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I Ausgangsvoraussetzungen
1. Forschungsbefunde zur Auswirkung prinataler und friihkindlicher Priagung

Zahlreiche Forschungsergebnisse belegen, dass schwere Erkrankungen, Lern- und Bil-
dungsdefizite, soziale Benachteiligung, Probleme des Sozialverhaltens und kriminelle
Karrieren haufig bereits in den ersten Jahren der Kindheit angelegt sind:

Pra- und perinatal wirkt sich soziale Benachteiligung zunichst vor allem auf die Ge-
sundheit von Kindern aus. Faktoren, wie inaddquate Erndhrung und erhdhter Stress der
Miitter, die geringere Nutzung von Vorsorgemalinahmen sowie ein hiufigerer Konsum
legaler und illegaler Drogen durch die Miitter, bedingen unter anderem ein im Schnitt
niedrigeres Geburtsgewicht, mehr Geburtskomplikationen und mehr Frithgeburten.
Insgesamt kommt es so bereits zu einer erhohten konstitutionellen Anfilligkeit der
Neugeborenen (vgl. Mayr, 2000). Die negativen gesundheitlichen Auswirkungen set-
zen sich im Sduglings- und Kleinkindalter fort (z.B. mehr Mittelohrentziindungen und
andere Erkrankungen, mehr Unfille und eine hohere Belastung durch Umweltgifte).
Daraus resultierende Probleme, wie z.B. ein Eisenmangel oder eine erhdhte Bleikon-
zentration im Blut, beeintrachtigen sowohl die korperliche wie auch die geistige Ent-
wicklung und sind langfristig Risikofaktoren fiir kiinftige Schulprobleme (Pollitt,
1994).

Sehr gut dokumentiert sind des Weiteren die Auswirkungen auf die kognitive Entwick-
lung: Kinder, die unter sozial benachteiligenden Bedingungen aufwachsen, erhalten
im familidiren Bereich weniger kognitive und sprachliche Anregungen (McLoyd,
1998). In der Folge findet man hier bereits im Vorschulalter deutliche Riickstinde im
Hinblick auf die Intelligenz, die rezeptive und produktive Sprache sowie die Schulrei-
fe (Duncan et al., 1994; Smith et al., 1997; Walker, 1994). Chronische Armut und so-
ziale Benachteiligung beeintrdchtigen auBerdem die sozial-emotionale Entwicklung
von Kindern und fithren zu hoheren Auffalligkeiten sowohl bei dngstlich gehemmten
Storungsbildern als auch bei ausagierend-aggressiven Verhaltensweisen. Langfristig
besteht ein erhohtes Risiko fiir Delinquenz (Mayr, 1993; Yoshikawa, 1994). Die Ver-
haltensprobleme werden von den Eltern durch hiufigeres inkonsistentes Erziehungs-
verhalten und haufigere harte DisziplinierungsmaBBnahmen noch verstarkt.

Deutliche Effekte sozialer Benachteiligung zeigen sich schlielich im Bereich schuli-
scher Leistungen: Die betroffenen Kinder haben im Schnitt schlechtere Noten, schnei-
den bei Leistungstests schlechter ab, wiederholen haufiger eine Klasse, verlassen hiu-
figer die Schule ohne Abschluss und weisen ein erhohtes Risiko fiir die Zuweisung auf
die Sonderschule auf (Pagani et al., 1997; Patterson et al., 1990). Einerseits sind diese
schulischen Defizite sicherlich Spitfolgen frither gesundheitlicher Beeintrachtigungen
und fehlender familidrer Anregung im Kleinkind- und Vorschulalter. Andererseits lie-
gen aktuelle Ursachen bei den Eltern und ihrem Verhiltnis zu Schule und Leistung,
das sich z.B. in mangelndem Interesse, fehlender Unterstiitzung, negativem Vorbild-
verhalten sowie niedrigen Erwartungen ausdriickt. Neben abtraglichen Bedingungen in
den Schulen besteht ein Mangel an materiellen Ressourcen (vor allem Biicher).

Die Stabilitdt des Einflusses von belastenden Kindheitserfahrungen, wie Missbrauch,
Elterngewalt, psychische Erkrankungen oder Alkohol- und Drogenerkrankungen der
Eltern sowie der Verlust eines Elternteils in der Kindheit belegt eindriicklich die Stu-
die von Felitti (2002): Noch fiinfzig Jahre spéter waren tief greifende Folgen fiir den
Gesundheitszustand und das Befinden der betroffenen Personen feststellbar. Friihere



psychosoziale Erfahrungen manifestierten sich dabei hiufig auch in Form einer kor-
perlichen Erkrankung. Personen, die in der Kindheit vier oder mehr der genannten Ri-
sikofaktoren ausgesetzt waren, trugen ein um 460 Prozent hoheres Risiko, spiter psy-
chisch krank zu werden. Ein méinnliches Kind, das sechs dieser Belastungsfaktoren
ausgesetzt war, hatte sogar ein um 4600 Prozent erhohtes Risiko fiir spdteren Drogen-
konsum bis hin zur Drogenabhéngigkeit.

. Vorhandene Angebote

Trotz des Wissens um diese Belastungsfaktoren und ihre Auswirkungen greifen Staat
und Gesellschaft meist erst dann ein, wenn akute Probleme zum Handeln zwingen. Die
vorhandenen Angebote der Kinder- und Jugendhilfe greifen erst dann, wenn das Kind
geboren ist. Sie sind zudem ganz iiberwiegend darauf ausgerichtet, Eingriffsmoglich-
keiten und Hilfsangebote fiir den Fall vorzusehen, dass schon eine Problemsituation
manifest geworden ist und das Kindeswohl ein Eingreifen erfordert. Ein GroBteil der
Hilfen des SGB VIII erreicht erst Familien mit Kindern im schulpflichtigen Alter (vgl.
Kinder- und Jugendhilfestatistik).

In anderen Bereichen ist zwar ein praventives Handeln mdglich. So sieht z. B. das
SGB XII umfangreiche Maflnahmen im Bereich der Gesundheitsvorsorge vor. Hier
liegt die Schwierigkeit eher darin, dass gerade die Zielgruppe, fiir die es besonders
wichtig wire, dass sie die entsprechenden Angebote nutzt, nicht erreicht wird. Dies
zeigt sich z. B. an der politischen Debatte um die verbindliche Einfiihrung der U-
Untersuchungen. Schon bisher werden die Angebote der Vorsorgeuntersuchungen fiir
Sauglinge und Kinder von der iiberwiegenden Mehrzahl der Familien genutzt (ca. 90
%). Es muss aber davon ausgegangen werden, dass gerade die 10 % der Kinder, die
nicht zu den Vorsorgeuntersuchungen erscheinen, in Familien in schwierigen sozialen
Lebenslagen aufwachsen.

Diese Tatsache hat im Ubrigen auch Auswirkungen darauf, in welchem Umfang die
Jugenddmter dem Schutzauftrag des § 8a SGB VIII tatsdchlich nachkommen konnen:
das Jugendamt ist auf Hinweise moglicher Gefahrdung angewiesen. Eine entsprechen-
de Information ist in den ersten Lebensjahren nicht sichergestellt. Nach dem Verlassen
der Geburtsklinik bis zum Eintritt in den Kindergarten (bzw. in die Schule, wenn kein
Kindergartenbesuch erfolgt) ist kein regelmaBiger Kontakt einer Institution mit den
Kindern vorgesehen. Wir miissen deshalb konstatieren, dass es fiir die Kinder, die in
schwierigsten sozialen Verhéltnisse aufwachsen und fiir die die o. a. Risiken friih-
kindlicher Fehlentwicklungen in besonderem Malle bestehen, nicht die erforderlichen
priaventiven Angebote in unserem Sozialsystem gibt.

Dabei ist aus der Evaluation von Behandlungs- und Férdermaf3nahmen bekannt, dass
sich Krankheiten und negative Verhaltensweisen umso schlechter korrigieren lassen,
je spdter man reagiert. Als besonders wirksam und kostengiinstig haben sich dagegen
in den USA (Olds et al., 1998; Schweinhart, 2005) sehr friih einsetzende Interventio-
nen erwiesen, die sich gezielt an solche Familien wenden, bei denen eine Haufung von
Risikofaktoren erwarten ldsst, dass die Kinder ohne Frithférderung in massive gesund-
heitliche Probleme oder in das gesellschaftliche Abseits geraten werden.

. Griinde fiir die Wahl des NFP-Konzeptes als Modell
Ausgehend von den oben aufgefiihrten Entwicklungsrisiken fiir Kinder aus Familien in

schwierigen sozialen Lebenslagen fiel die Entscheidung, das Nurse-Family-
Partnership-Programm zu adaptieren und in Deutschland als Modell zu erproben. NFP



ist ein Hausbesuchsprogramm fiir erstgebiarende Schwangere. Es beginnt wiahrend der
Schwangerschaft und endet am zweiten Geburtstag des Kindes. Nurses betreuen die
Teilnehmerinnen nach einem spezifischen bewédhrten inhaltlichen Konzept. Wir haben
uns fiir die Erprobung gerade dieses Konzeptes aus folgenden Griinden entschieden:

Das ,,Nurse-Family-Partnership-Programm® von David Olds und seinen Kol-
legen (Olds et al., 1998, 1999) ist eines der wenigen Programme, die zwingend
schon im préinatalen Bereich ansetzen. Dadurch steigen die Chancen erheblich,
dass eine Pravention gesundheitlicher Risiken gelingen kann und dass rechtzei-
tig Grundlagen fiir eine gute Mutter-Kind-Bindung gelegt werden.
NFP ist passgenau auf die Bediirfnisse der Zielgruppe der Schwangeren in
schwierigen Lebenslagen zugeschnitten. Die besten Ergebnisse wurden bei den
Teilnehmerinnen erzielt, die die schlechtesten Ausgangsbedingungen hatten.
NFP ist eines der erfolgreichsten Programme frither Férderung. Es wurde vom
Zentrum fiir Gewaltforschung und -privention der Universitidt von Colorado
1996 in die Liste der herausragenden amerikanischen Praventionsprojekte
(,,Blueprint-Modell*) aufgenommen. Von allen ,,Blueprint-Modellen* hat sich
das NFP als eines der nachhaltigsten Projekte mit hoch signifikanten Effekten
erwiesen (Elliot, 2004).
NFP wurde in verschiedenen Stiddten und Staaten der USA (Elmira, Memphis,
Denver) erprobt und inzwischen {iber einen Verlauf von 20 Jahren im Rahmen
eines experimentellen Kontrollgruppendesigns evaluiert.
Die positive Wirkung des Programms zeigt sich insbesondere in folgenden Er-
gebnissen der Evaluation:
=  Verbesserung der miitterlichen und kindlichen Gesundheit wéhrend
der Schwangerschaft (insbesondere Erhohung des durchschnittlichen
Geburtsgewichts).
=  Weniger weitere Schwangerschaften der Miitter und ldngere Interval-
le zwischen den Schwangerschaften
= Signifikante Verbesserung der kindlichen Entwicklung im Alter von
6 Jahren: hoherer 1Q, bessere Sprachentwicklung, weniger geisti-
ge/psychische Probleme.
* Reduzierung von Misshandlung und Vernachldssigung um 48 %.
» Reduzierung spiterer Verhaftungen im Jugendalter um 59 %.
* Hohere Raten miitterlicher Berufstitigkeit.

