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Zusammenfassung

Hintergrund: Eltern-Kind Screeningprogramme finden in westlichen In-
dustriestaaten weite Verbreitung. Der vorliegende Bericht verfolgt das Ziel,
einen Uberblick zu medizinischen Routinescreenings sowie zu vertiefenden
Screenings auf sozialmedizinische Risikoprofile fiir die Gruppe der Schwan-
geren und Eltern mit Kindern (bis zum Schuleintritt) in ausgewihlten Lan-
dern zu geben. Zudem sollen die dabei involvierten LeistungserbringerIn-
nen diverser Gesundheitsberufsgruppen identifiziert werden.

Methode: Mittels umfassender Literaturrecherche (Handsuche) wurden die
Fritherkennungsprogramme fiir Schwangere sowie fiir Kinder (0 bis 6 Jahre)
in 6 europidischen Lidndern (Grofbritannien, Finnland, Niederlande,
Deutschland, Didnemark und Schweden) erhoben. Dariiber hinaus konnten
Linderinformationen zu speziellen Risikofaktoren in einer Fragebogenun-
tersuchung unter 9 internationalen Expertlnnen im Bereich Screening von
Schwangeren und/oder Kindern fiir folgende Linder gewonnen werden:
Deutschland, Grofibritannien, Irland, Island, Niederlande, Norwegen,
Schweiz, Finnland und Schweden.

Ergebnisse: Wenngleich die grundlegende Ausrichtung in den meisten
(OECD) Staaten vorrangig auf (korper)medizinische Parameter fokussiert,
zeigen sich in den Programmen einiger Linder spezifische Schwerpunktset-
zungen, die insbesondere den Einfluss ,sozialmedizinischer Rahmenbe-
dingungen (im Sinne von psychosozialen und sozio-6konomischen Fakto-
ren) auf Schwangere bzw. Miitter und Viter mit Kindern zu erfassen versu-
chen. Die Zielsetzung solcher Initiativen besteht in einem zielgruppenadi-
quaten Leistungsangebot inklusive psychosozialer Unterstiitzungsleistun-
gen, welche an die routineméfig durchgefiihrten Eltern-Kind Friiherken-
nungsprogramme bedarfsorientiert anschlieffen.

Hinsichtlich der Routinescreenings bei Schwangeren zeigten sich teils grofie
Differenzen beziiglich der Anzahl und Frequenzhiufigkeit von korperlichen
und geriteunterstiitzten Untersuchungen sowie bei den durchgefiihrten La-
bortests. Nicht-medizinische Gesundheitsbedrohungen fiir Schwangere fan-
den in einigen der untersuchten Léinder, wie etwa in Didnemark und Gro8-
britannien, bereits Eingang in die Screening-Policies. Bei den Friiherken-
nungsprogrammen fiir Kinder (0 bis 6 Jahre) haben manche Linder (z.B.
Grofibritannien oder Niederlande) spezielle Screeningschwerpunkte (neben
der routinemifigen Erhebung der altersgemifen physischen Entwicklung)
auf die psychosozialen Entwicklung und das soziale Umfeld des Kindes ge-
legt.

Prinzipiell wurden fiir die Identifizierung von Risikogruppen in den meis-
ten Lindern (im Rahmen der existierenden ,Infrastrukturen® fiir Frither-
kennungsprogramme) spezielle Fragen und/oder Kontaktmodi eingefiihrt.
Sozialmedizinische Risikofaktoren (wie z.B. hédusliche Gewalt) aber auch
Krankheitsbilder mit sozialmedizinischen Folgen (z.B. Drogenkonsum)
werden zum einen mittels spezieller Fragemuster, zum anderen mit Hilfe
aufsuchender Berufsgruppen (z.B. Hebammen oder speziell ausgebildetes
Krankenpflegepersonal) im direkten Lebensumfeld der Schwangeren bzw.
der (werdenden) Familie zu erheben versucht. Diese ExpertInnen fungieren
auch als Ansprechpersonen fiir die Zielgruppen und als Schnittstelle zu an-
deren Gesundheitsberufen (wie FachirztInnen, Psychologlnnen, Sozialar-
beiterInnen etc.) bzw. Gesundheits- und Sozialeinrichtungen.
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die Eltern-Kind Policies
anderer Lénder
verschaffen

Handsuche und
Befragung von
internationalen
Expertlnnen sind
primdre
Informationsquellen

in manchen
Industriestaaten
ergdnzende Eltern-Kind
Screenings etabliert -
Fokus: Psychosoziale
Risikoprofile

Organisation von
Routinescreenings
divergiert zwischen den
Léndern

Schwangere und Kinder
mit Risikofaktoren
zunehmend im Fokus
erweiterter
Screeningprozesse

bestehende
Jnfrastrukturen®
verschranken
medizinische und
psychosoziale
Screenings



Eltern-Kind Screening-
und
Versorgungsangebote
unter Einbeziehung
mehrerer Berufsgruppen

aufsuchende Dienste als
niedrigschwelliges
Angebot fiir Eltern und
Kinder

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Diskussion: Eltern-Kind Screenings werden in den dargestellten Léindern
weitgehend als Public Health Angelegenheiten verstanden, die auf aktuelle
(und potentiell bedrohliche) Lebenssituationen von Schwangeren, Eltern
und Kindern Bedacht zu nehmen versuchen. Dies umschliefit medizinische
Parameter ebenso wie Indikatoren fiir psychosoziale und 6konomisch be-
dingte Probleme, die die Entwicklung von Krankheiten determinieren bzw.
fordern. In diesem Verstindnis finden sich drztliche Zustindigkeiten und
Kompetenzen v.a. beim Aufspiiren medizinischer Risikofaktoren (z.B. Risi-
koschwangerschaften) verankert. Mit teils sehr spezifischen Screeningleitli-
nien und Versorgungsvorschligen (z.B. in Grofbritannien) werden Gesund-
heitsberufe (wie jene der Hebammen, der ,Health Visitors“ oder der ,Public
Health Nurses®) verstirkt fiir das Screening auf sozialmedizinische Risiko-
faktoren und die Betreuung von Risikogruppen (z.B. ,Teenage Miitter” etc.)
eingesetzt.

Fazit: Das ,Policy-Making“ von Eltern-Kind Friitherkennungsprogrammen
beriicksichtigt in den (meisten) hier diskutierten Lindern zunehmend sozi-
almedizinische Risikofaktoren, die fiir Schwangere bzw. Miitter und Viter
mit Kindern potentielle Gesundheitsbedrohungen darstellen. Vor dem Hin-
tergrund unterschiedlicher (psychosozialer und sozio-6konomischer) Prob-
lemlagen ist die Etablierung bzw. Erweiterung von aufsuchenden Gesund-
heitsberufen als niedrigschwelliges Angebot sowohl fiir die Fritherkennung
als auch die Leistungserbringung zu diskutieren ohne eine Stigmatisierung
von bestimmten Gruppen von schwangeren Frauen, Miittern und Vitern
und Kindern herbeifiihren zu wollen.
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Summary

Background: Parent-child screening programmes found in Western indus-
trial countries have a wide distribution. This report pursues the goal to pro-
vide an overview of routine medical screenings as well as to examine current
in-depth screening programmes which target social and medical risk profiles
of pregnant women and parents with children (to school age) in selected
countries. Additionally, associated health-care services provided by various
involved health professionals need to be identified.

Method: Using a comprehensive literature review (hand search) we collected
details of screening programmes for pregnant women and for children (0 to
6 years) in 6 European countries (United Kingdom, Finland, the Nether-
lands, Germany, Denmark and Sweden). In addition, it was possible to ob-
tain further country information about specific risk factors by utilising a
questionnaire involving 9 international experts in the field of screening of
pregnant women and/or children. This included the following countries:
United Kingdom, Finland, the Netherlands, Germany, Sweden, Ireland, Ice-
land, Norway and Switzerland.

Results: Although the basic orientation of most (OECD) countries is to focus
on physical health, the programmes of some countries emphasise other spe-
cific priorities, in particular the influence of ,social medicine® conditions
(in terms of psychosocial and socio-economic factors on pregnant women,
parents and children). The objective of such initiatives is a target-group ap-
propriate service, including psychosocial support services that connect the
routinely performed parent-child screening programmes to actual needs.

With regard to the routine screening of pregnant women, it appears there
are some large differences in the number and frequency of physical and in-
strument-based investigations and laboratory tests. Also, in some countries
(like Denmark and United Kingdom) non-medical health threats to preg-
nant women are already included in the screening policies. In the case of
early prevention/detection programmes for children (0 to 6 years), some
countries (e.g. UK or the Netherlands) have established special screening
priorities (in addition to the routine collection of age-appropriate physical
development) on the psychosocial development and the social environment
of the child.

In most countries, procedures for the identification of risk groups under the
existing ,screening infrastructures“ have already been established, using
specific questions or contact methods. Social medical risk factors (such as
domestic violence) and also diseases with socio-medical consequences (e.g.
drug abuse) are the ones identified by a special question pattern. Other risks
are identified by outreach professionals (for instance midwives or specially
trained nurses) in the immediate living environment of the pregnant woman
or the family. These experts also serve as contact persons for the target
groups and can interface with other health professionals (such as specialist
doctors, psychologists, social workers etc.) or health and social services.

Discussion: In the countries discussed, parent-child screenings are generally
considered to be public health issues, and such countries try to recognise
current and potential threats to pregnant women, parents and children.
These include medical parameters such as indicators of psychosocial and
economic-related issues that promote or determine the development of dis-
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eases. In this understanding, there are medical responsibilities and compe-
tences embodied particularly in detecting medical risk factors (e.g. risk
pregnancies). Using some very specific screening guidelines (such as in the
UK) and health professionals (such as those of midwives, health visitors or
public health nurses), it is possible to amplify and strengthen programmes
which screen for social and medical risk factors and improve the care of vul-
nerable groups (e.g. “teenage mothers” etc.).

Conclusion: ,Policy-Making“ for parent-child screening programmes in
(most) countries discussed here, considered the increasing social and medi-
cal risk factors that pose potential health threats for pregnant women and/or
mothers and fathers with children. Against the background of different
(psychosocial and socio-economic) problems, the establishment respectively
the expansion of outreach health professionals offering “easy-to-access” ser-
vices needs to be discussed without stigmatising certain groups of pregnant
women, parents and children, though.
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1 Einleitung

1.1 Der Osterreichische Mutter-Kind-Pass

Das osterreichische Mutter-Kind-Pass Untersuchungsprogramm ist ein klas-
sisches (epidemiologisches) Screeningprogramm an Gesunden, bei dem die
Screening-Kriterien der Weltgesundheitsorganistation (WHO) zur Anwen-
dung kommen sollten. Demnach soll die Krankheit, auf welche gescreent
wird, in der untersuchten Population ausreichend hiufig sein, deren Ursa-
chen bekannt sein, ein symptomfreies Intervall aufweisen und es Moglich-
keiten zu deren Diagnose und Therapie geben. Weiters soll eine einfache,
geeignete, in der Bevolkerung und von den BehandlerInnen akzeptierte,
moglichst kosteneffiziente Screeningmethode vorhanden sein. Wihrend
1974 vier geburtshilfliche Untersuchungen, eine interne Untersuchung und
zwel Laboruntersuchungen der Schwangeren sowie eine Untersuchung des
Neugeborenen in der ersten Lebenswoche vorgesehen waren, wurde das
Spektrum dieser Untersuchungen im Laufe der Jahre kontinuierlich erwei-
tert [1]. Derzeit umfasst das Mutter-Kind-Pass Untersuchungsprogramm
Untersuchungen sowohl der Mutter ab Feststellung einer Schwangerschaft,
als auch des Kindes von der Geburt bis zum einschliefilich 62. Lebensmonat
(~5,2 Jahre) [2]. Dazu gehoren fiinf geburtshilfliche Untersuchungen, zwei
Laboruntersuchungen, eine interne Untersuchung und drei Ultraschallun-
tersuchungen der Schwangeren. Weiters sind bis zum 62. Lebensmonat des
Kindes insgesamt neun Kindesuntersuchungen, zwei Hiiftultraschall-
Untersuchungen, eine orthopéddische Untersuchung, sowie eine HNO-, eine
Augen-, und eine augenfachirztliche Untersuchung vorgesehen. Im Falle
einer ambulanten Geburt beinhaltet der Mutter-Kind-Pass eine Kontrollun-
tersuchung des Kindes in der ersten Lebenswoche [2].

Impfungen von Siuglingen und Kleinkindern erfolgen entsprechend dem
Osterreichischen Impfplan, welcher laut Empfehlungen des Obersten Sani-
tatsrates (OSR) jdhrlich aktualisiert wird [3]. Durchgefiithrte Impfungen
werden sowohl im Mutter-Kind-Pass als auch im internationalen Impfpass,
welcher dem Mutter-Kind-Pass beigelegt ist, vermerkt.

Fiir die Aktualisierung des Mutter-Kind-Passes ist die Mutter-Kind-Pass-
Kommission des OSR zustindig. Allerdings fehlt eine standardisierte, trans-
parente Vorgehensweise einerseits in Bezug auf Anderungen im Mutter-
Kind-Pass und andererseits in Bezug auf die Kommunikation dieser Ande-
rungen zwischen dem OSR und dem Hauptverband der Sozialversiche-
rungstriger beziehungsweise den Krankenversicherungstrigern [4].

Eine systematische Evaluierung des Untersuchungsprogramms wurde nie
durchgefiihrt, so auch nicht eine Analyse des sich verindernden Bedarfs.
Eine derartige Evaluierung des osterreichischen Mutter-Kind-Passes muss
primér die Analyse des spezifischen Bedarfs einer zielgruppen-orientierten
notwendigen ,Breite“ und ,,Tiefe“ der bereits angebotenen und eventueller
neuer/ anderer Leistungen umfassen sowie sekundir die Evidenzbasierung
der bestehenden Leistungen hinterfragen.
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Der in der heutigen Form existierende Mutter-Kind-Pass ist vorwiegend
»medizin-zentriert“ und schlieft die Diagnostik/ Versorgung durch andere
Berufsgruppen als MedizinerInnen, wie Hebammen, Krankenschwestern/ -
pflegern, Psychologlnnen, SozialarbeiterInnen etc., weitgehend aus. Wih-
rend die Mutter-Kind-Pass Leistungen in Osterreich allen Schwangeren/
Kindern gleichermafien zur Verfiigung stehen, stellen jiingere nationale und
internationale Modellprojekte stirker Risikogruppen ins Zentrum der Mut-
ter-Kind-Versorgung.

Die MKP Leistungen werden grofteils 6ffentlich tiber mehrere Kostentriager
finanziert. Flankierend dazu wurde mit im Zeitverlauf unterschiedlichen
und oftmals mit Familienleistungen gekoppelten monetiren Anreizsyste-
men versucht, eine moglichst hohe Teilnahme an den Vorsorgeuntersu-
chungen zu erreichen. Fir die Entwicklung eines am heutigen Bedarf der
Zielgruppen orientierten Konzepts ist neben der Definition des Bedarfs an
Leistungen und Organisationsstrukturen auch ein entsprechendes Finanzie-
rungskonzept notwendig.

1.2 Projektziele

Das Ziel des Gesamt-Projektes ,Eltern-Kind-Vorsorge neu” ist, eine Ent-
scheidungsunterstiitzung fiir eine Neuorientierung in der Eltern-Kind-
Vorsorge in Osterreich zu erarbeiten, um es EntscheidungstrigerInnen zu
erleichtern, die Vorsorge dem tatsichlichen (heutigen) Bedarf anzupassen.
Basierend auf den Teilberichten I-III soll als zusammenfiihrendes Ergebnis
des ersten Projektjahres der Bedarf nach Versorgungsleistungen abgeleitet
und benannt werden [5].

Teil I [6] verfolgte das Ziel, das Spektrum von Risikofaktoren sowie Erkran-
kungen und deren Hiufigkeiten in den definierten Zielgruppen abzubilden,
die epidemiologischen Daten zusammenzufiithren und zu analysieren. Dies
soll die Grundlage fiir eine Bedarfsfeststellung von Leistungen bilden.

Im Teil III [7] wurde durch die Darstellung der Finanzierungs- und Anreiz-
strukturen (Kostentriger, Finanzierungsstrome, LeistungsempfingerInnen)
und der Kosten/Ausgabenstrukturen der derzeitigen Mutter-Kind-Vorsorge
(Mutter-Kind-Pass, sowie weiterer Vorsorgemafnahmen fiir Schwangere,
Neugeborene und Kleinkinder) der derzeitigen IST-Stand abgebildet.

Der vorliegende Teil II umfasst eine Vergleichsanalyse gingiger Praktiken
mit dhnlichen Screeninginstrumenten, aber auch Erfahrungen aus interna-
tionalen Modellen zu vertiefender Risikogruppen-Versorgung sowie andere
innovative Leistungsaspekte.
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Einleitung

1.3

Forschungsfragen

Dieser Berichtsteil II zu landerspezifischen Ansétzen, Zugingen und Model-
len beim Schwangeren- und Mutter-/Eltern-Screening wird von folgenden
Fragen geleitet:

ava
>

v
>

ava
>

Welche medizinischen und psychosozialen Parameter werden im
Rahmen der Mutter-Kind Untersuchungen zu welchen Erhebungs-
zeitpunkten in verschiedenen Lindern erhoben?

Welche LeistungserbringerInnen (Gesundheitsberufe aus den Berei-
chen Medizin und Geburtsvorbereitung, Sozialarbeit, Pflege, Psycho-
logie, Familienberatung etc.) sind im Rahmen der Untersuchungen
involviert?

Welche linderspezifischen Besonderheiten bzgl. der Leistungsbreite
(Serviceumfang) und der Leistungstiefe (Differenzierung nach be-
stimmten Zielgruppen, wie Schwangere in Hochrisikosituationen,
z.B. durch héusliche Gewalt oder Schwangere mit Hochrisikofakto-
ren, z.B. durch Substanzmissbrauch) gibt es? Wie werden potentielle
Risikogruppen (von Schwangeren und Kindern im Alter bis zum
Schuleintritt) in den eingeschlossenen Lindern identifiziert?
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2 Methodologie

2.1 Zielsetzungen

Die priméren Zielsetzungen, die mit diesem Studienteil verkniipft sind, um-
fassen zum einen eine

o ,Ist-Analyse” bzw. Abbildung der Mutter-/Eltern-Kind Routinescree-
nings in ausgewihlten Lindern,

zum anderen eine

# Identifikation von ,inhaltsreichen“ (innovativen) und zielgruppen-
spezifischen Leistungen, wobei sich der Innovationsgrad v.a. hinsicht-
lich des Leistungsspektrums (medizinische und nicht-medizinische
Leistungen) und entlang der Bandbreite an Berufsgruppen, die mit
Schwangeren bzw. Eltern(teilen) und ihren Kinder im Zuge von
Screenings in Kontakt treten, orientiert.

Letztlich sollen die Linderbefunde Hintergrund und/oder Ausgangsbasis
fiir Uberlegungen darstellen, wie sich Lerneffekte fiir andere Mutter- bzw.
Eltern-Kind-Screenings erzielen liefen, um Eltern und Kinder ausreichende
Unterstiitzung wihrend der Schwangerschaft sowie rundum die Geburt und
in den friithen Jahre nach der Geburt zukommen zu lassen.

2.2 Ldanderanalyse

Die Linderauswahl fiir die Deskription internationaler Eltern-Kind Scree-
nings stiitzt sich in den nachstehenden Kapiteln auf eine bewusste Auswahl,
wobei folgende Kriterien fiir eine nidhere Betrachtung herangezogen wurden:

% Verfiigbarkeit von Informationen in Deutsch oder Englisch;

# Léinder, die aufgrund erster Literaturrecherchen und aufgrund von
Diskussionen mit FachexpertInnen als ,good practice” Beispiele er-
schienen;

# Linder, die aufgrund ihrer Historie eine ausgeprigte Public Health
Tradition aufweisen und dadurch Gesundheitspolitik als Quer-
schnittsthema diskutieren und gestalten.

Die Literatursuche umfasste neben einer systematischen Herangehensweise
eine umfassende Handsuche, bei der in erster Linie Policy-Dokumente und
Internet Dokumente von o6ffentlichen Institutionen ausgehoben wurden.
Zudem wurden Expertlnnen (aus Verwaltung, verschiedenen Gesundheits-
berufen und —institutionen etc.) in den Lindern personlich (meist per e-
mail) kontaktiert. Die Handsuche spielte hierbei eine besonders wichtige
Rolle, da wissenschaftliche Journals fiir den Grofteil der bendétigten Infor-
mationen zur Leistungsbeschreibung keine geeigneten Literaturquellen dar-
stellten.
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Fiir die Beschreibung von Leistungen und LeistungsanbieterInnen fiir vul-
nerable Gruppen von Schwangeren sowie von Eltern und Kinder wurde im
Herbst 2010 zudem eine schriftliche Fragebogenuntersuchung durchge-
fithrt.! Inhaltlich beschrinkte sich der erste Fragebogenteil auf »sozialmedi-
zinische® Risikofaktoren wihrend der Schwangerschaft (wie etwa ,héusliche
Gewalt“; Schwangere im Teenage-Alter etc.). Der zweite Teil der Befragung
fokussierte auf die Zielgruppe der Kinder (0 bis 6 Jahre), wobei wiederum
sozial determinierte Risiken im Vordergrund standen.? Bei der Erhebung
wurden Expertlnnen aus einem themenspezifischen EU COST-Netzwerk
(siehe Kapitel 3.3.3) in 12 europidischen Lindern kontaktiert. Dariiber hin-
aus erfolgte eine Aussendung an die Mitglieder der INAHTA (,,Internatio-
nal Network of Agencies for Health Technology Assessment®,
http://www.inahta.org/). Insgesamt nahmen 9 ExpertInnen an der schriftli-
chen Befragung teil. Die Erhebung zeigt die Ergebnisse aus folgenden Lén-
dern: Deutschland, Grof3britannien, Finnland, Irland, Island, Niederlande,
Norwegen, Schweden und der Schweiz. Die fachliche Spezialisierung der
Befragten ermoglichte allerdings nicht in allen Féllen eine durchgehende
Beantwortung der Fragen, wodurch an entsprechenden Stellen bestimmte
Linderinformationen zu Fritherkennungsprogrammen fiir Schwangeren mit
Risikoprofilen und/oder fiir Kinder (0 bis 6 Jahre) fehlen.

2.3 Review

Ein interner Berichtsreview erfolgte in verschiedenen Stadien der Projekt-
bearbeitung durch die ProjektleiterInnen, um wihrend der interdis-
ziplindren Projektbearbeitung die thematische Abstimmung der Berichte
untereinander zu gewihrleisten.

Der Bericht wurde von einer externen Expertin begutachtet, wobei u.a. um
die Beurteilung folgender Qualititskriterien ersucht wurde:
s ,fachliche Korrektheit“ (stimmen die Informationen?);
#  ,Addquatheit und Transparenz der Methode“ (wird die Methode rich-
tig eingesetzt?);
o Llogischer Aufbau der Arbeit und Konsistenz in der Struktur® (sind
die Ergebnisse nachvollziehbar?);
#  ,Relevanz fiir die nationale und internationale Fachoffentlichkeit”
(haben die Ergebnisse eine Relevanz fiir AnwenderInnen?);
o formale Korrektheit®;

% ,Beriicksichtigung des aktuellen Stands der Forschung®.

Das LBI-HTA versteht die externe Begutachtung durch wissenschaftliche
Fachexpertlnnen aus unterschiedlichen Disziplinen — in Anlehnung an ei-
nen ,Peer-Review Prozess in wissenschaftlichen Fachzeitschriften — als
Methode der Qualititssicherung der wissenschaftlichen Arbeit.

I Der Fragebogen findet sich im Appendix.

2 Die Befragung zu Screenings fiir Kinder mit Risikofaktoren beriicksichtigt aller-
dings auch physische Beeintrichtigungen (wie Entwicklungsverzogerungen und
motorische Beeintrachtigungen), da diese zumeist verschrinkt mit sozialer Be-
nachteiligung einhergehen.
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2.4 Forschungsfoki

Ausgehend von den Leitfragen konzentrieren sich die dargestellten Lander-
befunde und Ubersichtstabellen auf die Zielgruppe

#  der schwangeren Frauen;
%  Frauen/Eltern mit Neugeborenen;

#  Frauen/Eltern mit Kindern (Altersgrenze Schuleintritt; ca. 6. Lebens-
jahr).

Folglich stehen bei der Deskription der lianderspezifischen Scree-
ningprogramme die Phase vor der Geburt (prinatal), rund um die Geburt
(perinatal), nach der Geburt (postnatal) sowie die frithen Kindheitsjahre
(bis zum Schuleintritt) im Vordergrund.

Die dargestellte Leistungsbreite und —tiefe, also all jene Untersuchungen,
die im Rahmen der Eltern-Kind Friitherkennung in den Léindern zur An-
wendung kommen, beriicksichtigen nur jene Leistungen, die von den o6ffent-
lichen KostentriagerInnen im Rahmen der linderspezifischen Gesundheits-
systeme ginzlich oder zumindest teilweise finanziert werden. Alle iibrigen
Leistungen die privat, also bei Inanspruchnahme von den BiirgerInnen
selbst bezahlt werden miissen, finden keine Beriicksichtigung.

Dariiber hinaus werden Policies dargestellt, die zum einen das Routinesc-
reening von Eltern-Kindern eines Landes abbilden (zumeist in Form von
Mutter-Kind Fritherkennungen organisiert), zum anderen erfolgt aber auch
die bewusste Fokussierung auf Screenings, die besonders gefihrdete Grup-
pen innerhalb der oben genannten Zielgruppen festlegen. ,Routine® meint
hierbei in erster Linie Standard- bzw. Basisuntersuchungen, die sich v.a. auf
Untersuchungen des Korpers (z.B. Abtasten) beschrinken und gegebenen-
falls die Einbeziehung von bestimmten Geriten (z.B. Ultraschall), speziellen
Labortest etc. vorsehen.? Diese Routine- bzw. Basisscreenings beinhalten je-
doch je nach Ausgestaltung Schwerpunkte, die der Identifikation bestimm-
ter vulnerabler Populationen dienen sollen.

Schlieflich soll noch auf ein begriffliches Spannungsfeld hingewiesen wer-
den, das bei der Linderanalyse mitgedacht werden muss. Die Definition von
»Risiko*“ erweist sich gerade im Bereich von Screenings als besonders viru-
lent. Einerseits stellt sich wiederholt die grundlegende Frage nach der Wirk-
samkeit von Screenings, andererseits ist Bedachtnahme auf eventuelle Stig-
matisierungen der Zielgruppen zu legen bzw. entsprechend entgegen zu
wirken. Wenngleich sozio-6konomischer Status oder bestimmtes Risikover-
halten oftmals in engem (statistischem) Zusammenhang mit Problemlagen
stehen, die Schwangere und Frauen/Eltern mit Kindern treffen konnen,
sind Screeninginhalte und -abldufe wiederkehrend kritisch zu beurteilen.
Beispielsweise wird der Migrationshintergrund von Eltern(teilen)/Kindern
in der wissenschaftlichen Literatur sowie in Policy-Dokumenten zumeist als
ein gesundheitlicher Risikofaktor genannt, der auch auf die Akzeptanzraten
von Fritherkennungsprogrammen wirkt. Eine nidhere Begriffsbestimmung
fehlt jedoch mitunter. Dadurch eréffnet sich beispielsweise die Frage, ob

3 In manchen Lindern (wie etwa Dinemark) umfassen Eltern-Kind Friiherken-
nungsprogramme neben den ,,Korperuntersuchungen auch Screenings, die das
psychische Wohlbefinden oder die sozialen Lebensverhiltnisse berticksichtigen.
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hierzu auch Personen in einem Land gezidhlt werden, die bereits in zweiter
oder dritter Generation ansissig sind oder etwa jene gemeint sind, die ohne
Kenntnisse der Landessprache in einem Land leben? Das kritische Hinter-
fragen von Begriffen gilt fiir die Bewertung von Screenings auf ,,sozialmedi-
zinische®“ Risikofaktoren ebenso wie bei ,korpermedizinischen“ Risikopa-
rametern.
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3 Internationale Eltern-Kind Screeningstrategien

3.1 Strategien auf supranationaler Ebene

1996 wurde von einer Arbeitsgruppe der Weltgesundheitsorganisation WHO-Empfehlungen
(WHO), ein Leitfaden bzw. Empfehlungen fiir die ,Betreuung der normalen zum Schwangerschafts-
Schwangerschaft“ in Genf prisentiert. Aufgrund des Umfangs kann an die- screening

ser Stelle keine detaillierte Beschreibung gegeben werden, es sei aber in

Hinblick auf die in ExpertInnenkreisen diskutierte Uber-, Unter- und Fehl-

versorgung im Zusammenhang mit Schwangerschaften v.a. auf das Kapitel 6

im WHO-Bericht verwiesen: Dieser Empfehlungsteil beschreibt anhand von

4 Kategorien

o ,MaBnahmen, die nachgewiesenermafien niitzlich sind und gefoérdert
werden sollten;

%  MaBnahmen, die eindeutig schidlich oder ineffektiv sind, und abge-
schafft werden sollten;

% MaBnahmen, die bislang noch nicht ausreichend erforscht sind, um
eindeutige Empfehlungen aussprechen zu konnen, und deshalb mit
Vorsicht angewandt werden sollten, bis weitere Forschung den Sach-
verhalt kldren kann;

%  Mafnahmen, die hdufig unangemessen angewandt werden“ [8, S. 1, 9,
S. 48].

