch bin der Meinung, dass ich alles mit meinem Kind alleine schaffen muss.

o Es ist mir peinlich, das Angebot zu nutzen.

o Meine Familie und Freundinnen/ Freunde fanden es nicht gut, wenn ich dieses Angebot
nutzen wirde.

Falls d) Nein:

Ich habe es noch vor, dieses Angebot zu nutzen.

Ja / Nein

4. | a) Mir ist das Angebot mehrmaliger ehrenamtlicher Besuche (langerfristige, regelmaRige
Unterstitzung zuhause durch eine/n Ehrenamtliche/n, z.B. eine Familienpatin) bekannt.

Ja / Nein
Falls Ja:

14
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b) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt
hat mich Uber dieses Angebot
informiert.

Ja / Nein

Falls Ja:
Die Informationen dazu
waren...

zu viel / genau richtig / zu
wenig

Falls Nein:

Ich hatte mir
Informationen Uber dieses
Angebot gewlinscht bzw.
gebraucht.

Ja / Nein

c) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt
hat mir konkret empfohlen, dieses
Angebot zu nutzen.

Ja / Nein

d) Ich dieses Angebot genutzt.

Ja/ Nein

Falls d) Ja:

unzufrieden

Wie zufrieden waren Sie mit dem Angebot?

Sehr zufrieden/ Eher zufrieden/ Weder zufrieden noch unzufrieden/ Eher unzufrieden/ Sehr

Falls d) Nein:

Mir fehlte dafir die Zeit.

O O O O O O O O

zu lassen habe.

o O

nutzen wiurde.

Griinde fiir (antizipierte) Nicht-Inanspruchnahme:

Was waren lhre Griinde, dieses Angebot nicht zu nutzen? (Mehrfachnennung maéglich)
In meiner Umgebung gibt es das Angebot nicht.
Aufgrund der Corona-Virus-Pandemie gibt es das Angebot aktuell nicht.

Unsere Familie hat keine Probleme, wofur es ein solches Angebot braucht.
Ich glaube nicht, dass uns dieses Angebot helfen wird.
Das Angebot passt nicht zu mir und meiner Familie.
Ich bin mir unsicher, ob ich umsetzen kann, was mir in dem Angebot vorgeschlagen wird.
Ich habe Sorge, dass mir jemand vorschreiben will, was ich mit meinem Kind zu tun und

Ich bin der Meinung, dass ich alles mit meinem Kind alleine schaffen muss.
Es ist mir peinlich, das Angebot zu nutzen.
o Meine Familie und Freundinnen/ Freunde fanden es nicht gut, wenn ich dieses Angebot

Falls d) Nein:

Ja / Nein

Ich habe es noch vor, dieses Angebot zu nutzen.

Ja / Nein

5. | a) Mir sind Beratungsangebote in einer Familien- oder Erziehungsberatungsstelle (z.B.
zu Entwicklung, Trennung, allgemeinen Erziehungsfragen) bekannt.

Falls Ja:

b) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt
hat mich Gber dieses Angebot
informiert.

Ja/ Nein

Falls Ja:
Die Informationen dazu
waren...

zu viel / genau richtig / zu
wenig

Falls Nein:

Ich hatte mir
Informationen Uber dieses
Angebot gewiinscht bzw.
gebraucht.

Ja / Nein
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c) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt
hat mir konkret empfohlen, dieses
Angebot zu nutzen.

Ja/Nein
d) Ich habe dieses Angebot genutzt.

Ja / Nein

Falls d) Ja:
Wie zufrieden waren Sie mit dem Angebot?

Sehr zufrieden/ Eher zufrieden/ Weder zufrieden noch unzufrieden/ Eher unzufrieden/ Sehr
unzufrieden

Falls d) Nein:
Griinde fiir (antizipierte) Nicht-Inanspruchnahme:

Was waren lhre Griinde, dieses Angebot nicht zu nutzen? (Mehrfachnennung maéglich)

o In meiner Umgebung gibt es das Angebot nicht.

o Aufgrund der Corona-Virus-Pandemie gibt es das Angebot aktuell nicht.

o Es gab hier keine freien Platze.

o Mir fehlte dafur die Zeit.

o Unsere Familie hat keine Probleme, woflr es ein solches Angebot braucht.

o lch glaube nicht, dass uns dieses Angebot helfen wird.

o Das Angebot passt nicht zu mir und meiner Familie.

o Ich bin mir unsicher, ob ich umsetzen kann, was mir in dem Angebot vorgeschlagen wird.

o lIch habe Sorge, dass mir jemand vorschreiben will, was ich mit meinem Kind zu tun und
zu lassen habe.

o lIch bin der Meinung, dass ich alles mit meinem Kind alleine schaffen muss.

o Es ist mir peinlich, das Angebot zu nutzen.

o Meine Familie und Freundinnen/ Freunde fanden es nicht gut, wenn ich dieses Angebot
nutzen wirde.

Falls d) Nein:

Ich habe es noch vor, dieses Angebot zu nutzen.

Ja / Nein

6. | a) Mir sind spezielle Beratungsangebote (z.B. zum Schreien/ Schlafen/ Fittern des Kindes)

bekannt.
Ja/ Nein
Falls Ja:
b) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt | Falls Ja: Falls Nein:
hat mich Gber dieses Angebot Die Informationen dazu Ich hatte mir
informiert. waren... Informationen lber dieses
Angebot gewiinscht bzw.
Ja/ Nein zu viel / genau richtig / zu | gebraucht.
wenig
Ja/Nein

c) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt
hat mir konkret empfohlen, dieses
Angebot zu nutzen.

Ja / Nein
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d) Ich habe dieses Angebot genutzt.

Ja / Nein

Falls d) Ja:
Wie zufrieden waren Sie mit dem Angebot?