Das Programm verbreitet sich in den USA: Derzeit werden iiber 24.000 Frauen
mit niedrigem Einkommen aus schwierigen sozialen Verhiltnissen, die mit
dem ersten Kind schwanger sind, von ,,Nurses* im Rahmen von Hausbesuchen
erfolgreich betreut.

NFP wird seit kurzem auch in anderen Landern eingefiihrt und erprobt: Nieder-
lande, Kanada, Paraguay; Italien, Osterreich und England haben Interesse.
Kosten-Nutzen-Analysen belegen, dass das Programm langfristig Folgekosten
spart (Olds et al., 1999). Das Investment macht sich bereits vor dem vierten
Geburtstag der Kinder bezahlt. Im Verlauf von 20 Jahren spart jeder Dollar,
der in die Frithprdvention floss, vier Dollar an spiteren Folgekosten, die bei
der Kontrollgruppe vor allem im Bereich der staatlichen Fiirsorge und im Jus-
tizwesen angefallen waren.

NFP hat eine Infrastruktur, die es ermoglicht die Qualitit der Umsetzung zu
erhalten und kontinuierlich zu verbessern. Dies erfolgt durch Monitoring, lau-
fende Fortbildung und Supervision der Nurses, Dokumentation der Arbeit und
Feed-back, Beratung der Projektstandorte beim Aufbau und in der Durchfiih-
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rung. Wir haben die Moglichkeit, dass wir all diese Angebote auch nutzen
konnen.

4. Notwendigkeit der Durchfiihrung eines Modellversuchs in Deutschland

Das NFP-Programm ist zwar in den USA evidenzbasiert und bewéhrt. Trotzdem ist
bei einer Einfiihrung in Deutschland eine Modellphase erforderlich, in der das Projekt
von einer wissenschaftlichen Evaluation basierend auf einem Kontrollgruppendesign
begleitet wird. Es muss erprobt werden, ob das NFP-Programm auch fiir Deutschland
geeignet ist und zu dhnlich positiven Ergebnissen fiihrt.

Das ist nicht selbstversténdlich. Es stellen sich u. a. folgende Fragen:

e Gelingt es uns, die Teilnehmerinnen zu gewinnen, oder besteht in Anbetracht
der ansonsten schon vorhandenen Sozialleistungen kein Interesse an einer
Mitwirkung?

e Lisst sich das Projekt in unser vorhandenes Sozialsystem einfligen?

e (Gibt es auch bei uns vergleichbare Kosten-Nutzen-Effekte?

e Finden wir die richtige Profession, die bei uns anstelle der amerikanischen
Nurses die Hausbesuche durchfiihrt?

e Wie gelingt uns die Adaption des Materials am besten? — Um nur einige Fra-
gen zu nennen.

Vor diesem Hintergrund besteht die Notwendigkeit, begleitend zur Umsetzung des
Projektes Pro Kind auch in Deutschland eine Forschung durchzufiihren.

ITI Die fiinf Zielsetzungen des Modellprojektes Pro Kind

1. Gesundes Leben wihrend der Schwangerschaft

Wihrend der Schwangerschaft sollen die Gesundheit und die psychische Stabilitéit der
werdenden Mutter gefordert werden. Dazu gehort auch das Bemiihen, sie zu einem
moglichst vollstdndigen Verzicht auf Rauchen und Alkohol zu motivieren und sie bei
praktischen Fragen der Lebensgestaltung zu unterstiitzen. Starke psycho-soziale Be-
lastungen sollen soweit wie mdglich vermieden werden, bzw. wenn diese auftreten,
wird die werdende Mutter bei der Bewiltigung unterstiitzt. Durch Geburtsvorbereitung
soll Stress abgebaut und eine moglichst problemlose Geburt ermdglicht werden; dabei
wird angestrebt auch den Vater in die Geburtsvorbereitungen einzubinden. Ziel ist
frithzeitige Erkennung von und Intervention bei Schwangerschaftskomplikationen sei-
tens der Mutter oder des Kindes und schlieBlich die Geburt eines gesunden Kindes mit
normalem Geburtsgewicht. Mutter und Vater sollen auf die Elternrolle vorbereitet
werden und sich nach der Geburt moglichst gemeinsam um ihr Kind kiimmern.

2. Friihe Forderung des Kindes

Nach der Geburt soll zunédchst die emotionale Bindung zwischen Mutter und Kind,
und soweit moglich, auch die zwischen Vater und Kind gefordert werden. Dadurch
soll eine gesunde Erndhrung, angemessene Pflege und liebevolle Betreuung des Kin-
des sichergestellt werden. Mit zunehmendem Alter des Kindes geht es dann darum,
seine korperliche, sprachliche und kognitive Entwicklung so zu unterstiitzen, dass sich
seine Personlichkeit, seine Fahigkeiten und Fertigkeiten optimal entfalten kdnnen und
stark belastende Krankheiten bzw. Verhaltensauffilligkeiten (z.B. ADHS) seltener
oder gar nicht auftreten.



3. Forderung der elterlichen Erziechungskompetenz und Alltagsbewiltigung

Eine wichtige Aufgabe des Projekts besteht ferner darin, die Miitter und ggf. die Viter
zu starken. Zum einen betrifft das ihre Erziehungskompetenz. Beiden soll Mut ge-
macht werden, sich positiv auf die Elternrolle einzulassen, d.h. die damit verbundenen
Lasten zu akzeptieren und richtiges Erziehungsverhalten zu erlernen. Hierfiir werden
ihnen die erforderlichen Erfahrungen und Kenntnisse vermittelt. Zum anderen geht es
aber auch darum, die sozial randstédndigen Miitter (und Viter) aus der Abhédngigkeit
von staatlichen Sozialleistungen herauszufiihren, in der sie sich zumeist befinden.
Durch die Angebote der Krippen- bzw. der Tagesmutterbetreuung und des spiteren
Kindergartenbesuches sollen sie dazu ermutigt werden, die Chance der Ganztags-
betreuung ihres Kindes dazu zu nutzen, sich schrittweise auf eigene Beine zu stellen.
Sie werden dabei z.B. beim Abschluss einer abgebrochenen Schul- oder Berufsausbil-
dung und beim Finden eines Arbeitsplatzes unterstiitzt, der ein geregeltes Einkommen
sichert, aber auch im Umgang mit Behorden, damit sie ihnen zustehende Forderungen
auch in Anspruch nehmen und erhalten. Die amerikanischen Erfahrungen machen
Mut, dass auch dieses Ziel bei vielen erreicht werden kann. Dabei gehen wir davon
aus, dass eine Stiarkung der beruflichen und sozialen Position der Mutter (und ggf. des
Vaters) positive Auswirkungen auf ihren Umgang mit dem Kind haben wird.

4. Einsparungen fiir Kommunen, Staat und Krankenkassen

Das vierte, primér sozialokonomische Ziel des Modellversuches ist es, die Kosten
deutlich zu senken, die besonders hiufig fiir Menschen aus Hoch-Risiko-Familien
aufgewendet werden miissen. Dies betrifft die Gesundheitskosten wéhrend der Kind-
heit ebenso wie die hohen Aufwendungen, die entstehen, wenn aus Problemkindern
spéter Frithkriminelle, Drogenabhéngige, Trebegédnger oder Schulversager werden.

Das Friihforderungsprojekt verfolgt das Ziel, die Lasten, die aus solchen Negativkar-
rieren fiir Krankenkassen, Landkreise und Stiddte und Bundesliander erwachsen, nach-
haltig zu reduzieren. Die amerikanischen Modellversuche haben demonstriert, dass
dies in beachtlichem MaB gelingen kann. Der Modellversuch soll die Uberpriifung der
Frage ermoglichen, ob auch in Deutschland mit seiner im Vergleich zu den USA bes-
seren sozialstaatlichen Grundversorgung ein entsprechender Effekt erwartet werden
kann. Dabei sollen in die Kosten-Nutzen-Analyse dann nicht nur die finanziellen Las-
ten einbezogen werden, die flir die geforderten Kinder bzw. ihre identisch zusammen-
gesetzte Kontrollgruppe entstehen, sondern auch die, die fiir die Eltern jeweils er-
wachsen (Sozialhilfe, Arbeitslosenunterstiitzung, usw.). Und schlieflich sind hier auch
Nutzeffekte der Férderung zu beriicksichtigen (z.B. die Steuerleistungen, die fiir Kom-
munen und Staat langfristig aus dem Arbeitseinkommen der Eltern und ihrer in das
Arbeitsleben hineinwachsenden Kinder resultieren).