Diese Kategorien machen deutlich, dass sich Mutter- bzw. Eltern(-Kind)
Fritherkennungsprogramme in einem Spannungsfeld zwischen medizini-
scher Angemessenheit, individuellem Nutzen, Sicherheit (fiir die Schwange-
re und das Ungeborene) und der Reduktion von potentiellen oder tatsichli-
chen Schwangerschaftsrisiken befinden.

3.2 Strategien auf nationaler Ebene

Mittlerweile existieren in Westeuropa seit beinahe 100 Jahren unterschiedli- Instrumente zur
che Konzepte zu préinatalen Screenings. Das erste Programm wurde hierzu fachlichen

1929 in GroBbritannien vom britischen Gesundheitsministerium lanciert Dokumentation des
[vgl. 10, S. 213]. Zur Dokumentation des Schwangerschaftsverlaufs stehen in Schwangerschafts-
mehreren OECD-Lindern Instrumente zur Verfiigung, in denen Empfeh- verlaufs

lungen fiir prinatale Untersuchungen gegeben werden. Bei Durchfiithrung
der angeratenen Untersuchungen werden die Befunde von den involvierten
Gesundheitsberufsgruppen eingetragen und verschaffen damit einen Uber-
blick tiber den Schwangerschaftsverlauf. In manchen Lindern (wie etwa in
Osterreich) erstrecken sich die empfohlenen Screenings iiber die Schwan-
gerschaft und den Zeitpunkt der Geburt hinaus und erheben bzw. dokumen-
tieren auch den Gesundheitsstatus des Neugeborenen bzw. Kleinkindes.
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3.2.1  Verfugbarkeit von ,Maternal und Child Health
Booklets"

Laut OECD-Bericht 2009 ,,Doing better for children“ werden in folgenden 9
Léndern ,Maternal Health Booklets“ an Schwangere ausgegeben: Australien
(einige Bundesstaaten), Osterreich, Belgien, Deutschland, Frankreich, Ja-
pan, Korea, Portugal und die Tiirkei. Belgien bietet dariiber hinaus ein ei-
genes Heft fiir werdende Viter an [vgl. 11, S. 103f.]. Jedoch nicht alle Linder
besitzen ein nationales Screeningdokument: In der Schweiz laufen seit etwa
20 Jahren Bemiihungen um einen nationalen ,Mutterpass® — bislang ohne
Erfolg. Medizinische Fachkreise befiirworten zwar die Sinnhaftigkeit und
den Nutzen eines solchen Passes, die foderalen Strukturen des Schweizer
Gesundheitssystems verhinderten aber bislang die Einfiihrung eines solchen
Booklets [vgl. 12, S. 1349]. Nichtsdestotrotz gibt es auch in der Schweiz kla-
re Vorgaben der Sozialversicherungstrigerlnnen welche Schwangeren-
Screenings vorgesehen und auch bezahlt werden.*

Der Screeningumfang variiert zwischen den einzelnen Léndern teils be-
trachtlich. Allen Dokumenten gemeinsam ist jedoch die ,Kommunikations-
und Dokumentationsfunktion“. Hierbei soll zum einen die Schwangere pro-
fitieren, indem sie iiber ihren eigenen Gesundheitszustand und jenem ihres
ungeborenen Kindes informiert wird. Zum anderen sollen die Aufzeichnun-
gen den verschiedenen Berufsgruppen untereinander iiber den Schwanger-
schaftsverlauf einer Frau Auskunft geben. Zudem wurde von der WHO eine
Evidenzanalyse zur ,efficacy of pre-natal care“ durchgefiihrt, die u.a. das
Ergebnis hervorbrachte, dass in den eingeschlossenen Studien sowohl die
klinische Sicherheit der Untersuchungen als auch die subjektiven Sicher-
heitsgefiihle der Mitter in Gesundheitssystemen mit ,Maternal Health
Booklets“ hoher bewertet werden als in Systemen ohne standardisierte In-
strumente [vgl. 11, S. 103f.].

Wihrend etwa Osterreich und Japan ein gemeinsames »Heft“ bzw. Booklet
fur Miitter und Kinder ausgeben, das die Perioden vom Beginn der Schwan-
gerschaft bis zum Kleinkindalter umschlieft, gibt es in anderen OECD-
Lédndern getrennte Instrumente. Die OECD nennt hierzu 12 Staaten, die
iber spezielle ,Child Health Booklets“ verfiigen: Belgien, Didnemark,
Frankreich, Luxemburg, die Niederlande, Neuseeland, Portugal, Polen, die
Schweiz, Grofbritannien, Australien (einige Bundesstaaten), sowie einige
kanadische Provinzen [vgl. 11, S. 108f.]. Deutschland ist im OECD-Bericht
nicht genannt, es sei jedoch an dieser Stelle auf das deutsche ,Kinderge-
sundheitsheft® ergidnzend hingewiesen, das ebenso einem ,Child Health
Booklet*“ entspricht. Zusitzlich finden sich auch Instrumente in anderen
Lédndern oder Regionen, wie etwa in Schottland das ,Red Book — Personal
Child Health Record®, das fiir alle Kinder, die nach dem 1. Janner 2010 ge-
boren wurden, verwendet wird>.

4 2.B. 7 Fritherkennungsuntersuchungen; 2 Ultraschallkontrollen (zw. der 10. und 12
SSW und der 20. und 23. SSW - bei Risikoverldufen unbegrenzt mehr); Labortests
etc.

3 http://www.sehd.scot.nhs.uk/mels/CEL2009_49.pdf, download am 02.09.2010.
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3.2.2 Elektronische ,Maternal und Child Health

Booklets"
Mit der Diffusion von neuen Informations- und Kommunikationstechnolo- elektronische Screening-
gien in den Verwaltungsbereich seit den 1990er Jahren (Stichworte: e- dokumente

Health, e-Government) verdnderte sich schrittweise auch die Organisation
von Prozessablaufen im Gesundheitssektor, die in manchen Lindern auch
die Mutter-/Eltern-Kind Fritherkennungsprogramme betrifft. Dazu werden
im Folgenden drei Linderbeispiele dargestellt, die einerseits die elektroni-
sche Organisation von prinatalen Screeningprogrammen beschreiben (etwa
als Pilotprojekt an einer Schweizer Klinik), andererseits die Einfiihrung ei-
ner elektronischen Dokumentationsversion fiir die Gesundheitsentwicklung
von Kindern (Niederlande) skizzieren.

In der Ziricher Universitiatsklinik fiir Geburtshilfe wurde bereits 1994 ein Projekt ,E-Mutterpass”
Klinikinformationssystem (,Perinat®) entwickelt, das seither die gesamte an Schweizer Klinik
Schwangerschaft inklusive Ultraschall, die Geburt und das Wochenbett

elektronisch dokumentiert. Vor diesem Hintergrund wird seit 2004 das Pro-

jekt ,E-Mutterpass“ (der elektronische Mutterpass) verfolgt, an das zusitzli-

che Anforderungen gestellt wurden:

% ,Dokument plattformunabhingig lesbar;

#  Elektronischer Speicher ohne Zusatzgerit auf jedem PC lesbar;
s Datenschutzkompatibel;

#  bezahlbar und in kurzer Zeit realisierbar“ [12, S. 1349].

Wichtigstes Triagermedium ist dabei ein USB-Stick fiir die Schwangere auf
dem die medizinisch relevanten Daten gespeichert sind und mit dem die
oben angefiihrten Anforderungen (etwa in Bezug auf Kosten und rasche
technische Umsetzung) leicht erreicht werden konnten. Erste Evaluierungen
wiesen 2006 hohe Akzeptanz- und Zufriedenheitswerte (sowohl seitens der
Frauen als auch seitens der behandelnden ArztInnen) auf. Wihrend erstere
v.a. die leichte Handhabung und Verfiigbarkeit von Information zu ihrer
Schwangerschaft schitzten, berichteten die MedizinerInnen von Vorteilen
beziiglich sorgfiltigerer Dokumentationsablaufe [vgl. 12, S. 1350].

Seit Ende 2009 miissen in den Niederlanden alle LeistungserbringerInnen »Electronic Child Health
im Bereich der Kindergesundheitsversorgung elektronische Aufzeichnungen Record" in den
iiber ihre PatientInnen fithren. Damit soll einerseits die Dokumentation Niederlanden

iiber Kindergesundheitsdaten verbessert werden, andererseits stehen durch
die zentrale Erfassung von Basisdaten mehreren autorisierten Gesundheits-
professionen Informationen iiber den Gesundheitszustand von Kindern zur
Verfiigung. Die elektronisch erfassten Daten enthalten abseits des bisheri-
gen Gesundheits- bzw. Krankheitsverlaufes des Kindes auch die allgemei-
nen Lebensumstinde (wie z.B. Wohnverhiltnisse) der Familie. Die Einfiih-
rung dieser elektronischen Gesundheitserfassung von Kindern erfolgte in
Holland in drei Phasen: In einem ersten Schritt wurden die Papieraufzeich-
nungen aller Gesundheitseinrichtungen, die mit Kindergesundheit belangt
sind, digitalisiert. Daran anschlieBend wurden die notigen digitalen Infra-
strukturen geschaffen bevor in einer Pilotphase die Datenerfassung und die
Erfahrungen verschiedener Kinderversorgungseinrichtungen mit dem Da-
tentransfer ausgetauscht wurden. Die elektronische Systemerfassung von
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Kindergesundheitsdaten erfolgt nun beim erstmaligen Kontakt eines Kindes
(bzw. seiner Familie) mit einer Kindergesundheitseinrichtung.®

In Siidengland implementierte 2008 das britische ,,National Health Service“
(NHS) in Avon, Gloucestershire und Wiltshire in Kooperation mit Fujitsu
das ,,CarePlus Child Health“ Programm, das von McKesson entwickelt wur-
de. Dabei handelt es sich um eine webbasierte IT-Plattform, das sowohl der
Organisation von Gesundheitsdienstleistungen fiir Kinder und Jugendliche
(0 bis 19 Jahre) innerhalb einer einzelnen (lokalen) NHS-Einrichtung als
auch der Vernetzung zwischen mehreren Einrichtungen bzw. mit der loka-
len NHS ,,Strategic Health Authority“ dient. Der Plattformaufbau orientiert
sich dabei an zentrale ,Meilensteine® in der Kindesentwicklung bis zum 19.
Lebensjahr, wie z.B. Impfpline; (Vorschul)Gesundheitsthemen; spezielle
Kinder- bzw. Jugendlichenbediirfnisse; eine Reihe von ,Alarmfunktionen®
bzw. ,Flags“ im Falle von besonderen medizinischen Auffilligkeiten. Vor-
rangiges Ziel dieser elektronischen Plattformlosung ist u.a. die schnellere
und einfachere Identifizierung von besonders gefihrdeten Kindern und Ju-
gendlichen durch die Vernetzung der zustindigen Gesundheitsdienstleiste-
rInnen.’

3.3 Internationale Evaluierungen und
Forschungsnetzwerke

In den meisten Lindern mit Schwangeren- bzw. Eltern- und/oder Kind-
Screenings, wurden noch kaum Evaluierungen zu den einzelnen Instrumen-
ten durchgefiihrt. Zu den wenigen verfiigbaren Evaluierungsbeispielen zéh-
len etwa Grofibritannien und Norwegen.

3.3.1  Evaluierungserfahrungen aus Grofsbritannien
und Norwegen

In Grofibritannien wurden in einem 2004 publizierten Bericht regionale Er-
gebnisse aus Nottingham verdffentlicht, die zeigten, dass das britische
»Child Health Record“ Booklet v.a. fiir Teenage-Miitter und Erstgebidrende
einen Informationsnutzen darstellt. In einer UK-weiten Studie aus 2006
wurden Miitter mit 9-Monate alten Babies zu den Inhalten des Booklets und
zur Nachvollziehbarkeit der Empfehlungen befragt. Rund 93 % der befrag-
ten Miitter konnten in dieser Befragung die Inhalte und den Zweck des bri-
tischen ,,Child Health Record“ Heftes wiedergeben und 85 % wussten auch
iiber die Handhabung des Booklets Bescheid. Jedoch weisen die Studienau-
torInnen darauf hin, dass junge Mitter (anders als in der Nottingham-
Untersuchung), AlleinerzieherInnen, BewohnerInnen in sozio-6konomisch
benachteiligten Regionen und Miitter von Grofifamilien, deutlich weniger
bzw. sehr vage Kenntnisse beziiglich des Kindergesundheitsheftes besitzen.
Das mittlerweile abgeschlossene Re-Design des britischen Booklets konnte

6 http://www.epractice.eu/files/eGovernment%20in%20NL%20-
%20Jan%202010%20-%2013.0.pdf, download am 04.10.2010.

7 http://www.fujitsu.com/downloads/EU/uk/microsite/nhs_child_health.pdf,
download am 21.02.2011.
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allerdings die individuelle Brauchbarkeit fiir Miitter (und Viter) nicht stei-
gern, wie in einem Folgebericht aus 2006 festgestellt wurde.

In Norwegen wurden Eltern vor der Einfiihrung eines neues Kinderheftes
hinsichtlich ihrer Akzeptanz zu den vorgeschlagenen Untersuchungen be-
fragt und dariiber, inwieweit das Heft auch ihr Wissen tiber den Gesund-
heitszustand ihres Kindes steigern konnte. Die Untersuchung zeigte, dass
sich zwar beinahe drei Viertel (73 %) der Eltern mit den vorgeschlagenen
Inhalten einverstanden zeigten, das Kindergesundheitsheft bzw. die Friih-
erkennungsuntersuchungen per se aber keinen Wissenszuwachs iiber den
Gesundheitszustand des Kindes oder iber Serviceeinrichtungen zur Ge-
sundheitsférderung brachten [11, S. 109].

3.3.2 Laufende Evaluierungen in Deutschland

In Deutschland wurde 2008 die ,Sektoriibergreifende Arbeitsgruppe zum
Mutterpass gegriindet, die ein Konzept zur Uberarbeitung des derzeitigen
Screeninginstruments vorbereitet. Bei den ProponentInnen handelt es sich
um eine Gruppe von Expertlnnen an der Frauenklinik der Medizinischen
Hochschule Hannover. Den Problemhintergrund bzw. Anlass fiir diese Ini-
tiative sowie die Absichten, die mit dem Vorschlag fiir einen ,Mutterpass
neu“ verkniipft sind, beschreiben die ProjektleiterInnen wie folgt: ,Die Ent-
scheidung zu einer Neukonzeption erwuchs vorwiegend aus der Tatsache,
dass sowohl die Fehlerquellen zur Datenauswertung im Mutterpass redu-
ziert, als auch Befund- und Anamnesekatalog neu konfiguriert werden miis-
sen, um den Anforderungen wissenschaftlich orientierter evidenzbasierter
Schwangerenvorsorge gerecht zu werden. Die Uberarbeitung der Definition
des Risikobegriffs und die Moglichkeit der Abgrenzung von Niedrig- und
Hochrisikoschwangerschaften sind unerlésslich. Der durch die sektoriiber-
greifende Arbeitsgruppe neu konzipierte Mutterpass legt den Fokus auf die
normale Schwangerschaft, das Auftreten von Risikofaktoren wird in geson-
derten Bereichen dokumentiert. Die Unterscheidung zwischen Zusatzmaf-
nahmen, Vorgaben der Mutterschafts-Richtlinien und Erkenntnissen der
evidenzbasierten Schwangerenvorsorge tragen dazu bei, die Entscheidungs-
freiheit der betreuten Frauen herzustellen. Wahrend der Arbeit wurde die
Expertise weiterer ReferentInnen beriicksichtigt. Insbesondere soll die Iden-
tifikation der Schwangeren mit ihrem personlichen Mutterpass ermoglicht
werden und die zielgerichtete Planung des Geburtsortes eingeleitet wer-
den.“8 Zudem berit inzwischen in Deutschland der ,Gemeinsame Bundes-
ausschuss“ (G-BA) Veridnderungen bzw. Neuaufnahmen von Leistungen, die
den Mutterpass betreffen.’

Das Bestreben nach einer Uberpriifung bzw. einer Neuauflage des deut-
schen Mutterpasses wird aber auch von ExpertInnen anderorts [siche etwa
13] gefordert: Vor dem Hintergrund evidenzbasierter Anforderungen, ruft
v.a. der im Mutterpass angefiihrte ,Risikokatalog A“ (anamnestische
Schwangerschaftsrisiken anhand von 26 Kriterien) Bedenken hinsichtlich
seiner wissenschaftlichen Aktualitit hervor. Die Kritik an den derzeitigen
Kriterien bezieht sich v.a. auf die fehlende Evidenzbasierung und erfordert

8 http://www.mh-hannover.de/20170.html

? Telefoninterview mit zustindiger G-BA Sachbearbeiterin fiir die Be- bzw. Uberar-
beitung des deutschen Mutterpasses am 05.01.2011.
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zukiinftig Anstrengungen, um die fehlenden Daten zu erheben. Zudem be-
wirkt die Zuteilung von Schwangeren in Risikokollektive oftmals zu Angst-
lichkeit und Depressivitit [vgl. 13, S. 87ff.].

3.3.3 Internationale Forschung zu Eltern-Kind
Screenings

Hinsichtlich laufender Forschung zum Thema Mutter- bzw. Eltern-Kind
Fritherkennungsprogramme haben sich EU-Netzwerke gebildet, wie etwa
das COST-Netzwerk ,Childbirth Cultures, Concerns, and Consequences:
Creating a dynamic EU framework for optimal maternity care!, das sich
speziell mit Screenings von schwangeren Frauen beschiftigt. Wissen-
schafterInnen und ForscherInnen aus 12 europidischen Lindern verfolgen in
diesem Netzwerk das Ziel »(...) to advance scientific knowledge about ways
of improving maternity care provision and outcomes for mothers, babies and
families across Europe by understanding what works, for whom, in what cir-
cumstances, and by identifying and learning from the best“. Besonderes Au-
genmerk wird dabei auch auf Gruppen von schwangeren Frauen gelegt, die
vielerorts Benachteiligung erfahren (wie z.B. Frauen mit Migrationshin-
tergrund ohne ausreichende Sprachkenntnisse).

Dariiber hinaus finden sich weitere (teils laufende/teils abgeschlossene)
COST-Netzwerke und andere EU-Projekte, wie etwa das ECRP Netzwerk
(Ziel: Entwicklung eines Instruments zur Messung von Erwartungen und
Erfahrungen von schwangeren Frauen {iber europidische Kulturkreise hin-
weg), das Netzwerk zu ,Health and Social Care for Migrants and Ethnic
Minorities in Europe (HOME)“ oder das EURO-PERISTAT Projekt
(http://www.europeristat.com), das sich der Entwicklung von validen Indi-
katoren zur Beobachtung und Evaluierung der perinatalen Gesundheitsver-
ldufe in Europa widmet. Vernetzte Forschung zur Kindergesundheit findet
beispielsweise im EU-Projekt RICHE (http://childhealthresearch.eu) Um-
setzung, das u.a. das Ziel verfolgt, die unterschiedlichen Ansitze in der Ge-
sundheitsversorgung von Kindern in Europa und die teils fragmentierten
Forschungsergebnisse zum Gesundheitszustand von Kindern zusammenzu-
fithren.

10 http://www.cost.esf.org/domains_actions/isch/Actions/IS0907-Childbirth-
Cultures-Concerns-and-Consequences-Creating-a-Dynamic-EU-Framework-for-
Optimal-Maternity-Care
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4 Politikgestaltung zu Eltern-Kind

Screeningprogrammen
Die Linderiibersicht zu den Eltern-Kind Unterstiitzungshilfen zeigt, dass unterschiedliche
die Organisation von Screeningleistungen und Berufsgruppen (Leistungs- Organisation von
erbringerInnen unterschiedlicher Gesundheitsberufe) zweierlei Formen Screenings im
aufzeigen: Zum einen gibt es Linder in denen Teile der Eltern-Kind Friih- Ldnderschnitt

erkennungsprogramme (Untersuchungen, aber auch ,Kommunikations-
dienste“, wie Beratung, Informationen etc.) zumindest teilweise von ,aufsu-
chenden Berufsgruppen“ geleistet werden (z.B. in Didnemark durch ,Com-
munity Nurses®). In anderen Lindern (z.B. in Osterreich) liegt hingegen der
Schwerpunkt auf Eltern-Kind Einrichtungen/Zentren, die aktiv von den
Familien bzw. Elternteilen konsultiert werden miissen.

Die Bedeutung solcher organisatorischer Gestaltungsmoglichkeiten wird v.a. vier
dort virulent, wo das Screening auf Risikofaktoren, aber auch die Versor- Gestaltungsvorschlége
gung von Risikopopulationen im Vordergrund steht — also die medizinisch- Zu Screenings

therapeutischen Leistungen fiir bestimmte Risikogruppen von Schwange-
ren/Eltern und Kleinkindern unter Umstinden nicht ausreichend bzw. fiir
diese Gruppen nicht erreichbar ist. Demzufolge kann zwischen vier Gestal-
tungsoptionen hinsichtlich des Leistungszugangs unterschieden werden, die
in unterschiedlicher Weise in Routinestrukturen bzw. Screeningprogram-
men eingebettet sind [vgl. 14, S. 96]:

& Zentralisierte Eltern-Kind Unterstiitzungshilfen im Rahmen der variable
Fritherkennungsprogramme einschlieflich dafiir vorgesehener Be- Gestaltungszugdnge bei
rufsgruppen (»universal services); Eltern-Kind Screenings

#  Bedarfsfeststellung von Eltern-Kind Unterstiitzungshilfen im Rah-
men der Routinescreenings, jedoch Kooperation mit angeschlossenen
Eltern-Kind Stellen und Leistungserbringung in multidiszipliniren
bzw. bereichsiibergreifenden ExpertInnenteams;

%  Unterstiitzungshilfen fiir Eltern und Kinder, die allen offenstehen,
die jedoch aktiv von den Familien aufgesucht bzw. angefordert wer-
den miissen;

o Zielgruppenspezifische Unterstiitzung fiir Eltern(teile) bzw. Famili-
en, die eine Identifikation von Risiken, Bediirfnissen etc. voraussetzt
und bedarfsorientiert Leistungen zur Verfiigung stellt.

Je nach linderspezifischer Ausgestaltung eines Eltern-Kind Screening-
programmes stehen demzufolge unterschiedliche Modelle zur Verfiigung,
die je nach Programmumfang und -tiefe auch die Identifizierung bestimm-
ter Risikofaktoren bzw. —gruppen beabsichtigen.

LBI-HTA | 20m 25



~Come structures®
und/oder ,Go
structures"

aufsuchende Dienste

(,Go structures™) sind in

26

vielen Ldndern
L,Standard”

Friiherkennungs-
programme sind
gesellschafts- und
gesundheitspolitisch

gepragt

Eltern-Kind-Vorsorge neu

4.1 Policy-Ansdatze zu Eltern-Kind
Routinescreenings

Beim Schwangeren/Eltern/Kind Routine- bzw. Basisscreening wihrend der
pré-, peri- bzw. postnatalen Phasen und der frithen Kindheit (etwa bis zum
6. Lebensjahr) zeigt sich in einigen Lindern, dass neben dem é&rztlichen
Personal, das phasen- bzw. entwicklungsbezogen die notwendigen Untersu-
chungen vornimmt, medizinisch-therapeutische SchliisselakteurInnen eine
besondere Rolle in der Behandlung und Betreuung von schwangeren Frau-
en, Familien bzw. Elternteilen mit Neugeborenen und spéter Kleinkindern
einnehmen. Dabei ergeben sich wiederum Unterschiede in der organisatori-
schen Umsetzung: Einerseits lassen sich ,come structures® identifizieren,
die ein Untersuchungs-, Behandlungs- und Begleitangebot an werdende El-
tern(teile), Familien mit Kindern richten, das von diesen aufgesucht werden
muss. Dies trifft in der Regel fiir alle routineméfig vorgesehenen Eltern-
Kind Untersuchungen zu. Dariiber hinaus gibt es Linder mit zusitzlichen
»go structures®“, deren Eltern-Kind Angebote nicht nur an fixen Stellen und
Zentren angeboten werden, sondern dariiber hinaus auch in Form von
»Hausbesuchen“ zur Verfiigung stehen.

In Déinemark kommt etwa der Position der ,Community Nurse“ eine be-
sondere Rolle bei der routinemifigen Betreuung von Familien mit Kindern
zu (bis zum 18. Lebensmonat — in Ausnahmefillen bis zum Schuleintritt).
Neben den zentralen medizinisch-pflegerischen Aufgaben, sind ,Communi-
ty Nurses® auch auf das Screening von familidren Problemen geschult. Im
Bedarfsfall konnen somit vor Ort (im Idealfall ,,zu Hause®) Interventionen
gesetzt werden oder weitere Berufsgruppen rechtzeitig zu Rate gezogen wer-
den. Zudem werden auch in weiteren Lindern aufsuchende Dienste angebo-
ten (z.B. in Finnland von ,Public Health Nurses“, in Grofbritannien von
»Health Visitors!!“ oder in Deutschland in einigen Stidten von »Familien-
hebammen*“ fiir sozial gefihrdete Familien).

Dennoch sollten die unterschiedlichen Linderzugidnge nicht losgelost von
der gesellschafts- und gesundheitspolitischen Kultur betrachtet werden, wie
das Beispiel Danemark zeigt. Obwohl auch dort aufsuchende Betreuung und
Begleitung fiir Eltern(teile) und Kinder angeboten werden, zeigt sich durch
einen gewachsenen ,progressive universalism“ eine Gesundheitsinfrastruk-
tur, die es Eltern selbstverstindlich(er) macht diese Leistungen fiir sich und
ihre Kinder in Anspruch zu nehmen. Die enge und verschrinkte Zusam-
menarbeit zwischen Einrichtungen des Gesundheits- und Bildungssystems
(einschlieBlich der Kindergérten) erlaubt dadurch bei Bedarf rechtzeitige
Interventionen zu setzen, wie in einer europdischen Vergleichsstudie zu El-
tern-Unterstiitzungshilfen fiir Dinemark festgehalten wird: ,While these
services have a ,come-structure’, in that families bring their children to the

11 Health Visiting® ist in GroBbritannien ein eigenstindiger Beruf, der von staatlich

anerkanntem Krankenpflegepersonal oder Hebammen ausgeiibt werden kann. Vo-
raussetzung fiir die Berufsausiibung ist eine ,postgraduale®, meist 1-jdhrige Zu-
satzausbildung. ,Health Visitors* bieten v.a. fiir Familien mit (Klein)Kindern Un-
terstiitzung, wobei erste Kontakte zwischen der Schwangeren bzw. Familie und des
»Health Visitors“ bereits wihrend der Schwangerschaft stattfinden (weitere Infor-
mation sind unter: http://www.nhscareers.nhs.uk/details/Default.aspx?1d=807 ver-
fligbar). Die Kernaufgaben der ,,Health Visitors® sind im Bericht im Kapitel 7.2.1
angefiihrt.

LBI-HTA | 20m



Politikgestaltung zu Eltern-Kind Screeningprogrammen

setting, parents automatically ,access’ the service because their child is al-
ready attending, allowing professionals in the setting to identify support
needs, and to intervene. That premise is at the heart of the concept of ,pro-
gressive universalism’ (...) [vgl. 14, S. 95].

4.2 Policy-Ansatze zur Identifizierung und
Versorgung von vulnerablen Eltern-Kind
Gruppen

Linderspezifische Unterschiede bei der Organisation der Eltern-Kind Scree-
ningprogramme ergeben sich nicht nur fiir den Bereich der Routinescree-
nings, sondern auch dort, wo besondere Lebenslagen bzw. -umstinde zusitz-
liche, professionelle Hilfestellungen fiir Eltern und Kinder notwendig ma-
chen. Die Bandbreite reicht hier von Leistungen, wie etwa Beratungen zu
Fragen rund um die Kindererzichung, bis hin zur Versorgung von Eltern
und Kindern, die physischen, psychischen, sozialen etc. Risikofaktoren aus-
gesetzt sind. Entsprechend bedarf es Mechanismen, um diese besonderen
Lebenslagen (oftmals Krisensituationen) von Eltern und Kindern mittels
eines Screeningprogrammes erheben zu konnen. ,Hausbesuche“ von (medi-
zinisch/therapeutisch/sozial) geschultem Personal werden in Lindern, wie
etwa in Finnland (,Public Health Nurse“ wihrend der Schwangerschaft)
oder in den Niederlanden (Hebamme nach der Geburt) angeboten, um so-
wohl medizinische Basisuntersuchungen durchfithren als auch das soziale
Lebensumfeld der Schwangeren bzw. Eltern und Kinder einschitzen zu
konnen. Im Falle eines zusitzlichen Unterstiitzungsbedarfs gibt es je nach
Land entsprechende Angebote.