Sehr zufrieden/ Eher zufrieden/ Weder zufrieden noch unzufrieden/ Eher unzufrieden/ Sehr
unzufrieden

Falls d) Nein:
Griinde fiir (antizipierte) Nicht-Inanspruchnahme:

Was waren lhre Griinde, dieses Angebot nicht zu nutzen? (Mehrfachnennung maéglich)

o In meiner Umgebung gibt es das Angebot nicht.

o Aufgrund der Corona-Virus-Pandemie gibt es das Angebot aktuell nicht.

o Es gab hier keine freien Platze.

o Mir fehlte dafur die Zeit.

o Unsere Familie hat keine Probleme, woflr es ein solches Angebot braucht.

o Ich glaube nicht, dass uns dieses Angebot helfen wird.

o Das Angebot passt nicht zu mir und meiner Familie.

o Ich bin mir unsicher, ob ich umsetzen kann, was mir in dem Angebot vorgeschlagen wird.

o lIch habe Sorge, dass mir jemand vorschreiben will, was ich mit meinem Kind zu tun und
zu lassen habe.

o lIch bin der Meinung, dass ich alles mit meinem Kind alleine schaffen muss.

o Es ist mir peinlich, das Angebot zu nutzen.

o Meine Familie und Freundinnen/ Freunde fanden es nicht gut, wenn ich dieses Angebot
nutzen wirde.

Falls Nein:

Ich habe es noch vor, dieses Angebot zu nutzen.

Ja / Nein

7. | a) Mir sind Angebote im Familien- oder Stadtteilzentrum (z.B. Elterncafé) bekannt.

Ja/ Nein
Falls Ja:
b) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt | Falls Ja: Falls Nein:
hat mich Uber dieses Angebot Die Informationen dazu Ich hatte mir
informiert. waren... Informationen lber dieses
Angebot gewiinscht bzw.
Ja/ Nein zu viel / genau richtig / zu | gebraucht.
wenig
Ja/ Nein

c) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt
hat mir konkret empfohlen, dieses
Angebot zu nutzen.

Ja/Nein
d) Ich habe dieses Angebot genutzt.

Ja/ Nein
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Falls d) Ja:
Wie zufrieden waren Sie mit dem Angebot?

Sehr zufrieden/ Eher zufrieden/ Weder zufrieden noch unzufrieden/ Eher unzufrieden/ Sehr
unzufrieden

Falls d) Nein:
Griinde fiir (antizipierte) Nicht-Inanspruchnahme:

Was waren lhre Griinde, dieses Angebot nicht zu nutzen? (Mehrfachnennung maéglich)

o In meiner Umgebung gibt es das Angebot nicht.

o Aufgrund der Corona-Virus-Pandemie gibt es das Angebot aktuell nicht.

o Es gab hier keine freien Platze.

o Mir fehlte dafir die Zeit.

o Unsere Familie hat keine Probleme, wofiir es ein solches Angebot braucht.

o Ich glaube nicht, dass uns dieses Angebot helfen wird.

o Das Angebot passt nicht zu mir und meiner Familie.

o Ich bin mir unsicher, ob ich umsetzen kann, was mir in dem Angebot vorgeschlagen wird.

o lIch habe Sorge, dass mir jemand vorschreiben will, was ich mit meinem Kind zu tun und
zu lassen habe.

o Ich bin der Meinung, dass ich alles mit meinem Kind alleine schaffen muss.

o Es ist mir peinlich, das Angebot zu nutzen.

o Meine Familie und Freundinnen/ Freunde fanden es nicht gut, wenn ich dieses Angebot
nutzen wirde.

Falls d) Nein:

Ich habe es noch vor, dieses Angebot zu nutzen.

Ja/ Nein

8. | a) Mir sind spezielle Angebote fiir z.B. fiir Alleinerziehende, Migrantinnen bzw.
Migranten bekannt.

Ja/ Nein
Falls Ja:
b) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt | Falls Ja: Falls Nein:
hat mich Gber dieses Angebot, Die Informationen dazu Ich hatte mir
Migrantinnen bzw. Migranten waren... Informationen Uber dieses
informiert. Angebot gewiinscht bzw.
zu viel / genau richtig / zu | gebraucht.
Ja/ Nein wenig
Ja/Nein

c) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt
hat mir konkret empfohlen, dieses
Angebot zu nutzen.

Ja/Nein
d) Ich habe dieses Angebot genutzt.

Ja / Nein

Falls d) Ja:
Wie zufrieden waren Sie mit dem Angebot?

Sehr zufrieden/ Eher zufrieden/ Weder zufrieden noch unzufrieden/ Eher unzufrieden/ Sehr
unzufrieden
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Falls d) Nein:
Griinde fiir (antizipierte) Nicht-Inanspruchnahme:

Was waren lhre Griinde, dieses Angebot nicht zu nutzen? (Mehrfachnennung méglich)

o In meiner Umgebung gibt es das Angebot nicht.

o Aufgrund der Corona-Virus-Pandemie gibt es das Angebot aktuell nicht.

o Es gab hier keine freien Platze.

o Mir fehlte dafir die Zeit.

o Unsere Familie hat keine Probleme, wofiir es ein solches Angebot braucht.

o lIch glaube nicht, dass uns dieses Angebot helfen wird.

o Das Angebot passt nicht zu mir und meiner Familie.

o Ich bin mir unsicher, ob ich umsetzen kann, was mir in dem Angebot vorgeschlagen wird.

o lIch habe Sorge, dass mir jemand vorschreiben will, was ich mit meinem Kind zu tun und
zu lassen habe.

o Ich bin der Meinung, dass ich alles mit meinem Kind alleine schaffen muss.

o Es ist mir peinlich, das Angebot zu nutzen.

o Meine Familie und Freundinnen/ Freunde fanden es nicht gut, wenn ich dieses Angebot
nutzen wurde.

Falls d) Nein:

Ich habe es noch vor, dieses Angebot zu nutzen.

Ja/ Nein

9. | a) Mir sind Telefon- bzw. Onlineberatungen (z.B. Elterntelefon, ,Nummer gegen Kummer*,
bke-elternberatung.de) bekannt.