5. Ubertragbarkeit und bundesweite Implementation des Projekts

Das fiinfte Ziel, das quer zu den bisher definierten Zielen und im Fokus der Implemen-
tationsforschung liegt, ist die Ubertragbarkeit des Projektes. Die Voraussetzungen fiir
die Ubertragbarkeit sollen durch folgende Punkte geschaffen werden:

= Wichtig fiir eine spitere Ubertragbarkeit ist die Ubernahme der Betreuungs-
kosten im Rahmen der Regelforderung. Um dies zu erleichtern, haben wir uns
dazu entschlossen, uns im Modellprojekt ,,Pro Kind Niedersachsen* mdoglichst
eng an die schon vorhandenen Systeme zu halten: die Hebamme iibernimmt
ganz iiberwiegend hebammentypische Tatigkeit im Umfang des zeitlichen
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Rahmens, in dem sie nach der Hebammengebiihrenordnung tatig wird. Die So-
zialpddagogin wird mit dem ganz tiberwiegenden Teil ihrer Arbeit erst dann té-
tig, wenn Sozialpddagoginnen auch im Rahmen der Sozialpadagogischen Fa-
milienhilfe nach SGB VIII titig werden, ndmlich nach der Geburt des Kindes.

* Auch aus diesem Grund haben wir die Aufgabe der Durchfithrung der Hausbe-
suche Berufsgruppen libertragen, die es in allen Stiddten und Landkreisen be-
reits gibt — Hebammen und Sozialarbeiterinnen.

» Besonders wichtig fiir eine politische Akzeptanz des neuen Angebots ist die
wissenschaftliche Begleitforschung: ein priventives Angebot wird sich nur
dann durchsetzten konnen und eine Chance haben, in die Regelforderung ii-
bernommen zu werden, wenn seine Wirksamkeit nachgewiesen ist und wenn
nachgewiesen ist, dass es im Ergebnis Kosten sparend ist.

* Ebenso wichtig und grundlegend fiir die Umsetzbarkeit ist die begleitende
Implementationsforschung, die es ermdglicht, dass nachfolgende Projekte auf
die Erfahrungen des Modellprojektes zuriickgreifen und aus den Fehlern lernen
konnen. Im Rahmen der Implementationsforschung soll ein Handbuch zur
Implementation entstehen.

III Projektstrukturen
1. Tragerschaft

Das Projekt Pro Kind Niedersachsen wurde zundchst wihrend der Anschubphase und
in der ersten Zeit der Pilotphase in Trégerschaft des Kriminologischen Forschungsin-
stituts durchgefiihrt.

Seit Mitte Juli ist es in die Tragerschaft der Stiftung Pro Kind iibergegangen.

2. Teilnehmende Kommunen

Pro Kind Niedersachsen wird in folgenden niedersidchsischen Kommunen umgesetzt:
Braunschweig, Celle, Gottingen, Hannover und Wolfsburg.

Mit jeder dieser Kommunen schlieBt Pro Kind einen Vertrag iiber die Kooperation ab.
Die Kommunen sind zum einen an den Kosten der Familienhelferinnen zur Hélfte be-
teiligt. Zum anderen sind sie aktive Kooperationspartner bei der Umsetzung des Pro-
jektes vor Ort. Sie haben jeweils einen Ansprechpartner im Jugendamt benannt, der
die enge Verbindung zur Stadtverwaltung gewihrleistet. Die Kommunen leisten Un-
terstiitzung bei der Gewinnung der Schwangeren, die stellen Kontakte zu Amtern und
anderen lokalen Kooperationspartnern her, sie stellen die Radumlichkeiten fiir Mutter-
Kind-Gruppen, sie sind beteiligt bei der Auswahl der Trager, Familienhelferinnen und
Hebammen, sie leisten Unterstiitzung bei der spiteren Suche von Tagesmiittern oder
Krippen- bzw. Kitaplidtzen flir die betreuten Kinder. Eine weitere wichtige Aufgabe
ist, dass sie das Projektteam iiber kommunale Besonderheiten im Bereich der frithen
Forderung informieren.

3. Projektdauer
Pilotphase:

Die Pilotphase begann am 15. Februar 2006. Anfang Mérz fand eine Fortbildung der
Projektmitarbeiterinnen in Denver statt. AnschlieBend konnte das Projektbiiro bei der



AOK Niedersachsen bezogen werden. Es wurden Teams bestehend aus Hebamme und
Sozialpddagogin (Familienbegleiterinnen) in den Kommunen gesucht, es begann die
Adaption des Materials und es wurde Ende April die erste Fortbildung der Familien-
begleiterinnen durchgefiihrt. Die Aufnahme von jeweils ein bis zwei Teilnehmerinnen
begann im Juni. Die Pilotphase endet im Oktober 2006.

Hauptphase:

Die Hauptphase des Projektes soll im November 2006 beginnen. Am Beginn der
Hauptphase steht zunéchst die 22monatige Aufnahmephase, wéihrend der neue Teil-
nehmerinnen in das Projekt aufgenommen werden konnen. Wéhrend dieser Zeit findet
fiir alle aufgenommenen Teilnehmerinnen das Hausbesuchsprogramm statt. Nach Ab-
schluss der Aufnahmephase werden die Teilnehmerinnen und ihre Familien betreut bis
das letzte im Programm befindliche Kind den letzten Hausbesuch erhalten hat. Rech-
net man ab Ende der Aufnahmephase fiinf Monate hinzu bis zur Geburt des letzten
aufgenommenen Kindes und dann nochmals drei Jahre bis zum letzten Hausbesuch,
dann betriagt die Gesamtdauer der Hauptphase des Projektes 63 Monate. Das Projekt
endet nach dieser Planung voraussichtlich im Januar 2012.

. Programminhalt — Hausbesuchsprogramm

Erstgebarenden Schwangeren und ihren Familien, die in schwierigen finanziellen und
sozialen Verhiltnissen leben, soll durch das Modellprojekt Hilfe angeboten werden.
Die Teilnahme ist freiwillig. Die Frauen werden moglichst ab dem fiinften Monat ihrer
Schwangerschaft von einem Team bestehend aus einer Hebamme und einer Familien-
helferin, den sog. Familienbegleiterinnen, begleitet. In der Schwangerschaft und den
ersten acht Wochen nach der Geburt werden die Hausbesuche ganz tiberwiegend von
der Hebamme geleistet. Die Familienhelferin ibernimmt ab dem 3. Lebensmonat des
Kindes die aufsuchende Betreuung der Familie bis das Kind 3 Jahre alt ist. Fiir den
Standort Hannover gilt ein anderer Betreuungsplan fiir die Zeit nach der Geburt: Auf
Wunsch des Hebammenverbandes Niedersachsen haben dort die Hebammen 8 Be-
suchstermine zwischen dem 3. und dem 8. Lebensmonat des Kindes im Bereich he-
bammentypischer Tatigkeiten. Die Familienhelferin berdt und unterstiitzt die Eltern
bei der Erziehung des Kindes und bei deren beruflicher Aus- und Weiterbildung oder
Arbeitsplatzsuche. Begleitend zur aufsuchenden Hilfe fiihren die Familienhelferinnen
Mutter-Kind-Gruppen durch.

. Hebammen

Bei der Auswahl legen wir folgendes Anforderungsprofil zu Grunde:

* Die Hebamme hat Interesse daran, Schwangere in sozialen Problemlagen zu
Hause zu betreuen.

= Sie ist bereit, an der Fortbildung nach dem Nurse-Family-Partnership (NFP)-
Programm teilzunehmen und die Betreuung an dem Konzept auszurichten.

= Sie kooperiert vertrauensvoll mit der Familienhelferin und Pro Kind.

=  Sie unterstiitzt die Schwangeren und ihre Familien bei der Setzung realistischer
Ziele und ihrer Erreichung bei der Schwangerschaftsvorbereitung und der
Nachsorge, in Erndhrungsfragen, bei der Pflege des Kindes, bei der weiteren
Familienplanung und bei speziellen Gesundheitsproblemen.

= Sie behilt den Zielerreichungsprozess im Auge und nimmt, wenn notig Kurs-
korrekturen vor.



= Sie baut eine Arbeitsbeziehung mit den Frauen und ihren Familien auf, die den
Rahmen fiir die Verbesserung ihrer Problemldsekompetenzen bietet.

= Sie bezieht, wenn moglich, andere Familienmitglieder in die Schwanger-
schaftsbegleitung, die Geburtsvorbereitung und die frithe Sduglingspflege ein.

= Sie nimmt an den Teambesprechungen und der Fachberatung teil.

* Sie dokumentiert ihre Tétigkeiten gemdll den Besuchsrichtlinien.

= Sie gibt Feedback zu den Besuchsrichtlinien und zur Durchfiihrbarkeit der T&-
tigkeiten und ist bereit an der Forschung mitzuwirken.

= Sie zeigt Lern- und Anpassungsbereitschaft an die Verdnderungen, die sich im
Laufe der Programmumsetzung ergeben.

» Sie bringt eine gewisse Berufserfahrung mit. Bei der Auswahl der Hebammen
legen wir besonderen Wert darauf, dass ein gutes menschliches Einvernehmen
zwischen Hebamme und Familienhelferin herrscht.

Mit jeder Hebamme wird eine Kooperationsvereinbarung geschlossen. Sie arbeitet auf
Honorarbasis und erhélt eine Vergiitung fiir die Besuchstermine und die fachspezifi-
schen Stunden (Fachberatung und Fallbesprechung). Die Fortbildungen kdnnen nicht
verglitet werden.

. Triger der Jugendhilfe — Familienhelferinnen

Pro Kind kooperiert in jeder Kommune mit einem Tréger der Jugendhilfe, der die Fa-
milienhelferinnen stellt. Die Triager wurden teilweise von den Kommunen benannt,
teilweise auf Grund einer Ausschreibung und eines Auswahlverfahrens ermittelt.
Grundlage der Kooperation ist in jeder Kommune ein Vertrag zwischen Pro Kind,
dem jeweiligen Triager und der Kommune. In dem Vertrag sind die Einzelheiten der
Projektdurchfiihrung geregelt. Die Auswahl der Familienhelferinnen findet in Koope-
ration mit den jeweiligen kommunalen Ansprechpartnern statt. In den einzelnen
Kommunen sind unsere Kooperationspartner: Braunschweig: Sankt Nikolaus; Celle:
Caritas; Gottingen: Jugendhilfe Siidniedersachsen; Hannover: Heimverbund (der
Heimverbund ist ein kommunaler Trager); Wolfsburg: Diakonisches Werk.