Die thematischen Schwerpunkte von Unterstiitzungshilfen stellen das we-
sentlichste Unterscheidungsmerkmal gegeniiber der Eltern-Kind Routinesc-
reenings dar: Wahrend diese Fritherkennungsmafinahmen v.a. auf ,korper-
medizinische Parameter® fokussieren, konzentrieren sich erweiterte Scree-
ningprogramme u.a. auf sozialmedizinische Problemstellungen, die etwa mit
kognitiven Beeintrdchtigungen, psychischen Erkrankungen, héduslicher Ge-
walt oder sozio-Okonomischer Benachteiligung einhergehen. Im anglo-
amerikanischen Raum werden diese Hilfen unter dem Begriff des ,,paren-
ting support® zusammengefasst, wobei hierunter sowohl Hilfen fiir Eltern
als auch deren Kinder verstanden werden. Die Bandbreite an Unterstiitzun-
gen umfasst dabei Beratungen und Informationsvermittlung ebenso wie
konkrete Interventionen. Folglich sind darunter Leistungen zu verstehen,
die darauf abzielen “(...) to enable parents to enhance their parenting. These
include formal and informal interventions to increase parenting skills, im-
prove parent/child relationships, parenting insight, attitudes and behav-
iours, confidence in parenting and so on” [vgl. 14, S. §].

Bei der Betreuung und Begleitung von Risikopopulationen spielen aufsu-
chende Angebote eine bedeutende Rolle, da sie potentielle Barrieren (wie
etwa Skepsis gegeniliber den Angeboten, aber auch Unwissenheit {iber die
Moglichkeiten an potentiellen Unterstiitzungen etc.) tiberwinden helfen.
Hierzu zihlt z.B. das niedrigschwellige, standardisierte ,HIPPY Program-
me“ (,Home Instruction for Parents of Preschool Youngster,
http://www.hippy.org.il), das in Israel entwickelt wurde und mittlerweile

(linderspezifisch adaptiert) etwa in Deutschland, Ddnemark, in den USA
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und in den Niederlanden eingesetzt wird. Dieses spezielle Programm zur
kognitiven und emotionalen Frithférderung von Kindern wird beispielswei-
se in den Niederlanden unter dem Namen ,Opstap (Step-Up) Programme®
gefiihrt.!? Ein weiteres Beispiel fiir standardisierte Hilfen ist in Frankreich
die ,Protection Maternelle et Infantile (PMI)“. Dabei handelt es sich um
Leistungen, die zwar universell (fir alle Eltern und Kinder) zuginglich
sind, das Hauptaugenmerk liegt allerdings auf zielgruppenspezifischen An-
geboten (fir Eltern und Kinder in Krisensituationen). Die PMI-
Einrichtungen sind v.a. in sozial benachteiligten Nachbarschaften eingerich-
tet und wenden sich an Eltern und Kinder (bis zum 6. Lebensjahr), die be-
sondere soziale, wirtschaftliche und psychologische Bediirfnisse aufweisen.
Hausbesuche werden auch in diesem Programm angeboten. Die PMI-
Angebote werden in Frankreich etwa von jeder fiinften Frau in Anspruch
genommen [vgl. 14, S. 38ff.].

Grundsitzlich lidsst sich quer durch unterschiedliche (westlich, industriali-
sierte) Linder gerade fiir (Klein)Kinder eine grofie Bandbreite an Friiher-
kennungsmaBnahmen und Interventionen erkennen. Hierbei zeigen sich bei
letzteren wihrend der frithen Kindheitsjahre zwei grundsitzliche Trends:
Zum einen sind die Programme fiir die unter 3-jihrigen Kinder meist durch
Hausbesuche von professionellen Gesundheitsberufsgruppen und durch El-
ternkurse gekennzeichnet. Zum anderen enthalten die Programme fiir die
iiber 3-Jdhrigen mehrheitlich Komponenten, die vorwiegend auf die Erzie-
hungskompetenzen der Eltern abzielen bzw. auf die Entwicklungsstadien
des Kindes fokussieren. Diese Vielfalt an Interventionsprogrammen fiir
(Klein)Kinder bedingt auch unterschiedliche Ausprigungen

%  bei der Outcome-Messung;

%  bei den Zielgruppen;

%  bei den moglichen Auswahlkriterien fiir ein Interventionsangebot;
%  bei den involvierten Altersgruppen;

%  beim Leistungsangebot per se;

%  beim Ort der Leistungserbringung;

#  bei den Inanspruchnahmefrequenzen und

% bei der geographischen (Policy-)Reichweite.

Die folgende OECD-Tabelle liefert hierzu mogliche Unterscheidungs-
merkmale:

12 Eine genaue Programmbeschreibung wird im Kapitel 7.4.3 gegeben.
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Tabelle 4.2-1: Dimensionen bei (friih)kindlichen Interventionsprogrammen

Dimension

Beispiele

Outcomes

Target person or
relationship

Targeting criteria

Age of focal child

Location of services

Services offered

Intensity of
intervention

Programme reach

Pregnancy outcomes (maternal smoking, diet, pre-
natal checks)

Birth outcomes (birth weight, prematurity)
Child cognitive and socio-emotional development
Child behaviour

Child physical and mental health (incl. abuse and
neglect)

Economic (poverty, parental employment,
independence from benefits)

Parent education (e.g. literacy)
Parenting skills

Child, Parent, Child-parent dyad, Family

Individual child
Ethnic minority or migrant status
Single parent, first time parents or young parent
Family income poverty or material deprivation

Parental problems (social isolation, substance abuse,
poor mental health)

Child health, cognitive or behavioural problems
Disadvantaged community (geographic)

Ranging from pre-natal to age of compulsory school
entry

Home, centre, school, or medical centre

Education of children or parents
Links to other social services
Health or nutrition related
Job related

Starting age to ending age
Hours per week, Weeks per year
Individuals or large/small groups

Nationwide, State or province wide, area wide, single
setting

Quelle: Organisation for Economic Co-operation and Development 2009, S. 116 [11].
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5 Pranatale Routinescreenings fiir Schwangere im
internationalen Vergleich

5.1 Landeriibersicht

Vorweg ist festzuhalten, dass prianatale Screenings in den OECD-Landern kaum Angebote fiir
beinahe ausschliefflich die Mutter und das ungeborene Kind betreffen. Ei- beide Elternteile
nige Empfehlungen werden auch fiir werdende Viter ausgesprochen, wie

etwa der Verzicht auf Tabakkonsum im Beisein der schwangeren Frau oder

Ratschlédge die partnerschaftliche Beziehung betreffend. Prinzipiell richten

sich prinatale Routinescreenings an die Frau, wie auch die OECD festhilt:

»However, there is little systematic offered in any OECD country in terms of

integrated pre-natal care for mothers and fathers as a dyad, or for fathers

alone“ [11, S. 99].

Prinzipiell werden in den meisten OECD-Lindern pridnatale Friiherken- prdnatales Screening in
nungsprogramme angeboten, die universell zugénglich und kostenfrei sind. den meisten OECD
Die gemeinsamen Angebotsinhalte umfassen dabei zumeist die Bereitstel- Ldndern vorhanden

lung von Informationen, Schulungen und Beratungen (etwa in Hinblick auf
Erndhrung), medizinische Screenings und Behandlungen, die die Gesund-
heit der Schwangeren und des Fotus férdern sollen.

Die Zustindigkeitsbereiche bzw. Kompetenzen der einzelnen Berufsgrup- Zustdndigkeiten der
pen variieren jedoch zwischen den Léndern teilweise betridchtlich. Diese Berufsgruppen sind
Unterschiede sind durch die vorherrschende Gesundheitspolitik und — Jpolitisch und kulturell*
kultur bedingt: In Lindern mit einem eher ,medizinorientierten® Zugang gestaltet

zum Thema Schwangerschaft werden préinatale Screeningprogramme
hauptsichlich von Fachérztlnnen aus dem Bereich Geburtshilfe durchge-
fuhrt. In Kulturen mit einem tiberwiegend sozial fokussierten Zugang spie-
len Gesundheitsberufsgruppe, wie Hebammen, ,,Public Health Nurses* oder
»Health Visitors“, eine signifikantere Rolle, wobei mancherorts eine enge
Kooperation mit AllgemeinmedizinerInnen festgestellt werden kann (wie
z.B. in Grofbritannien).

Ebenso gibt es unterschiedliche Landertraditionen hinsichtlich aufsuchen- Teil der Untersuchungen
der Dienste (also Hausbesuche durch Gesundheitsberufsgruppen) im Zuge in manchen Landern

der Schwangerschaft. Wahrend in den meisten Lindern eine ,Klinik“ (im auch in Form von ,home
weiteren Sinne, d.h. hierzu zdhlen auch Gesundheitszentren fiir Schwange- visits" moglich

re) der primédre Untersuchungsort ist, gibt es in einigen Lindern die Mog-
lichkeit wihrend der Schwangerschaft bestimmte Untersuchungen zu Hause
durchfiithren zu lassen. Diese Option ist etwa in Dinemark, Schweden, Ir-
land, Island, Neuseeland und GroBbritannien gegeben. Hinsichtlich der An-
zahl an empfohlenen Untersuchungen fiir schwangere Frauen zeigen sich
teils grofle Divergenzen zwischen den Léndern, wie die nachstehende
OECD-Tabelle zeigt (siehe Tabelle 5.1-1).

Erkldrungsversuche fiir diese Unterschiede ergeben sich etwa durch unter- teils grofSe Unterschiede
schiedliche Schwerpunktsetzungen bei den Screeningempfehlungen. Grof3- in der Anzahl an
britannien empfiehlt etwa 10 Konsultationen, wobei nicht jede eine medizi- empfohlenen Screening-
nische Untersuchungen vorsieht. Generell ist zu berticksichtigen, dass die untersuchungen

Linderangaben (v.a. in der folgenden Tabelle) auf keiner einheitlichen Be-
schreibung beruhen. D.h. in manchen Lindern wird jede Untersuchung als
einzelne Konsultation gezahlt; in anderen Lindern werden wiederum Un-
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tersuchungen zusammengefasst, wodurch sich eine niedrigere Untersu-
chungsfrequenz fiir schwangere Frauen ergibt. Darliber hinaus ist zu be-
riicksichtigen, dass die Anzahl der empfohlenen Konsultationen in den
meisten Lindern nicht automatisch auch eine drztliche Untersuchung nach
sich zieht. Dadurch kommt es mitunter zu einer héheren Untersuchungs-
frequenz, da sich der Kreis der LeistungserbringerInnen erweitert.
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Tabelle 5.1-1: Anzahl an empfohlenen Schwangerschaftsuntersuchungen in ausgewihiten OECD-Landern

18

16 -

14

12

Empfohlene Untersuchungsfrequenzen

10
s -
6
4 -
Z:I
o -

Q ,‘0 4 \%- €> \& ) 0 @ )
& RN ¢ S & ¢ g &
Q‘g e‘& \‘\0‘\ N & i ‘15@ ‘0& ) ?50 ea ¥ oQo R er ..\é\o \) Q}\é\ & &@ 25(&
&8 4@ < & o S R > <& ¥ < 3 O o N Al
© S < S ¢ I O & @ s
‘(‘e’o o‘v\ & ©
&60 9\
Lander

Quelle: Organisation for Economic Co-operation and Development 2009, S. 101 [11].

LBI-HTA | 2011

gzﬁ?

16




Untersuchungs-

haufigkeit auch sozial

determiniert

Heterogenitdt in der
Organisation von

Screeningprogrammen

erschwert
Vergleichsanalysen

finanzielle Incentives bei
Inanspruchnahme von

Friitherkennungs-
angeboten

unterschiedliche Policy-
Maker in der Erstellung

34

von Guidelines
involviert

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Wie bereits aus frithen Untersuchungen aus den 1990er Jahren bekannt ist,
zeigen sich bei Frauen bzw. Familien, die pridnatale Fritherkennungspro-
gramme in Anspruch nehmen, grofie Miliecuunterschiede bzgl. der Inan-
spruchnahmeraten. Wesentliche Determinanten, die eine hohe Frequenz-
héufigkeit bewirken, sind demzufolge:

% Hohes Familieneinkommen und hoher Bildungsstatus der Frau;
% Zugehorigkeit zur dominanten ethnischen Gruppe in einem Land;
s  Hoheres Alter und guter Allgemeingesundheitszustand;

Gute Kenntnisse zum Leistungsangebot;

# NichtraucherInnen, in einer partnerschaftlichen Beziehung lebend,
ohne hédusliche Gewalt [vgl. 11, S. 101].

Ein Datenvergleich zu den prinatalen Screenings (etwa zu den genauen Un-
tersuchungsinhalten) iiber Linder hinweg erweist sich durch die grofien
Unterschiede in der Bandbreite an Leistungen als schwierig. Die OECD hilt
dazu fest: ,,Comparable information on actual visits, visit content, duration,
timing, providers’ professional qualifications, and place of delivery of the
pre-natal care is not available® [11, S. 101].

Obgleich die prinatalen Screenings allgemein als Empfehlungen ausgespro-
chen und angeboten werden, gelten sie in manchen Lindern als Primisse
fir die Inanspruchnahme von o6ffentlichen (finanziellen) Unterstiitzungen.
In Osterreich, Finnland, Frankreich, Deutschland, Ungarn und Grofbri-
tannien miissen etwa Schwangere ein Minimum an Untersuchungen durch-
fiilhren lassen, um Zugang zu staatlichen Unterstiitzungen zu erlangen [vgl.
11, S.102].

5.2 Richtlinien und Empfehlungen in
ausgewahlten EU-Landern

In einer empirischen Analyse [15] wurden die nationalen Richtlinien der
EU-Mitgliedsstaaten zu prianatalen Untersuchungen fiir ,normal“ verlau-
fende Schwangerschaften (also bei Ausschluss von Schwangerschaftsrisiken)
miteinander verglichen. Im Vordergrund stand die Frage, ob nationale Gui-
delines zu »antenatal care“ in den einzelnen Léandern existieren und welche
Tests bzw. Untersuchungen empfohlen werden. Der Vergleich erfolgte vor
dem Definitionshintergrund von prinataler Versorgung als ,baseline clini-
cal care of all pregnancies of a healthy woman with an uncomplicated single-
ton pregnancy® [15, S. 215] — Handlungsempfehlungen fiir Risikoschwan-
gerschaften sind in dieser Gegeniiberstellung dezidiert nicht enthalten. Ins-
gesamt sammelten die AutorInnen Informationen zu 20 EU-Léindern. Bel/-
gien, Zypern, Griechenland, Irland und Malta sind im Vergleich nicht ent-
halten, da in diesen Staaten im Erhebungszeitraum (Mai bis August 2004)
keine nationalen Richtlinien existierten. In 13 Liandern wurden die Richtli-
nien von der Nationalregierung (zumeist von den Gesundheitsministerien)
erstellt. In 4 Lindern waren es nationale Fachgesellschaften fiir Geburtshil-
fe und in 3 Lindern wurden von einer Regierungseinrichtung in Kooperati-
on mit einer Fachgesellschaft Richtlinien fiir prinatale Untersuchungen
verfasst. Trotz der iiberwiegenden Anzahl an staatlichen Korperschaften, die
als Herausgeberinnen der Richtlinien auftreten, weisen die StudienautorIn-
nen darauf hin, dass ,(...) from these findings, it became clear that a guide-
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line has an issuing body, but from this, not necessarily a conclusion can be
drawn about who has developed the guideline® [15, S. 218].

Manche Institution, wie etwa das britische NICE (,National Institute of
Clinical Excellence®), verfolgt allerdings ein nachvollziehbares und transpa-
rentes Zustandekommen der ,Guidelines“. Hierzu wird etwa im NICE-
Report zu ,Antenatal care — routine care for the healthy pregnant woman“
aus 2008 [16] eine genaue Definition zu Guideline gegeben: ,A systemati-
cally developed tool that describes aspects of a person’s condition and the
care to be given. A good guideline makes recommendations based on best re-
search evidence available, rather than opinion. It is used to assist clinician
and patient decision making about appropriate health care for specific con-
ditions.”

Zusammenfassend lisst sich festhalten, dass die organisatorische aber auch
rechtliche Verortung einer ,Guideline“ bzw. Richtlinie von tatsichlich an-
gebotenen (und vom Solidarsystem bezahlten) und empfohlenen Leistungen
zu unterscheiden ist.

Die drei nachstehenden Tabellen geben Auskunft iiber die empfohlenen
korperlichen Untersuchungen, geriteunterstiitzten (technischen) Untersu-
chungen und die Labortests in 20 EU-Mitgliedsstaaten. Als wichtiger Lese-
hinweis gilt bezugnehmend auf den vorangegangenen Absatz, dass die Léan-
derinformationen keine Auskiinfte iiber die Abrechnungsmodi geben — d.h.
es geht aus den empirischen Daten nicht hervor, inwieweit die empfohlenen
Untersuchungen von den offentlichen Kostentriagern gedeckt sind. Weiters
lasst die Heterogenitit der Politik- bzw. Gesundheitssysteme keine eindeu-
tige Verwendung des Begriffs ,,Guideline“ zu.
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Tabelle 5.2-1:Empfehlungen fiir korperliche Untersuchungen in 20 EU-Lindern’?

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Untersuchung LU|DK]| S [UK|SF| A [NL| D E SL|{CZ| H |PL|ES|SK|LT|LV
Blutdruck ViV ivIvIvI v v|Vv v v v ivIvIvI v vV
BMI v vi|v v v v |V v Vi ivi|v
Brustunter- vi|v v VI v v VI v v
suchung

Beurteilung der v v v Vi iv|v| v
Kindesbewegungen'

Fetale Lage viviviv|iv|v|v v v iv|v|v Vivi|v
Formale viviviiv|v|v v v VIV ivIiv|v
Risikoabschatzung

Korperliche v v v|v v viv VIvI|v|v|v
Untersuchung

Fundusstand vivi|v v v v

Gewicht der vVivIvi iv|v v v

Mutter

Vaginaluntersuchung vi|v vi|v v v VIVIVI IVI|V|V|VI|V

Quelle: Bernloehr 2006, S. 215 [15].

groBe Heterogenitét bei
Korperuntersuchungen
fiir Schwangere
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Hinsichtlich der korperlichen Untersuchungen zeigt sich, dass sich in den
dargestellten Léandern, lediglich die Messung des Blutdrucks iibereinstim-
mend in allen Richtlinien wiederfindet. Beziiglich der tibrigen abgefragten
Parameter ergeben sich teils groffe Unterschiede in der Linderverteilung.
Wihrend etwa das Wiegen der Mutter ebenso beinahe flichendeckend im
Rahmen der Schwangerschaftsuntersuchungen nahe gelegt wird (aufler in
Spanien), ist die Beurteilung der Kindesbewegungen (,Fetal movement
count®) nur in einigen wenigen Lindern ein empfohlenes Untersuchungsi-
tem. Hinsichtlich der geridteunterstiitzten (technischen) Untersuchungen
weisen die einzelnen Linder folgende Ubereinstimmungen bzw. Abwei-

chungen auf:

B1yu= Luxemburg; DK=Dinemark; S=Schweden; UK=Grofbritannien;
SF=Finnland; A=Osterreich; NL=Niederlande; D=Deutschland; F=Frankreich;
I=Italien; E=Spanien; P=Portugal; SL=Slowenien; CZ=Tschechische Republik;
H=Ungarn; PL=Polen; ES=Estland; SK=Slowakische Republik; LT=Litauen;

LV=Lettland

14 Fetal movement count®
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Tabelle 5.2-2:Empfehlungen fiir geriteunterstiitzte Untersuchungen in 20 EU-Lindern!®

Untersuchung LU[DK| S [UK|SF|ANLID|[F| I [E|P|SL|CZ|H |[PL|ES|SK|LT|LV
Auskultation vI|v VI IVIVIVIV|IV|VI VI V| Y I V|V
(Fetale Herzaktivitdt)

Kardiotokographie vi|v v ivi|v AR AR AR
Doppler-Ultraschall v v vi|iv|v VI v |V v
Ultraschall, abdominal Vi ivi v iv|v viviv|vY|vV| v V|V Vi iviv|v
Ultraschall, vI|v v v v AR AR AR v v

transvaginal

Quelle: Bernloehr 2006, S. 215 [15].

Auch die Richtlinienempfehlungen in den 20 Lindern zu den gerdteunter- Ldnderempfehlungen zu
stiitzten Untersuchungen zeigen kein einheitliches Bild, d.h. fiir keine der gerdtebasierten
dargestellten Untersuchungen wird in allen einbezogenen Lindern eine Untersuchungen
Empfehlung ausgesprochen. Uberwiegende Ubereinstimmungen gibt es lin- unterscheiden sich teils
deriibergreifend hingegen bei der Auskultation (fetale Herzaktivitdt) und betrachtlich

beim abdominalen Schwangerenultraschall. Nur knapp mehr als die Halfte
der Lander empfiehlt dariiber hinaus einen transvaginalen Ultraschall. Die
Kardiotokographie und der Doppler-Ultraschall werden fiir normal verlau-
fende Schwangerschaften nur in jeweils 9 Lindern vorgeschlagen. Welche
Empfehlungen es fiir Laboruntersuchungen gibt, wird in der nachstehenden
Tabelle ersichtlich.
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Tabelle 1.4-3:Empfehlungen fiir Labortests in 20 EU-Lindern’?
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Untersuchung

LU(DK| S

UK

SF

A

NL

D

F

SL

(V4

ES[SK|LT|LV

Alpha-Fetoprotein

v

v

<
AN
<
AN

Atypische Blutgruppen
Antikdrper

<
AN
<
AN

Blutgruppe

AN N RN

AN N

Chlamydia trachomatis

AN N NI AN

AN N NI AN

SOKN S

Fetales Fibronectin

Gestatationsdiabetes

Gonorrhoe

H&moglobin

Hamoglobinopathie

Hepatitis B

SOXE K NS

Hepatitis C

HIV

Lues

A RN R NN

PAP-Abstrich

AN Y R RN

AR R BN BN

A Y Y R Y
SEOSOX KNS

Plazentahormone

Rhesusfaktor

AN N R N RN BN BN N B N B N RN R N N B NI B N

Roteln Titer

Gruppe B
Streptokokken

AR N RN B N N N N AN BN

Toxoplasmose

Harnanalyse/Bakteriuri
e

Harnanalyse/Glukosurie

Harnanalyse/Proteinurie

v

Quellen: Bernloehr 2006, S. 215 [15] und eigene Erginzungen zu Osterreich beziiglich Gestationsdiabetes und

HIV.
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15 Mittels ,oralem Glukosetoleranztest” (0GTT)
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Die Empfehlungen zu den Labortests bei schwangeren Frauen zeigen wie-
derum einige ldnderspezifische Unterschiede. Lediglich zur Bestimmung
der Blutgruppe und des Rhesusfaktors wird in allen 20 EU-Léndern angera-
ten. Dariiber hinaus konnten die StudienautorInnen feststellen, dass Emp-
fehlungen zu Harnuntersuchungen auf Bakterien (in 19 von 20 Léindern),
Proteine (18 von 20) und Glukose (17 von 20) mehrheitlich in den nationa-
len Richtlinien Beriicksichtigung finden. Die Bestimmung des Himoglo-
binwertes und der Lues sowie ein Labortest auf Hepatitis B werden eben-
falls iiberwiegend genannt (je in 18 von 20 Lindern). Ein Test zur Bestim-
mung des fetalen Fibronectins wird hingegen nur in einem Land empfohlen
(Slowakische Republik).

Mit diesen drei Tabellen soll zum einen eine Ubersicht iber die grundsitz-
lichen Empfehlungen in ausgewihlten EU-Staaten gegeben werden, zum
anderen aber auch die Unterschiedlichkeiten in den Schwerpunktsetzungen
verdeutlicht werden. Wie zuvor erwihnt, ist die Abgrenzung zwischen den
Empfehlungen und den tatsichlich durchgefiihrten Schwangerschaftsunter-
suchungen (bei Normalverldufen) nicht ersichtlich.

Die nachfolgenden Linderdarstellungen geben zunichst einen detaillierten
Einblick in vorhandene Screening-Policies hinsichtlich ,normal verlaufen-
der” Schwangerschaften. Zudem werden einige grundlegende Parameter
(wie etwa zu den Laboruntersuchungen) dargelegt, die standardmaifig
durchgefiihrt werden. Die Versorgung von Schwangeren mit bestimmten Ri-
sikoprofilen findet fiir einige ausgewihlte Linder gesonderte Betrachtung
(siehe Kapitel 6).

5.3 Grofsbritannien

5.3.1  Organisation prdnataler Untersuchungen

In Grofibritannien gibt es kein landesweit einheitlich verwendetes Instru-
ment zur Dokumentation des Schwangerschaftsverlaufs. Mehrere Initiativen
von diversen offentlichen Einrichtungen und Berufsverbianden zur Umset-
zung eines nationalen Schwangerschaftsdokuments verliefen bislang erfolg-
los. Dennoch wurden einige Dokumente entworfen, wobei die ,,Pregnancy
Notes“ (vom britischen ,Perinatal Institute® entwickelt) die weiteste
Verbreitung finden [vgl. 17, S. 34]. Die ,Notes“ werden der schwangeren
Frau meist im Zuge des ,Booking Appointments“ (zwischen der 8. und 12.
SSW16) von der Hebamme ausgestellt und mitgegeben. Dieses ,Record
Book® umfasst alle ,Antenatal Notes“ und soll bei jeder Untersuchung mit-
gebracht werden.!”

Die grundlegenden Themenbereiche der ,Pregnancy Notes“ umfassen

# ausfiihrliche Informationen fiir die schwangere Frau ,was wihrend
der Schwangerschaft zu erwarten ist;

16 SSW: Schwangerschaftswoche

17http://www.nhs.uk/conditions/antenatal-health-and-care/pages/introduction.aspx,
download am 07.09.2010.
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%  Anregungen fiir Hebammen diverse ,Public Health Themen“ anzu-
sprechen, wie z.B. emotionale Belastungen, hdusliche Gewalt, An-
gestelltInnenrechte, Raucherinnenentwéhnung etc.;

# Themenvorschlidge, um Wiinsche der Frau hinsichtlich des Geburts-
ablaufes, sonstige individuelle Anliegen in Erfahrung zu bringen; wei-
ters Hinweise auf diverse o6ffentliche Einrichtungen und private Initi-
ativen, die fiir die Schwangere von Interesse bzw. Bedeutung sein
konnten;

#  detaillierte Familienanamnese; Hinweise auf pridnatale Screenings
und die damit verbundenen Limitationen; Hinweise zu vorgesehenen
Ultraschalluntersuchungen;

& diverse Laboruntersuchungen u.i. sowie Befundergebnisse etc.18

NICE empfiehlt allerdings ein standardisiertes, nationales ,,Maternity Re-
cord Book“, das ein einheitliches Minimumset an Parametern enthalten soll.
Auf diese Weise sollte auch gewihrleistet werden, dass die prénatale
Schwangerschaftsbegleitung eine »evidence-based care® widerspiegelt [vgl.
16, S. 14].

NICE spricht sich im ,,Antenatal report“ dafiir aus, dass Schwangerschafts-
verldufe ohne Komplikationen in Form von ,Midwife- and GP-led models of
care® organisiert werden sollen. Hebammen und AllgemeinmedizinerInnen
werden somit in GroBfbritannien als die primiren Ansprechpersonen fiir
Schwangere beschrieben, die gemeinsam Informationsaufgaben und den Ab-
lauf der vorgesehenen Untersuchungen erledigen. Hinsichtlich fachéirz-
tlicher Einbindung bei Schwangerschaften ohne Risikopotenzial wird im
NICE Bericht folgendes festgehalten: ,,Routine involvement of obstetricians
in the care of women with an uncomplicated pregnancy at schedulded times
does not appear to improve perinatal outcomes compared with involving ob-
stetricians when complications arise“ [16, S. 13].

Weiters werden Empfehlungen fiir ein eher ,kleines Betreuungsteam” wih-
rend der Schwangerschaft ausgesprochen, das im Wesentlichen fachliche
Vertrauenspersonen der Frauen umfasst und kontinuierlich zu den Unter-
suchungszeitpunkten zur Verfiigung steht. Ausdriickliche Hinweise finden
sich auch fiir die Untersuchungsumgebung: Damit im Falle von Krisensitu-
ationen (z.B. hiusliche Gewalt, sexueller Missbrauch, psychiatrische Er-
krankungen etc.), aber auch bei Gefdhrdungen anderer Art (wie z.B. Droge-
nabusus seitens der schwangeren Frau) ein vertrauensvolles Klima entste-
hen kann, bedarf es einer entsprechender Bedachtnahme auf die Gestaltung
der Besprechungs- und Untersuchungsraume [vgl. 16, S. 13£.].

Wihrend des Schwangerschaftsverlaufs sind in Grofibritannien fiir erstgeba-
rende Frauen 10 Konsultationen vorgesehen (siche Tabelle 5.3-3) [vgl. 4, S.
78].