Ja/ Nein
Falls Ja:
b) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt | Falls Ja: Falls Nein:
hat mich Gber dieses Angebot Die Informationen dazu Ich hatte mir
informiert. waren... Informationen Uber dieses
Angebot gewiinscht bzw.
Ja/ Nein zu viel / genau richtig / zu | gebraucht.
wenig
Ja/Nein

c) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt
hat mir konkret empfohlen, dieses
Angebot zu nutzen.

Ja/Nein
d) Ich habe dieses Angebot genutzt.

Ja / Nein

Falls d) Ja:
Wie zufrieden waren Sie mit dem Angebot?

Sehr zufrieden/ Eher zufrieden/ Weder zufrieden noch unzufrieden/ Eher unzufrieden/ Sehr
unzufrieden

Falls d) Nein:
Griinde fiir (antizipierte) Nicht-Inanspruchnahme:

Was waren lhre Griinde, dieses Angebot nicht zu nutzen? (Mehrfachnennung maéglich)
o Mir fehlte dafir die Zeit.

Unsere Familie hat keine Probleme, wofiir es ein solches Angebot braucht.

Ich glaube nicht, dass uns dieses Angebot helfen wird.

Das Angebot passt nicht zu mir und meiner Familie.

o O O
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o Ich bin mir unsicher, ob ich umsetzen kann, was mir in dem Angebot vorgeschlagen wird.

o lIch habe Sorge, dass mir jemand vorschreiben will, was ich mit meinem Kind zu tun und
zu lassen habe.

o Ich bin der Meinung, dass ich alles mit meinem Kind alleine schaffen muss.

o Es ist mir peinlich, das Angebot zu nutzen.

o Meine Familie und Freundinnen/ Freunde fanden es nicht gut, wenn ich dieses Angebot
nutzen wirde.

Falls d) Nein:
Ich habe es noch vor, dieses Angebot zu nutzen.

Ja/ Nein

10.

a) Mir sind Kurse fiir Eltern (z.B. ,Starke Eltern-starke Kinder”, STEP-Konzept, ,Kinder im
Blick“) bekannt.

Ja/ Nein
Falls Ja:
b) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt | Falls Ja: Falls Nein:
hat mich Gber dieses Angebot Die Informationen dazu Ich hatte mir
informiert. waren... Informationen Uber dieses
Angebot gewlinscht bzw.
Ja/ Nein zu viel / genau richtig / zu | gebraucht.
wenig
Ja/Nein

c) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt
hat mir konkret empfohlen, dieses
Angebot zu nutzen.

Ja / Nein

d) Ich habe dieses Angebot gentutz.

Ja / Nein

Falls d) Ja:
Wie zufrieden waren Sie mit dem Angebot?

Sehr zufrieden/ Eher zufrieden/ Weder zufrieden noch unzufrieden/ Eher unzufrieden/ Sehr
unzufrieden

Falls d) Nein:
Griinde fiir (antizipierte) Nicht-Inanspruchnahme:

Was waren lhre Griinde, dieses Angebot nicht zu nutzen? (Mehrfachnennung maéglich)

o In meiner Umgebung gibt es das Angebot nicht.

o Aufgrund der Corona-Virus-Pandemie gibt es das Angebot aktuell nicht.

o Es gab hier keine freien Platze.

o Mir fehlte dafir die Zeit.

o Unsere Familie hat keine Probleme, wofiir es ein solches Angebot braucht.

o Ich glaube nicht, dass uns dieses Angebot helfen wird.

o Das Angebot passt nicht zu mir und meiner Familie.

o lch bin mir unsicher, ob ich umsetzen kann, was mir in dem Angebot vorgeschlagen wird.

o lIch habe Sorge, dass mir jemand vorschreiben will, was ich mit meinem Kind zu tun und
zu lassen habe.

o Ich bin der Meinung, dass ich alles mit meinem Kind alleine schaffen muss.

o Es ist mir peinlich, das Angebot zu nutzen.

o Meine Familie und Freundinnen/ Freunde fanden es nicht gut, wenn ich dieses Angebot
nutzen wirde.
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Falls d) Nein:
Ich habe es noch vor, dieses Angebot zu nutzen.

Ja / Nein

11. | a) Mir sind Eltern-Kind-Gruppen (z.B. Still-, Krabbelgruppen) bekannt.
Ja/ Nein
Falls Ja:
b) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt | Falls Ja: Falls Nein:
hat mich Uber dieses Angebot Die Informationen dazu Ich hatte mir
informiert. waren... Informationen lber dieses
Angebot gewiinscht bzw.
Ja/ Nein zu viel / genau richtig / zu | gebraucht.
wenig
Ja/Nein
c) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt
hat mir konkret empfohlen, dieses
Angebot zu nutzen.
Ja/ Nein
d) Ich habe dieses Angebot genutzt.
Ja/ Nein
Falls d) Ja:
Wie zufrieden waren Sie mit dem Angebot?
Sehr zufrieden/ Eher zufrieden/ Weder zufrieden noch unzufrieden/ Eher unzufrieden/ Sehr
unzufrieden
Falls d) Nein:
Griinde fiir (antizipierte) Nicht-Inanspruchnahme:
Was waren lhre Griinde, dieses Angebot nicht zu nutzen? (Mehrfachnennung maéglich)
o In meiner Umgebung gibt es das Angebot nicht.
o Aufgrund der Corona-Virus-Pandemie gibt es das Angebot aktuell nicht.
o Es gab hier keine freien Platze.
o Mir fehlte dafir die Zeit.
o Unsere Familie hat keine Probleme, wofiir es ein solches Angebot braucht.
o Ich glaube nicht, dass uns dieses Angebot helfen wird.
o Das Angebot passt nicht zu mir und meiner Familie.
o Ich bin mir unsicher, ob ich umsetzen kann, was mir in dem Angebot vorgeschlagen wird.
o lIch habe Sorge, dass mir jemand vorschreiben will, was ich mit meinem Kind zu tun und
zu lassen habe.
o Ich bin der Meinung, dass ich alles mit meinem Kind alleine schaffen muss.
o Es ist mir peinlich, das Angebot zu nutzen.
o Meine Familie und Freundinnen/ Freunde fanden es nicht gut, wenn ich dieses Angebot
nutzen wirde.
Falls d) Nein:
Ich habe es noch vor, dieses Angebot zu nutzen.
Ja/ Nein
12. | a) Mir sind Angebote zur Friihférderung (z.B. bei Entwicklungsverzégerung oder