. Leitungsteam

Das Leitungsteam von Pro Kind ist in Hannover angesiedelt. Es besteht in der Pilot-
phase aus drei Personen, der Leiterin (Juristin), der stellvertretenden Leiterin (Sozial-
paddagogin) und einer weiteren Mitarbeiterin (Psychologin). In der Hauptphase des
Projektes ist die Besetzung der dritten Stelle mit einer Hebamme oder einer Kinder-
krankenschwester bzw. einer Sozialpadagogin mit gesundheitsbezogener Zusatzaus-
bildung geplant. AuBlerdem wird in der Hauptphase eine Biirokraft eingestellt. Die
Buchhaltung wird von einer Buchhalterin tibernommen.

. Begleitende Forschung

Geplant ist eine Begleitforschung, die die Umsetzbarkeit des Modellprojektes sowie
die Effekte der Friihintervention auf verschiedenen Wirkebenen iiberpriift. Diese setzt
sich aus drei Teilen zusammen:

o Die Implementationsforschung soll kldren, ob sich das Programm der frithen For-
derung wie geplant umsetzen lésst, ob die angestrebte Zielgruppe erreicht wird und
welche Verdnderungen des urspriinglichen Konzepts erforderlich sind, damit die
Projektziele verwirklicht werden konnen.



e Die Evaluation der Programmwirksamkeit beantwortet die Frage, ob und in wel-
chem Ausmal} das Projekt bei den Kindern und ihren Eltern die gewliinschten Er-
gebnisse und Erfolge erzielt, und wie sich die festgestellten Wirkungen erklaren
lassen. AuBlerdem liefert der Vergleich der unterschiedlichen MaBnahmen (,,Pro
Kind Bremen* vs. ,,Pro Kind Niedersachsen*) Anhaltspunkte zur Beantwortung
der Frage, ob die Verldngerung der frithen Forderung iiber die ersten beiden Le-
bensjahre hinaus noch zu substanziellen Verbesserungen der kindlichen Entwick-
lung in den unterschiedlichen Bereichen und zu einer hoheren Erziehungskompe-
tenz und besseren Alltagsbewéltigung der Eltern fiihrt.

e Die Kosten-Nutzen-Analyse ermittelt die 6konomischen Auswirkungen des Mo-
dellversuches durch eine vergleichende Datenauswertung zu den finanziellen Las-
ten, die im Rahmen der frithen Forderung entstehen und den Kosten, die fiir beide
Gruppen von Kindern und Eltern im Laufe der Jahre erwachsen.

Fiir die ersten beiden Teile der Begleitforschung sind das KFN und Frau Professorin
Tanja Jungmann (Universitdt Hannover) gemeinsam verantwortlich, wobei die Eva-
luation der medizinischen Friihfordereffekte in Kooperation mit der Medizinischen
Hochschule Hannover (MHH) durchgefiihrt wird. Die Kosten-Nutzen-Analyse wird
von PD Dr. Peter Lutz vom Lehrstuhl IV fiir Offentliche Finanzen der Universitit
Hannover iibernommen.

IV Teilnehmerinnen
1. Zielgruppendefinition

Zur Zielgruppe gehoren Schwangere, die folgende Kriterien erfiillen
> erstgebirend,’
» bis einschlieBlich 28. Woche der Schwangerschatft,
» Sozialhilfe/Alg I1-Bezieherin, Vorliegen der Voraussetzungen fiir Sozial-
hilfe-/Alg 11-Bezug oder Uberschuldung und
» Das Vorliegen von einem der folgenden Indizien fiir eine besondere soziale
oder personliche Problemlage:
* minderjéhrig,
» kein Schulabschluss,
= kein Berufsabschluss,
= goziale Isolation,
=  Gewalt-/Missbrauchserfahrung,
= Gesundheitliche Probleme,
= Suchtprobleme (nach individueller Entscheidung),

' Das Projekt richtet sich ausschlieflich an schwangere Frauen und ihre Partner, die das erste Kind er-
warten, um zum einen schwer zu kontrollierende Einflussfaktoren auszuschlieSen, die den Erfolg der
Frithférderung gefahrden konnten. Dazu gehoren bereits etablierte maladaptive Erziehungsmethoden,
die duBerst dnderungsresistent sind, Spannungen zwischen den Geschwistern, weil das in die Frithforde-
rung einbezogene Kind privilegiert aufwachst und dadurch einen Entwicklungsvorsprung erhilt und ei-
ne zu starke Verfestigung der sozialen Randlage einer Hoch-Risiko-Familie mit vorhandenen Kindern,
so dass die Férdermafnahmen nicht mehr den Effekt erzielen konnen, der bei einer erstgebidrenden Mut-
ter und ihrem Kind erreichbar erscheint.

Zum anderen ist bei dem hier empfohlenen Konzept zu erwarten, dass spétere Geschwister eines Kindes
der Fordergruppe sehr davon profitieren werden, wenn ihre Eltern und deren erstes Kind von vornherein
durch die FérdermaBnahmen auf einen guten Kurs gebracht worden sind.
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= sonstiger sozialer und personlicher Belastungsfaktor.

Die Teilnehmerinnen miissen sich auf Deutsch verstindigen konnen. In Hannover
werden wir versuchen, je ein russischsprachiges und ein tiirkischsprachiges Team zu
gewinnen zur Betreuung von Teilnehmerinnen dieser beiden ethnischen Gruppen, die
kein Deutsch sprechen. Wéhrend der Pilotphase, aber auch noch in der Hauptphase
werden wir ein besonderes Augenmerk darauf richten, ob das Angebot von Pro Kind
fiir die gesamte Zielgruppe, die wir ansprechen mochten, geeignet ist. Es konnte sich
dabei herausstellen, dass flir Drogenabhingige das Betreuungsangebot nicht intensiv
genug ist. Es kann sich auch herausstellen, dass sich eine Gruppe - z.B. Minderjdhrige
— in besonderer Weise angesprochen fiihlt und vom Projekt profitiert. Durch die Be-
gleitforschung haben wir die Moglichkeit wertvolle Erkenntnisse zu sammeln, fiir wen
genau Pro Kind eine passgenaue Hilfe darstellt.

. Anzahl der Teilnehmerinnen in der Betreuungsgruppe

Nach den Erfahrungswerten der stiddtischen Behorden sind ca. 43 Prozent eines Jahr-
gangs Erstgeburten. Ferner konnen wir nach den Erkenntnissen einer Begleitforschung
des hier durchgefiihrten Projekts ,,Aufsuchende Familienhilfe fiir junge Miitter —
Netzwerk Familienhebamme* und Angaben des UNICEF-Reports 2005 davon ausge-
hen, dass ca. 7 bis 10 Prozent der Neugeborenen zu unserer Zielgruppe der sozial stark
belasteten Familien gehdren. Auf der Basis amerikanischer Erfahrungswerte unterstel-
len wir zudem, dass es gelingen wird, ca. 50 Prozent der schwangeren Frauen unserer
Zielgruppe dafiir zu gewinnen, das Betreuungsangebot des Projekts anzunehmen. Le-
gen wir diese Eckdaten zugrunde, dann errechnet sich als Gesamtrekrutierungszeit an-
hand der Geburtenzahlen der fiinf Projektstandorte Hannover, Braunschweig, Celle,
Gottingen, und Wolfsburg die Zeit von 22 Monaten, um in den beteiligten Kommunen
die Gesamtzahl von 168 Kindern zu erreichen, die zu unserer Zielgruppe gehdren. Da-
bei unterstellen wir fiir die Aufnahmephase eine Verlustquote von 10 bis 15 Prozent,
die wir jeweils durch Neurekrutierungen ausgeglichen.

Uber die Abbrecherquote, die sich spiter ergibt, kdnnen wir in Ermangelung von Er-
fahrungswerten aus Deutschland keine belastbaren Angaben machen. In den USA liegt
sie insgesamt betrachtet bei den NFP-Projekten bei 10 %. Wir streben an, sie dadurch
auszugleichen, dass wir in der Aufnahmephase von der Zielgruppe 55 — 60 % errei-
chen. Grundlage dieser Annahme ist die Einschétzung, dass im deutschen Sozialstaat
fiir sozial randstidndige Frauen generelle eine engere Betreuungsdichte besteht als in
den USA. Dabei sind wir uns Klaren dariiber, dass all diese Prognosen zwangslaufig
mit Unsicherheiten behaftet sind, die wir gegenwértig auf der Basis der verfiigbaren
Informationen nicht ausschalten koénnen. Erst die Praxis der beiden Pro-Kind Modell-
projekte wird hier zu gesicherten Erkenntnissen fiihren.

. Gewinnung der Teilnehmerinnen

Die Entwicklung und Umsetzung einer Strategie zur Gewinnung von Schwangeren flir
die Projektteilnahme ist ein Schwerpunkt der Pilotphase des ersten Drittels der Haupt-
phase. Wir gehen davon aus, dass es eine Herausforderung darstellt, erstgebédrende
Schwangere unserer Zielgruppe schon wihrend der Schwangerschaft fiir eine Teil-
nahme an einem Projekt zu motivieren, das auf Freiwilligkeit basiert.

Wir haben folgenden Plan fiir unser Vorgehen entwickelt, der jedoch einer stdndigen
Uberpriifung ausgesetzt ist, ob er tatséchlich effizient und geeignet ist.
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Zunichst gehen wir davon aus, dass wir die Teilnehmerinnen auf drei Wegen errei-
chen konne: Entweder sie melden sich selbst, oder sie werden von Menschen aus ih-
rem personlichen Umfeld gemeldet (Freunde, Verwandte) oder der Kontakt zu uns
wird iiber Dritte vermittelt, die auf Grund ihrer beruflichen Stellung in Kontakt mit
unserer Zielgruppe stehen.