18 http://www.preg.info/pages/index.htm, download am 04.09. 2010.
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5.3.2 Inhalte der Schwangeren-Screenings

Anamnese und allgemeine Befunde

Im Zuge der prianatalen Untersuchungen wird standardméfig bei Schwan-
geren der Blutdruck gemessen, die Blutgruppe bestimmt und der Harn un-
tersucht sowie der gesundheitliche Allgemeinzustand der Frau erhoben. Zu
den physischen Untersuchungen zdhlen in Grofibritannien

%  die Bestimmung der Grofie und des Gewichts der schwangeren Frau,
um im Falle von Unter- bzw. Ubergewicht rechtzeitig entgegen steu-
ern zu konnen;

#  die Grofenbestimmung des Ungeborenen;
% eine regelméfBige Blutdruckmessung;

#  die Lagebestimmung des Ungeborenen (etwa in der 36. SSW Palpati-
on des Abdomens).

Harnuntersuchungen

%  Harnscreening auf Proteine (Screening auf Pri-Eklampsie);

#  Screening auf Bakterien (asymptomatische Bakteriurie).

Screening-Policy fiir pranatale Untersuchungen
In Bezug auf Labortests sieht das ,Antenatal Care Programme® standard-

mifBig folgende Untersuchungen vor:

Tabelle 5.3-1:Uberblick zu Angebot an Screenings in Grofbritannien wihrend
der Schwangerschaft

Nein

—
[+Y]

Art der Untersuchung
HIV

Down Syndrom
Hepatitis B

Syphilis (z.B. TPHA)
Blutbild

Blutgruppe

Roteln (Rubella)
Cervix-Abstrich*
Fetale Anomalien
Neural tube defect

Syphilis

AN N N VYA U U U U N N

Tay Sachs Erkrankung

Quellen: The NHS Pregnancy Book, S. 46f.,
http:ywww.dh.gov.uk/prod consum_dh/groups/dh digitalassets/@dh/@en/
@ps/@sta/@pert/documents/digitalasset/dh 117166.pdt, download am
04.10.2010; http.//www.screening.nhs.uk/policydb.php, download am
01.10.2010.

* Routinemafig nur bei Schwangeren iiber 25 Jahre
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regionale Unterschiede Die konkrete Umsetzung einzelner Screeningverfahren ist jedoch regional
beim Screeningangebot unterschiedlich. Folglich ist in Grofibritannien das ,UK National Screening
in GrofSbritannien Committee® (http://www.screening.nhs.uk) zwar fiir die Policy-Gestaltung

von medizinischen Screenings zustdndig, letztlich obliegt die Policy-
Implementierung jedoch den einzelnen Lindern (England, Nordirland,
Schottland und Wales). Die nachstehende Tabelle zeigt beispielhaft drei un-
terschiedliche Umsetzungsstrategien bei prinatalen Screeningprogrammen
fiir Schwangere:

Tabelle 5.3-2:Berspiele fiir unterschiedliche regionale Screeningangebote in

Grofibritannien
Prénatales Screening England  Nordirland Schottland Wales
Fetale Anomalie (inkl. v v - v
Down Syndrom)
Infektionskrankheiten v v v v
Sichelzellandmie und v - - v

Thalassdmie

Quelle: http,/www.screening.nhs.uk/programmes, download am 01.10.2010.

Eine genaue Abfolge der vorgesehenen pridnatalen Untersuchungen, aber
auch der vorgesehenen Beratungs- und Informationsservices ist in der nach-
folgenden Tabelle dargestellt:

Tabelle 5.3-3: Uberblick zu allgemein angebotenen Schwangerenuntersuchungen und -leistungen in

Grofsbritannien
Zeitrahmen Routineuntersuchungen und —leistungen durch Hebamme oder Arzt/Arztin
Erstkontakt # Informationen zur Einnahme von Folsdure und Vitamin-D; zu Erndhrung, Didten
mit und Lebensmittelhygiene; zu Lifestyle-Faktoren, wie Rauchen, Alkoholgenuss oder
(f)ideebramme Substanzmissbrauch, zu pranatalen Screening Tests.

Arzt/Arztin

ava
LA

Ausfiihrliche Anamnese zu chronischen Erkrankungen, Infektionen, Komplikationen
bei vorhergegangenen Schwangerschaften, Erbkrankheiten oder andere familiaren
Vorbelastungen (wie etwa Spina bifida etc.).

~Booking
appointment

8.—-12.SSW

W

v
LA

ava
LA

Informationen zur Entwicklung des Ungeborenen; zur Erndhrung; zur korperlichen
Betdtigung; zu Angebot von pranatalen Screening Tests und Testaufklarung; zum
Stillen (inkl. Workshopangebot); zu Basiswissen liber eine Schwangerschaft; zu fi-
nanziellen Mutterschaftsverglitungen; zu Mdoglichkeiten der zukiinftigen Kindes-
betreuung; zu einer Ultraschalluntersuchung in der 8. — 14. SSW und Errechnung des
Geburtstermins; zu einer Ultraschalluntersuchung in der 18. — 20. SSW zum Scree-
ning von eventuellen Anomalien.

Untersuchungen: Abkldrung zum Bedarf zusdtzlicher Untersuchungen oder sonsti-
ger Unterstiitzungen; Identifikation von potentiellen Risikofaktoren bzgl. der Ge-
burt, Bestimmung von Korpergewicht und —gréf3e, BMI, Blutdruckmessung; Harnun-
tersuchung (Proteine); Risikoabschdtzung bzgl. Gestationsdiabetes oder Prd-
Eklampsie.

8. —14.SSW

v
LA

Untersuchungen: Ultraschall zur Errechnung des voraussichtlichen Geburtstermins,
Check der korperlichen Entwicklung des Ungeborenen.

16. SSW

ava
v

ava
LAY

Informationen zur Ultraschalluntersuchung in der 18. — 20. SSW; zu Ergebnissen der
bisherigen Screening Tests; Blutdruckmessung; Harnuntersuchung (Proteine).

Zusatzlich: eventuelle Eisenzugabe im Fall von Andmie.
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Zeitrahmen Routineuntersuchungen und —leistungen durch Hebamme oder Arzt/Arztin

18.—20.SSW  # Untersuchungen: Ultraschall-Check zur korperlichen Entwicklung des Ungeborenen
im Hinblick auf eventuelle strukturelle Anomalien.

25. SSW Erganzendes Untersuchungsangebot bei Erstgebarenden:

< Untersuchungen: GréBenbestimmung des Uterus; Blutdruckmessung; Harnuntersu-
chung (Proteine).

28. SSW # Untersuchungen: GrofRenbestimmung des Uterus; Blutdruckmessung; Harnuntersu-
chung (Proteine); Angebot und Aufklarung zu zusdtzlichen Screening Tests.

< Zusatzlich: erstmalige Anti-D Prophylaxe bei negativem Rhesusfaktor.
31. SSW Ergénzendes Untersuchungsangebot bei Erstgebarenden:
% Informationen zu Ergebnissen der bisherigen Screening Tests.
% Untersuchungen: GréRenbestimmung des Uterus; Blutdruckmessung; Harnuntersu-
chung (Proteine).

34. SSW # Informationen zu Ergebnissen der bisherigen Screening Tests.

% Geburtsvorbereitung: Informationen zum Geburtsvorgang, -ablauf (inkl. Symptome
flir Geburtsbeginn); Moglichkeiten der Schmerzbehandlung wahrend der Geburt.

% Untersuchungen: GréfSenbestimmung des Uterus; Blutdruckmessung; Harnuntersu-
chung (Proteine).

< Zusatzlich: wiederholte Anti-D Prophylaxe bei negativem Rhesusfaktor.

36 SSW % Informationen zum Fittern und zur Pflege des Neugeborenen; zu einer Vitamin-K
Verabreichung und zu Screening Tests fiir das Neugeborene; zur korperlichen Ge-
sundheit der Mutter nach der Geburt; zum ,Baby Blues" und zur postnatalen Depres-
sion.

% Untersuchungen: GrofRenbestimmung des Uterus; Lagebestimmung des Ungebore-
nen; Blutdruckmessung; Harnuntersuchung (Proteine).

38.SSW % Informationen zu moglichen Manahmen, wenn die Schwangerschaft ldnger als 41
Wochen dauert.

# Untersuchungen: GrofRenbestimmung des Uterus; Blutdruckmessung; Harnuntersu-
chung (Proteine).

40.SSW Ergdnzendes Untersuchungsangebot bei Erstgebarenden:

< Informationen zu moglichen MaSnahmen, wenn die Schwangerschaft langer als 41
Wochen dauert.

# Untersuchungen: GrofRenbestimmung des Uterus; Blutdruckmessung; Harnuntersu-
chung (Proteine).

41. SSW % Untersuchungen: GréRenbestimmung des Uterus; Blutdruckmessung; Harnuntersu-

ava
LA

chung (Proteine);

Zusétzlich: Abklarung von Mdglichkeit zur Geburtseinleitung mit der schwangeren
Frau.

Quelle: The NHS Pregnancy Book, S. 42f,
http;ywww.dh.gov.uk/prod consum_dh/groups/dh_digitalassets/@dh/@en/@ps/@sta/@pert/documents/d
igitalasset/dh 117166.pdf; download am 04.10.2010.
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Zusatzliche Unterstiitzungshilfen fiir Schwangere und Kinder

In GrofBbritannien wurde ein Erndhrungsangebot (,Healthy Start®,
http://www.healthystart.nhs.uk) auf Gutscheinbasis eingefiihrt (,voucher-
based nutrition programme®), das fiir Schwangere (nach der 10. SSW) be-
stimmt ist, die bereits ein Kind (nicht ilter als 4 Jahre) zu versorgen haben
und dariiber hinaus anspruchsberechtigt fiir bestimmte staatliche Unter-
stiitzungen sind. Zudem gilt dieses Programm fiir alle Schwangeren, die 18
Jahre oder jlnger sind. Das Programm besteht aus wochentlichen Gutschei-
nen im Wert von 2,80 Pfund (ca. € 3,30), die fiir Milch, Obst und Gemiise
und Babynahrung verwendet werden konnen. Vitaminzusatzpriparate wer-
den mit den Gutscheinen gratis abgegeben. Pro Woche kann eine schwange-
re Frau fiir sich je einen Gutschein 16sen, fiir jedes zu versorgende Kind zwi-
schen 1 und 4 Jahren konnen wochentlich 2 Gutscheine beantragt werden.

Ein dhnliches Programm findet sich iibrigens auch in den USA: ,WIC — the
United States’ Special Supplemental Nutrition Program for Women, Infants
and Children® (http://www.fns.usda.gov/wic/). Diese Initiative kann iiber
das US-amerikanische ,Medicaid“ in Anspruch genommen werden und
richtet sich insbesondere an armutsgefihrdete Schwangere. Der Anspruch
besteht fiir diese Gruppen von Frauen wihrend der Schwangerschaft sowie
fiir die Zeit 6 Wochen nach der Geburt. In bestimmten Fillen konnen die
Lebensmittelcoupons auch lidnger bezogen werden. Wie in Grofibritannien
gelten die Gutscheine auch in den USA nur fiir bestimmte Nahrungsmittel —
der monatliche Wert betriagt hierfiir 37 USD (ca. € 27,20). 1998 wurden fiir
rund 60 % der Kinder und Neugeborenen von Bezieherinnen von Niedrig-
einkommen WIC Coupons ausgestellt. Mittlerweile liegen auch mehrere
Evaluierungen zur Wirksamkeit dieses Programms vor: Folglich wurde in 24
(von 28) Untersuchungen auf die positiven Effekte auf Geburtsgewicht und
andere Neugeborenen-Outcomes hingewiesen — dennoch zeigen sich auch
kritische Ergebnisse hinsichtlich urspriinglicher Breiteneffekte durch die
Initiative: , WIC may work to improve birth outcomes, but on fewer margins
and with less impact than has been claimed by policy analysts and advoca-
tes“ [18].

5.4 Finnland

5.4.1 Organisation pranataler Untersuchungen

Waéhrend der Schwangerschaft sind in Finnland die Mutter-Kind Fachzent-
ren (auf Finnisch: ,Neuvola®“ — Einrichtungen der nationalen Gesundheits-
zentren) sowie offentliche Geburtskliniken die zentralen Versorgungseinhei-
ten. Die priméiren Aufgaben bestehen in der Uberwachung und Unterstiit-
zung des Gesundheitszustandes der schwangeren Frau und ihres ungebore-
nen Kindes. Bei Schwangerschaften mit Normalverldufen werden fiir Erst-
gebirende wihrend der prinatalen Phase zwischen 13 und 16 Konsultatio-
nen vorgeschlagen; fiir Schwangere mit Kindern gilt eine Empfehlung von 9
bis 13 Besuchen - fiir beide Gruppen sind auch drei postnatale Checks vor-
gesehen (zwei durch eine Hebamme oder einer ,,Public Health Nurse“ und
ein drztlicher Check). In den letzten Jahren lag die durchschnittliche Unter-
suchungsfrequenz in den zustindigen Versorgungseinheiten bei 17, wobei
im Mittel in etwa dreimal auch die Geburtskliniken aufgesucht wurden [vgl.
19, S. 120f]. Der iiberwiegende Teil der prédnatalen Screeninguntersuchun-
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gen (zw. 12 bis 15 Konsultationen) wird von ,Public Health Nurses®, deren
Rolle bzw. Aufgaben jenen von Hebammen gleich bzw. sehr dhnlich ist,
durchgefiihrt. Arztliche Untersuchungen sind in der Regel 2 bis 3 Mal vor-
gesehen. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer im Spital nach der Geburt
liegt in Finnland bei 3,5 Tagen.

Ab dem Zeitpunkt der Feststellung einer Schwangerschaft beginnt die re-
gelmiBige Kontrolle bzw. Uberwachung in einer ,Neuvola“. Jede schwange-
re Frau wird dabei einer ,,Public Health Nurse“ mit einer Spezialausbildung
in Gynikologie und Geburtshilfe zugeteilt und bekommt einen ,Mutter-
pass“ (auf Finnisch: »Aitiyskortti“) ausgehindigt. Beim ersten Termin mit
der ,Public Health Nurse“ werden anamnestische Daten erhoben, Erb-
krankheiten, Lebensgewohnheiten, Alkoholkonsum, Tabak und Drogener-
fahrungen erfragt. Weiters erfolgt eine erste Blutabnahme (u.a. zur Bestim-
mung der Blutgruppe) und eine Blutdruckmessung. ,Public Health Nurses
sollten zu Schwangerschaftsbeginn etwa alle 4 Wochen aufgesucht werden.

»Public Health Nurses“ fungieren wihrend der ganzen Schwangerschaft als
zentrale Ansprechpersonen fiir die schwangere Frau. Neben den medizini-
schen Aufgaben stehen ,Public Health Nurses“ auch fiir Informationen jeg-
licher Art im Zusammenhang mit der Schwangerschaft zur Verfiigung (z.B.
auch fiir Mutterschutzangelegenheiten, finanzielle Unterstiitzungen etc.).

Im Detail handelt es sich bei den Aufgaben der ,,Public Health Nurses“ um

#  die Errechnung des voraussichtlichen Geburtstermins;

& die Uberweisung an eine Geburtsklinik fiir eine erste Ultraschallun-
tersuchung zur Uberpriifung des Gesundheitszustandes des Fotus so-
wie zur Bestitigung bzw. Anderung des voraussichtlichen Geburts-
termins;

#  einen einmaligen Hausbesuch vor der Geburt (bei Wunsch bzw. Be-
darf auch ofters moglich);

& die routinemiBige »Uberwachung® der Entwicklung des Siuglings,
Kleinkindes und Schulkindes.

Zudem bieten die finnischen ,Maternity Clinics® spezielle ,Antenatal Clas-
ses“ fiir werdende Eltern bzw. AlleinerzieherInnen und ihre FreundInnen
an. Die Teilnahme ist freiwillig und kostenlos.

Vor der Geburt wird von der ,,Public Health Nurse“ ein Besuchstermin in
der jeweiligen Geburtsklinik der schwangeren Frau vereinbart. Damit wird
die Gelegenheit geboten, das Krankenhaussetting kennenzulernen und In-
formationen zu den Abldufen rund um die Geburt (v.a. auch in Hinblick auf
eine eventuelle Schmerzbehandlung) zu erhalten.

5.4.2 Inhalte der Schwangeren-Screenings

Bei den anfinglich, monatlichen Besuchen bei einer ,Public Health Nurse“
wird neben Blutdruckmessung, Gewichtsiiberpriifung der Mutter, Bestim-
mung des Himoglobinspiegels und Harnuntersuchung auf Eiweiff auch die
Hohe der Gebarmutter gemessen. Etwa in der 12. SSW erfolgt ein Termin
beim Gynékologen/bei der Gynékologin in einem Gesundheitszentrum, wo
mit einem Ultraschall die Schwangerschaft ,festgestellt” wird. Die Anzahl
der Ultraschalluntersuchungen ist in finnischen Stidten und Gemeinden
unterschiedlich. In Helsinki und die Region rund um die Hauptstadt wer-
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den den schwangeren Frauen kostenlose Ultraschalluntersuchungen in der
Zeit zwischen 12. und 14. SSW und in der 18. bis 19. SSW angeboten.

Mit 1. Janner 2007 ist in Finnland eine Verordnung (1339/2006 update in
280/2009) des Ministeriums fiir Soziale Angelegenheiten und Gesundheit in
Kraft getreten, das fiir schwangere Frauen freiwillige und kostenfreie Scree-
ningmafnahmen vorsieht [vgl. 20, S. 13].

Im ,National Screening Decree“ finden sich Vorgaben hinsichtlich institu-
tioneller Zustidndigkeiten, den Durchfiihrungsprozessen sowie die Aufforde-
rung zur Evaluierung der angebotenen Mafnahmen. Prinzipiell soll das
»National Research and Development Centre for Welfare and Health“ die
Durchfiithrung der Screeningprozesse iiberwachen und die laufenden Scree-
ningprogramme in Kooperation mit dem ,National Public Health Institute“
(und anderen offentlichen Interessensvertretungen) hinsichtlich der gebote-
nen Qualitit evaluieren.!® Folgende organisatorischen Anforderungen miis-
sen dabei erfiillt sein:

%  Die zustindigen Verwaltungsbezirke haben Sorge zu tragen, dass die
Screeningprogramme die erforderlichen Qualitdtsstandards erfiillen.

%  Um der Bevolkerung die entsprechenden Screeningmafinahmen zu-
friedenstellend und zielgerichtet zur Verfiigung stellen zu koénnen,
miissen die Verwaltungsbezirke die Qualitit der durchgefiihrten
Screenings laufend kontrollieren und die Verlésslichkeit der durchge-
flihrten Screeningtests gewidhrleisten.

Dariiber hinaus wurde mit dem Dekret gesetzlich verankert, dass

# allen Personen eines Verwaltungsbezirks, die zu einer definierten
Screeningpopulation zdhlen, das Recht zur Teilnahme am Screening
gewihrt werden muss;

# die Teilnahme an den Screeningprogrammen freiwillig ist. Die zu-
stindigen Bezirke haben entsprechende Informationen hinsichtlich
der Zielsetzungen, dem erwarteten Nutzen und den potentielle Risi-
ken in Verbindung mit den ScreeningmaBnahmen zur Verfiigung zu
stellen.

% Die beabsichtigte oder abgeschlossene Teilnahme bzw. die Nicht-
Teilnahme an den nationalen Screeningprogrammen darf zu keinen
Diskriminierungen hinsichtlich der Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen fiithren.20

Phttp://www.stm.fi/en/social and_health_services/health_services/primary_health/s
creening, download am 29.06.2010.

ZOhttp://www.stm.fi/en/social_and_health_services/health_services/primary_health/s
creening, download am 29.06.2010.
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Screening-Policy fir prédnatale Untersuchungen

Fiir schwangere Frauen wurden folgende Screeninguntersuchungen in der
Verordnung festgelegt:

Tabelle 5.4-1: Screeninguntersuchungen wahrend des Schwangerschaftsverlaufs

Screeninguntersuchung Screening-Intention
Ultraschallbasisuntersuchung Errechnung des voraussichtlichen
wahrend der 10. bis 14. SSW Geburtstermins; Anzahl der

Embryonen u. weiterer
Informationsgewinn hinsichtlich
Schwangerschaft und Geburt

Combined Test: Blutscreening Identifikation von
wdhrend der 8. bis 11. SSW und Chromosomendefekten
Nackenfaltenscan wahrend der 10.

bis 12. SSW

Triple Test wahrend der 14. oder 15. als Alternative zum kombinierten
SSW Screening
Erganzende zur Bestimmung von eventuell
Ultraschalluntersuchungen abnormen Wachstumsverldufen

wdhrend der 18. bis 21. SSW oder
nach der 24. SSW

Quelle:
httpywww.stm.fi/en/social_and health services/health services/primary health/scr
eening, download am 29.10.2010.

Die folgende Ubersicht gibt weiters Auskunft inwieweit diagnostische Un-
tersuchungen fiir schwangere Frauen standardmifig und kostenfrei angebo-
ten werden:

Tabelle 5.4-2:Uberblick zu Angebot an Screenings in Finnland wéhrend der
Schwangerschaft

Art der Untersuchung Ja Nein
HIV v —

Toxoplasmose - v
Down Syndrom
Hepatitis B

Syphilis (z.B. TPHA)
Blutbild

Blutgruppe

Roteln (Rubella)

Antikorpersuchtest

AN N N . U N

Cervix-Abstrich

<

Quellen: Abuzahra 2009, S. 17 [1] und
httpywww.stm.fi/en/social and health services/health services/primary health/scr
eening, download am 29.10.2010.
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5.5 Niederlande

5.5.1  Organisation prdnataler Untersuchungen

In den Niederlanden wird fiir die prinatalen Aufzeichnungen die ,Zwanger-
schapskaart“ verwendet, die standardisierte Fragen zum Schwangerschafts-
verlauf enthidlt. Die Dokumentation zu Schwangerschaftsverldufen wird in
die jeweiligen nationalen Geburtsregister (»,National Obstetric Registry Pri-
mary Care® und ,National Obstetric Registry Secondary Care®) eingespeist.
Teile dieser Aufzeichnungen werden bereits elektronisch erledigt, der Grof3-
teil der Schwangerschaftsaufzeichnungen ist allerdings noch in Papierform
verfiigbar. Aufzeichnungen iiber Neugeborene, die pédiatrischer Behand-
lung bediirfen, werden bis zum 28. Tag nach der Geburt gefiihrt und an das
»National Neonatal Registry* ibergeben [vgl. 17, S. 18].

In Holland spielen (wie etwa in Deutschland) Hebammen eine zentrale Rol-
le in den Friiherkennungsuntersuchungen von Schwangeren, wobei unter-
schiedliche Aufgabenbereiche festgestellt werden konnen. ,First line mid-
wives® fungieren etwa als ,primary care providers“ fiir normale Schwanger-
schaftsverlidufe und arbeiten tiberwiegend in Gruppenpraxen oder medizini-
schen Zentren, wo meist auch AllgemeinmedizinerInnen titig sind und ge-
gebenenfalls zu Rate gezogen werden. Falls ein Spitalsaufenthalt wiahrend
der Schwangerschaft notwendig ist, werden die Frauen stationér von ,clini-
cal midwives® (»second line midwives®) und von FachirztInnen fiir Gynéiko-
logie und Geburtshilfe (zustindig fir die ,third line midwivery“) betreut.
»Second“ und ,third line“ Betreuungen sind allerdings nur fiir Schwanger-
schaften mit Risikoverldufen vorgesehen [vgl. 21, S. 5]. Prinzipiell lautet die
Empfehlung: ,First line where possible, second and third line where neces-
sary“.21

Zur Kliarung der beruflichen Verantwortungsbereiche wurde in Holland von
Hebammen, AllgemeinmedizinerInnen und Gynikologlnnen eine ,Midwi-
fe’s Check List“ entworfen, die bei der Einschitzung von Risikofaktoren un-
terstiitzen soll: ,The main purpose of the indication list is to provide a guide
for risk-selection. The primary obstetric care provider, midwife or GP is
primarily responsible for this risk-selection. The Manual is a consensus
document showing the agreement reached by the professional groups on
their decision-making structure.”??

Die Liste enthilt exakte Angaben und Beschreibungen von Indikationen,
die einen Risikofaktor darstellen und nimmt eine entsprechende Zuteilung
hinsichtlich der zustindigen Berufsgruppe (Hebamme/Allgemein-
medizinerIn/Gynikologln) vor [vgl. 22, S. 2f].

Die wesentlichen Aufgaben einer Hebamme sind dabei:

#  Beratung und Informationen zu einer gesunden Lebensfiihrung (psy-
chisch und physisch) und gegen Ende der Schwangerschaft auch zum
Geburtsvorgang und —ablauf;

21 hitp://www.parentinginholland.com/pregnancy-and-birth/midwives, download am
4.09.2010.

22http://europe.obgyn.net/nederland/ ?page=/nederland/richtlijnen/vademecum_eng
_sec5, download am 4.10.2010.
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%  Wiederholte Untersuchungen zur korperlichen Entwicklung des Fo-
tus;

& Uberweisung an FachirztInnen fiir Gynikologie und Geburtshilfe bei
Auftreten von Risikofaktoren bzw. —situationen;

#  Wiederholte Gespriche mit beiden Elternteilen zum Schwanger-
schaftsverlauf und iiber die Zeit nach der Geburt.

In Holland werden ca. 10 Untersuchungen wihrend der Schwangerschaft zwischen 10 und 15
empfohlen, die entsprechend dem Versorgungssystem bei Normalverldufen empfohlenen
allesamt von den Hebammen durchgefiihrt werden kénnen. In bestimmten Untersuchungen
Fillen kann die Untersuchungsfrequenz auch hoher (ca. 15 Konsultationen)

sein.2!

5.5.2 Inhalte der Schwangeren-Screenings

Die meisten ,korpermedizinischen“ Untersuchungen und Labortests (wie prdnatale Screening-
z.B. Test auf Syphilis, Hepatitis B, HIV etc.) erfolgen rund um die 12. SSW. Policy
Ein Down Syndrom Screening wird jeder schwangeren Frau angeboten, wo-

bei die Untersuchung nur fiir Frauen é&lter als 36 Jahre und bei einem er-

hohten Risiko fiir fetale Anomalien kostenlos ist. Die Screeningberatung ist

allerdings generell kostenfrei. Bei diesem Screening kann zwischen einer
Nackenfaltenuntersuchung zw. der 11. und 14. SSW und einer Serumanaly-

se zw. der 9. und 14. SSW gewihlt werden. Zytogenetische Diagnostik wird

ebenso allen Frauen (> 36 Jahre und ab der 18. SSW) angeboten, allerdings

miissen auch hierfiir wieder bestimmte Bedingungen erfillt sein, damit die

Kosten ginzlich riickerstattet werden [vgl. 23, S. 23]. Ein Routineultraschall

ist fir die 20. SSW vorgesehen, um die Organentwicklung des Fotus, die
Korpergrofe und die Menge/das Volumen des Fruchtwassers festzustellen.

Diese Untersuchung wird kostenlos angeboten und kann entweder von einer
Hebamme oder von AllgemeinmedizinerInnen durchgefiihrt werden. Weite-

re Ultraschall-Screenings rund um die 20. SSW werden bei bestimmten Ri-
sikofaktoren fiir strukturelle Anomalien [vgl. 23, S. 24] gemacht. Letztere

diirfen allerdings nur in speziellen prianataldiagnostischen Zentren und von
erfahrenen GynéikologInnen durchgefiihrt werden.

5.6 Deutschland

5.6.1  Organisation pranataler Untersuchungen

In Deutschland erhalten schwangere Frauen einen ,Mutterpass“, der die standardisierte Fragen
Leistungen und Befunde zu den vorgesehenen, prinatalen Untersuchungen zu medizinischen

listet. Wie dhnliche Dokumente in anderen Lindern dient das Instrument Leistungen und

den unterschiedlichen Berufsgruppen (v.a. den Gynikologlnnen und He- Befunden im deutschen
bammen) als standardisiertes Informations- und ,Kommunikationstool, ~Mutterpass®

um einen Schwangerschaftsverlauf entsprechend nachvgllziehen zu konnen
und bei Bedarf entsprechende Interventionen (wie z.B. Uberweisung an eine
andere/zusétzliche Berufsgruppe) zu setzen [vgl. 17, S. 18].
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In Deutschland sind in die Schwangeren-Screenings FachérztInnen fir Gy-
nikologie und Geburtshilfe und/oder Hebammen (sowie teils Gesundheits-
und Krankenpflegepersonal) eingebunden. ArztInnen, die iber keine aus-
reichenden Schwangerschaftskenntnisse bzw. Screeningerfahrungen verfii-
gen, diirfen keine medizinischen Schwangerschaftsinterventionen durchfiih-
ren [4, S. 77].