angeborener Beeintrachtigung) bekannt.
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Ja/ Nein
Falls Ja:
b) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt | Falls Ja: Falls Nein:
hat mich Uber dieses Angebot Die Informationen dazu Ich hatte mir
informiert. waren... Informationen lber dieses
Angebot gewiinscht bzw.
Ja/ Nein zu viel / genau richtig / zu | gebraucht.
wenig
Ja/ Nein

c) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt
hat mir konkret empfohlen, dieses
Angebot zu nutzen.

Ja / Nein

d) Ich habe dieses Angebot genutzt.

Ja / Nein

Falls d) Ja:
Wie zufrieden waren Sie mit dem Angebot?

Sehr zufrieden/ Eher zufrieden/ Weder zufrieden noch unzufrieden/ Eher unzufrieden/ Sehr
unzufrieden

Falls d) Nein:
Griinde fiir (antizipierte) Nicht-Inanspruchnahme:

Was waren lhre Griinde, dieses Angebot nicht zu nutzen? (Mehrfachnennung maéglich)

o In meiner Umgebung gibt es das Angebot nicht.

o Aufgrund der Corona-Virus-Pandemie gibt es das Angebot aktuell nicht.

o Es gab hier keine freien Platze.

o Mir fehlte dafur die Zeit.

o Unsere Familie hat keine Probleme, woflr es ein solches Angebot braucht.

o lch glaube nicht, dass uns dieses Angebot helfen wird.

o Das Angebot passt nicht zu mir und meiner Familie.

o lch bin mir unsicher, ob ich umsetzen kann, was mir in dem Angebot vorgeschlagen wird.

o lIch habe Sorge, dass mir jemand vorschreiben will, was ich mit meinem Kind zu tun und
zu lassen habe.

o lIch bin der Meinung, dass ich alles mit meinem Kind alleine schaffen muss.

o Es ist mir peinlich, das Angebot zu nutzen.

o Meine Familie und Freundinnen/ Freunde fanden es nicht gut, wenn ich dieses Angebot
nutzen wurde.

Falls Nein:
Ich habe es noch vor, dieses Angebot zu nutzen.

Ja / Nein

13.

a) Mir ist das Angebot der Hebammenhilfe nach der Geburt (bis zu 12 Wochen) bekannt.
(Inanspruchnahme Uber die Krankenkasse)

Ja / Nein

Falls Ja:

b) Ich habe dieses Angebot genutzt.

Ja / Nein
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14.

a) Mir sind medizinische Angebote fiir die Mutter nach der Geburt (z.B. Rickbildungskurs)
bekannt.

Ja / Nein

Falls Ja:

b) Ich habe dieses Angebot genutzt.

Ja / Nein

Im Folgenden geht es um spezielle Angebote wahrend ihrer aktuellen Schwangerschaft:

Filter:
Wenn Frage nach aktueller Schwangerschaft bejaht (Soziodemographie Iltem 12)

15.

a) Mir sind Schwangerschaftsberatungsstellen bekannt.

Ja / Nein

Falls Ja:

b) Ich habe dieses Angebot genutzt.

Ja / Nein

Filter:
Wenn Frage nach aktueller Schwangerschaft bejaht (Soziodemographie Iltem 12)

16.

a) Mir sind Geburtsvorbereitungskurse bekannt.

Ja / Nein

Falls Ja:

b) Ich habe dieses Angebot genutzt.

Ja / Nein, aktuell noch zu friih, aber ich habe es vor / Nein, ich habe es auch nicht vor

Sie sind am Ende der Befragung angekommen.

Herzlichen Dank fiir lhre Teilnahme!

Den Link zum zweiten Fragebogen erhalten Sie in 6 Wochen per E-
Mail.

Hinweis: Die Inhalte der Befragung stammen teilweise aus dem Fragebogen "KID 0-3, Kinder in Deutschland" des Nationalen
Zentrums Frihe Hilfen (NZFH) in der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, Maarweg 149-161, 50825 Kdin
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2. Befragung von Familien mit Kindern bis 3 Jahre

Vielen Dank, dass Sie an der Befragung teilnehmen!

Heute bitten wir Sie, den zweiten von drei Fragebdgen auszufillen. Es werden lhnen erneut
einige Fragen zu lhrer Person und zu Hilfeangeboten fiir Familien mit kleinen Kindern
gestellt. Moglicherweise kommen lhnen einige Fragen aus der ersten Befragung bekannt
vor. Bitte beantworten Sie dennoch alle Fragen. Fur uns ist es wichtig zu erfahren, ob es
Veranderungen seit der letzten Befragung gab, z.B. tiber welche Hilfeangebote Sie
zwischenzeitlich informiert wurden oder welche Angebote Sie genutzt haben.

Falls Sie mehrere Kinder haben: Alle Fragen zu ,Ihrem Kind“ beziehen sich auf das Kind, mit
dem Sie bei der U-Untersuchung waren, bei der Sie der Teilnahme an dieser Befragung
zugestimmt haben.

Bitte lesen Sie jede Frage aufmerksam durch und beantworten Sie alle Fragen. In der Regel
kann nur eine Antwortmdglichkeit ausgewahlt werden. Es gibt keine richtigen oder falschen
Antworten. Es geht uns um lhre personliche Sicht der Dinge.