Fiir die ersten beiden Fallgruppen — Selbstmelderinnen und Vermittlung durch nahe-
stehende Personen aus dem privaten Umfeld — haben wir folgende Informationswege
vorgesehen:
» wir legen Flyer aus, an den Stellen, an denen wir vermuten, dass unsere Ziel-
gruppe auf sie aufmerksam werden konnte,
» Wir stellen unser Projekt bei offentlichen Veranstaltungen in der Kommunen
dar: z. B. Tag der offenen Tiir im Jugendamt, Gesundheitstag etc.
» Wir informieren beginnend mit der 6ffentlichen Projektvorstellung in den Me-
dien tiber das Projekt.

Wir gehen jedoch davon aus, dass wir die Mehrzahl unserer Teilnehmerinnen auf dem
dritten Weg, also iiber die Vermittlung durch Dritte, erreichen werden. Wir miissen
daher Zeit und Engagement darauf verwenden, Dritte als Kooperationspartner zu ge-
winnen.

Dabei sind folgende Fragen entscheidend:

Wer kommt als Kooperationspartner in Betracht?

Im Auftaktworkshop haben wir gemeinsam mit den kommunalen Ansprechpartnern

die moglichen Berufsgruppen, Einrichtungen und Stellen identifiziert und je nach ihrer

voraussichtlichen Eignung in zwei Gruppen eingeteilt

Gruppe 1

e Frauendrzte, Mitarbeiterinnen der Schwangerschaftsberatungsstellen (Pro Familia,
Caritas, Diakonie), Sozialarbeiterinnen der beteiligten Jugenddmter, niedrig-
schwellige Beratungsstellen in Stadtteilen (Caritas, Diakonie), ARGE, Schulsozi-
alarbeiter, Streetworker, die in der Jugendszene titig sind.

Gruppe 2

e Krankenhduser/Kliniken, Geburtshduser, Kirchengemeinden, Frauenzentren, Biir-
gerdmter, Sozialambulanzen aus Wohnungsbaugesellschaften, DCJD=Deutsches
Christliches Jugenddorf, Trager der Jugendhilfe, Bewéhrungshilfe, Treffpunkte fiir
Jugendliche /Jugendszenetreffs, Jugendwerkstitten, Heime, Drogenberatung,
Stadtteilcafes, Miitterzentren, Mehrgenerationenhduser, Krankenkassen.

Zu den genannten Einrichtungen bzw. Personengruppen nehmen wir gezielt Kontakt
auf. Dabei werden von uns in der ersten Phase primidr die Mitglieder der Gruppe 1 an-
gesprochen.

Wie gelingt es, die Kooperationspartner zu motivieren, als aktive ,,Headhunter* fiir
Pro Kind tétig zu sein?
Dafiir sind — so vermuten wir — folgende Punkte hilfreich:
= Sie miissen davon liberzeugt sein, dass das Programm tatsédchlich wirksam und
passgenau ist — und zwar in dem Bereich, der aus ihrer beruflichen Perspektive
von besonderem Interesse ist.
= Die Anwerbung einer Schwangeren darf nicht zeitintensiv sein. Sie muss sich
in den Arbeitsablauf einfligen, ohne dass es stort.
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* Es muss eine Bindung zwischen Pro Kind und dem Kooperationspartner auf-
gebaut werden.

Letzteres mochten wir dadurch erreichen, dass wir die Kooperationspartner auf-

nehmen in ein Netzwerk von Partnern, die wir regelméBig iiber den Stand des Pro-

jektes informieren.

Wie gelingt es den Kooperationspartnern, die Schwangeren tatsdchlich fiir eine Teil-
nahme zu motivieren?

Dies ist die zentrale Frage. Wir helfen ihnen dabei, indem wir den Kooperationspart-
nern Flyer und eine Kurzbeschreibung des Projektes zur Verfiigung stellen. Da wir mit
einem Kontrollgruppendesign arbeiten, wird es entscheidend darauf ankommen, dass
die Kooperationspartner in kurzen einfachen Sitzen die Vorziige des Projektes — Ver-
gleichsgruppe ebenso wie Betreuungsgruppe — schildern konnen.

Im Rahmen der begleitenden Dokumentation verfolgen wir, welche Kooperationspart-
ner uns wie viele Schwangere vermitteln. Besonders erfolgreiche Headhunter planen
wir nach ihren ,,Erfolgsstrategien* zu befragen. Aus den Ergebnissen der Dokumenta-
tion konnen interessante Riickschliisse gezogen werden, welche Kooperationspartner
besonders geeignet sind, um die Zielgruppe zu erreichen.

V Konzept des Hausbesuchsprogramms

1. Zur Erreichung der drei Primédrziele sollen im Rahmen einer differenzierten Einzel-
fallbetreuung folgende Maflnahmen kombiniert werden:

e  Priinatale Intervention
Aufsuchende Beratung von schwangeren Frauen durch Hebammen nach dem
NFP-Programm; einige Besuchstermine werden von der Familienhelferin bzw. von
beiden gemeinsam wahrgenommen.

» Friihkindliche Intervention

Aufsuchende Familienhilfe fiir junge Miitter und Viter nach dem NFP-Programm
Im Rahmen dieses Konzepts werden die Miitter und auch die Viter mit den Féhig-
keiten, Verhaltensweisen, Zustinden und Signalen von Neugeborenen und Saug-
lingen vertraut gemacht. AuBBerdem sollen mit den Miittern Mutter-Kind-Gruppen
durchgefiihrt werden bzw. sollen die Miitter in bestehende Mutter-Kind-Gruppen
integriert werden.

2. Hausbesuche durch Hebammen und Familienhelferinnen (Familienbegleiterin-
nen)
Die NFP-Besuchsfrequenz ist wie folgt: Im ersten Monat nach der Aufnahme ins Pro-
gramm findet einmal wochentlich ein Besuch statt. Dann vierzehntédgig bis zur Geburt.
Nach der Geburt findet im amerikanischen Programm in den ersten vier Wochen ein-
mal wochentlich ein Besuch statt, anschlieBend bis zum 21 Lebensmonat ein Besuch
vierzehntdgig. In den letzten drei Monaten vor dem zweiten Geburtstag ist nur noch
ein monatlicher Besuch geplant. Im Projekt Pro Kind Niedersachsen gibt es folgende
Veranderungen gegeniiber dem amerikanischen Modell: Hier ist anstelle der Nurses
ein Team bestehend aus einer Hebamme und einer Familienhelferin fiir die Besuche
zustdndig. Da in der Zeit der Schwangerschaft und in den ersten Wochen nach der
Geburt vorwiegend die Hebammen fiir die Hausbesuche zustindig sind, werden in der
Regel auch die nach der Hebammengebiihrenverordnung anfallenden zusitzlichen
Termine von den Hebammen wahrgenommen. Es gibt also eine grofere Dichte an Be-

13



suchen rund um die Geburt. Gerade in den ersten acht Wochen sind ja viele Besuche
nach der Hebammengebiihrenverordnung im Rahmen der Wochenbettbetreuung vor-
gesehen und erstattungsfahig.

. Dauer und Struktur des Hausbesuchs

Jeder Besuch dauert etwa 1 -1,5 Stunden. Die Besuche erfordern eine intensive Vorbe-
reitung und eine Nachbereitung, in der die Dokumentation durchgefiihrt wird. Der Ab-
lauf jedes Familienbesuchs ist mithilfe des Besuchplans gegliedert, der auch der be-
treuten Frau bzw. Familie vorliegt. Bei jedem Besuch wird in dieser Abfolge vorge-
gangen, allerdings konnen die Schwerpunkte von Besuch zu Besuch variieren. Die
Einfiihrung dieser Struktur stellt einen positiven Kontrast zu den zum Teil wenig
strukturierten Verhéltnissen dar, in denen manche Familien leben und gibt der Famili-
enbegleiterin die Moglichkeit, mit dem Zeitmanagement wédhrend des Familienbe-
suchs als Modell zu dienen. Die Einflihrung von Zeitgrenzen und das Beibehalten ei-
nes ganz bestimmten Fokus von Besuch zu Besuch helfen sowohl den Familienbeglei-
terinnen als auch den Klienten dabei, sich nicht durch Krisen iiberfordern zu lassen.
Zudem wird verhindert, dass man sich bei dem Versuch, zu viele Dinge gleichzeitig
erledigen zu wollen, verzettelt und dabei andere wichtige Ziele aus den Augen verliert.