Weiters sind Hebammen in Deutschland befugt folgende Untersuchungen
durchzufiihren und im Mutterpass zu dokumentieren: Gewichtskontrolle,
Blutdruckmessung, Urinuntersuchung auf Eiweifl und Zucker, Kontrolle
des Standes der Gebarmutter, Feststellung der Lage, Stellung und Haltung
des Kindes, Kontrolle der kindlichen Herztone sowie allgemeine Beratung
der Schwangeren. Voraussetzungen dafiir sind eine &drztliche Anordnung
bzw. die Feststellung des normalen Schwangerschaftsverlaufs durch einen
Arzt/eine Arztin. Dennoch entbindet die Delegierung von Untersuchungen
an die Hebamme den Arzt/die Arztin nicht »(...) von der Verpflichtung zur
Durchfiithrung der von ihm (ihr) vorzunehmenden Untersuchungen (Unter-
suchung des Urinsediments, gegebenenfalls bakteriologische Untersuchung,
Himoglobinbestimmung, Ultraschalluntersuchung sowie die Untersuchung
bei Risikoschwangerschaft® [24, S. 6f.]. Die Ultraschalluntersuchungen sind
ArztInnen vorbehalten.?3

Das deutsche Schwangerschafts-Screening sieht 12 prinatale Konsultatio-
nen bei Arzt/Arztin und/oder bei der Hebamme vor. Die Untersuchungsfre-
quenz ist jedoch im Ansteigen begriffen: Rund 42 % der deutschen Schwan-
geren erhalten mehr als die empfohlenen Untersuchungen, wie 2007 die
»Bundesgeschiftsstelle Qualitidtssicherung® feststellte [vgl. 25, S. 15]. Bei
Normalverldufen findet zuerst einmal im Monat eine Untersuchung der
schwangeren Frau statt; ab der 32. SSW werden die Untersuchungen in 14-
tagigen Abstinden durchgefiihrt.?3

5.6.2 Inhalte der Schwangeren-Screenings

Bei der Erstuntersuchung werden in Deutschland folgende Parameter erho-
ben:

% Die Familienanamnese;
Die Eigenanamnese;
#  Die Schwangerschaftsanamnese und

# die Arbeits- und Sozialanamnese.

Weiters erfolgt eine Allgemeinuntersuchung sowie eine gynédkologische Un-
tersuchung auf eine genitale Chlamydia trachomatis-Infektion. Die weiteren
diagnostischen Mafnahmen, die bei der Erstuntersuchung durchgefiihrt
werden sind eine Blutdruckmessung, die Feststellung des Korpergewichts,
eine Untersuchung des Mittelstrahlurins auf Eiweif3, Zucker und Sediment,
gegebenenfalls bakteriologische Untersuchungen (z.B. bei auffilliger Anam-
nese, Hypertonie, Sedimentbefund), eine Hiamoglobinbestimmung, eine
Zihlung der Erythrozyten. Im Falle von Anhaltspunkten fiir ein genetisch

23 http://www.familienplanung.de/no_cache/schwangerschaft/die-
schwangerschaft/vorsorgeuntersuchungen/vorsorge-zur-
sicherheit/?type=98&print=1,98, download am 16.10.2010.
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bedingtes Risiko ist eine drztliche, humangenetische Beratung und/oder ei-
ne humangenetische Untersuchung anzubieten.

Alle weiteren Untersuchungen umfassen im Allgemeinen eine Gewichtskon-
trolle, Blutdruckmessung, eine Untersuchung des Mittelstrahlurins auf Ei-
weiB, Zucker und Sediment, Himoglobinbestimmung, Kontrolle des Stan-
des der Gebiarmutter, Kontrolle der kindlichen Herztone, Feststellung der
Lage des Kindes. Zudem sollen im Verlaufe der Schwangerschaft 3 Ultra-
schall-Screenings durchgefiihrt werden und zwar jeweils in den Zeitrdumen
Beginn der 9. bis zum Ende der 12. SSW, Beginn der 19. bis zum Ende der
22. SSW und Beginn der 29. bis zum Ende der 32. SSW. Bei diesen Ultra-
schalluntersuchungen erfolgt

%  eine genaue Bestimmung des Gestationsalters;
% eine Kontrolle der somatischen Entwicklung des Feten;
#  eine Suche nach auffilligen fetalen Merkmalen;

% eine frithzeitige Erkennung von Mehrlingsschwangerschaften [24, S.
5E].

5.7 Ddnemark

5.7.1  Organisation pranataler Untersuchungen

In Dénemark wird schwangeren Frauen beim Erstgesprich mit einem
Arzt/einer Arztin bzw. mit einer Hebamme das ,,Vandrejournal® ausgehin-
digt. In diesem Dokument werden physische, psychische und soziale Para-
meter der Schwangeren von ArztInnen und/oder Hebammen zu bestimmten
Untersuchungszeitpunkten eingetragen. Das Schwangeren-Screening (ohne
Risikoverlauf) ist die gemeinsame Aufgabe von Hebammen und Allge-
meinmedizinerInnen. Die Uberweisung an GynikologInnen erfolgt bei Vor-
liegen von Risikoprofilen.

Wihrend der Schwangerschaft werden 10 ausfiihrliche Gesprache und Un-
tersuchungen angeboten, die entweder von ArztInnen und/oder Hebammen
durchgefiihrt werden.

5.7.2 Inhalte der Schwangeren-Screenings

Das prinatale Basisscreening bzw. die Standarduntersuchungen umfasst in
Déanemark:

& Arztliche Aufklirung iber Screeningmafnahmen und -inhalte,
Durchfithrung umfassender Untersuchungen (u.a. Labortests etc.);

o Weitreichende Beratungen durch Hebammen (sowohl in Bezug auf
Gesundheitszustand der Mutter und des Ungeborenen als auch in so-
zialen Belangen, Fragen zu Partnerschaft, Babypflege etc.);

Vorgeburtliche Elternkurse;
%  Nackenfaltenmessung und Risikoabschitzung fiir Down Syndrom;

s Ultraschall zur Fritherkennung etwaiger physischer Anomalien.
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#  Fruchtwasseruntersuchung (,Amniozentense“) bei Frauen iiber dem
35. Lebensjahr [vgl. 26, S. 28]. 24

Die folgende Tabelle fasst die vorgesehenen Untersuchungen zu den jeweils
empfohlenen Zeitpunkten zusammen:

Tabelle 5.7-1:Prianatale Routineuntersuchungen und —zeitpunkte

Routineuntersuchung/Gesprach SSW
Arztl. Erstgespréch und Untersuchung 6.-10.
Erste Hebammen Sprechstunde 13. —15.
Hebammen Sprechstunde 21.
Medizinische Untersuchung 25.
Hebammen Sprechstunde 29.
Medizinische Untersuchung 32.
Hebammen Sprechstunde 35.
Hebammen Sprechstunde 37.
Hebammen Sprechstunde 39.
Hebammen Sprechstunde 41.

Quelle: Center for Forebyggelse2009, S. 40f. [27].

5.8 Schweden

5.8.1 Organisation prdnataler Untersuchungen

Schweden weist eine lange Tradition im Schwangeren-Screening auf und
verzeichnet Inanspruchnahmeraten von beinahe 100 % [vgl. 28, S. 91]. In
Schweden werden unterschiedliche, standardisierte Formulare fiir den
Schwangerschaftsverlauf sowie fiir die Dokumentation des Geburtsverlaufs
und die postpartale Periode verwendet. Die Formulare tragen die Abkiir-
zungen

& ,MHV12“: Anamnestische und sozio-demographische Informationen
iiber die schwangere Frauen; bisherige medizinische Aufzeichnungen
und Dokumentation zum bisherigen Schwangerschaftsverlauf etc.;

o ,MHV2“ Aufzeichnungen zu den préinatalen Untersuchungen und

o ,MHV3“: Sozio-6konomische Angaben bzw. Informationen zum sozi-
alen Status der Schwangeren.

Weiters werden in Schweden Formulare (,FV1¢, ,FV2“ und ,FV3%) fir die
Dokumentation der Geburt verwendet und ein weiteres Formular (,FV4“)
fir die Postpartum Phase. Einige Formularabschnitte werden an das ,Nati-
onal Board of Health and Welfare“ zur Eingabe in das schwedische Gebur-
tenregister libersandt.

24 http://www.sst.dk/English/Health_promotion/Pregnancy/Counselling.aspx,
download am 30.10.2010.

25 Djese Abkiirzung steht fiir ,Modrahilsovard* und beschreibt ,Maternal Health Ca-

(13

e .
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Die schwangeren Frauen erhalten nach jeder prinatalen Untersuchung eine
Kopie der aktualisierten Aufzeichnungen. In der 37. SSW verfasst eine He-
bamme eine Zusammenfassung iliber den bisherigen Schwangerschaftsver-
lauf und hilt Wiinsche der schwangeren Frau zum Geburtsvorgang,
Schmerzbehandlung wihrend der Geburt etc. fest. Damit sollen (im Falle
einer Entbindung im Spital) den GeburtshelferInnen bei der Geburt alle re-
levanten Informationen zur Verfiigung stehen [vgl. 17, S. 46]. In Schweden
sind Hebammen die zentralen Ansprechpersonen fiir schwangere Frauen
und begleiten die Frauen wihrend des ganzen Schwangerschaftsverlaufs.
Die Screeningleistungen werden daher in den Bezirksgemeinden iiberwie-
gend von dieser Gesundheitsberufsgruppe erbracht.

In Schweden ist eine erste Schwangerschaftsuntersuchung fiir die 8. bzw. 9.
SSW vorgesehen. Danach werden monatliche Untersuchungen empfohlen;
ab der 32. SSW erfolgen wochentliche Kontrollen.

Zu den genaueren Screeninginhalten in Schweden konnten keine Informati-
onen gewonnen werden — daher muss an dieser Stelle das im Bericht iibliche
Linderkapitel entfallen.
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6

|dentifizierung von sozialmedizinischen
Risikofaktoren bei Schwangeren und

entsprechende Leistungen

Wihrend in den vorangestellten Kapiteln die Routineuntersuchungen bei
schwangeren Frauen in verschiedenen Lindern beschrieben wurden, soll im
Folgenden auf jene Faktoren Bedacht genommen werden, die u.a. eine Risi-
koschwangerschaft determinieren. Hierbei stehen sozialmedizinische Risi-
kofaktoren im Vordergrund; andere potentielle Risikofaktoren fiir eine Risi-
koschwangerschaft (wie z.B. Infektionen) werden mit Verweis auf die Ziel-
setzungen dieses Berichts (siehe Kapitel 2.1) bewusst ausgespart.

6.1 Problemhintergrund

Die Frage nach addquaten Identifizierungsformen bzw. Screeningstrategien
ist bei schwangeren Frauen mit Belastungsfaktoren besonders virulent.
SchlieBlich wirken die meisten (v.a. sozio-Okonomischen) Risiken auf die
Teilnahmeraten von Screeninguntersuchungen, wodurch die Zielgenauig-
keit von Leistungen erschwert wird. Hinzukommt die breite Variation an
moglichen Risken, die physische und/oder psychische Beeintrachtigungen,
sozio-Okonomische Benachteiligungen bis hin zu Gewalterfahrungen umfas-
sen konnen, wie auch in der NICE-Guideline festgehalten wird: ,Complex
social factors may vary, both in type and prevalence, across different local
populations® [29, S. 10]. Die Wirksamkeit und Treffsicherheit von Interven-
tionen steht besonders hiufig in Zusammenhang mit der ethnischen Zuge-
horigkeit, dem Bildungsniveau und dem Grad an Armut(sgefihrdung).

Letztlich bedarf es fiir identifizierte Risikogruppen jedoch eines flexiblen
Interventionsinstrumentariums, das der jeweiligen Zielgruppe und den je-
weiligen Risikofaktoren angepasst ist. In diesem Zusammenhang sei noch
auf eine internationale Studie (Fiscella 1995 zitiert in [11, S. 103]2%) hinge-
wiesen, die die Zielgenauigkeit und Wirksamkeit von zwei Angeboten fiir
Schwangere mit Hoch-Risikofaktoren analysierte. Im Zentrum der Studie
stand die Frage nach dem Einfluss von vermehrten Hausbesuchen und eines
»Case Managements® auf Geburts-Outcomes (wie etwa auf das Geburtsge-
wicht des Neugeborenen). Zu diesem Zweck wurden 11 ,randomised
controlled trials (RCTs)“ aus dem Zeitraum 1985 — 1993 gegeniiber gestellt,
wobei keine positiven Effekte durch die getroffenen MaBnahmen auf die
Geburts-Outcomes gefunden werden konnten. Weitere Evaluierungen (etwa
hinsichtlich der Wirksamkeit von Informationsmaterial, Schulungen und
direkte Kontakte mit Sozialeinrichtungen) fehlen bislang noch, sodass a pri-
ori keine Riickschliisse auf positive Effekte auf Geburts-Outcomes gezogen
werden konnen. Die Aussagenkraft von Interventionen fiir Schwangere mit
Hoch-Risikofaktoren ist daher weitgehend gering und verlangt nach grund-
legenden Uberpriifungen. Dieses Ergebnis wird auch im OECD-Bericht
“Doing better for children” festgehalten: ,(...) some content is known not to

26 Fiscella, K. (1995). Does Prenatal Care Improve Birth Outcomes? A Critical re-
view. In: Obstetrics and Gynecology, Vol. 85, S. 468-479.
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be effective. Much of the variation is a consequence of tradition and local
expert judgement” [11, S. 103].

Das folgende Kapitel widmet sich im Kontext der Screenings fiir
(hoch)belastete, schwangere Frauen der Frage nach Moglichkeiten zur ,Er-
reichbarkeit” und Identifizierung der betroffenen Risikogruppe.

6.2 Strategien zur Identifizierung von
sozialmedizinischen Risikogruppen

Grundsitzlich lassen sich zwei Hauptstrategien bei der Form der Identifi-
zierung von Personengruppen mit sozialmedizinischen Risikoprofilen aus-
machen, wobei diese Vorgehensweisen nicht nur fiir schwangere Frauen gel-
ten sondern auch fiir Kinder, die psychosozialen, sozio-6konomischen oder
sonstigen Belastungen ausgesetzt sind. Demnach konnen Risikogruppen et-
wa

# im Zuge der Routinescreenings mit ausgewihlten Schwerpunkten
(z.B. themenspezifische Fragen zu Drogenkonsum) erschlossen wer-
den und/oder durch

s verschriankte Zusammenarbeit unterschiedlicher Institutionen und
Gesundheitsberufe, die unter Umstinden nicht direkt den Einrich-
tungen eines Gesundheitssystems angeschlossen sind (wie z.B. Sozial-
amter) und die »anlassbezogen® (etwa bei bekannter Gewaltproblema-
tik in der Familie) auf bestimmte Zielgruppen »screenen®.

Die meisten Linder mit Eltern-Kind Screeningprogrammen berticksichti-
gen in ihren Screening-Policies fiir schwangere Frauen und Kinder auch so-
zialmedizinische Risiken, wobei der Umfang der eingeschlossenen Risiken
bzw. der Risikogruppen landerspezifisch unterschiedlich ausfillt. Hinzu-
kommen weiters Initiativen (oft in Form von regional beschrinkten Projek-
ten oder Einzelprojekten), die bestimmte Risikogruppen zu erreichen versu-
chen, um Risikopotenziale zu minimieren. Letzteres fand etwa mit den
»Familienhebammen® Projekten in Deutschland Umsetzung (siehe Kapitel
6.5.1), wo durch eine enge Zusammenarbeit mit den Sozial- und Jugenddm-
tern, die Identifizierung der Risikogruppen (vulnerable Familien mit psy-
chosozialen und/oder physischen Risikofaktoren) erleichtert wurde.

6.3 Zugangsbarrieren und
Risikopopulationen

Das britische NICE veroffentlichte im September 2010 eine Guideline mit
dem Titel ,Pregnancy and complex social factors® [29]. Dieses Policy-
Dokument gilt als Ergidnzung zur Guideline ,Antenatal care“ [16] und be-
schiftigt sich mit Screeninguntersuchungen fiir schwangere Frauen in
schwierigen, sozialen Verhiltnissen. Die Notwendigkeit der Richtlinie er-
gibt sich durch folgende Problemhintergriinde: Bei dieser Gruppe von
Schwangeren handelt es sich zumeist um Frauen, die prinatale Fritherken-
nungsprogramme weniger hdufig in Anspruch nehmen, weil
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& sie mit der Vielzahl an Leistungen und involvierten Berufsgruppen
iberfordert sind;

%  sie nicht mit den allgemeinen Screeningangeboten vertraut sind;

&  sie aufgrund ihrer schwierigen Lebenssituationen oftmals nicht in der
Lage sind, die vorgeschenen Untersuchungen (und Termine) einzu-
halten;

& sie Verstindnisschwierigkeiten mit den Angehorigen von Gesund-
heitsberufen haben;

& sie aufgrund ihrer Lebenslagen, Angst bzw. Scham gegeniiber den
Angehorigen von Gesundheitsberufen haben [vgl. 29, S. 5].

Das Auftreten von Risikofaktoren manifestiert sich jedoch in unterschiedli-
chen Ausprigungen und Schweregraden, die allesamt eine erhebliche Ein-
schrinkung des Alltagslebens der schwangeren Frauen bedeuten und zusitz-
lich hohe gesundheitliche Risiken fiir die Frau und das ungeborene Kind
bedeuten (konnen). NICE hat daher in der Guideline vorerst 4 Hauptgrup-
pen von Schwangeren identifiziert, die besonders hiufig komplexe, soziale
Lebenshintergriinde und -umstinde aufweisen:

#  Frauen mit Substanzmissbrauch (Alkohol und/oder Drogen);

#  Frauen mit Migrationshintergrund, die erst seit kurzem (innerhalb
der letzten 12 Monate) in einem neuen Land leben, AsylwerberInnen,
Fliichtlinge und solche, die Schwierigkeiten beim Lesen und Schrei-
ben der Landessprache haben;

# Junge Frauen unter 20 Jahre;

%  Frauen, die hiauslicher Gewalt oder hduslichem Missbrauch (korper-
lich, psychisch, sexuell, emotional oder finanziell) ausgesetzt sind.

Fiir die Ldnderanalyse zu prénatalen Screenings mit Schwerpunkten fiir so-
zialmedizinische Risikopopulationen wurden diese 4 Gruppen auch fiir die
LBI-HTA Fragebogenuntersuchung herangezogen — entsprechend dem For-
schungsinteresse in diesem Berichtsteil (siehe auch Kapitel 1). Dariiber hin-
aus hatten die Expertlnnen, die zur Fragebogenbeantwortung eingeladen
wurden, die Moglichkeit noch zusétzliche Risikokategorien anzugeben —
diese Option wurde jedoch nicht in Anspruch genommen.

SchlieBlich wurden folgende Gruppen von Schwangeren in der Fragebogen-
erhebung zu prinatalen Screenings berticksichtigt:

Schwangere Frauen mit dem Risikofaktor

& Substanzmissbrauch?’;

%  psychische Erkrankung(en);

o ,bildungsfern“ (max. Pflichtschulabschluss absolviert);

& Teenage-Alter?’;

& hausliche Gewalt?7;

&  Migrationshintergrund?”.

Zudem wird im Folgenden stellenweise auf Linderbesonderheiten bei der
Versorgung von Schwangeren mit ,weiteren® Risken hingewiesen.

27 GemiiB der NICE-Definition, wie im Kapitel 6.3 zitiert.
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Risikoprofile fiir
Schwangere

Juniversal access" vs.
Jtargeted access®

Eltern-Kind-Vorsorge neu

6.4 Ergebnisse aus der empirischen
Expertinnenbefragung — Teil 1:
Schwangere mit sozialen Risikoprofilen

In den anschliefenden Unterkapiteln werden Fragebogenergebnisse aus
acht europidischen Lindern (Deutschiand, GroBbritannien; Irland, Isiand,
Niederlande, Norwegen, Schwelz Finnland) priasentiert. Die Darstellung
und Interpretation der ExpertInnenbefragung orientiert sich dabei an

#  der allgemeinen Verfiigbarkeit von spezifischen Leistungen bzw. Hil-
festellungen, die der NICE-Guideline [29] zufolge bei der Betreu-
ung/Begleitung dieser Risikopopulationen eine besondere Rolle spie-
len;

%  der Verfligbarkeit von Screeninginstrumenten fiir schwangere Frau-
en, die den sechs Risikogruppen zugerechnet werden und

# den dabei involvierten Gesundheitsberufsgruppen bei der Leistungs-
erbringung.

6.4.1  Sozialmedizinische Screeningschwerpunkte

Die unterschiedlichen Policy-Zuginge bei Basisscreenings und bei der Iden-
tifizierung und Versorgung von Schwangeren mit sozialmedizinischen Risi-
kofaktoren (wie etwa in den Kapiteln 1.1 und 4.2 beschrieben) stellen den
Ausgangspunkt fiir die nachfolgende empirische Fragebogenuntersuchung
dar. Die zugrundeliegende Fragestellung bezieht sich dabei auf die Veror-
tung von Schwangerschaftsleistungen im Gesundheitssystem, d.h. als Teil
der Routinescreenings (in der nachfolgenden Tabelle als griin unterlegtes
Feld mit ,Routine“ gekennzeichnet) oder als Teil eines erweiterten Friither-
kennungsprogramms fiir Risikogruppen (als rot unterlegtes Feld mit ,Risi-
ko“ beschrieben), denen in erster Linie eine unterstiitzende bzw. begleitende
Funktion zugeschrieben wird und weniger eine ,korpermedizinische® Inter-
vention.
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Tabelle 6.4-1: Ubersicht zu Leistungsangeboten im Rahmen von Routineprogrammen fiir Schwangere bzw. fiir spezielle Risikogruppen von schwangeren Frauen

Spezielle Angebote fiir Schwange- D UK IRL IS NL NOR CH SF

re bzw. werdende Eltern
Psychologische Beratung kA Routine
Hausbesuche Routine Routine - -- Routine - Routine
Unterstiitzung durch Sozialarbeit kA Routine - kA Routine
Beratung/Informationen zu Er- Routine Routine Routine - Routine

ndahrung und Wohlbefinden

Beratung/Informationen zu El- Routine - Routine Routine kA Routine Routine
tern-Skills®, im Umgang mit Neu-
geborenen und zu einer gesunden
Lebensfiihrung

Professionell ~moderierte Peer- Routine - - Routine - - Routine
Gruppentreffen zum Erfahrungs-
austausch zw. werdenden Eltern

Informationen bzw. Sensibilisie- - Routine - Routine Routine
rung fir Schwangerschaftsanzei-
chen, die einer medizinische Ab-

kldrung bediirfen

Legende: -- (Angebot nicht vorgesehen); kA (keine Angaben)
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Landerspezifische Teilergebnisse28

In Irland sind einige Leistungen (wie z.B. die ,Beratung/Informationen zu
Erndhrung und Wohlbefinden wihrend der Schwangerschaft) Teil von
»Antenatal Education Classes®, die auf freiwilliger Basis von allen Schwan-
geren in Anspruch genommen werden konnen. Diese Leistungen zdhlen al-
lerdings nicht a priori zum irischen Screeningprogramm fiir Schwangere.
Ebenso wenig sind ,Hausbesuche® Teil des Routinecurriculums. Frauen
nach einer komplikationslosen Entbindung und ohne Risikofaktoren wih-
rend der Schwangerschaft konnen jedoch auf Wunsch das ,Early Transfer
Home Scheme* (d.h. die Spitalsentlassung nach Hause ca. 6 bis 24 Stunden
nach der Geburt) in Anspruch nehmen, das die Moglichkeit einer tiaglichen,
héuslichen Nachbetreuung durch eine Hebamme iiber einen Zeitraum von 5
Tagen hinweg vorsieht.

In Deutschiand sind ,Beratungen/Informationen zu Erndhrung, Wohlbe-
finden® und ,Schulungen zu Eltern-Skills etc.“ zwar Teil vieler pranataler
Beratungen, jedoch variiert die Angebotsbreite je nach der Zustindigkeit
der Krankenkasse. Beim Angebot zu den ,Peer-Gruppentreffen® zum Erfah-
rungsaustausch ist anzumerken, dass diese nur fiir Risikogruppen und
iberwiegend ehrenamtlich angeboten werden.

In Grofibritannien gibt es aufgrund unterschiedlicher Kompetenzzustin-
digkeiten in den 4 Landern teils unterschiedliche Zielgruppenorientierun-
gen — d.h. die Unterscheidung zwischen Routineangebote und Angebote fiir
spezielle Zielgruppen von schwangeren Frauen ist zwischen England,
Wales, Schottland und Nordirland oft verschieden geregelt. Die Ergebnisse
in diesem Fragebogen beziehen sich iiberwiegend auf England, wobei auch
hier auf lokaler Ebene Unterschiede im Leistungsangebot vorkommen kon-
nen.

Finnland sticht bei den untersuchten Lindern insofern hervor als dass, das
prinatale Screeningprogramm eher ,universell zugingliche® als zielgrup-
penspezifische Leistungen (wie etwa in der SchAweiz) vorsieht. Zudem bietet
Finnland als einziges Land alle abgefragten Leistungen an. Auffallend ist,
dass allgemeine Beratungen (v.a. in Bezug auf ,Eltern-Skills“) eher zum
Standardprogramm in den abgefragten Lindern zidhlen als etwa psychologi-
sche Beratungen (letzteres trifft wiederum nur fiir Finn/and zu). Dies konn-
te v.a. mit der grundlegenden Ziclabsicht psychologischer Unterstiitzung
(Beratungen in erster Linie fiir Personen in Krisen- oder Risikosituationen),
den unterschiedlichen standesrechtlichen Priamissen, die fiir die Austibung
diverser Beratungstitigkeiten notwendig sind, und der unterschiedlichen
Kostenintensitdt zusammenhingen. Aufsuchende Dienste (,Hausbesuche®)
werden standardmifig in Deutschland, in Grofibritannien, in den Nieder-
landen und in Finnland angeboten.

28 Hierbei und in der Folge handelt es sich um Zusatzinformationen, die nur manche
Expertlnnen additiv im jeweiligen Lénderfragebogen zur Verfiigung gestellt ha-
ben.
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6.4.2 Verfugbarkeit von Screeninginstrumenten fir
Schwangere mit Risikofaktoren

Um die Screening-Policies fiir schwangere Frauen mit Risikoprofilen in den Expertinnen beurteilen
einzelnen Liandern in Erfahrung zu bringen, wurden die ExpertInnen gebe- Screeningangebot fiir
ten, die Verfiigbarkeit von standardisierten Instrumenten jeweils zu den Ri- Schwangere mit Risiken

sikofaktoren ,Substanzmissbrauch®, ,psychische Erkrankung(en); ,Bil-
dungsferne” (max. Pflichtschulabschluss absolviert)“; ,Teenage-Alter;
hausliche Gewalt und ,,Migrationshintergrund® einzuschétzen.
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Tabelle 6.4-2: Ubersichtstabelle zu Screening-Policy fiir schwangere Frauen mit Risikofaktor SUBSTANZMISSBRAUCH

Eltern-Kind-Vorsorge neu

diese Risikogruppe (z.B. im
Rahmen eines Mutter/Kind
Heftes/Booklets etc.)

Screeningschwerpunkt: D
SUBSTANZMISSBRAUCH
Screening-Policy fiir sSuBsTANZ- Ja
MISSBRAUCH bei Schwangeren
Spezielle Dokumentation fir Ja

Legende: kA (keine Angaben)

Tabelle 6.4-3: Ubersichtstabelle zu Screening-Policy fiir schwangere Frauen mit Risikofaktor PSYCHISCHE ERKRANKUNG(EN)

Screeningschwerpunkt: D UK
PSYCHISCHE ERKRANKUNG (EN)
Screening-Policy flir PSYCHISCHE Ja Ja
ERKRANKUNG(EN) bei Schwange-
ren
Spezielle Dokumentation fir Ja Ja

diese Risikogruppe (z.B. im
Rahmen eines Mutter/Kind
Heftes/Booklets etc.)

Legende: kA (keine Angaben)
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Tabelle 6.4-4: Ubersichtstabelle zu Screening-Policy fiir schwangere, BILDUNGSFERNE Frauen

Screeningschwerpunkt: D UK IRL IS NL NOR CH SF
BILDUNGSFERNE

Screening-Policy fiir BILDUNGS-
FERNE Schwangere

Spezielle Dokumentation fir
diese Risikogruppe (z.B. im
Rahmen eines Mutter/Kind
Heftes/Booklets etc.)

Legende: kA (keine Angaben)

Tabelle 6.4-5: Ubersichtstabelle zu Screening-Policy fiir schwangere Frauen mit Risikofaktor TEENAGE-ALTER

Screeningschwerpunkt: D
TEENAGE-ALTER

Screening-Policy fuir Schwange- Ja
re im TEENAGE-ALTER

Spezielle Dokumentation fir Ja
diese Risikogruppe (z.B. im
Rahmen eines Mutter/Kind
Heftes/Booklets etc.)

Legende: kA (keine Angaben)
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Tabelle 6.4-6: Ubersichtstabelle zu Screening-Policy fiir schwangere Frauen mit Risikofaktor HAUSLICHE GEWALT

Eltern-Kind-Vorsorge neu

Screeningschwerpunkt: D UK
HAUSLICHE GEWALT
Screening-Policy fiir Schwange- Ja Ja
re in HAUSLICHER GEWALT
Spezielle Dokumentation fir Ja Ja

diese Risikogruppe (z.B. im
Rahmen eines Mutter/Kind
Heftes/Booklets etc.)

Legende: kA (keine Angaben)

Tabelle 6.4-7: Ubersichtstabelle zu Screening-Policy fiir schwangere Frauen mit Risikofaktor MIGRATIONSHINTERGRUND

Screeningschwerpunkt: D UK
MIGRATIONSHINTERGRUND

Screening-Policy fiir Schwange- kA Ja
re mit MIGRATIONSHINTERGRUND

Spezielle Dokumentation fir kA Ja

diese Risikogruppe (z.B. im
Rahmen eines Mutter/Kind
Heftes/Booklets etc.)