Wenn Sie eine Antwort &ndern wollen, klicken Sie einfach die passende Antwort an. Uber
"Zuruck" und ,Weiter” konnen Sie lhre gemachten Angaben nochmal ansehen und andern,
bevor Sie den Fragebogen abschicken.

Die Bearbeitung des Fragebogens dauert etwa 10-20 Minuten. Am besten nehmen Sie sich
etwas Zeit und flllen Sie den Fragebogen an einem Stlick aus. Wenn Sie die Bearbeitung
unterbrechen mussen, ist dies mdglich. Hinweise, wie Sie nach einer Unterbrechung mit der
Befragung fortfahren kénnen, erhalten Sie beim Speichern Ihrer Antworten.

Falls Sie die Befragung am Smartphone ausflllen, kann es hilfreich sein, die Ansicht zu
drehen.

Vielen Dank!

' Die Befragung der Familien wurde als Online-Umfrage (iber das webbasierte Softwaretool REDCap (Harris et al.,
2009; 2019) implementiert. Aufgrund der damit verbundenen Gestaltungsmadglichkeiten (z.B. Design,
Verzweigungslogik) sah die Befragung in der digitalen Umsetzung optisch anders aus als hier dargestellt. Die hier
dargestellten Inhalte entsprechen aber wortwortlich der Online-Umfrage, die die Familien erhielten.

1



Anlage 4: Elternfragebogen t2

Teil 1: Fragen zu lhrer Lebenssituation

Im ersten Teil dieser Befragung mochten wir Sie erneut bitten, einige Fragen zu lhrer
personlichen Lebenssituation zu beantworten.

1. Wie alt sind Sie? Jahre
2. Welches Geschlecht haben Sie? [0 weiblich [0 mannlich 0 divers
3. (Bei weiblichem Elternteil/Filter): Sind Sie zurzeit schwanger? [JJa [ Nein

4. Haben Sie seit der U-Untersuchung, bei der Sie der Teilnahme an dieser Befragung zugestimmt
haben, die Kinderarztin bzw. den Kinderarzt gewechselt?

0 ja 00 nein

5. Wie oft waren Sie seit der U-Untersuchung, bei der Sie der Teilnahme an dieser Befragung
zugestimmt haben, mit lhrem Kind bei Ihrer Kinderarztin / lhrem Kinderarzt?

1 gar nicht
1 1-2 Mal
] 3-4 Mal
1 5-6 Mal

[ 7 Mal oder mehr

6. Filter: Wenn 5 = ,gar nicht®, dann weiter mit COVID-Belastungs-Screener
Was war der Grund fiir lhren Besuch bzw. Ihre Besuche? (Mehrfachnennungen madglich)
01 Durchfuhrung einer weiteren U-Untersuchung.
[ Mein Kind wurde geimpft.
1 Mein Kind war akut krank z.B. Fieber, Husten, Bauchschmerzen.
0 Mein Kind hatte einen Unfall / eine Verletzung.
0 Mein Kind hat eine chronische Erkrankung/ Behinderung.
0 Ich hatte Fragen zur Entwicklung meines Kindes.

[ Sonstiger Anlass:
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Wie stark hat Sie die Corona-Virus-Pandemie (COVID-19) im Laufe der letzten 4 Wochen in
verschiedenen Lebensbereichen belastet?
= =
S > k= « 8
Die Corona-Virus-Pandemie belastete ... < S % S @
o o E 7] c
O 3
.. unsere familidre Situation
.. unsere finanzielle Situation
.. unsere berufliche Situation
.. mein psychisches Befinden
.. meine koérperliche Gesundheit
0 1 2 3 4

COVID-19-Belastungs-Screener (SEVERA)
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Teil 2: Fragen zu Unterstiitzung und Hilfeangeboten

Es gibt spezielle Angebote, um Familien mit kleinen Kindern zu unterstitzen. Wir mdchten
Sie erneut fragen, welche der folgenden Angebote Sie kennen, ob Sie dazu von lhrer
Kinderarztin/ Ihrem Kinderarzt informiert wurden und ob Sie diese genutzt haben.

1. | a) Mir sind regionale Fachstellen der ,,Friihen Hilfen*“ bzw. Koordinierende
Kinderschutzstellen ,,KoKi“ bekannt.

Ja/ Nein
Falls Ja:
b) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt | Falls Ja: Falls Nein:
hat mich Gber dieses Angebot Die Informationen dazu Ich hatte mir
informiert. waren... Informationen Uber dieses
Angebot gewlinscht bzw.
Ja/ Nein zu viel / genau richtig / zu | gebraucht.
wenig
Ja/Nein

c) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt
hat mir konkret empfohlen, dieses
Angebot zu nutzen.

Ja/Nein
d) Ich habe dieses Angebot genutzt.

Ja / Nein

Falls d) Ja:
Wie zufrieden waren Sie mit dem Angebot?

Sehr zufrieden/ Eher zufrieden/ Weder zufrieden noch unzufrieden/ Eher unzufrieden/ Sehr
unzufrieden

Falls d) Nein:

Griinde fiir (antizipierte) Nicht-Inanspruchnahme:

Was waren lhre Griinde, dieses Angebot nicht zu nutzen? (Mehrfachnennung maéglich)

In meiner Umgebung gibt es das Angebot nicht.

Aufgrund der Corona-Virus-Pandemie gibt es das Angebot aktuell nicht.

Mir fehlte dafir die Zeit.

Unsere Familie hat keine Probleme, wofur es ein solches Angebot braucht.

Ich glaube nicht, dass uns dieses Angebot helfen wird.

Ich bin mir unsicher, ob ich umsetzen kann, was mir in dem Angebot vorgeschlagen wird.

Ich habe Sorge, dass mir jemand vorschreiben will, was ich mit meinem Kind zu tun und

zu lassen habe.

Ich bin der Meinung, dass ich alles mit meinem Kind alleine schaffen muss.

Es ist mir peinlich, das Angebot aufzusuchen.

o Meine Familie und Freundinnen/ Freunde fanden es nicht gut, wenn ich dieses Angebot
aufsuchen wirde.