. Theoretische Grundlagen des Besuchsprogramms

Das Betreuungskonzept basiert inhaltlich auf Erkenntnissen und Hypothesen der Oko-
logischen Theorie Bronfenbrenners, der Selbstwirksamkeitstheorie Banduras und der
Bindungstheorie Bowlbys.

e GemilB dem Person-Prozess-Kontext-Modell von Bronfenbrenner (1992) sind Pro-
grammwirkungen auf den Verlauf der Schwangerschaft, die kindliche Gesundheit
und Entwicklung sowie den miitterlichen Lebensweg zu erwarten. Die wichtigste
Frage dabei lautet: In welchem Ausmal lassen sich individuelles Verhalten und
adaptives Funktionsniveau verbessern, wenn strukturelle Eigenschaften der Gesell-
schaft und genetische Anlagen das Risiko fiir ein schlecht angepasstes Funktions-
niveau erhdhen? Eine der Haupthypothesen der Okologischen Theorie ist z.B.,
dass die effiziente Funktion der Eltern-Kind-Beziehung im Entwicklungskontext
von der Existenz und der Art der anderen Beziehungen abhéngt, die die Eltern ha-
ben. Sind diese durch jeweils gegenseitige positive Gefiihle gepragt und bilden die
Kontakte ein unterstiitzendes Netzwerk in der Erziehung, dann erhoht dies die Gii-
te der Eltern-Kind-Beziehung. Umgekehrt wird das Entwicklungspotential der El-
tern-Kind-Beziehung durch Streitigkeiten oder Interferenzen in anderen Beziehun-
gen beeintrachtigt. Das Programm zielt darauf ab, die informellen (z.B. Kindsvater
oder Lebenspartner, Familie, Freunde und Bekannte der Mutter) und formellen
Netzwerke (z.B. Inanspruchnahme von Gesundheits- und Sozialdiensten) der Mut-
ter bzw. der Eltern zu optimieren und dariiber auch ihr Erziehungsverhalten und
die Interaktion mit ihrem Kind zu verbessern.

e Nach der Selbstwirksamkeitstheorie Banduras (1977, 1982) spielen kognitive Be-
wertungsprozesse und individuelle Uberzeugungen iiber den Zusammenhang zwi-
schen eigenen Anstrengungen und erhofftem Ergebnis eine wichtige Rolle bei der
Anderung bestehender maladaptiver Verhaltensweisen (wie z.B. dem Nikotin- o-
der Alkoholkonsum, aber auch einem strafenden Erziehungsverhalten) und beim
Erwerb und der Beibehaltung neuer Verhaltensmuster (z.B. positives Erziehungs-
verhalten).
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Das Programm nimmt dies zum Anlass, die Ergebnis- und Effizienzerwartungen
der Miitter differenziert zu erfassen. Einige Frauen sind z.B. iiberzeugt, dass das
Rauchen ihnen und ihrem ungeborenen Kind schadet (Ergebniserwartung), aber sie
glauben nicht, dass sie es schaffen werden, damit aufzuhdren (Wirksamkeitserwar-
tung). Die ,,Nurses™ wurden bei Olds darin geschult, den Frauen in einem ersten
Schritt Hilfestellungen bei der Setzung kleiner, erreichbarer Ziele zu geben. Dies
stiarkt ihr Vertrauen in die eigenen Féhigkeiten zur Verhaltensédnderung. In einem
zweiten Schritt werden dann z.B. Pflege- und Erziehungsverhaltensweisen syste-
matisch von der ,,Nurse* verstirkt, die bereits Teile des gewlinschten Verhaltens
enthalten oder eine Anndherung an das Zielverhalten darstellen. Durch das Auf-
zeigen von bereits bestehenden Stirken wird sukzessive das Vertrauen der Eltern
in ihre erzieherischen Féahigkeiten aufgebaut, was auch einen Anreiz fiir den Er-
werb weiterer Erziehungsfahigkeiten schafft. Die ,,Nurses unterstiitzen die Frauen
zudem im Umgang mit alltiglichen Problemen sowie dem Finden von geeigneten
Bewiltigungsstrategien. Dadurch werden Angst und Unsicherheit bei den Frauen
abgebaut und Handlungsspielrdume aufgezeigt.

e Die eigenen frithkindlichen Bindungserfahrungen der werdenden Miitter sind nach
der Bindungstheorie Bowlbys (1969) in Form von Beziehungsschemata enkodiert,
die den Stil der emotionalen Kommunikation und der Bezichungen prigen. Nega-
tive Bindungserfahrungen spiegeln sich folglich in spiterem ungiinstigen Kommu-
nikations- und Beziehungsverhalten wieder. Dies kann enorme Auswirkungen im
Hinblick auf die Qualitét der spateren Mutter-Kind-Beziehung haben. Fundamen-
tal fiir eine Verdnderung dysfunktionaler Bindungsschemata sind enge, nahezu the-
rapeutische Biindnisse zwischen den ,,Nurses* und den Familien, die bereits wéh-
rend der Schwangerschaft gekniipft werden. Der Aufbau einer durch Respekt und
Empathie gepriagten Beziehung soll helfen, sich selbst als jemanden zu sehen, der
Unterstiitzung, Aufmerksamkeit und Liebe verdient. Dabei ist es wichtig, dass die
,»Nurses® die Kindheitserlebnisse der Miitter und deren Beziehungsschemata ken-
nen bzw. systematisch erfassen. Miitter und andere Erziehungspersonen sollen ihre
eigenen Kindheitserfahrungen reflektieren und Entscheidungen dariiber treffen,
wie sie im Lichte der eigenen Erfahrungen ihr Kind erziehen méchten. Die ,,Nur-
ses* filhren dieses Thema zwischen dem 6. und 8. Lebensmonat des Kindes ein. In
der Denver-Studie wurde in einigen Familien sogar schon prinatal iiber die eige-
nen Kindheitserfahrungen der Eltern gesprochen (insbesondere Disziplinierungs-
mafnahmen, Identifikation mit anderen Eltern, die ihrer Meinung nach ihre Kinder
gut erzogen haben). Dabei ist es wichtig, ein Gespiir fiir die Bereitschaft der Eltern
zu entwickeln, iiber dieses Thema zu reflektieren (hdufig macht es erst Sinn, wenn
die Disziplinierung der eigenen Kinder ansteht). Den Eltern soll so geholfen wer-
den, ihr Kind als eigenes Individuum mit Bediirfnissen zu sehen, die sich von ihren
eigenen unterscheiden. Die Wahrnehmung kindlicher Motivationen und Kommu-
nikationsmethoden sollen entwickelt werden. Dabei werden explizit sensitives,
responsives und engagiertes Erziehungsverhaltens in der frithen Kindheit von den
,Nurses unterstiitzt und gefordert.

5. Haltung der Familienbegleiterinnen

Die innere Haltung der Familienbegleiterinnen, die sich in ihrem konkreten Verhalten
den Teilnehmerinnen gegeniiber dullert, ist das Herzstiick des Programms und Voraus-
setzung fiir das Gelingen und den Erfolg der Arbeit mit den Teilnehmerinnen. Diese
Haltung ist aus unserer Sicht auch die Basis dafiir, dass die Teilnehmerinnen eine trag-
fahige Beziehung zur Familienbegleiterin entwickeln, dass sie an das Projekt gebun-
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den werden und sich iiber einen langen Zeitraum freiwillig beteiligen. Die Familien-
begleiterin orientiert sich in ihrer Arbeit an den folgenden Leitgedanken des Projekts
Pro Kind:

a. Jeder ist Experte fiir das eigene Leben!
Es geht darum, die Teilnehmerinnen als Expertinnen fiir ihr Leben ernst zu
nehmen und ihnen nicht vorgefertigte Losungen fiir ihre Probleme und Fragen
zu prasentieren. Es sind nur die Losungen hilfreich, die sie selbst fiir sich ent-
wickeln; es fithren nur die Wege weiter, die sie selbst aktiv einschlagen. Dabei
brauchen sie Unterstiitzung, sind auf zusitzliche Informationen angewiesen
und miissen Selbstvertrauen zu sich selbst entwickeln, dass sie es schaffen.

b. Folge den Herzenswiinschen der Familie!

Die Teilnehmerinnen werden dann am ehesten ihre inneren Kréfte mobilisieren
und sich auf den Wege einer Anderung eigener Verhaltensmuster begeben,
wenn sie in ihren eigenen Herzenswiinschen angesprochen werden. Auch des-
halb ist es besonders wichtig, dass die Familienbegleiterinnen sich mit den
Teilnehmerinnen auf die Suche nach deren — oft verschiitteten — Lebenstrau-
men begeben und sie dann dabei unterstiitzen, diese Wiinsche zu realisieren.
Dem Projekt kommt zu Gute, dass gerade viele erstgebdrende Schwangere als
grolen Herzenswunsch haben, dass sie mit ihrem Kind gliicklich werden und
dass ihr Kind es einmal besser haben soll als sie selbst.

c. Kleine Schritte konnen Grofles bewirken!

Viele Teilnehmerinnen der Zielgruppe haben in ihrem Leben einen Misserfolg
nach dem anderen erlebt. Eine wesentliche Aufgabe der Familienbegleiterin
besteht darin, diese Haufung von Negativerfahrungen aufzubrechen und der
Teilnehmerin zu ermdglichen, dass sie auf eine Erfolgsspur kommt. Dies ge-
schieht dadurch, dass die Familienbegleiterinnen mit den Frauen moglichst
kleine erreichbare Ziele vereinbaren, so dass die Teilnehmerin die Erfahrung
macht, dass sie diese kleinen Schritte gut schaffen kann.

d. Der Weg ist das Ziel!
Im Lauf der langen Begleitung durch die Hebamme und die Familienhelferin,
die ihr als Coach zur Seite stehen, macht die Teilnehmerin wichtige Lernerfah-
rungen. Ziel ist, dass ihr die dabei gewonnenen Erkenntnisse in ihrem weiteren
Leben niitzlich sind und dass sie wihrend der Zeit, in der sie begleitet wird,
Problemlosungskompetenzen erwirbt, die es ihr ermoglichen, spéter eigenstin-
dig ohne Unterstiitzung ihr Leben zu meistern.

e. Betone die Stirken!

Ein ganz wichtiger Punkt ist, dass die Familienhelferinnen daran arbeiten, die
Stirken jeder einzelnen Teilnehmerin aufzuspiiren. Dies wird dann schwierig
sein, wenn die Teilnehmerinnen ein geringes Selbstvertrauen haben. Doch ge-
rade in diesen Fillen ist es umso wichtiger, die Stirken zu identifizieren, zu
betonen und weiterzuentwickeln. Denn in den Stirken der Teilnehmerin sind
die Krifte enthalten, die es ihr ermdglichen, eine gute Beziehung zu ihrem
Kind zu entwickeln und das eigene Leben erfolgreich zu meistern.
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6. Inhalte der Hausbesuche

Die Inhalte der Hausbesuche drehen sich um ausgewéhlte Bereiche des individuellen
und familidren Lebens. Eine Gesamtschau der Themenbereiche belegt den ganzheitli-
chen Ansatz des Konzeptes. Inwieweit jeweils einzelne Themenbereiche bei einem be-
stimmten Hausbesuch vertieft werden, hingt von der Zielsetzung des Besuchs ab. Bei
einigen Hausbesuchen werden alle inhaltlichen Bereiche thematisiert, andere Besuche
beriihren nur Teile davon. Innerhalb dieses vorgegebenen Rahmens setzt jede Famili-
enbegleiterin ihre professionelle Entscheidungskraft ein, um die Inhalte der Hausbesu-
che den individuellen und aktuellen Interessen der Mutter und ihrer Familie anzupas-
sen.