IRL

Legende: kA (keine Angaben)

NL

NOR

CH

SF
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Landerspezifische Teilergebnisse

Beziiglich des Risikofaktors SUBSTANZMISSBRAUCH wéhrend der Schwanger-
schaft ldasst sich fiir [r/and festhalten, dass im Zuge des ersten Untersu-
chungstermins standardmifiig themenbezogene Fragen gestellt werden und
eine Harnprobenuntersuchung vorgenommen wird. Fiir Schwangere mit
Suchtverhalten werden zudem eigene Informationen zur Verfiigung ge-
stellt.?? Fiir PSYCHISCH ERKRANKTE schwangere Frauen gibt es in Irfand
keine nationale Screening-Policy. Einzelne Spitéler bieten jedoch spezielle
»Mental Health Support Services® an, die zum einen schwangere Frauen mit
psychischer Vorerkrankung betreuen, zum anderen aber auch Frauen mit
postpartaler Depression. Screeningfragen zur psychischen Gesundheit der
Frau werden {iiblicherweise im Rahmen des ersten Untersuchungstermins
und bei den Folgeterminen gestellt. Fiir die psychische Betreuung bzw. Be-
gleitung der Frauen sind iiblicherweise PsychiaterInnen und Hebammen
zustindig. Flir HAUSLICHE GEWALT gibt es in [r/and fir schwangere Frauen
ebenfalls keine nationale Screening-Policy, jedoch wird in manchen Spiti-
lern vereinzelt auf diesen Risikofaktor ,gescreent“. Spezifische Fragen wer-
den hierzu beim Erstkontakt mit der Frau und in Abwesenheit des Partners
von Fachpersonen gestellt.

In GroBbritannien werden alle schwangeren Frauen beim ersten ,Booking
Appointment“ nach einem eventuellen SUBSTANZMISSBRAUCH befragt. Fiir
ein Screening auf PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN wird in Grofbritannien (sie-
he auch nachfolgende Antworten zu Finnland) die ,Edinburgh-Postnatal-
Depressions-Skala (EPDS)3%¢ verwendet. Die Frage nach Erfahrungen zu
HAUSLICHER GEWALT ist Teil des Standardfragenkatalogs (der in einer ge-
schiitzten Umgebung vorgelegt wird). Schwangeren Frauen, die solchen Ge-
fahren ausgesetzt sind, stehen in Grofbritannien (allerdings regional unter-
schiedlich héiufig), speziell ausgebildete Hebammen sowie die Frauen-
schutzeinrichtungen zur Verfiigung. Schwangere mit MIGRATIONSHIN-
TERGRUND bekommen zumeist einen Ubersetzungsdienst angeboten — aller-
dings variiert die Qualitdt dieser Leistungen teils betrachtlich. Der ethni-
sche Hintergrund wird in Grofbritannien v.a. im Zusammenhang mit be-
stimmten Screenings (wie etwa auf Sichelzellandmie und Thalassdmie) er-
hoben.

In Zs/land werden schwangeren Frauen (standardisierte) Fragen beim Erst-
kontakt zum Thema HAUSLICHE GEWALT gestellt. Schwangeren, die solchen
Gefahren ausgesetzt sind, werden schlieflich engmaschige Hilfestellungen
angeboten. Frauen mit MIGRATIONSHINTERGRUND bekommen in /s/and bei
Bedarf eine fachgerechte Ubersetzung im Rahmen der prinatalen Untersu-
chungs- und Ultraschalltermine zur Verfiigung gestellt. Schriftliches Infor-
mationsmaterial fiir werdende Eltern muss zudem in mehrere Sprachen
iibersetzt werden.

29 Djese Informationen sind auch online verfiigbar unter:
http://www.drugs.ie/downloadDocs/Substance Misuse_in_Pregnancy.pdf

30 Der EPDS Fragebogen erhebt die Stimmungslage der letzten 7 Tage. Der Frage-
bogen kann bereits wihrend der Schwangerschaft verwendet werden — postnatal
wird die EPDS wiederholt ausgefiillt mit einem Mindestabstand von 2 Wochen.
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Beziiglich des Risikofaktors TEENAGE-ALTER bietet in Deutschland der
»Mutterpass“ eine Ankreuzmoglichkeit (,Schwangere unter 18 Jahren:
»Ja/Nein®), die im Zuge der Anamnese ausgefiillt wird. Hinsichtlich HAUS-
LICHER GEWALTERFAHRUNGEN findet sich im deutschen Mutterpass eben-
falls eine Ankreuzmoglichkeit (»]Ja/Nein“), die unter die Rubrik ,,Besondere
psychische Belastungen (z.B. familidre oder berufliche)“ subsumiert ist.

In der Schweir existiert fir schwangere Frauen mit MIGRATIONSHIN-
TERGRUND keine nationale Screening-Policy — lokale Initiativen finden je-
doch in einzelnen Spitdlern Umsetzung. In Finnland kimmern sich auf
Wunsch der Frau bzw. bei Bedarf die ,Maternity Clinics“ um die Bereitstel-
lung von UbersetzerInnen. Dabei handelt es sich um eine Gratisleistung so-
fern die Frau die allgemeinen sozialversicherungstechnischen Vorausset-
zungen erfiillt.

In Finnland wird SUBSTANZMISSBRAUCH bei Schwangeren mit einem Frage-
bogen (10 Fragen) zu Alkohol- oder sonstigem Drogenkonsum in den Mut-
ter-Kind Fachzentren bzw. in den Geburtskliniken erhoben. Fiir ein Scree-
ning auf PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN wird die ,Edinburgh-Postnatal-
Depressions-Skala (EPDS)3%¢ verwendet. HAUSLICHE GEWALT an schwange-
ren Frauen wird in Finnland ebenfalls mittels Fragebogen (7 Fragen) zu er-
heben versucht.

Fiir BILDUNGSFERNE SCHWANGERE (d.h. Frauen, die maximal iiber einen
Pflichtschulabschluss verfiigen) existieren in den untersuchten Lindern
keinerlei Screeninginstrumente, die insbesondere den Bildungshintergrund
der Frauen erheben bzw. beriicksichtigen.

6.4.3 Zustdndigkeiten von Gesundheitsberufen bei
der Betreuung und Beratung von
Schwangeren mit sozialen Risikoprofilen

Die befragten ExpertInnen wurden weiters gebeten, die jeweiligen Angebote
fir die 6 Zielgruppen den involvierten Gesundheitsberufen zuzuordnen.
Damit soll eine Ubersicht zur medizinischen, therapeutischen und psycho-
sozialen Kompetenzverteilung in den jeweiligen Lindern gegeben werden.
Fiir die Zuteilungen wurde eine Auswahl an Berufsgruppen vorgeschlagen —
dariiber hinaus bestand fiir TeilnehmerIlnnen an der Befragung die Mog-
lichkeit, die Liste zu erweitern. Die nachstehende Aufzihlung beschreibt die
Berufsgruppen inkl. der Abkiirzungen, die in den Ubersichtstabellen ver-
wendet wurden:

& Facharzt bzw. Fachirztin ohne genauerer Zusatzbezeichnung (FA)3!
& ,General Practitioner/Arzt bzw. Arztin fir Allgemeinmedizin (GP)
s  Hebamme

s Psychologln (PSY)

s Psychotherapeutln (PTH)

%  SozialarbeiterIn (Soz.A.)

31 Dje Medizinbereiche werden im Falle von spezifizierten Antworten seitens der be-
fragten Expertlnnen jedoch gesondert in Fufinoten an den entsprechenden Stellen
ausgewiesen (z.B. wenn etwa explizit ,PsychiaterIn“ als Antwortkategorie hinzuge-
figt wurde).
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%  ,Public Health Nurse®“ (PHN)
Aufgrund teils fehlender Antworten werden einige Linderergebnisse nicht
in den beiden folgenden Tabellen sondern im daran anschlieBenden

FlieBtext dargestellt.
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Tabelle 6.4-8: Ubersichtstabelle zu Berufsgruppen und Leistungsumfang fiir schwangere Frauen mit Risikofaktor SUBSTANZMISSBRAUCH
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Leistungen nach Berufsgruppen D UK IRL IS NL NOR CH SF
Psychiatrische Betreuung FA/PSY/PTH FA/PTH FA32 FA kA GP/Soz.A./ PSY/PTH FA
Hebamme
Psychologische Beratung FA/PSY/PTH PTH Hebamme PSY GP/ Soz.A. PSY/PTH PSY
Hebamme

Psychotherapie PTH PTH PTH kA kA kA PSY/PTH PTH

Hausbesuche kA33 Hebamme kA kA kA Soz.A. kA PHN/Soz.A./
Hebamme

Sozialarbeit (fiir Alltagserledigun- kA kA Soz.A./ Soz.A. kA kA kA Soz.A.

gen34) Hebamme

Beratung/Informationen zu Ernah- Hebamme Hebamme GP/PHN/ kA kA FA/GP/PHN/Soz. Hebamme Hebamme

rung und Wohlbefinden Hebamme A./Hebamme

Beratung/Informationen zu ,El- Hebamme Soz.A. kA kA kA Soz.A./He- Hebamme PHN/PSY/He-

tern-Skills®, im Umgang mit Neu- bamme bamme

geborenen und zu einer gesunden

Lebensfiihrung

Professionell moderierte Peer- Hebamme Hebamme Hebamme kA kA kA Diverse BG35 PHN/Soz.A.

Gruppentreffen zum Erfahrungs-

austausch zw. werdenden Eltern

Informationen bzw. Sensibilisie- kA Hebamme Hebamme kA kA Hebamme Hebamme PHN/Hebamme

rung fir Schwangerschaftsanzei-
chen, die einer medizinische Abkla-
rung bediirfen

Legende: kA (keine Angaben)

32 Hinzugefiigte Anmerkung seitens ExpertIn: ,PsychiaterIn®

33 Hausbesuche werden von Hebammen unabhingig der Risikogruppe (aber auch bei ,normal® verlaufenden Schwangerschaften) durchgefiihrt — jedoch keine spezifischen Hausbesu-
che fiir schwangere Frauen mit SUSTANZMISSBRAUCH.

34 Wie z.B. fiir Wohnungssuche oder Unterbringung in betreuten Wohneinheiten (bei dieser Gruppe von schwangere Frauen etwa im Falle von Obdachlosigkeit)

35 Diverse Berufsgruppen ohne nihere Angaben
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Tabelle 6.4-9: Ubersichtstabelle zu Berufsgruppen und Leistungsumfang fiir schwangere Frauen mit Risikofaktor PSYCHISCHE ERKRANKUNG(EN)

Leistungen nach Berufsgrup- D UK IRL IS NL NOR CH SF

pen

Psychiatrische Betreuung FA/PSY/PTH FA/PSY/PTH Hebamme FA/GP FA FA/GP/PSY/PTH/ PSY/PTH FA
Soz.A./Hebamme

Psychologische Beratung FA/PSY/PTH PSY/PTH Hebamme PSY GP PSY /PTH PSY/PTH PSY

Psychotherapie PTH PTH PTH kA FA kA PSY/PTH PTH

Hausbesuche kA33 Soz.A. KA Hebamme KA PHN/Soz.A. Soz.A/ PHN/Soz.A./

Hebamme Hebamme

Sozialarbeit (fiir Alltagserledi- kA kA Soz.A./ Soz.A. kA Soz.A Soz.A PHN/Soz.A. /

gungen3) Hebamme

Beratung/Informationen zu Hebamme Hebamme kA kA kA kA kA PHN/Hebamme

Erndhrung und Wohlbefinden

Beratung/Informationen zu Hebamme Hebamme Hebamme kA kA kA kA PHN/Hebamme
4Eltern-Skills*, im Umgang mit
Neugeborenen und zu einer
gesunden Lebensfiihrung

Professionell moderierte Peer- Hebamme Hebamme Hebamme FA/PHN/PSY kA kA Diverse PHN/Hebamme
Gruppentreffen zum Erfah- BG3>

rungsaustausch zw. werden-

den Eltern

Informationen bzw. Sensibili- kA Hebamme Hebamme kA kA kA kA PHN/Hebamme

sierung fir Schwanger-
schaftsanzeichen, die einer
medizinische Abklarung be-
dirfen

Legende: kA (keine Angaben)
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Landerspezifische Teilergebnisse

Prinzipiell lasst sich fir Deutschland bei der Kompetenzverteilung fiir die
aufgezihlten Leistungen festhalten, dass die Zustidndigkeiten und Angebote
der einzelnen Berufsgruppen je nach Krankenkasse der schwangeren Frau
variieren konnen. Aus diesem Grund kann keine einheitliche Zuordnung
bzw. Zustindigkeit angegeben werden — vielmehr handelt es sich bei den
Angaben um eine grundsétzliche Tendenz, wobei Abweichungen aber auch
Uberschneidungen zwischen den Berufsfeldern moglich sind. Bei Frauen
mit SUBSTANZMISSBRAUCH zeigt sich am Beispiel Deutschiand sehr gut, wo
angrenzende ,medizinisch-beratende Interventionen“ von ,nicht-drztlichen
Gruppen® (etwa von Hebammen) iibernommen werden.3® In GroBbritannien
werden schwangere Frauen bei einer positiven Vorgeschichte an eine spe-
ziell ausgebildete Hebamme fiir Suchterkrankungen oder an spezielle
Schwangereneinrichtungen iiberwiesen. Weitere Beispiele fiir die Einbezie-
hung von Gesundheitsberufen bei der Beratung/Begleitung von Schwange-
ren, die alkohol- und/oder drogenabhingig sind, wiren etwa die Niederlan-
de oder Finnland Bei der psychologischen Beratung werden in Holland et-
wa Hebammen bei dieser Risikogruppe eingesetzt. In Finnland werden
Hausbesuche v.a. durch ,,Public Health Nurses“ und SozialarbeiterInnen ge-
leistet.

In Is/land werden fiir die Gruppe der schwangeren Frauen mit PSYCHISCHER
ERKRANKUNG Hausbesuche durch Hebammen v.a. zu Beginn der Schwan-
gerschaft angeboten. Am Fall Is/and ldsst sich aber auch beispielhaft ein
Umstand darstellen, der sowohl die Angebotsbreite als auch die Kompetenz-
zustdndigkeiten iiber Risikogruppen hinweg, in mehreren Lindern deter-
miniert: die regionale bzw. lokale Zugehorigkeit/Ansissigkeit der Schwan-
geren. Professionell moderierte Peer-Gruppentreffen werden etwa in Is/and
fir schwangere Frauen mit PSYCHISCHER ERKRANKUNG(EN) angeboten — al-
lerdings stehen solche Angebote durch FachédrztInnen/,,Public Health Nur-
ses“ und Hebammen nur in der Hauptstadt (Reykjavik) zur Verfiigung. In
der Schweiz gibt es (wiederum von lokalen Initiativen ausgehend) zielgrup-
penspezifische Gruppen fiir psychisch erkrankte Schwangere, die zumeist
von Hebammen bzw. ,Public Health Nurses®“ geleitet werden. In Deutsch-
land stehen neben den Angeboten im niedergelassenen Bereich, spezielle
Mutter-Kind Kliniken fiir Schwangere (etwa mit Essstorungen, Depressio-
nen oder bei Suizidgefihrdung) zur Verfiigung (auch hier ist aber die Kran-
kenkassenzugehorigkeit der Frau zu beachten).

In Island werden schwangere Frauen, die HAUSLICHER GEWALT ausgesetzt
sind, von ,Domestic Abuse Support Workers“ betreut, die mit lokalen Frau-
enhidusern kooperieren. Generell ergeben die Fragebogenantworten zu er-
kennen, dass fiir schwangere Frauen, die in ihrem nahen Umfeld mit Ge-
walttitern zu tun haben, keine speziellen Angebote bestehen. Zentrale Be-
deutung kommt jedoch den bestehenden Betreuungs- und Schutzstrukturen
zu, wie sie von Frauenhédusern, Frauen(wohn)gruppen etc. angeboten wer-
den (wie z.B. in den ExpertIlnnenantworten aus Deutschland extra erwihnt).
Die Rolle der verschiedenen Berufsgruppen ist beim ,,Screening® auf hédusli-
che Gewalt eine sehr unterschiedliche und vielfiltige: Zum einen werden
ArztInnen dazu angehalten auf Anzeichen hiuslicher Gewalt zu achten, zum
anderen sind es wiederum Hebammen und ,,Public Health Nurses* (wie z.B.

36 Eine genaue Beschreibung zur Kompetenzverteilung in Deutschland zwischen
ArztInnen und Hebammen findet sich auch im Kapitel 5.6.1.
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in Finnland), die im Kontakt mit der schwangeren Frau mit diversen Bera-
tungen und Informationen betraut sind. Aber auch anderen Gruppen, wie
etwa jener der SozialarbeiterInnen (z.B. in Ir/and), wird hierbei eine beson-
ders zentrale Rolle zuteil, da wichtige Fragen, wie die nach einer dauerhaf-
ten Unterkunft, fiir die Sicherheit der Frau rasch geklirt werden miissen.

Ausfiihrliche Angaben zu den involvierten Gesundheitsberufen fiir schwan- psychosoziale

gere Frauen mit MIGRATIONSHINTERGRUND Kkonnten lediglich aus der Berufsgruppen nehmen
Schweiz gewonnen werden. Wie in der Einleitung (Kapitel 3.2.1) zuvor an- zentrale Rolle in der
gemerkt, gibt es in der SchAweiz keine einheitlichen Screeningprogramme, Begleitung von
wodurch auch die Einbeziehung der Berufsgruppen kein landesweites Bild schwangeren Frauen
widerspiegelt sondern vielmehr einen Trend. Insofern sind es v.a. auch hier mit Migrations-

die psychosozialen Berufe und die Hebammen, die bei der Betreuung von hintergrund ein

schwangeren MigrantInnen mitwirken. Professionelle Ubersetzungsarbeit
wird in der Schweiz zumeist von SozialarbeiterInnen geleistet bzw. organi-
siert. In Jr/and missen die Kosten fiir Ubersetzungen iblicherweise von den
Frauen selbst iibernommen werden — bei der Geburt werden allerdings in
den meisten Spitélern bei Bedarf UbersetzerInnen kostenfrei zur Verfiigung
gestellt. In Deutschland gibt es regional unterschiedliche Angebote (wie et-
wa Schulungen und Informationsmaterial zur Geburtsvorbereitung auf Tiir-
kisch). Fremdspracheniibersetzungen sind aber in Deutschiand standard-
mifig nicht vorgesehen.

Fiir schwangere, BILDUNGSFERNE Frauen und fiir schwangere Frauen im Grof3britannien hat
TEENAGE-ALTER wurden in GroBbritannien im Rahmen einer ,Teenage Strategie fiir
Pregnancy“ Strategie von der britischen Regierung eigene Hebammenstellen schwangere Teenagers
geschaffen, wo besondere Unterstiitzungen fiir junge und/oder bildungsfer- entworfen

ne Schwangere angeboten werden. Zu den iibrigen Lindern konnen diesbe-
ziiglich keine Angaben zu den involvierten Berufsgruppen gemacht werden.

In Finnland gibt es weiters spezielle Empfehlungen beziiglich Screening-
und Interventionsmoglichkeiten fiir schwangere Frauen mit Risikoprofilen
— allerdings sind diese Dokumente ausschlieBlich auf Finnisch verfiigbar.3”

Anhand von Deutschland und Ddnemark werden im Folgenden die Policies 2 Landerbeispiele fiir
zweier Lander dargestellt, die Aufschluss iiber Empfehlungen und Umset- Zielgruppen-Policies
zungsstrategien in Bezug auf spezielle Interventionsangebote fiir schwange-

re Frauen mit Risikoprofilen geben.

37 Fiir substanzabhingige, schwangere Frauen
(http://www.paihdelinkki.fi/alkoholineuvonnan-opas/kartoitus-audit-testilla;
http://www.stm.fi/c/document_library/get_file?folderld=28707&name=DLFE-
3578.pdf&title=Lastenneuvola_lapsiperheiden_tukena_fi.pdf); fiir Schwangere mit
psychischer Erkrankung (http://www.thl.fi/thl-client/pdfs/95635027-3393-4b29-
8db5-fbla8dS51d4c3;
http://www.stm.fi/c/document_library/get_file?folderld=28707&name=DLFE-
3578.pdf&title=Lastenneuvola_lapsiperheiden_tukena_fi.pdf); fiir schwangere
Frauen mit hiuslicher Gewalterfahrung (http://www.thl.fi/thl-
client/pdfs/aec0e987-38de-4d2a-8244-cSedffbf4d84;
http://www.stm.fi/c/document_library/get_filerfolderld=28707&name=DLFE-
3578.pdf&title=Lastenneuvola_lapsiperheiden_tukena_fi.pdf); fiir schwangere
Frauen mit Migrationshintergrund
(http://www.stm.fi/c/document_library/get_file?folderld=28707&name=DLFE-
3578.pdf&title=Lastenneuvola_lapsiperheiden_tukena_fi.pdf)
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6.5 Landerbeispiel: Deutschland

2007 wurde das ,Nationale Zentrum Frithe Hilfen (NZFH -
http://www.fruehehilfen.de/)“ vom deutschen Bundesministerium fiir Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSF]) geschaffen. TrigerInnen des
NZFH sind die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) und
das Deutsche Jugendinstitut (DJI) mit Sitz beim BZgA in Koln.

»Frithe Hilfen“ beschreiben und umfassen lokale und regionale Unterstiit-
zungssysteme mit koordinierten Hilfsangeboten fiir Eltern und Kinder ab
Beginn der Schwangerschaft und in den ersten Lebensjahren mit einem
Schwerpunkt auf der Altersgruppe 0 bis 3 Jahre. Zu den ,Frithen Hilfen®
zihlen v.a. folgende Gesundheitsbereiche:

#  Medizinische Vorsorge und Gesundheitsférderung;
%  Schwangerschaftsbegleitung und —beratung;

%  Frihforderung;

#  Kinder- und Jugendhilfe.

Die Angebote richten sich grundsitzliche an alle (werdenden) Eltern im
Sinne einer priméren Prévention, wobei sich ,Frithe Hilfen“ insbesondere
auch an Familien mit Risikoprofilen (sekundire Privention) wenden. Gera-
de fir letztere Gruppe bedarf es sorgfiltiger Informationen, die auf eine
nicht-diskriminierende Art ermoglicht, besonders belastete Familien zu er-
kennen und entsprechende Hilfen anzubieten.

Die Hauptziele, die mit dem deutschen Zentrum fiir,Friithe Hilfen“ verfolgt
werden, sind

% durch ,Frithe Hilfen® schon in der Schwangerschaft die Entwick-
lungsmoglichkeiten und das gesunde Aufwachsen von Kindern zu
ermoglichen;

% den Schutz von Kindern vor Vernachlissigung und Misshandlung
moglichst frith durch Pravention zu verbessern;

%  die Erziehungskompetenz der (werdenden) Eltern zu verbessern;

% den Auf- und Ausbau von Unterstiitzungssystemen der Jugendhilfe
und des Gesundheitswesens fiir werdende Eltern sowie fiir Eltern von
Sduglingen und Kleinkindern zu fordern.

Ein wesentliches Charakteristikum des NZFH besteht in der vernetzten Zu-
sammenarbeit, die sowohl Institutionen des Offentlichen Gesundheitswe-
sens, der Jugend- und Sozialarbeit, der Frithforderung, Schwangerenbera-
tung und Frauenunterstiitzungseinrichtungen umschlieft.

Das deutsche BMFSF] formulierte 7 Anforderungen an ,Frithe Hilfen“, um
die Qualitét, Treffsicherheit und Nachhaltigkeit der Leistungen zu gewihr-
leisten. Demnach miissen ,Friihe Hilfen®

s systematisch und umfassend Zugang zu den Zielgruppen finden;

% systematisch und objektiviert Risiken erkennen;

s Familien zur aktiven Teilnahme an Hilfen motivieren;

# Hilfen an den Bedarf der Familie anpassen;

%  Monitoring des Verlaufs der Hilfeerbringung;

%  Verankerung der Hilfe im Regelsystem;
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%  Vernetzung und verbindliche Kooperation der AkteurInnen.

Um die vorangestellten Zielsetzungen und die Qualitdtsdimensionen errei-
chen bzw. einhalten zu konnen, wurden dem NZFH drei grundlegende Auf-
gabenbereiche zugedacht:

Erstellung einer Wissensplattform, die Informationen zu den einge-
setzten Modellen und zu Praxisbeispielen einer breiten Offentlichkeit
zur Verfiigung stellt;

& Offentlichkeitsarbeit, um Wissenstransfer zwischen den unterschied-
lichen AkteurInnen zu férdern und den Aufbau von ,Frithen Hilfen
weiter voran zu treiben;

Anregung und Unterstiitzung fiir die diversen AkteurInnen von ,,Frii-
hen Hilfen®, sowohl fiir EntscheidungstrigerInnen in Lindern und
Gemeinden, PraktikerInnen als auch fiir ProgrammevaluatorInnen.

Im Folgenden werden dem thematischen Fokus dieses Kapitels entspre-
chend, ,Frithe Hilfen“ wihrend der Schwangerschaft fiir Frauen/Eltern mit
Risikoprofilen dargestellt. Weitere Beispiele fiir ,Frithe Hilfen“ fir Eltern
und Kinder in Krisensituationen werden an spéiterer Stelle im Kapitel 7.5.3
beschrieben.

6.5.1  Aufsuchende Dienste durch
Familienhebammen

Im deutschen Bundesland Sachsen-Anhalt3® und im Landkreis Osnabriick?®
werden seit 2002 bzw. 2006 Familienhebammen fiir die Priventionsarbeit
mit werdenden Miittern bzw. mit sozial gefihrdeten Familien beschiftigt,
um die ,Liicke zwischen medizinischer Betreuung und sozialer Unterstiit-
zung zu schlieBen [30, S. 378]. Eine aktive Linderforderung gibt es hierzu
auch in Baden-Wiirtemberg, wo der Einsatz von Familienhebammen sowie
von Familien-Gesundheits- und KinderkrankenpflegerInnen mit jahrlichen
Anstoffinanzierungen unterstiitzt werden. Modellhafte Projekte gibt es
auch in Thiiringen, wo Hausbesuchsprogramme erprobt werden [vgl. 31, S.
153]. Bei den Zielgruppen, die in diesen Projekten begleitet werden, handelt
es sich v.a. um Schwangere, Miitter*? bzw. Familien, die schwierigen ge-
sundheitlichen und psychosozialen Risikosituationen exponiert sind. Dabei
handelt es sich u.a. um:*!

38 Nihere Projektinfos siche: http://www.fruehehilfen.de/projekte/modellprojekte-
fruehe-hilfen/praxisprojekte/familienhebammen-im-land-sachsen-anhalt-sachsen-
anhalt/, download am 15.11.2010.

39 Nihere Projektinfos siehe: http://www.fruehehilfen.de/projekte/modellprojekte-
fruehe-hilfen/praxisprojekte/familienhebammen-im-landkreis-osnabrueck-
niedersachsen/, download am 15.11.2010.

40 Das Projekt richtet sich v.a. an Miitter mit Kindern im 1. Lebensjahr.

41 http://www.fruehehilfen.de/projekte/modellprojekte-fruehe-
hilfen/praxisprojekte/familienhebammen-im-land-sachsen-anhalt-sachsen-anhalt/,
download am 15.11.2010.
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#  Psychosoziale Risikofaktoren: Gestorte Mutter-Kind bzw. Eltern-
Kind Beziechungen; Suchtprobleme, Gewalterfahrungen bzw. -
potenzial in der Familie; Straffilligkeit eines Familienmitglieds; Ver-
dacht auf Kindesmisshandlung bzw. —vernachlissigung; soziale Be-
nachteiligung bzw. erschwerter Zugang zu Hilfen (z.B. Familien in
Armut, Uberschuldung, kinderreiche Familien, Analphabetinnen,
Migrantinnen, Asylwerberinnen etc.); sonstige psychische Belastun-
gen; ungewollte Schwangerschaften.

%  Gesundheitliche Risikofaktoren: Chronische Erkrankungen (z.B. He-
patitis, Epilepsie, HIV/AIDS, korperliche Behinderung der Mut-
ter/des Vaters, Kinder mit chronischer Erkrankung oder Behinde-
rung).

Das vorrangige Ziel der Arbeit von Familienhebammen besteht einerseits in
der Forderung der gesundheitlichen Chancengleichheit von vulnerablen
Familien, andererseits in der Mobilisierung und Stédrkung von individuellen
und sozialen Ressourcen. Zu diesem Zweck wurden in Deutschland freibe-
rufliche Hebammen mit zusétzlichen sozialrechtlichen, sozialpflegerischen
und medizinischen Kenntnissen (insbesondere auch in Hinblick auf die
Entwicklung und Versorgung von Siduglingen) ausgestattet. Hebammen ver-
fligen iiber einen einfachen und weitgehend barrierefreien Zugang zu den
Zielgruppen v.a. zu jenen, die ansonsten nur schwer iiber etablierte Hilfesys-
teme erreicht werden konnen*2. Die aufsuchende Arbeit der Familienhe-
bammen in den Wohnungen/Hausern der Frauen bzw. Familien stellt ein
zentrales Element dieser Projekte dar und ermoglicht bei Bedarf situations-
gerechte Interventionen.