Falls d) Nein:

Ich habe es noch vor, dieses Angebot zu nutzen.

O O 0O 0 O O O

O O

Ja / Nein
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2. | a) Mir ist das Angebot eines einmaligen Willkommensbesuchs fir Familien mit Babys
(Besuch, bei dem Sie Informationen tUber Angebote fiir Eltern lhrer Gemeinde bekommen)

bekannt.
Ja/ Nein
Falls Ja:
b) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt | Falls Ja: Falls Nein:
hat mich Gber dieses Angebot Die Informationen dazu Ich hatte mir
informiert. waren... Informationen lber dieses
Angebot gewiinscht bzw.
Ja/ Nein zu viel / genau richtig / zu | gebraucht.
wenig
Ja/Nein

c) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt
hat mir konkret empfohlen, dieses
Angebot zu nutzen.

Ja/Nein
d) Ich habe dieses Angebot genutzt.

Ja / Nein

Falls d) Ja:
Wie zufrieden waren Sie mit dem Angebot?

Sehr zufrieden/ Eher zufrieden/ Weder zufrieden noch unzufrieden/ Eher unzufrieden/ Sehr
unzufrieden

Falls d) Nein:

Griinde fiir (antizipierte) Nicht-Inanspruchnahme:

Was waren lhre Griinde, dieses Angebot_nicht zu nutzen? (Mehrfachnennung maéglich)

o In meiner Umgebung gibt es das Angebot nicht.

o Aufgrund der Corona-Virus-Pandemie gibt es das Angebot aktuell nicht.

o Mir fehlte dafur die Zeit.

o Unsere Familie hat keine Probleme, wofiir es ein solches Angebot braucht.

o lIch glaube nicht, dass uns dieses Angebot helfen wird.

o Das Angebot passt nicht zu mir und meiner Familie.

o Ich bin mir unsicher, ob ich umsetzen kann, was mir in dem Angebot vorgeschlagen wird.

o lIch habe Sorge, dass mir jemand vorschreiben will, was ich mit meinem Kind zu tun und
zu lassen habe.

o Ich bin der Meinung, dass ich alles mit meinem Kind alleine schaffen muss.

o Es ist mir peinlich, das Angebot zu nutzen.

o Meine Familie und Freundinnen/ Freunde fanden es nicht gut, wenn ich dieses Angebot
nutzen wurde.

Falls d) Nein:

Ich habe es noch vor, dieses Angebot zu nutzen.

Ja/ Nein

3. | a) Mir ist das Angebot der langerfristigen regelméaBigen Betreuung durch eine
Familienhebamme oder eine/n Kinderkrankenpfleger/in Uber die regulare
Wochenbettbetreuung hinaus (bis zu 12 Monate) bekannt.

Ja / Nein
Falls Ja:
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b) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt | Falls Ja: Falls Nein:
hat mich Gber dieses Angebot Die Informationen dazu Ich hatte mir
informiert. waren... Informationen Uber dieses
Angebot gewlinscht bzw.
Ja/ Nein zu viel / genau richtig / zu | gebraucht.
wenig
Ja/Nein

c) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt
hat mir konkret empfohlen, dieses
Angebot zu nutzen.

Ja/ Nein
d) Ich habe dieses Angebot genutzt.

Ja / Nein

Falls d) Ja:
Wie zufrieden waren Sie mit dem genutzten Angebot?

Sehr zufrieden/ Eher zufrieden/ Weder zufrieden noch unzufrieden/ Eher unzufrieden/ Sehr
unzufrieden

Falls d) Nein:
Griinde fiir (antizipierte) Nicht-Inanspruchnahme:

Was waren lhre Griinde, dieses Angebot nicht zu nutzen? (Mehrfachnennung maéglich)

o In meiner Umgebung gibt es das Angebot nicht.

o Aufgrund der Corona-Virus-Pandemie gibt es das Angebot aktuell nicht.

o Die Familienhebamme bzw. der/die Kinderkrankenpfleger/in war zu stark ausgelastet.

o Mir fehlte dafur die Zeit.

o Unsere Familie hat keine Probleme, woflr es ein solches Angebot braucht.

o lIch glaube nicht, dass uns dieses Angebot helfen wird.

o Das Angebot passt nicht zu mir und meiner Familie.

o Ich bin mir unsicher, ob ich umsetzen kann, was mir in dem Angebot vorgeschlagen wird.

o lIch habe Sorge, dass mir jemand vorschreiben will, was ich mit meinem Kind zu tun und
zu lassen habe.

o lIch bin der Meinung, dass ich alles mit meinem Kind alleine schaffen muss.

o Es ist mir peinlich, das Angebot zu nutzen.

o Meine Familie und Freundinnen/ Freunde fanden es nicht gut, wenn ich dieses Angebot
nutzen wirde.

Falls d) Nein:

Ich habe es noch vor, dieses Angebot zu nutzen.

Ja / Nein

4. | a) Mir ist das Angebot mehrmaliger ehrenamtlicher Besuche (langerfristige, regelmaRige
Unterstlitzung zuhause durch eine/n Ehrenamtliche/n, z.B. eine Familienpatin) bekannt.

Ja / Nein
Falls Ja:
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b) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt
hat mich Gber dieses Angebot
informiert.

Ja / Nein

Falls Ja:
Die Informationen dazu
waren...

zu viel / genau richtig / zu
wenig

Falls Nein:

Ich hatte mir
Informationen Uber dieses
Angebot gewlinscht bzw.
gebraucht.

Ja / Nein

c) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt
hat mir konkret empfohlen, dieses
Angebot zu nutzen.

Ja / Nein

d) Ich dieses Angebot genutzt.

Ja / Nein

Falls d) Ja:

unzufrieden

Wie zufrieden waren Sie mit dem Angebot?