Die Inhaltsbereiche sind:

e Personliche Gesundheit: Innerhalb dieses Inhaltsbereichs thematisieren die Fami-
lienbegleiterinnen gesundheitsforderliche Verhaltensweisen der Frauen und der
Familien, wie insbesondere Erndhrung und sportliche Betitigung, die psychische
Gesundheit sowie den Konsum von Zigaretten, Alkohol oder illegalen Drogen.

¢ Gesundheitsforderliche Umgebung— Inhalt ist hier die Angemessenheit der
Wohnsituation, der Arbeit, der Schule und Nachbarschaft fiir die Gesundheit der
Mutter und des Kindes.

e Lebensplanung und -gestaltung — die Familienbegleiterinnen thematisieren die
Ziele der Frauen beziiglich ihrer (schulischen) Ausbildung und einer Berufstatig-
keit bzw. der Familienplanung.

e Mutterrolle / Vaterrolle / Elternrolle — es geht hier die Akzeptanz der neuen
Rollen und den Erwerb von Kenntnissen und Fahigkeiten zur Forderung der Ge-
sundheit und der Entwicklung von Sduglingen und Kleinkindern.

e Familie, Bekannte und Freunde — die Familienbegleiterinnen unterstiitzen darin,
mit Beziehungsfragen umzugehen und die Unterstiitzung fiir ihre eigenen Ziele
und bei der Kinderversorgung zu erweitern.

e Soziale Dienste und Gesundheitsversorgung —Thema ist hier der Kontakt zu
medizinischen und sozialen Einrichtungen, die Umgangsweise mit diesen Einrich-
tungen und die zusétzlichen Verbindungen, die notwendig sind, um dem Bedarf
der Klientin bzw. ihrer Familien zu entsprechen.

7. NFP-Materialien

Das amerikanische NFP-Programm hat ausfiihrliche Materialien entwickelt, die zur
Unterstiitzung der Arbeiten der Familienbegleiterinnen dienen. Eine Aufgabe von Pro
Kind ist es, begleitend zur Umsetzung des Hausbesuchsprogramms die amerikani-
schen Materialien zu adaptieren.

Die Inhalte des Programms sind in drei Handbiichern gegliedert:
» Handbuch fiir die Schwangerschaft

» Handbuch fiir das Sauglingsalter

» Handbuch fiir das Kleinkindalter

Je nach Lebensphase und Entwicklungsstand werden Themen fiir jeden Besuch aus-
gewihlt. Die Handbiicher geben Inhalte und Struktur des Besuchs vor, um die Gefahr
zu vermindern, dass die Familienbegleiterin und die Familie v6llig vom den Alltags-
problemen in Beschlag genommen werden, und die langfristigen Ziele des Programms
aus den Augen verlieren. Die Inhalte des ,,Handbuchs Schwangerschaft gehen tiber
die korperlichen Verdnderungen und das miitterliche Gesundheitsverhalten wéhrend
der Schwangerschaft hinaus und thematisieren in besonderen Mafle die emotionalen

17



10.

11.

und psychologischen Herausforderungen, die mit der zukiinftigen Mutter- bzw. Eltern-
rolle verkniipft sind (z.B. Aufbau der prinatalen und Vorbereitung der postnatalen
Mutter- bzw. Eltern-Kind-Bindung, Vermittlung von anschaulichem Wissen iiber die
Entwicklung des Kindes im Mutterleib und die Bedeutung der prinatalen Gehirnent-
wicklung).

NCAST / PIPE

Die aufsuchende Familienhilfe fiir junge Miitter und Viter soll in Ergdnzung der NFP-
Handbiicher nach dem NCAST Keys to CaregivinG-Konzept (Barnard, 1990) und den
NCAST Beginning Rhythms and Sleep Activity Records bzw. nach vergleichbaren
deutschen Materialien durchgefiihrt werden. Im Rahmen dieses Konzepts werden die
Miitter und auch die Viter mit den Féhigkeiten, Verhaltensweisen, Zustinden und
Signalen von Neugeborenen und Séduglingen vertraut gemacht. Die Auswirkungen auf
die Eltern-Kind-Interaktion werden thematisiert und transparent gemacht.

Das amerikanische PIPE-Material bietet ergéinzende Bausteine fiir die Stirkung der
Erziehungskompetenz der Eltern. Auch hier ist noch offen, ob das amerikanische Ma-
terial adaptiert wird oder ob adidquate deutsche Materialien zum Einsatz kommen wer-
den.

Fortbildung

Die mit uns kooperierenden Hebammen und Familienhelferinnen werden in spezifi-
schen Fortbildungskursen auf die Umsetzung des Programms vorbereitet. Die Fortbil-
dungsinhalte werden unter Berticksichtigung der Inhalte der NFP-Trainings und unter
Berticksichtigung der spezifischen Fortbildungsbedarfe der Hebammen und Familien-
helferinnen konzipiert. Ein Schwerpunkt in der Fortbildung der Hebammen ist darauf
gerichtet, die schwangeren Frauen unserer Zielgruppe zu einem gesunden Lebenswan-
del, d.h. zu einer gesunden Erndhrung und zum Verzicht auf Drogen und Alkohol so-
wie Rauchen zu motivieren. Im Hinblick auf das zuletzt genannte Ziel mdchten wir
mit dem Bremer Institut flir Praventionsforschung und Sozialmedizin zusammenarbei-
ten, an dem derzeit ein EU-gefordertes Projekt zur Reduzierung von Rauchen in der
Schwangerschaft durchgefiihrt wird, das sich primidr an Hebammen wendet. Thnen
wird im Rahmen eines Fortbildungskurses vermittelt, wie sie schwangere Frauen
durch motivierende Gesprachsfiihrung bei der Raucherentwdhnung am besten und
wirksamsten erreichen konnen. Es ist geplant, allen im Projekt mitarbeitenden He-
bammen  eine  entsprechende  Fortbildung  anzubieten  (wWww.bips.uni-
bremen.de/rauchen/).

Fachberatung/Fallbesprechung

Ein essentieller Bestandteil des NFP-Programms ist die fachliche Begleitung der Fa-
milienhelferinnen durch regelmédfige Fachberatung und Fallbesprechungen. Diese
fachspezifischen Termine werden von einer Mitarbeiterin des Projektes Pro Kind fiir
die Familienbegleiterinnen angeboten.

Dokumentation
Die Familienbegleiterinnen dokumentieren die Hausbesuche mit Hilfe verschiedener
Dokumentationsbogen. Diese werden in ein computergestiitztes Programm eingegeben

und ausgewertet. Dadurch ist es moglich, der einzelnen Familienbegleiterin eine de-
taillierte Riickmeldung zu ihrer Arbeit zu geben. Nach der Erfahrung des NFP-
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Programms in den USA ist das Dokumentationssystem eine wertvolle Erkenntnisquel-
le fiir die Qualitétskontrolle der Arbeit der Familienbegleiterinnen. Und es bietet die
Grundlage fiir die permanente Weiterentwicklung und Verbesserung des Programms.

12. Besonders wichtige Punkte bei der Umsetzung von Pro Kind Niedersachsen

In unserem Modellversuch soll die Betreuung von Mutter und Kind im dritten
Monat nach der Geburt schrittweise an die Familienhelferinnen iibergeben
werden. Diese verfiigen als Sozialarbeiterinnen auch iiber die Kompetenz, die
Miitter in allen lebenspraktischen Fragen zu beraten. Es erscheint uns deshalb
nicht sinnvoll, den Hebammen durch ein aufwindiges Fortbildungsprogramm
diese sozialpddagogische Kompetenz zu vermitteln. Stattdessen streben wir
schon in der Phase der Schwangerschaftsbetreuung ein Teamwork von Vertre-
tern beider Berufsgruppen an. Wenn es beispielsweise darum geht, die
schwangere Frau {iber die Leistungsangebote der Sozialhilfe oder die ihr zu-
stehenden Unterhaltsleistungen zu informieren, ihr eine Sozialwohnung zu
vermitteln, ihr Schuldnerberatung anzubieten oder sie bei der Losung innerfa-
milidrer Konflikte zu unterstiitzen, soll die zustdndige Familienhelferin von der
Hebamme bereits wihrend der Schwangerschaft zur Beratung der Frau heran-
gezogen werden. Dieses Teamwork ist auch vor dem Hintergrund des NFP-
Konzepts von Olds duBerst sinnvoll, da sowohl die Hebamme als auch die Fa-
milienhelferin so schon vor der Geburt des Kindes und damit in einer Phase, in
der die Frauen mit hoherer Wahrscheinlichkeit Unterstiitzung annehmen, eine
Beziehung aufbauen kénnen. Da die Familienhelferin die Betreuung nach der
Geburt des Kindes fortsetzt, wird eine erneute Erfahrung des Verlassenswer-
dens vermieden.

Der Erfolg des Friihforderungsprogramms wird entscheidend davon abhédngen,
ob es gelingt, die jungen Frauen dafiir zu motivieren, mit den Familienhelfe-
rinnen zusammenzuarbeiten. Um dies zu erreichen, sollen die Sozialarbeiterin-
nen von den Hebammen positiv eingefiihrt und mit den jungen Frauen mdg-
lichst noch wihrend der Schwangerschaft bekannt gemacht werden. Die Chan-
ce hierzu ergibt sich dann unproblematisch, wenn die oben skizzierten Sach-
fragen es erforderlich machen, die Familienhelferin bereits wéhrend der
Schwangerschaft zur Beratung bei lebenspraktischen Problemen heranzuzie-
hen. Sollte dies nicht der Fall sein, ist geplant, dass die jeweils zustdndige So-
zialarbeiterin die Hebamme in der neunten und zehnten Woche nach der Ge-
burt des Kindes bei den Hausbesuchen begleitet und dadurch mit der jungen
Mutter bekannt wird. Ziel ist es, dass zwischen beiden eine gute, belastbare
Beziehung entsteht, die durch die gemeinsame Freude an dem neugeborenen
Kind mitgeprdgt wird. Die Familienhelferin soll fiir Mutter und Kind in die
Rolle eines Entwicklungslotsen hineinwachsen und so fiir die nachsten Jahre zu
einer wichtigen Bezugsperson werden.