Mittlerweile wurden in Osnabriick auch erste Evaluierungen zum Einsatz
von Familienhebammen durchgefiihrt. Mit Hilfe von direkten Verénde-
rungsmessungen (Beantwortung von Fragen nach der Verinderung der Si-
tuation zum Ende der Betreuung) wurden die Angaben von 590 Frauen aus-
gewertet. Die Kernergebnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen:*3

% Bei 80 % der betreuten Frauen und Kinder wurde eine Verbesserung
der Ausgangssituation erreicht.

s Positive Verdnderungen lieBen sich fiir alle Problemlagen erzielen —
allerdings in unterschiedlichem AusmaSf.

& Die groBten Erfolge gab es in den Bereichen »,Abbau von Uberforde-
rung und Angsten®; ,,Verbesserung des Wissens“; ,angemessene pfle-
gerische Versorgung des Kindes®; ,Verbesserung der Mutter-Kind
Beziehung®; ,,Verbesserung der gesundheitlichen Situation®.

Zu den Erfolgsfaktoren werden u.a. das gute Vertrauensverhiltnis zwischen
Hebammen und KlientInnen sowie die intensive Kooperation mit den Sozi-
alarbeiterInnen (KoordinatorInnen im Auftrag der Jugendimter) gezihlt.
Dadurch konnten in Osnabriick die notwendigen Voraussetzungen geschaf-
fen werden, um eine anschlussfihige Weiterbetreuung durch sozialpadago-
gische FamilienhelferInnen zu gewéhrleisten [vgl. 30, S. 368ff.].

42 In den USA existieren im Ansatz dhnliche Projekte. Allerdings werden die Ziel-
gruppen dort v.a. von speziell geschulten Pflegekriften betreut, die wiederum tiber
glinstige Voraussetzungen fiir das Erreichen der belasteten Familien verfiigen.

43 Weitere Detailergebnisse finden sich in Windorfer 2009, [30].
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Das weitrdaumigere Angebot an Familienhebammen wurde Mitte Dezember
2010 von der deutschen Familienministerin angeregt. Demzufolge soll die
Finanzierung von Familienhebammen, die bisher nicht flichendeckend ge-
sichert ist, verbessert werden: Zwischen 2012 und 2015 sollen jihrlich € 30
Mio. bereitgestellt werden, um einem breiteren Kreis an Frauen bzw. Fami-
lien diese Priaventionsleistungen zur Verfiigung stellen zu konnen. Der Be-
darf an diesen ,Frithen Hilfen® wird von der Ministerin auf etwa 60.000
Familien in Deutschland geschitzt.**

6.5.2 Programmbeispiel

.Projekt Wiege — STEEP™"

Dieses Projekt, das in Brandenburg und Hamburg durchgefiihrt wird, ist fiir
(werdende) Miitter und Paare konzipiert, die unterschiedliche (meist kumu-
lierte) Risikofaktoren aufweisen. Ziel ist es zum einen mittels des STEEP™-
Programmes (»Steps towards effective and enjoyable parenting®) den Uber-
gang zur Elternschaft effektiv zu begleiten. Dadurch sollen bereits wihrend
der Schwangerschaft hochbelastete Familien auf das Zusammensein mit
dem Kind vorbereitet werden. Zum anderen richten sich diese ,Frithe Hil-
fen“ auch an Risikofamilien mit Kindern. Beiden Zielgruppen sollen be-
stindige Eltern-Kind Bindungserfahrungen vermittelt werden. Das Projekt
umspannt einen Zeitraum vom Zeitpunkt der Schwangerschaftsfeststellung
bis zum zweiten Lebensjahr des Kindes.

STEEP™ ist ein bindungstheoretisches Frithinterventionsprogramm in dem
sowohl Einzelberatungen, Gruppenkontakte und ,Medien“ eingesetzt wer-
den, um Eltern-Kind Interaktionen zu besprechen, zu erkldren und darzu-
stellen. Hierbei wird auf vier Ebenen angesetzt:

%  Verhaltensebene: Bei Familien mit Kindern wird der interpersonelle
Umgang beobachtet, auf Video aufgezeichnet und das Ergebnis ge-
meinsam betrachtet;

#  Reprisentationsebene: Erfahrungen der (werdenden) Eltern aus ihrer
eigenen Kindheit werden aufgespiirt und ihre Auswirkungen auf den
Umgang mit dem Kind besprochen;

s Soziale Unterstiitzung: Sowohl professionelle HelferInnen als auch
Peers (Gruppenkontakte) leisten Hilfestellungen

Beziehungsebene: (Werdende) Eltern sollen Balance finden zwischen
stimmiger Zuwendung und notwendiger Distanz.

“http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/43905/Schroeder_kuendigt_staerkeren_Eins
atz_von_Familien-Hebammen an.htm, download am 14.12.2010.

45 http://www.fruehehilfen.de/projekte/modellprojekte-fruehe-
hilfen/praxisprojekte/wie-elternschaft-gelingt-wiege-steep-brandenburg/,
download am 15.11.2010.
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6.6 Landerbeispiel: Danemark

Das dinische Gesundheitsministerium hat 2009 einen umfassenden Bericht
zum Schwangeren-Screening [vgl. 27]%¢ publiziert, der sich u.a. auch mit
schwangeren Risikogruppen befasst. Analog zu den Risikogruppen, die auch
in der LBI-HTA Fragebogenuntersuchung die wesentlichen Zieldimensio-
nen darstellten, formulierte das Gesundheitsministerium Empfehlungen in
der Betreuung und Begleitung von Schwangeren, die sozialen Risikofakto-
ren bzw. —situationen ausgesetzt sind. Hierbei wird auch auf die Notwen-
digkeit von Kklaren Policy-Vorgaben (um eine moglichst engmaschige
Betreuung dieser Gruppen zu gewihrleisten) und auf die eindeutigen Zu-
stindigkeiten verschiedener Berufsgruppen hingewiesen. Demnach ist auf
der Makroebene, die offentliche Verwaltung v.a. fiir folgende Punkte zu-
standig:

#  Richtlinienerstellung zu hiuslichen Besuchen durch Betreuungsper-
sonen;

#  Errichtung von interdisziplinidren Netzwerken, die unterschiedliche
Gesundheitsberufe mit einbeziehen;

#  Richtlinienerstellung zum konkreten Leistungsbedarf fiir unter-
schiedliche Risikogruppen von schwangeren Frauen.

Auf der Mikroebene sind es v.a. ArztInnen und Hebammen, die eine zentra-
le Rolle spielen und letztlich aufgrund der Empfehlungen die Betreuungs-
arbeit ausfithren. Aufgrund der Risikofaktoren erfolgt die medizinische Be-
handlung meist ausschlieBlich durch Fachirztlnnen fiir Gynidkologie und
Geburtshilfe, wobei auch hier enge Kooperationen mit den Hebammen und
anderen Gesundheitsberufen bestehen. Um einen moglichst stabilen Kon-
takt zur schwangeren Frau aufrecht zu erhalten, soll eine Person einer Be-
rufsgruppe als Ansprechperson (fiir die Schwangere und auch fiir die ande-
ren Betreuerlnnen) dienen. Zudem sind hiufigere Hausbesuche (als bei
Normalverldufen) anzubieten, um zum einen zusitzliche Hilfen rechtzeitig
einleiten zu konnen, aber auch um vorhandene (Familien)Ressourcen ken-
nenzulernen und zu fordern.

Im Folgenden werden (auszugsweise) die Empfehlungen des dédnischen Ge-
sundheitsministeriums bei der Betreuung von schwangeren Frauen mit di-
versen sozialen Risikoprofilen dargelegt, wie etwa:*’

%  Substanzmissbrauch;

#  Psychische Erkrankung(en);

% ,Bildungsferne® (max. Pflichtschulabschluss absolviert);
%  Teenage-Alter;

Alleinerzieherinnen;

%  Héiusliche Gewalt;

#  Migrationshintergrund.

46 Dieser Bericht ist nur auf Dénisch verfiigbar und konnte fiir die Erstellung der
vorliegenden Studie nur teilweise ibersetzt werden.

47 Weitere Empfehlungen werden seitens des dianischen Gesundheitsministeriums
auch fiir schwangere Frauen gegeben, die Opfer von Vergewaltigung(en), Inzest
oder anderer Gewalterfahrungen wurden; weiters fiir Schwangere mit Fliichtlings-
bzw. Asylstatus und fiir schwangere Frauen, die Opfer einer Beschneidung sind.
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Identifizierung von sozialmedizinischen Risikofaktoren
bei Schwangeren und entsprechende Leistungen

Substanzmissbrauch

ava
>

aa
>

ava
>

aa
>

ava
>

aa
>

Etablierung eines Vertrauensverhiltnisses zwischen Betreuungsper-
son(en) und der schwangeren Frau (und soweit als moglich des Part-
ners/der Partnerin);

Weitestgehende Abstinenz zu erreichen bzw. den Substanzkonsum
weitgehend einzuschrinken; Begleitprogramm erstellen (das auch den
Partner/die Partnerin mit einbezieht);

Psychologische und/oder psychiatrische Begleitung bzw. Behandlung;

Fokussierung auf Reduktion von Schwangerschafts- und Geburtsrisi-
ken und auf Abfederung der psychosozialen Risikosituationen der
Schwangeren;

Im Falle einer notwendigen Unterbringung des Neugeborenen bedarf
es einer rechtzeitigen (bereits wihrend der Schwangerschaft) sozialen
Abklirung hinsichtlich moglicher Optionen, die weitestgehend die
Interesse von Mutter/Eltern und Kind beriicksichtigen;

Beratung bzgl. zukiinftiger Schwangerschaftsverhiitung etc.

Psychische Erkrankung(en)+®

ava
>

aa
>

ava
>

aa
>

ava
>

v
>

ava
>

Detailgenaue Anamnese inkl. vergangener und gegenwirtiger psychi-
scher Erkrankung(en);

Engmaschige Kontaktaufnahme mit der schwangeren Frau, um bei
Bedarf rasch, psychiatrische Behandlung anbieten zu konnen; das
Team sollte aus Hebammen, Gynidkologlnnen und PsychiaterInnen
bestehen; v.a. im letzten Trimester sind Hausbesuche durch einen
»Health Visitor® angeraten;

Hinsichtlich einer eventuellen Medikation: Betreuungsperson(en)
miissen sich vergewissern, dass die Frau im Umgang geschult und
»compliant® ist;

Uberpriifung vorhandener (sozialer) Ressourcen (z.B. seitens des
Partners/der Partnerin) fiir psychische Krisensituationen;

Erstellung eines genauen Geburtsplanes und einer Tagesstruktur fiir
die (zumindest ersten) Tage nach der Geburt;

Nach der Geburt: ,Beobachtung® der Mutter-Kind Beziehung; nach
einer Spitalsentlassung: Gewihrleistung von Betreuungsstrukturen
(unter Bedachtnahme von vorhandenen Ressourcen innerhalb der
Familie bzw. Partnerschaft);

Kontinuierliches Betreuungsangebot fiir die Mutter/Eltern und das
Kind iiber die perinatale Phase hinaus etc.

»Bildungsferne®, schwangere Frauen

aa
>

ava
>

Unterstiitzung der schwangeren Frauen in diversen Entscheidungs-
findungsprozessen;

Abklarung und Einschédtzung vorhandener, sozialer Ressourcen durch
Betreuungsperson(en);

48 Die Empfehlungen erwihnen hierbei insbesondere Erkrankungen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis, bipolare affektive und andere schwere Storungen.
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Angebot an Schwangerschaftskursen, die v.a. ein ,Skills-Training® fiir
die Zeit nach der Geburt beeinhalten sowie Informationen zu einer
gesunden Lebensfithrung fiir Mutter/Eltern und Kind(er);

Abklidrung und Einschétzung zum Bedarf an externer Unterstiitzung
(z.B. in psychosozialer, sozialer oder 6konomischer Hinsicht);

Teenage-Alter

ava
w

ava
>

ava
w

ava
>

Einschitzung der Reife der jungen, schwangeren Frau;

Abklirung und Einschitzung vorhandener, sozialer Ressourcen durch
Betreuungsperson(en);

Angebot von moderierten Peergruppen-Treffen, um Austausch und
Kontakt zu anderen Teenage-Schwangeren herzustellen;
Unterstiitzung der schwangeren Teenager in diversen Entscheidungs-
findungsprozessen;

Alleinerzieherinnen

ava
w

ava
>

ava
w

ava
>

Erstellung eines sozialen ,Netzwerkplans® gemeinsam mit der
schwangeren Frau, um die Breite und Tiefe von personlichen Res-
sourcen und sozialen Netzwerken einschitzbar zu machen;

Gespriachsangebote zur Alltagsbewiltigung wihrend der Schwanger-
schaft;

Hilfestellung bei der Identifizierung von Rollenbildern und -
modellen von Alleinerzieherinnen,;

Angebot an Kontaktherstellung zu anderen schwangeren Frauen (die
nicht in einer Partnerschaft leben) in Form von Gruppentreffen oder
zu einzelnen Frauen.

Hausliche Gewalt

ava
w

ava
w

Betreuungsangebot muss der schwangeren Frau ein moglichst rasches
Verlassen der hiuslichen Gewaltsituation sowie die Unterbringung in
einer geschiitzten Fraueneinrichtung ermoglichen; falls Ersteres sei-
tens der Frau nicht moglich/gewiinscht wird: Mitbetreuung des ge-
walttitigen Mannes in Form von z.B. psychoedukativen Mafnahmen,
Therapien etc. — in jedem Fall aber engmaschige Wiederbestellun-
gen/Hausbesuche;

Unterstiitzung beim Berichten/Melden der hduslichen Gewalt;

Abklirung und Einschitzung vorhandener, sozialer Ressourcen durch
Betreuungsperson(en);

Abklarung und Behandlungsangebot bei Angsterkrankungen, Depres-
sionen etc.

Migrationshintergrund

ava
>

ava
w

Professionelle UbersetzerInnen in Kontaktsituationen mit Betreu-
ungsperson(en) bereitstellen;

Bedachtnahme auf interkulturelle Unterschiede zum Thema Schwan-
gerschaft allgemein und bei bestimmten (Krisen)Situationen im spe-
ziellen (z.B. Geburtsvorgang);
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Identifizierung von sozialmedizinischen Risikofaktoren
bei Schwangeren und entsprechende Leistungen

Kontaktnetzwerk mit der schwangeren Frau besprechen, d.h. gemein-
same Abkldrung von unklaren Schwangerschaftssituationen, die eine
Kontaktaufnahme mit der Hebammen bzw. dem Arzt/der Arztin er-
fordern etc.
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7 Eltern-Kind Routinescreenings und

Interventionsangebote fiir (hoch)belastete

Familien

7.1 Landeribersicht

Mit der Geburt eines Kindes riicken in OECD-Landern iiberwiegend die
Spitiler und Geburtskliniken in das Zentrum der Aufmerksamkeit, da die
meisten Geburten in diesen Institutionen stattfinden. Die Rate an Hausge-
burten ist nur in der Tirkei (2003: 21 %) und in den Niederlanden (1992: 31
%) tberproportional hoch. Hinsichtlich der Aufenthaltsdauer im Spital
zeigt sich in Lidndern mit einem eher ,,Medizin-zentrierten“ Zugang zum
Thema Schwangerschaft eine deutlich langere Verweildauer der Miitter mit
ihren Neugeborenen. Umfassende, empirische Befunde, dass lange Spitals-
aufenthalte mit besseren Gesundheits-Outcomes bei den Neugeborenen kor-
relieren, fehlen allerdings weitgehend.

Dariiber hinaus werden einige Leistungen (wie etwa Beratungen und Hilfe-
stellungen beim Stillen, aber auch Beratungen und Interventionsangebote
bei sozialen Belastungssituationen), die in machen Lidndern in den Spitilern
angeboten werden, in den Niederlanden, Grofibritannien und Neuseeland
im Wohnbereich der Frau/Familie von ,Health Visitors®, ,Public Health
Nurses“ oder Hebammen erbracht.

Die folgenden Kapitel beschreiben zum einen die angebotenen Routinesc-
reenings fiir Eltern und Kinder in ausgewéhlten Liandern; zum anderen wird
eine Ubersicht iiber spezielle Angebote bzw. Leistungen fiir Eltern und Kin-
der in (psychosozialen) Krisensituationen gegeben. Wie bereits zuvor wird
auch nachstehend auf die Rolle unterschiedlicher Gesundheitsberufe bei der
Durchfithrung der Screenings als auch bei der Erbringung von Eltern-Kind
Leistungen in den Lindern geachtet.
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7.2 GrofSbritannien

7.2.1  Eltern-Kind Routinescreenings

In GroBbritannien werden vom ,National Screening Committee“ folgende
Screeningangebote fiir Neugeborenen empfohlen und angewandt:

Tabelle 7.2-1:Uberblick zu Screeningangeboten fiir Neugeborene in

Grofibritannien
Art der Untersuchung Screeningangebot
Sichelzellandmie (Neugeborene) v
PKU
MCADD

Neugeborenen Horscreening
Entwicklungsbedingte Hiftluxation
Zystische Fibrose (Neugeborene)
Kryptorchismus

Kongenitaler Hypothyreoidismus

Kongenitaler Herzfehler

AN N N N U N N NN

Kongenitaler Katarakt

Quelle: http,/www.screening.nhs.uk/policydb.php, download am 01.10.2010.

Anders als bei den prianatalen Screeningprogrammen in Grof3britannien, gibt
es bei den Screenings fiir Neugeborene und Kleinkinder nur marginale Unter-
schiede zwischen den Regionen. Das britische Screening-Committee infor-
miert in der folgenden Tabelle iber das Angebot von 3 Screeningverfahren,
die zur Géinze in Grofbritannien zur Anwendung kommen. Die fehlende
schottische Screening-Policy fiir die Neugeborenen- und Kleinkind-
Untersuchungen wird folgendermafen erklirt: ,Not currently a national
screening programme but routinely carried out throughout NHS Scotland*%«.

Tabelle 7.2-2:Uberblick zu Screeningprogrammen fiir Neugeborene und
Kleinkinder in GroBbritannien

Postnatales Screening England Nordirland Schottland  Wales
Neugeborenen- und v v - v
Kleinkind-

Untersuchungen

Newborn Blood Spot5° v v v v
Neugborenen Hor- v v v v
Screening

Quelle: http.//www.screening.nhs.uk/programmes, download am 01.10.2010.

49 http://www.screening.nhs.uk/programmes, download am 01.10.2010.

30 Screening auf Phenylketonurie, kongenitalem Hypothyreoidismus, Sichelzel-
lanédmie, Cystische Fibrose und Medium-Chain-Acyl-CoA-Dehydrogenase-Mangel,
verfiigbar unter http://newbornbloodspot.screening.nhs.uk/, download am
24.11.2010.
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Zudem erstellte das NHS Empfehlungen [32] fiir die standardméfigen Neu-
geborenen- und Siuglingsuntersuchungen (von der Geburt bis ca. 6 bis 8
Wochen nach der Geburt).

Diese Empfehlungen werden etwa bei den peri- und postnatalen ,Neugebo-
renen- und Kleinkind-Untersuchungen® in England angewandt: Dabei han-
delt es sich um ein Elternangebot mit dem Neugeborene (bis spétestens ca.
72 Stunden nach der Geburt) von ,Kopf bis Fuff“ untersucht werden. Diese
Ganzkorpersuchung des Kindes wird schlieBlich nach 6 bis 8 Wochen nach
der Geburt wiederholt und enthélt folgende Untersuchungsschritte: Eine
allgemeine Beurteilung des physischen Zustandes des Neugeborenen sowie
spezielle Untersuchungen der Augen, des Herzens, der Hiiften und bei
miéinnlichen Kindern, der Hoden. Bei Sduglingen werden dariiber hinaus die
motorischen Fihigkeiten tiberpriift. Das NHS empfiehlt weiters die zeit-
gleiche Untersuchung der Sduglinge und der Miitter: ,,Where possible, the 6
— 8 week examination should be combined with the mother’s postnatal ex-
amination and the infant’s vaccination to provide a ,one stop service™ [32, S.
6]. Diese Untersuchungen sollen gleichzeitig genutzt werden, um folgende
Screenings bzw. Beratungen durchfiihren zu konnen:

& Uberpriifung eventuell vorausgegangener Schwangerschaftsprobleme
und sonstiger Familienbelastungen;

& Beratungen zur Sduglingspflege, Stillen, Vitamin-K, Hepatitis B etc.

#  Identifizierung von Miittern bzw. Eltern mit Risikofaktoren — beson-
deres Augenmerk soll auf Depression, hidusliche Gewalt, Substanz-
missbrauch, Lernschwierigkeiten und sonstige psychische Erkran-
kungen gelegt werden;

%  Beratungen und Informationen zu lokalen Unterstiitzungsnetzwerken
bei Bedarf (v.a. zu den lokalen Gesundheitszentren);

#  Beratungen und Informationen bzgl. zusédtzlicher Unterstiitzungshil-
fen bei besonderen Belastungssituationen [vgl. 32, S. 6].

Hinsichtlich der Durchfiihrung der genannten Untersuchungen werden in
den Empfehlungen Hebammen, AllgemeinmedizinerInnen, ,Health Visi-
tors” und KinderirztInnen genannt, wobei hier primir die Kompetenz der
DienstleisterInnen und nicht die Zugehorigkeit zu einer bestimmten Be-
rufsgruppe im Vordergrund steht>!: ,Competence is an outcome: it describes
what someone can do. In order to measure reliably someone’s ability to do
something, there must be clearly defined and widely accessible standards
through which performance is measured and accredited [32, S. 5].

Zu den Aufgaben der ,Health Visitors2“ in Grofbritannien zihlen u.a.:

#  Préaventivleistungen, wie Impfungen;

#  Erndhrungsberatung fiir Kinder und Eltern;

#  Diagnostik und Behandlung von leichten Kindeserkrankungen;

%  Problemstellungen im Zusammenhang mit dem Verhalten des Kindes;

& Uberpriifung der kindlichen Entwicklungsschritte.

31 Die NICE Empfehlungen weisen darauf hin, dass sowohl von Hebammen als auch
von ArztInnen laufende Fortbildungen (,post-basic learning”) verlangt werden
[29].

52 Hinsichtlich einer genauen Berufsbeschreibung sei auf die FuBnote 11 hingewie-
sen.
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7.2.2  Eltern-Kind Versorgung in Krisensituationen

2009 prisentierte das britische Gesundheitsministerium das ,Healthy Child
Programme® [33] das auf einem fritheren Policy-Dokument>? basiert. Das
»Healthy Child Programme® umfasst sowohl allgemeine Empfehlungen fiir
die Erbringung von Eltern-Kind Leistungen (»universal services) und
nimmt Bezug auf Eltern und Kinder, die sich aus verschiedenen Griinden in
Krisensituationen befinden bzw. potentielle Risikofaktoren aufweisen
(»progressive services®).

In Grofibritannien werden unterschiedliche Programme fiir Alleinerziehe-
rInnen bzw. Eltern und Kinder mit Risikoprofilen angeboten. Eine umfas-
sende Darstellung aller Leistungen kann an dieser Stelle nicht geleistet wer-
den, als Beispiel sei jedoch etwa das ,Family Nurse Partnership Program-
me“ genannt: Dabei handelt es ich um ein Programm, das in England ange-
boten wird und das vermehrte Hausbesuche durch Krankenpflegepersonal
fiir sehr junge, erstmalig werdende Eltern vorsieht. Die Leistungen kénnen
fir die Zeitspanne Schwangerschaftsbeginn bis zum zweiten Lebensjahr des
Kindes in Anspruch genommen werden.

Prinzipiell kommt in Grofibritannien der Berufsgruppe der ,Health Visi-
tors“ auch in familidren Ausnahme- bzw. Krisensituationen eine bedeutsa-
me Rolle als BeraterInnen und Kontaktpersonen zu anderen Sozial- bzw.
Gesundheitseinrichtungen zu. Solche Situationen kénnen sich etwa durch
Substanzmissbrauch eines Elternteils ergeben, aber auch durch postnatale
Depressionen, sozio-okonomische Krisenevents (wie Jobverlust) oder durch
eine psychische Erkrankung innerhalb der Kernfamilie. Die Bedeutung der
»Health Visitors“ wird auch mit den Ankiindigungen der britischen Public
Health Ministerin, Anne Milton, im Oktober 2010 unterstrichen:>*

s Die Zahl an ,Health Visitors“ soll in Grof3britannien bis 2015 um bei-
nahe 50 % auf 4.200 angehoben werden.

#  Die universitiren Trainingsprogramme fiir ,Health Visiting“ sollen
verbessert werden.

s Das Berufsbild des/der ,Health Visiting® ExpertIn soll erneuert und
attraktiver gestaltet werden.

33 Dabei handelt es sich um den ,,National Service Framework for Children, Young
People and Maternity Services aus 2004.

>4 http://www.dh.gov.uk/en/MediaCentre/Pressreleases/DH_120742, download am
15.11.2010.
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7.2.3 “The Healthy Child Programme”

Das NHS-Programm “The Healthy Child Programme” umfasst eine Reihe
von Basisuntersuchungen, Screeningtests, Impfungen und Eltern-
Informationen, die die Gesundheit und Entwicklung von Kindern (0 bis 5.
Lebensjahr) betreffen.>> Das Programm wird iiblicherweise in Zusammen-
arbeit mit dem/der zustindigen Allgemeinmedizinerln (»local GP%), der/die
fir die lokale Betreuung zustidndig ist, oder dem lokalen Kindergesund-
heitszentrum angeboten. Einige der Basisuntersuchungen fiir Kinder kon-
nen auch zu Hause, am Wohnort der Eltern, durchgefiihrt werden. An die-
sem Programm sind unterschiedliche ,Health Visitors“ beteiligt, die je nach
Bedarf und Leistung mit den Eltern und Kindern in Kontakt treten (z.B.
Hebammen, Gesundheits- und Krankenpflegepersonal, ,,Early Years Sup-
port Staff* etc.). Zudem handelt es sich um ein ,variables“ Programm, das
sich auch an den Bediirfnissen bzw. Lebensumstinden der Eltern und Kin-
der orientiert. Familien, die zusitzliche Unterstiitzung(en) bendtigen wer-
den entsprechend betreut: ,The Healthy Child Programm offers plenty of
support for children and families who need it. The health visitor will make
sure that your child has an individual Healthy Child Plan, which reflects
your particular strengths, needs and choices.”>®

Kurz vor oder nach der Geburt eines Kindes, bekommen Eltern in England
das ,Personal Child Health Record (PCHR)“ ausgehindigt.>” Aufgrund des
roten Umschlags wird dieses Screeninginstrument auch ,Red Book® ge-
nannt mit Hilfe dessen die wichtigsten Entwicklungsschritte wihrend der
(frith)kindlichen Entwicklung erhoben werden. Das Kindergesundheitsheft
sollte zu jeder Kontrolle bzw. Untersuchung in einem Kindergesundheits-
zentrum mitgebracht werden. Ebenso soll das Booklet beim Kontakt mit fol-
genden Gesundheitsberufen vorgelegt werden: ,,Health Visitor; HausdrztIn;
Hebamme; LogopiddIn, ZahnirztIn, ,School Nurse®.

Die angebotenen Routinescreenings fiir Kinder umfassen z.B.

#  Horscreening bei der Geburt;
%  Blutuntersuchungen (z.B. Sichelzellanimie);

#  Untersuchungen der Herzfunktionen, der Hiifte und der Augen.

55 Fiir Kinder und Jugendliche in der Altersgruppe 5 bis 19. Lebensjahr wurde vom
britischen Gesundheitsministerium ein eigenes Programm entwickelt: ,Healthy
Child Programme — From 5 — 19 years old“, verfiigbar unter:
http://www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/documents/digit
alasset/dh_108866.pdf

36 http://www.nhs.uk/Planners/birthtofive/Pages/Checkingdevelopment.aspx,
download am 15.11.2010.

57 Eine PCHR-Version ist unter
http://shop.healthforallchildren.co.uk/pro.ep? DO=IMAGE&ID =pchr_alts_jun03
verfligbar.
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7.2.4 Schottland: ,Red Book — Personal Child Health
Record"

In Schottland wurde mit 1. Jinner 2010 ein eigenes Dokument (»Red Book®)
zur Erfassung der (frith)kindlichen Gesundheit lanciert, das dem englischen
Heft sehr dhnlich ist. Die Zielgruppe dieses Instruments sind wiederum
Kinder im Alter von 0 bis 5 Jahre. Das schottische Heft wird iiblicherweise
vom ,»Health Visitor®, einer ,,Public Health Nurse“ oder der Hebamme nach
der Geburt (etwa am 10. Tag) an die Mutter/die Eltern ausgehidndigt. Es ist
auch die Aufgabe dieser Berufsgruppen den Heftinhalt und den —zweck der
Mutter/den Eltern zu erkliren und darauf hinzuweisen, dass das ,Red
Book“ zu jeder Kindesuntersuchung (z.B. durch AllgemeinmedizinerInnen,
Zahnirztlnnen, bei Spitalsaufenthalten, Therapeutlnnen, wie etwa Logopa-
die) mitzunehmen ist.