Sehr zufrieden/ Eher zufrieden/ Weder zufrieden noch unzufrieden/ Eher unzufrieden/ Sehr

Falls d) Nein:

Mir fehlte dafir die Zeit.

O O O O O O O O

zu lassen habe.

o O

nutzen wiurde.

Griinde fiir (antizipierte) Nicht-Inanspruchnahme:

Was waren lhre Griinde, dieses Angebot nicht zu nutzen? (Mehrfachnennung maéglich)
In meiner Umgebung gibt es das Angebot nicht.
Aufgrund der Corona-Virus-Pandemie gibt es das Angebot aktuell nicht.

Unsere Familie hat keine Probleme, wofiir es ein solches Angebot braucht.
Ich glaube nicht, dass uns dieses Angebot helfen wird.
Das Angebot passt nicht zu mir und meiner Familie.
Ich bin mir unsicher, ob ich umsetzen kann, was mir in dem Angebot vorgeschlagen wird.
Ich habe Sorge, dass mir jemand vorschreiben will, was ich mit meinem Kind zu tun und

Ich bin der Meinung, dass ich alles mit meinem Kind alleine schaffen muss.
Es ist mir peinlich, das Angebot zu nutzen.
o Meine Familie und Freundinnen/ Freunde fanden es nicht gut, wenn ich dieses Angebot

Falls d) Nein:

Ja/ Nein

Ich habe es noch vor, dieses Angebot zu nutzen.

Ja / Nein

5. | a) Mir sind Beratungsangebote in einer Familien- oder Erziehungsberatungsstelle (z.B.
zu Entwicklung, Trennung, allgemeinen Erziehungsfragen) bekannt.

Falls Ja:

b) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt
hat mich Uber dieses Angebot
informiert.

Ja / Nein

Falls Ja:
Die Informationen dazu
waren...

zu viel / genau richtig / zu
wenig

Falls Nein:

Ich hatte mir
Informationen Uber dieses
Angebot gewiinscht bzw.
gebraucht.

Ja / Nein
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c) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt
hat mir konkret empfohlen, dieses
Angebot zu nutzen.

Ja/Nein
d) Ich habe dieses Angebot genutzt.

Ja/ Nein

Falls d) Ja:
Wie zufrieden waren Sie mit dem Angebot?

Sehr zufrieden/ Eher zufrieden/ Weder zufrieden noch unzufrieden/ Eher unzufrieden/ Sehr
unzufrieden

Falls d) Nein:
Griinde fiir (antizipierte) Nicht-Inanspruchnahme:

Was waren lhre Griinde, dieses Angebot nicht zu nutzen? (Mehrfachnennung maéglich)

o In meiner Umgebung gibt es das Angebot nicht.

o Aufgrund der Corona-Virus-Pandemie gibt es das Angebot aktuell nicht.

o Es gab hier keine freien Platze.

o Mir fehlte dafir die Zeit.

o Unsere Familie hat keine Probleme, woflr es ein solches Angebot braucht.

o Ich glaube nicht, dass uns dieses Angebot helfen wird.

o Das Angebot passt nicht zu mir und meiner Familie.

o Ich bin mir unsicher, ob ich umsetzen kann, was mir in dem Angebot vorgeschlagen wird.

o lIch habe Sorge, dass mir jemand vorschreiben will, was ich mit meinem Kind zu tun und
zu lassen habe.

o lIch bin der Meinung, dass ich alles mit meinem Kind alleine schaffen muss.

o Es ist mir peinlich, das Angebot zu nutzen.

o Meine Familie und Freundinnen/ Freunde fanden es nicht gut, wenn ich dieses Angebot
nutzen wirde.

Falls d) Nein:

Ich habe es noch vor, dieses Angebot zu nutzen.

Ja / Nein

6. | a) Mir sind spezielle Beratungsangebote (z.B. zum Schreien/ Schlafen/ Fittern des Kindes)

bekannt.
Ja/ Nein
Falls Ja:
b) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt | Falls Ja: Falls Nein:
hat mich Uber dieses Angebot Die Informationen dazu Ich hatte mir
informiert. waren... Informationen lber dieses
Angebot gewiinscht bzw.
Ja/ Nein zu viel / genau richtig / zu | gebraucht.
wenig
Ja/ Nein

c) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt
hat mir konkret empfohlen, dieses
Angebot zu nutzen.

Ja / Nein
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d) Ich habe dieses Angebot genutzt.

Ja / Nein

Falls d) Ja:
Wie zufrieden waren Sie mit dem Angebot?

Sehr zufrieden/ Eher zufrieden/ Weder zufrieden noch unzufrieden/ Eher unzufrieden/ Sehr
unzufrieden

Falls d) Nein:
Griinde fiir (antizipierte) Nicht-Inanspruchnahme:

Was waren lhre Griinde, dieses Angebot nicht zu nutzen? (Mehrfachnennung maéglich)

o In meiner Umgebung gibt es das Angebot nicht.

o Aufgrund der Corona-Virus-Pandemie gibt es das Angebot aktuell nicht.

o Es gab hier keine freien Platze.

o Mir fehlte dafir die Zeit.

o Unsere Familie hat keine Probleme, wofiir es ein solches Angebot braucht.

o lIch glaube nicht, dass uns dieses Angebot helfen wird.

o Das Angebot passt nicht zu mir und meiner Familie.

o Ich bin mir unsicher, ob ich umsetzen kann, was mir in dem Angebot vorgeschlagen wird.

o lIch habe Sorge, dass mir jemand vorschreiben will, was ich mit meinem Kind zu tun und
zu lassen habe.

o Ich bin der Meinung, dass ich alles mit meinem Kind alleine schaffen muss.

o Es ist mir peinlich, das Angebot zu nutzen.

o Meine Familie und Freundinnen/ Freunde fanden es nicht gut, wenn ich dieses Angebot
nutzen wirde.

Falls Nein:

Ich habe es noch vor, dieses Angebot zu nutzen.