Im Hinblick auf das dritte Lebensjahr des Kindes gibt es zur Haufigkeit von
Hausbesuchen bisher keine internationalen Vorerfahrungen. Generell streben
wir an, im Vergleich zum zweiten Lebensjahr das Betreuungsangebot weiter
zuriickzunehmen. Im Grunde soll es darauf beschrinkt werden, den jungen
Familien in Krisensituationen zur Seite zu stehen. Bei einigen wird es moglich
sein, die Hausbesuche zunichst vollig einzustellen und sie nur dann wieder
aufzunehmen, wenn sie von den Miittern bzw. Vitern wegen aktueller Proble-
me ausdriicklich gewiinscht werden. In anderen Fallen wird man eine Verrin-
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gerung der Besuchshiufigkeit auf einmal pro zwei bis drei Monate erreichen
konnen. Ziel ist es, aus den Erfahrungen des dritten Betreuungsjahres zu lernen
und Standards zu entwickeln, die spéter von Nachfolgeprojekten genutzt wer-
den koénnen.

Ein zentrales Anliegen des Frithférderungsprojekts besteht darin, die Eltern in
der Schlussphase der Hausbesuche dazu zu motivieren, ihren Kindern ab dem
dritten Geburtstag den Besuch eines Kindergartens zu ermdglichen. Zuvor sol-
len solche Familien, die Probleme dabei haben, fiir ihre kleineren Kinder tags-
iiber eine gute Betreuung zu gewéhrleisten, auf geeignete Kinderkrippen hin-
gewiesen werden. Die Aussichten dafiir, diese Einrichtungen im Rahmen des
Modellversuches zu nutzen, sind giinstig. Die Stadt Hannover verfiigt liber ein
breites Angebot von Kindergérten und Kinderkrippen und mdéchte das Projekt
engagiert dabei unterstiitzen, fiir jedes Kind, das Frithférderung erhalten soll,
einen geeigneten Krippen- bzw. Kindergartenplatz zur Verfiigung zu stellen.
Entsprechende Rahmenbedingungen streben wir auch bei den anderen Stadten
an, mit denen wir zusammenarbeiten wollen.

Ein zusitzlicher Bestandteil des niedersidchsischen Modellversuches soll die
Organisation von Kleingruppentreffen mit jeweils sechs bis acht Miittern und
ihren Séuglingen bzw. kleinen Kindern sein. Die Treffen dienen dazu, die jun-
gen Miitter mit den in den verschiedenen Altersphasen des Babys bzw. Klein-
kindes auftretenden Besonderheiten und Schwierigkeiten vertraut zu machen,
die Miitter bei der Erziehung des Kindes zu unterstiitzen und einen konstrukti-
ven Erfahrungsaustausch zu ermoglichen. Die Themen reichen vom Umgang
mit irritablen Sduglingen (schreienden und ihren Schlafrhythmus nicht finden-
den Babys) tliber Kleinkinderndhrung, das Erkennen von kindlichen Bediirfnis-
sen und Kinderkrankheiten bis hin zu entwicklungsforderlichen Spiel- und
Singangeboten. Die Familienhelferin organisiert die Gruppentreffen alle drei
bis vier Wochen in der Nachbarschaft, z.B. in Rdumen von Kirchengemeinden,
Stadtteilzentren, Miitter-Zentren und Mehrgenerationenhdusern. Bei Bedarf
konnen zu den jeweiligen Themen Honorarkridfte mit Expertise eingeladen
werden.

Im Rahmen der Hausbesuche und des Elterntrainings sollte intensive Beratung
iiber die gravierenden Schiadigungen, die aus extensivem friithkindlichem Fern-
sehen entstehen konnen, stattfinden. Dabei geht es vor allem darum, die Eltern
schrittweise zu einem verantwortungsbewussten Umgang mit Medien bzw. zur
Medienkompetenz zu befahigen. Es gibt durchaus Befunde, die dafiir sprechen,
dass moderater Fernsehkonsum entwicklungsforderlich wirkt, insbesondere
dann, wenn Co-Watching und anschlieBende Interaktion iiber das Programm
stattfindet (z.B. Bohme-Diirr, 2000 zum Einfluss der Medien auf die Sprach-
kompetenz). Bei liberdurchschnittlich langer Fernsehzeit sehr junger Kinder
sind die Mehrzahl der Befunde allerdings alarmierend: So zeigen Befunde ei-
ner Langsschnittanalyse (Christakis et al., 2004: S. 710), die in den USA mit
iiber 1.000 Kleinkindern durchgefiihrt wurde, dass sich bei einer Steigerung
der Fernsehzeit einjdhriger Kinder um zwei Stunden das Risiko von Aufmerk-
samkeitsstorung und Hyperaktivitdt um 28 Prozent erhohte. Weitere amerika-
nische wie auch deutsche Studien verweisen zudem auf den Zusammenhang
zwischen Bewegungsarmut und Ubergewichtigkeit von Kindern, die zur Grup-
pe der Vielseher gehoren (vgl. etwa Dietz & Gortmaker, 1985; Korsten-Reck
et al., 2004) sowie auf negative Effekte extensiven Fernsehkonsums auf
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Sprach- und spitere Lesekompetenz (Schiffer et al., 2002) von Vor- und
Grundschulkindern. Implizit lassen die Befunde aber auch erkennen, dass es
nicht das Fernsehen an sich, sondern die Art der Nutzung im sozialen Umfeld
ist, die den wesentlichen negativen oder positiven Effekt z.B. auf die Sprach-
entwicklung ausmacht. AuBerdem wird vermutet, dass eine Kumulation sozio-
O0konomischer Belastungsfaktoren sich negativ auf die soziale Interaktion in
der Familie auswirkt und damit auch die Sprachentwicklung der Kinder nega-
tiv beeinflussen kann.

Muttersprachliche Beratungs- und Betreuungsangebote fiir Migrantenfamilien.
Etwa ein Fiinftel bis maximal ein Viertel der Kinder soll aus sozial randsténdi-
gen Familien stammen, die ethnischen Minderheiten angehoren. Im Vorder-
grund stehen hier Kinder aus russischsprachigen Familien (Aussiedler oder
sonstige Zuwanderer aus Staaten der fritheren Sowjetunion) und aus tiirkischen
Familien, die in Hannover die beiden grofften Migrantengruppen stellen. Fiir
diejenigen Teilnehmerinnen aus beiden Migrantengruppen, die gar kein
deutsch sprechen, sollen in Hannover Familienhelferinnen gewonnen werden,
die nicht nur deren Sprache beherrschen, sondern auch die Mentalitét der Men-
schen aus diesen Gruppen verstehen und auf die besonderen Probleme, die sich
daraus ergeben, eingehen konnen.

Bei Auftreten von ausgeprédgten und andauernden Konflikten der Eltern, soll
Beratung und Unterstiitzung dabei geleistet werden, die Beziehungskrise ent-
weder konstruktiv zu liberwinden oder eine Trennung (und gegebenenfalls
Scheidung) einzuleiten. Sollte es im Zuge solcher Auseinandersetzungen zwi-
schen den Eltern zum Einsatz von Gewalt kommen, ist es Aufgabe der Famili-
enhelferinnen, das betroffene Opfer auf die Hilfen hinzuweisen, die nach dem
Gewaltschutzgesetz von Polizei, Sozialarbeit und Familiengericht angeboten
werden.

Die Beratungs- und Unterstiitzungsleistungen der Familienhelferinnen sollten
sich dabei nicht nur an die Miitter richten, sondern ebenso an ihre Lebenspart-
ner, unabhéngig davon, ob sie die Kindsviter sind oder nicht. Wichtig ist le-
diglich, dass sie mit der Mutter und dem Kind zusammenleben. Nach den Er-
fahrungen des laufenden Modellversuches ist dies bei etwa der Hélfte der jun-
gen Familien der Fall. Seine Erziehungs- und Pflegefertigkeiten, sein Beitrag
zum Familienleben und die Unterstiitzung seiner Frau sind wichtige Ressour-
cen (Schutzfaktoren). In einigen Fillen stellen die Lebenspartner der Mutter
aber auch zusitzliche Risikofaktoren dar. Die Hebammen oder Familienhelfe-
rinnen unterstiitzen in diesen Féllen die Miitter dabei, Entscheidungen zu tref-
fen, die in ihrem Interesse sind (vgl. Olds et al., 1998).

Damit die Familienhelferinnen diesen Erwartungen gerecht werden konnen,
missen sie auf die vielfaltigen Aufgaben der aufsuchenden Hilfe griindlich
vorbereitet werden. Sowohl vor dem Start des Modellversuches als auch wih-
rend seiner LaufZzeit sind deshalb zu den verschiedenen Inhalten der Friihforde-
rung Fortbildungskurse geplant, die die Projektmitarbeiterinnen in die Lage
versetzen, entweder die erforderliche Unterstiitzung selber anzubieten oder sie
zumindest kompetent zu vermitteln (z.B. bei der Schuldnerberatung).
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VII Finanzierung

Zusagen fiir die Kosteniibernahme fiir das Modellprojekt ,,Pro Kind Niedersachsen*
liegen seitens der Robert-Bosch-Stiftung, der AOK Niedersachsen, der PSD Bank
Braunschweig und der Klosterkammer Hannover vor. Die beteiligten Kommunen leis-
ten ebenfalls einen Beitrag zur Deckung der anfallenden Kosten. Beim BMFSFJ wer-
den weitere Fordermittel fiir die Umsetzung des Modellprojektes beantragt. Das nie-
dersdchsische Sozialministerium trigt die Kosten fiir die Projektleitung.
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