Ja/ Nein

7. | a) Mir sind Angebote im Familien- oder Stadtteilzentrum (z.B. Elterncafé) bekannt.

Ja/ Nein
Falls Ja:
b) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt | Falls Ja: Falls Nein:
hat mich Uber dieses Angebot Die Informationen dazu Ich hatte mir
informiert. waren... Informationen lber dieses
Angebot gewiinscht bzw.
Ja/ Nein zu viel / genau richtig / zu | gebraucht.
wenig
Ja/ Nein

c) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt
hat mir konkret empfohlen, dieses
Angebot zu nutzen.

Ja/ Nein
d) Ich habe dieses Angebot genutzt.

Ja / Nein
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Falls d) Ja:
Wie zufrieden waren Sie mit dem Angebot?

Sehr zufrieden/ Eher zufrieden/ Weder zufrieden noch unzufrieden/ Eher unzufrieden/ Sehr
unzufrieden

Falls d) Nein:
Griinde fiir (antizipierte) Nicht-Inanspruchnahme:

Was waren lhre Griinde, dieses Angebot nicht zu nutzen? (Mehrfachnennung maéglich)

o In meiner Umgebung gibt es das Angebot nicht.

o Aufgrund der Corona-Virus-Pandemie gibt es das Angebot aktuell nicht.

o Es gab hier keine freien Platze.

o Mir fehlte dafir die Zeit.

o Unsere Familie hat keine Probleme, wofiir es ein solches Angebot braucht.

o lIch glaube nicht, dass uns dieses Angebot helfen wird.

o Das Angebot passt nicht zu mir und meiner Familie.

o lch bin mir unsicher, ob ich umsetzen kann, was mir in dem Angebot vorgeschlagen wird.

o lIch habe Sorge, dass mir jemand vorschreiben will, was ich mit meinem Kind zu tun und
zu lassen habe.

o Ich bin der Meinung, dass ich alles mit meinem Kind alleine schaffen muss.

o Es ist mir peinlich, das Angebot zu nutzen.

o Meine Familie und Freundinnen/ Freunde fanden es nicht gut, wenn ich dieses Angebot
nutzen wurde.

Falls d) Nein:

Ich habe es noch vor, dieses Angebot zu nutzen.

Ja/ Nein

8. | a) Mir sind spezielle Angebote fiir z.B. fiir Alleinerziehende, Migrantinnen bzw.
Migranten bekannt.

Ja/ Nein
Falls Ja:
b) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt | Falls Ja: Falls Nein:
hat mich Gber dieses Angebot, Die Informationen dazu Ich hatte mir
Migrantinnen bzw. Migranten waren... Informationen Uber dieses
informiert. Angebot gewiinscht bzw.
zu viel / genau richtig / zu | gebraucht.
Ja/ Nein wenig
Ja/Nein

c) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt
hat mir konkret empfohlen, dieses
Angebot zu nutzen.

Ja/Nein
d) Ich habe dieses Angebot genutzt.

Ja/ Nein

Falls d) Ja:
Wie zufrieden waren Sie mit dem Angebot?

Sehr zufrieden/ Eher zufrieden/ Weder zufrieden noch unzufrieden/ Eher unzufrieden/ Sehr
unzufrieden
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Falls d) Nein:
Griinde fiir (antizipierte) Nicht-Inanspruchnahme:

Was waren lhre Griinde, dieses Angebot nicht zu nutzen? (Mehrfachnennung méglich)

o In meiner Umgebung gibt es das Angebot nicht.

o Aufgrund der Corona-Virus-Pandemie gibt es das Angebot aktuell nicht.

o Es gab hier keine freien Platze.

o Mir fehlte dafir die Zeit.

o Unsere Familie hat keine Probleme, wofiir es ein solches Angebot braucht.

o Ich glaube nicht, dass uns dieses Angebot helfen wird.

o Das Angebot passt nicht zu mir und meiner Familie.

o lch bin mir unsicher, ob ich umsetzen kann, was mir in dem Angebot vorgeschlagen wird.

o lIch habe Sorge, dass mir jemand vorschreiben will, was ich mit meinem Kind zu tun und
zu lassen habe.

o Ich bin der Meinung, dass ich alles mit meinem Kind alleine schaffen muss.

o Es ist mir peinlich, das Angebot zu nutzen.

o Meine Familie und Freundinnen/ Freunde fanden es nicht gut, wenn ich dieses Angebot
nutzen wurde.

Falls d) Nein:

Ich habe es noch vor, dieses Angebot zu nutzen.

Ja/ Nein

9. | a) Mir sind Telefon- bzw. Onlineberatungen (z.B. Elterntelefon, ,Nummer gegen Kummer*,
bke-elternberatung.de) bekannt.

Ja/ Nein
Falls Ja:
b) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt | Falls Ja: Falls Nein:
hat mich Uber dieses Angebot Die Informationen dazu Ich hatte mir
informiert. waren... Informationen lber dieses
Angebot gewiinscht bzw.
Ja/ Nein zu viel / genau richtig / zu | gebraucht.
wenig
Ja/Nein

c) Die Kinderarztin / Der Kinderarzt
hat mir konkret empfohlen, dieses
Angebot zu nutzen.

Ja/Nein
d) Ich habe dieses Angebot genutzt.

Ja/ Nein

Falls d) Ja:
Wie zufrieden waren Sie mit dem Angebot?

Sehr zufrieden/ Eher zufrieden/ Weder zufrieden noch unzufrieden/ Eher unzufrieden/ Sehr
unzufrieden

Falls d) Nein:
Griinde fiir (antizipierte) Nicht-Inanspruchnahme:

Was waren lhre Griinde, dieses Angebot nicht zu nutzen? (Mehrfachnennung maéglich)
o Mir fehlte dafur die Zeit.

Unsere Familie hat keine Probleme, wofur es ein solches Angebot braucht.

Ich glaube nicht, dass uns dieses Angebot helfen wird.

Das Angebot passt nicht zu mir und meiner Familie.

o O O
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