Die Inhalte des ,Red Book* umfassen Checklisten zum physischen und psy-
chischen Entwicklungsstatus des Kindes und legen einen zusitzlichen
Schwerpunkt auf den kindlichen Zahnstatus (das Heft enthélt eigene »,Den-
tal Care Notes“). Fiir Kinder mit Down-Syndrom finden sich erginzende
Charts zum Entwicklungsstatus sowie Informationen fiir die Eltern und die
mit dem Kind befassten Gesundheitsberufe.

Das »,Red Book“ ist als dynamisches Kommunikationstool zu verstehen, das
sowohl Angehorigen von Gesundheitsberufen als auch den Eltern die Mog-
lichkeit fiir Eintrdge bietet. Die Inhalte sind nur in Englisch verfiigbar, al-
lerdings gibt es ein allgemeines Informationsblatt in acht weiteren Spra-
chen. Detailinformationen konnen iiber die Homepage der schottischen Re-
gierung abgerufen werden: http://www.scotland.gov.uk

7.3 Finnland

Die Errichtung von 6ffentlichen Geburts- und Kinderkliniken in den 1940er
Jahren gilt als wichtiger Meilenstein in der finnischen Gesundheitspolitik.
GeméifB der 1944 geschaffenen gesetzlichen Grundlage, wurde jeder Verwal-
tungsbezirk zur Betreibung einer Geburts- und Kinderklinik verpflichtet,
wobei die angebotenen Leistungen kostenlos zur Verfiigung gestellt werden
mussten. 1946 gab es bereits 1.500 solcher Kliniken in Finnland und das fli-
chendeckende Angebot wird mit nachhaltig positiven Auswirkungen auf den
Gesundheitszustand von Miittern und Kindern (v.a. in Hinblick auf deren
Lebenserwartung) in Verbindung gebracht [vgl. 34, S. 104].

Dariiber hinaus wurde in den frithen 1970er Jahren ein ,Policy Shift“ in der
Ausrichtung der Gesundheitspolitik vorgenommen. Mit dem ,,Public Health
Act“ (1972) wurden die Schwerpunkte zunehmend auf Priventivmafnah-
men und ambulante Behandlungen bzw. Betreuungen gelegt. KELA (,,The
Social Insurance Institution of Finland®) ist fiir die Bereitstellung von Leis-
tungen der staatlichen Sozialversicherung zustindig. Grundsitzlich sind al-
le EinwohnerInnen Finnlands anspruchsberechtigt — unabhingig ihrer fi-
nanziellen Situation. ,Public Health Care“ wird in Finnland in 6ffentlichen
Gesundheitszentren und in 6ffentlichen Krankenhdusern geleistet. Im Zuge
der Griindung solcher Gesundheitszentren wurde auch die Mutter-Kind
Versorgung neu geregelt, die seither eigene Mutter-Kind Fachzentren
(»Neuvola“ — siehe Kapitel 5.4.1) umfassen. Die zusitzlichen Kosten fiir die
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Bereitstellung solcher Zentren miissen, dem ,Public Health Act“ zufolge,
sowohl von der Nationalregierung als auch den regionalen Verwaltungsein-
heiten getragen werden [vgl. 35, S. 11].

7.3.1  Eltern-Kind Routinescreenings

Nach der Entbindung in einer Geburtsklinik bleibt die ,Neuvola“ wihrend
der ersten Monate (und dariiber hinaus zumindest bis zum Schuleintritt)
der zentrale Betreuungsort fiir Miitter/Eltern und ihre Kinder. Die zuvor
betreuende ,Public Health Nurse“ kommt aber zusétzlich nach der Kran-
kenhausgeburt auch zweimal nach Hause (auf Wunsch der Mutter/der El-
tern auch ofters). Die wesentliche Aufgabe der ,,Public Health Nurse“ be-
steht nun in der Uberwachung und Kontrolle der Entwicklung des Sduglings
(hierunter fallen z.B. Leistungen wie Wiegen, Messen, Impfen etc.).

Dariiber hinaus wird ca. 2 Wochen nach der Geburt fiir die Mutter ein
»Postnatal Check® bei einem Arzt/einer Arztin vereinbart, der u.a. eine in-
ternistische Untersuchung umfasst. Dabei wird eine Bestitigung vom
Arzt/von der Arztin ausgestellt, die die Voraussetzung fir den Bezug der
staatlichen Elterngeldleistungen darstellt [vgl. 36, S. 5ff.].

Die Untersuchung der Kleinkinder erfolgt ebenfalls in den ,Neuvolas“:
Grundsitzlich sind 16 ,check-ups“ vorgesehen, von denen 5 von einem
Arzt/einer Arztin und 11 von »Public Health Nurses“ durchgefiihrt werden.
Altersgemif sind pro Jahr fiir unter 1-jahrige 8 bis 10 Untersuchungen, fiir
1 bis 2-jahrige 4 Untersuchungen und anschlieBend eine jahrliche Untersu-
chung bis zur Schulreife vorgesehen [vgl. 34, S. 103]. Generell besteht in
Finnland eine enge Zusammenarbeit zwischen den ,,Neuvolas“, den Kinder-
girten und den Vorschulen. Das Ziel dieser Kooperationen ist das ,(...) ge-
sundheitliche und soziale Gesamtprofil eines Kindes bis zum Schulein-
tritt>3“ zu vervollstindigen.

Mit Schuleintritt iibernehmen eigens fiir Schulen ausgebildete ,Public
Health Nurses“ die medizinischen Basisuntersuchungen der Schulkinder
[vgl. 36, S. 21]. Die Betreuungskette setzt sich mit dem Schuleintritt flie-
Bend fort, da bisherige medizinische Informationen von den Mutter-Kind
Fachzentren digital an die ,Public Health Nurses“ in der Schule bzw. den
SchuldrztInnen zur Verfiigung gestellt werden.>8

Die folgende Tabelle beinhaltet eine zusammenfassende Ubersicht zu den
Friiherkennungsuntersuchungen bei Kindern in Finnland:
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Tabelle 7.3-1: Fritherkennungsuntersuchungen ber Kindern in Finnland

Finnland

Anzahl der
Untersuchungen bis
Schuleintritt

Anzahl der
Untersuchungen nach
Schuleintritt

Teilnahmemodus

Leistungserbringerinnen
vor Schuleintritt

Leistungserbringerinnen
nach Schuleintritt

16 Untersuchungen bis zum Schuleintritt (o bis 7
Jahre), davon zw. 8 bis 10 Untersuchungen im 1.
Lebensjahr

Fur Schulkinder bis zum 18. Lebensjahr jéhrlich
eine Fritherkennungsuntersuchung durch ,Public
Health Nurse®

Zusatzlich innerhalb der ersten ¢ Schuljahre drei
umfassende Fritherkennungsuntersuchungen
durch ,Public Health Nurse" und Arztinnen

freiwillig
Gesundheitszentren und Kinderkrankenhduser

LPublic Health Nurses" (in den Zentren und
Hausbesuche)

Schulgesundheitsteam (,,Public Health Nurses" in
der Schule und Arzt/Arztin)

Schiilerinnenbetreuungsteam (Lehrerinnen,
»Public Health Nurse", Psychologlnnen,
Sozialarbeiterinnen)

Inanspruchnahme 96-97 %
Mafsnahmen zur k.A.
Steigerung der

Teilnahme

Quelle: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Autklirung 2006, S. 38 [37].

7.3.2 Eltern-Kind Versorgung in Krisensituationen
Durch die organisatorische Zentralisierung der Friiherkennungsuntersu-
chungen in den Mutter-Kind Fachzentren und die kontinuierliche Betreu-
ung durch ,eine“ Person (im Wesentlichen durch eine bestimmte ,Public
Health Nurse“) besteht eine effiziente Infrastruktur fiir die Erkennung von
sozialen (und gesundheitlichen) Risikofaktoren. Das Fachpersonal ist dazu
angehalten, ,(...) allererste Anzeichen — ob versiumter Termin oder Auffil-
ligkeiten — sofort als Warnsignal wahrzunehmen“>8. Zudem sind die »Public
Health Nurses® in ein multiprofessionelles Netzwerk aus PsychologInnen,
Fachirztlnnen, SozialarbeiterInnen, LogopddInnen und Physiotherapeu-
tInnen eingebunden.

Beziiglich bestimmter Risikogruppen stehen spezielle Angebote zur Verfii-
gung, die oft iiber ,Public Health Nurses“ vermittelt werden. Schwangere
Frauen und Frauen mit Sduglingen ohne Unterkunft und/oder mit hiusli-
cher Gewalterfahrung sowie obdachlose Paare mit Sduglingen konnen sich
in Finnland an ,First House“ wenden, wo voriibergehend eine Unterkunft
zur Verfiigung gestellt wird. Die priméiren Aufgaben dieser privat finanzier-
ten und finnlandweiten Einrichtung gliedern sich in die Bereiche ,Homes*
(Unterkunft und Unterstiitzung in der frithen Kinderpflege, -erziehung in
einem multiprofessionellen Team), ,Shelters (Unterkunft und Zuflucht fiir
Miitter und Kinder in héduslicher Gewalt) und ,Community Care®“ (aufsu-

38 httpy//www.jgk.be.ch/site/neuvola.pdf, download am 17.07.2010.
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chende Dienste in den Wohnstitten der KlientInnen, wie Anleitungen zur
Kinderpflege, -erziehung etc.).?

Grundsitzlich obliegt die Ausgestaltung von Sozialdiensten fiir Eltern und gesetzliche Sozialdienste
ihre Kinder den jeweiligen Verwaltungsbezirken. Die Bereitstellung dieser fiir Kinder und Eltern
Dienste ist jedoch gesetzlich festgelegt und fiir die Regionalbehorden ver-

pflichtend. Bei Familien mit Kindern mit schwierigen sozialen Verhiltnis-

sen werden daher bei Bedarf Hilfestellungen zur Erziehung von Kindern ge-

geben. Diese Beratungsdienste konnen bei folgenden Umstdnden in An-

spruch genommen werden: Bei Entwicklungs- und Verhaltensauffilligkei-

ten, persistierenden Schulproblemen, Life-Events wie Todesfille, Erkran-

kungen etc., bei Scheidung der Eltern. Zudem werden auch soziale Angele-

genheiten geregelt sowie medizinische und psychologische Checks durchge-

fihrt. Kinder und Jugendliche mit psychischen Problemen bzw. Erkrankun-

gen haben iiberdies Anrecht auf einen Abkldrungs- bzw. Behandlungstermin

innerhalb von drei Monaten [vgl. 38, S. 1ff.]. In Finnland gibt es eine Viel-

zahl an Empfehlungen in Bezug auf Screening- und Interventionsmoglich-

keiten fiir Kinder mit Risikofaktoren — diese Dokumente sind jedoch aus-

schlieBlich auf Finnisch verfiigbar.®0

7.4 Niederlande

7.4.1 Eltern-Kind Routinescreenings

Die Betreuung der Mutter und des Neugeborenen erfolgt bei Normalverlau- umfassende Betreuung
fen nach der Geburt durch Hebammen und ,Maternity Care Assistants® der Mutter nach der
(MCAs). Falls eine weitere medizinische Abklirung notwendig sein sollte, Geburt zu Hause durch
werden AllgemeinmedizinerInnen konsultiert — fachirztliche Konsultatio- ~Maternity Nurses"

nen werden je nach Ernsthaftigkeit der Lage verordnet. Diese Form der
Betreuung ist in Holland die hdufigste, da hier auch die meisten Hausgebur-
ten zu verzeichnen sind. Bei Entbindungen im Krankenhaus werden die
Frauen und Neugeborenen allerdings fachirztlich betreut [vgl. 21, S. 2]. Zu-
dem konnen Miitter mit Neugeborenen einige Tage nach der Geburt die
Dienste von ,Kraamzorg“ (,Maternity Nursing Care®) in Anspruch nehmen.
Dabei unterstiitzen speziell ausgebildete ,Maternity Nurses“ (,Kraamver-
zorgster) die Mutter in den ersten Tagen nach der Geburt zu Hause. Diese
spezielle Berufsgruppe, die in unabhingigen Non-Profit Vereinen organi-
siert ist und gesetzlich vorgeschriebene Voraussetzungen erfiillen missen,

59 http://www.ensijaturvakotienliitto.fi/in_english/, download am 17.07.2010.

60 Fiir Kinder mit Entwicklungsverzégerungen
(http://www.stm.fi/c/document_library/get_file?folderld=28707&name=DLFE-
3578.pdf&title=Lastenneuvola_lapsiperheiden_tukena_fi.pdf); Kinder mit motori-
schen Einschrinkungen
(http://www.stm.fi/c/document_library/get_file?folderld=28707&name=DLFE-
3578.pdf&title=Lastenneuvola_lapsiperheiden_tukena_fi.pdf); Kinder mit hausli-
cher Gewalterfahrung
(http://www.stm.fi/c/document_library/get_file?folderld=28707&name=DLFE-
3578.pdf&title=Lastenneuvola_lapsiperheiden_tukena_fi.pdf); Kinder mit Migra-
tionshintergrund
(http://www.stm.fi/c/document_library/get_file?folderld=28707&name=DLFE-
3578.pdf&title=Lastenneuvola_lapsiperheiden_tukena_fi.pdf).
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steht dabei nicht in Konkurrenz zu den Hebammen - vielmehr erginzen
sich diese beiden Berufsgruppen bei ihren Aufgaben in der postnatalen Ver-
sorgung der Miitter und ihrer Neugeborenen.

Prinzipiell steht das ,Maternity Nursing Care® allen Miittern mit Neugebo-
renen offen, allerdings bedarf es einer Antragsinitiative seitens der Miittern
bzw. Eltern. Bei diesen Unterstiitzungsleistungen werden nicht nur Anlei-
tungen zur Pflege und Fiitterung des Neugeborenen zur Verfiigung gestellt,
sondern bei Bedarf auch Betreuungsaufgaben fiir eventuell weitere (im
Haushalt lebende) Kinder tibernommen (wie z.B. Nahrungszubereitung).
Ublicherweise unterstiitzt eine »Maternity Nurse“ die Mutter und ihr Neu-
geborenes liber einen Zeitraum von ca. 8 Tagen, wobei sie durchschnittlich
zwischen 3 und 6 Stunden pro Tage im Haushalt anwesend ist. Wahrend
dieser Zeit wird auch ein Dossier gefiihrt (,Kraamdossier®), in welchem der
postnatale Gesundheitszustand und die korperliche Entwicklung von Mut-
ter und Kind festgehalten werden. Diese Aufzeichnungen stehen auch den
involvierten Berufsgruppen bei den Folgeuntersuchungen zur Verfiigung.
Im Falle von auftretenden Gesundheitsproblemen bei der Mutter bzw. ih-
rem Neugeborenen wird (je nach Schweregrad der Erkrankung) der/die zu-
stindige AllgemeinmedizinerIn bzw. die Hebamme zugezogen. Die Leis-
tungen, die von den ,Maternity Nurses“ angeboten werden, sind grofiten-
teils fiir Mitter bzw. die Eltern durch die gesetzliche Sozialversicherung ge-
deckt, wobei durchschnittlich ein Selbstbehalt von € 3,50 pro Stunde iiber-
nommen werden muss. Fiir Personen mit erweitertem Versicherungsschutz
sind die Leistungen zur Génze gratis [vgl. 14, S. 78f.].

Prinzipiell gibt es in den Niederlanden fiir Kinder und Jugendliche von 0
bis 19 Jahre speziell ausgerichtet Gesundheitsleistungen, deren Bereitstel-
lung in den Verantwortungsbereich der Gemeinden fillt und von den loka-
len Gesundheitseinrichtungen des GGD (,Gemeentelijke Gezondheitds-
dienst“ — ,Municipal and Regional Health Service®) angeboten werden. Zu
den Versorgungsaufgaben in den lokalen GGD-Einrichtungen zéihlen in ers-
ter Linie

#  die Durchfiihrung von regelméfigen Kontrolluntersuchungen zu vor-
gegeben Entwicklungszeitraumen und von Impfungen;

% die Uberweisung an medizinisches Fachpersonal bei Bedarf einer wei-
teren Abklirung bzw. Behandlung;

& die Praventionsarbeit beziiglich Alkohol- und Drogenmissbrauch.6!

Dariiber hinaus wurde 2008 begonnen die lokalen GGD-Einrichtungen mit
den neu geschaffenen ,Youth and Family Centres“ (,Centrum voor Jeugd
en Gezin®) zu verschrinken, deren Téatigkeitsbereich nicht nur auf Gesund-
heitsthemen beschriankt ist, sondern Eltern auch Unterstiitzung bei Erzie-
hungsfragen anbietet. Die landesweite Errichtung von ,Youth and Family
Centres“ muss laut gesetzlichen Vorgaben bis 2011 abgeschlossen werden.52

61 http://www.youthpolicy.nl/youthpolicy/Factsheets/Health%20Services.pdf,
download am 03.09.2010.

62 http://www.nji.nl/youthpolicy/Factsheets/Family%20Policy.pdf, download am
06.10.2010.
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Die medizinische Grundversorgung und Priavention wird in Holland fiir
Kinder von 0 bis 4 Jahre in den ,Consultatiebureaus“ (,Child Health Cli-
nic“) angeboten. Diese Baby- bzw. Kleinkinderzentren sind Teil der GGD-
Institutionen und erste Anlaufstellen im Falle von Kindergesundheitsprob-
lemen. In Holland nehmen rund 97 % der Eltern die Dienste dieser Ge-
sundheitszentren, die von den Gemeinden bereitgestellt und finanziert wer-
den, in Anspruch [vgl. 14, S. 78f. ]. Neben den medizinischen Untersuchun-
gen ist der Fokus auf die allgemeine (medizinische, psychische und soziale)
Entwicklung des Kindes von der Geburt bis zu seinem/ihrem vierten Le-
bensjahr gerichtet. Einige Tage nach der Geburt wird von einer regional zu-
stindigen Hebamme auch ein Hausbesuch vorgenommen. Dabei wird das
Neugeborene gemessen und gewogen und Informationsmaterial zur Kinder-
gesundheit und —entwicklung fir die Eltern hinterlassen. Zudem bekom-
men die Eltern bzw. der/die AlleinerzieherIn ein Booklet (,Het Groeiboek® -
»Growth Book®), in welchem die Untersuchungszeitriume sowie Angaben
zu GroBe und Gewicht des Kindes festgehalten sind. Ferner werden Eltern
auf Extraseiten eingeladen, die wichtigsten Entwicklungsschritte ihres Kin-
des aufzuzeichnen.®3 Das anschlieBende Untersuchungs- und Beratungsan-
gebot in den Gesundheitszentren umfasst fiir die Altersgruppe 0 bis 4 Jahre
insgesamt 14 Checks in die ArztInnen, Krankenschwestern bzw. —pfleger
und Hebammen eingebunden sind. Neben der Durchfiihrung von Impfun-
gen werden u.a. Hiiftkontrollen, Augen, korperliches Wachstum und die
Bewiltigung von Entwicklungsaufgaben (wie sitzen, stehen, gehen etc.)
iberprift. Die Krankenschwestern bzw. —pfleger geben bei Bedarf den El-
tern Hilfestellung bei Fiittern und Erziehung.

Tabelle 7.4-1: Friitherkennungsuntersuchungen bei Kindern in den

Niederlanden
Niederlande
Anzahl der 17 Untersuchungen (9 Untersuchungen zw. o
Untersuchungen und 1 Jahr; 2 im Alter von 1 bis 2 Jahren; 3 im
Alter von 2 bis 4 Jahren; 3 im Alter von 5 bis 19
Jahren)
Teilnahmemodus freiwillig
Leistungserbringerinnen Einrichtungen auf Gemeindeebene

(.Consultatiebureaus™) bis zum Alter von 4
Jahren; anschlieend Jugendgesundheitsfiirsorge
der Gemeinden

Inanspruchnahme 96 % Teilnahmeraten bei o bis 1 Jahr; ca. 85 %
bei nachfolgenden Untersuchungen. Die
Verantwortlichkeit liegt nicht allein bei den
Eltern, sondern die regionalen
Untersuchungszentren sind verpflichtet, Eltern
und Kinder zu erreichen.

Mafinahmen zur k.A.
Steigerung der
Teilnahme

Quelle: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung 2006, S. 41 [37].

3http://www.parentinginholland.com/babies-and-toddlers/consultatiebureau,
download am 17.09.2010.
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7.4.2 ,Youth Family Centres":
Kompetenzbiindelung und Schnittstellen

Mit der Schaffung der ,,Youth and Family Centres“ wird in Holland das Ziel
verfolgt, alle notwendigen Leistungen bei der Elternberatung und -
unterstiitzung zu biindeln. Demzufolge besteht das Ziel in ,(...) connecting,
upgrading and strengthening the already available support on growing up
and parenting®“. Die Realisierung dieser Zentren erfolgt unter der Prdmisse,
dass bedarfsorientierte Eltern-Kind Unterstiitzung easily accessible, re-
cognizeable and close to home” erfolgen muss.®*

Prinzipiell ist die Unterstiitzung von Eltern bei der Kindererziehung inte-
graler Bestandteil holldndischer Familienpolitik. Im Gesundheitsbereich
besteht eine Art ,,Unterstiitzungspflicht“ fiir Familien mit Kindern (z.B.
durch Services im Rahmen der ,,Child Health Clinics®, die schrittweise in
die »Youth and Family Centres® integriert werden), die durch den ,Social
Support Act“ geregelt und gedeckt sind. Gemif dieser gesetzlichen Grund-
lage sind die Gemeinden fiir folgende Elternservices zustindig:

#  Elterninformation;

o LAufspliren” (»spotting®) von potentiellen Problembereichen;
s Anleitung und Beratung in der Kindererziehung;
Piadagogische Unterstiitzung;

% Betreuungskoordination auf lokaler Ebene.

Die »Youth and Family Centres® spielen dabei eine besonders zentrale Rol-
le, da sie neben der Umsetzung der vorangestellten Elternleistungen auch
fiir die nachfolgenden Basisservices im Kontext angebotener Elternunter-
stiitzungen zustindig sind:

»Youth Health Care“ (umfasst die »,Child Health Clinics“ und lokale
GGD-Gesundheitseinrichtungen fiir Familien und Kinder);

2
P}

#  Kooperation mit ,, Youth Care*;

s Kooperation mit ,Youth Education®.

Dadurch sind die neu geschaffenen »,Youth and Family Centres® nicht aus-
schlieflich mit korpermedizinischen Gesundheitsthemen von Familien mit
Kindern befasst, sondern sie sind in den Gemeinden auch Schnittstellen fiir
angrenzende Policy-Bereiche, wie psychologische Beratung, Jugendwohl-
fahrt und schulische Belange.

%*http://www.nji.nl/youthpolicy/Factsheets/Youth%20and % 20Family%20Centres.pd
f, download am 15.09.2010.

3http://www.nji.nl/youthpolicy/Factsheets/Youth%20and % 20Family%20Centres.pd
f, download am 15.09.2010.
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7.4.3 Zusatzliche Unterstiitzungsprogramme
(Beispiele)

»,Upbringing and So!"

Das ,Netherlands Youth Institute” entwickelte basierend auf Ansédtzen der
sozialen Lerntheorie ein Elternprogramm (,,Upbringing and So!“ — ,,Opvoe-
den & Zo!“), das auf Kinder von 4 bis 12 Jahre fokussiert und die »positive
Einflussnahme® auf Kinder fordern mochte. Im Zentrum stehen ,Skills®
und Techniken, wie Eltern ihre Wahrnehmung, aber auch ihre Achtsamkeit
hinsichtlich der kindlichen Bediirfnisse schiarfen konnen und auf diese Wei-
se positive Verdnderungen in der Familiendynamik erzielt werden konnen.
Das Programm, in dem Eltern auch ,Hausaufgaben®“ zu erledigen haben,
besteht aus 6 Trainingseinheiten und wird mediengestiitzt (DVDs) angebo-
ten. Die Kursmaterialien sind auler auf Holldndisch in 5 Sprachen verfiig-
bar (u.a. Tirkisch, Marokkanisch-Arabisch etc.) [vgl. 14, S. 84].

.Opstap (Step-Up) Programme"

Dieses Unterstiitzungsprogramm ist fiir Eltern mit Kindern zwischen 2 und
4 Jahren gedacht und wird bislang nur vereinzelt (in Ballungsrdumen) an-
geboten. Uber einen Zeitraum von 2 Jahren sollen Eltern bei der kognitiven
und sozial-emotionalen Entwicklung ihrer Kinder durch Peer-
Unterstiitzung zu Hause begleitet werden. Die Unterstiitzung wird dabei 14-
tdgig von Paraprofessionellen (,Neighbourhood Mothers®) geleistet, die un-
ter professioneller Anleitung und Supervision aufsuchende Unterstiitzungs-
und Bratungsleistungen anbieten. Das Programm ist stark strukturiert und
achtet in den Empfehlungen besonders auf die milieubedingten Hinter-
griinde der Familien. Neben den Einzelkontakten werden auch Gruppensit-
zungen angeboten, um die Netzwerke unter den Familien zu stirken. Das
niederlindische ,Youth Institute“ sieht die Bedeutung und den Erfolg die-
ses Programms v.a. im Erreichen von Familien mit Migrationshintergrund
(die kein oder sehr wenig Niederldndisch sprechen), von Familien mit nied-
rigem Bildungsniveau und von Familien, die von Arbeitslosigkeit betroffen
sind. Durch die ,,Peer-Arbeit“ konnen v.a. sozio-kulturelle und sprachliche
Barrieren abgebaut werden. Evaluierungen weisen dariiber hinaus auf ver-
besserte Outcomes bei den Schulleistungen der Kinder hin [vgl. 14, S. 85].

7.4.4 Eltern-Kind Versorgung in Krisensituationen

Die ,,Youth and Family Centres“ konnen von den Gemeinden jedoch auch
in besonderen Krisensituationen als Anlaufstelle eingesetzt werden. Fiir au-
Berordentliche familidre Krisenfille werden dabei ,,Local made-to-measure
Services angeboten, die den jeweiligen Problemen ,mafgeschneidert” ange-
passt werden. Die Leistungen kommen dabei meist aus den Bereichen Kin-
derfiirsorge, allgemeine Sozialarbeit, Jugendwohlfahrt, Schuldnerberatung,
aber auch Schwangerschaftsiiberwachung (durch AllgemeinmedizinerInnen,
GeburtshelferInnen) von schwangeren Frauen, die erhohten Gesundheitsri-
siken oder sozialen Risiken ausgesetzt sind.%®

6http://www.nji.nl/youthpolicy/Factsheets/Youth%20and%20Family%20Centres.pd
f, download am 15.09.2010.
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Weiters wurde in Holland mit dem , Youth Care Act®7“ (2005) eine gesetzli-
che Grundlage fiir eine klientInnenorientierte und kohirente Versorgung
bzw. Betreuung geschaffen, die speziell auf Familien mit ihren Kindern und
Jugendlichen in Krisensituationen fokussiert. Im Zentrum stehen ,Youth
Care Agencies, die in allen 12 niederlindischen Regionen errichtet wurden
und die seither als Anlaufstelle fiir familidre Krisen aller Art gelten. Um ein
moglichst flichendeckendes Angebot zur Verfiigung zu stellen (Sichtwort:
lindlicher Raum), wurden zudem mehrere ,,Field Offices eingerichtet. Das
umfassende Leistungsangebot dieser offentlich finanzierten Einrichtungen
und die Reichweite der involvierten Berufsgruppen und Institutionen stel-
len die wesentlichen Charakteristika der ,Youth Care Agencies“ dar. Dem-
nach werden nicht nur Leistungen im Bereich der primiren Gesundheits-
versorgung bzw. Krankenbehandlung angeboten, sondern bei Bedarf auch
»soziale Mafnahmen® gesetzt (wie etwa Fremdunterbringung bei Gefihr-
dung des Kindes bzw. des/der Jugendlichen).

Die Zielgruppe der ,Youth Care Agencies“ sind primir Eltern, Kinder und
Jugendliche (bis 18 Jahre), die schwere Entwicklungs- bzw. Erziehungsver-
laufe aufweisen und ,(...) who cannot be helped through the general systems
that provide education, healthcare and social support“ [39, S. 6].

Die Anspruchsdauer und der Leistungsumfang sind grundsitzlich offen:
Unterstiitzung kann etwa von wenigen Stunden pro Woche iiber einige Mo-
nate hinweg in einem ambulanten Setting in Anspruch genommen werden
oder es werden Leistungen in einer aufferfamilidren, professionellen Orga-
nisation beansprucht, wobei auch hier kiirzer- und lingerfristige Perioden
moglich sind. Jedes Jahr nehmen rund 5 % der hollindischen Kinder und
Jugendlichen (ca. 160.000) ,spezielle® (d.h. nicht routinemifige) Behand-
lungs- und Betreuungsleistungen aufgrund von Krisensituationen in An-
spruch. ,Youth Care Agencies“ spielen in diesem Zusammenhang eine be-
sonders zentrale Rolle, da sie als ,One-stop“ Einrichtung fiir weitere
Betreuungsprogramme dienen [vgl. 14, S. 82].

GemiB der gesetzlichen Bestimmung sind die ,Youth Care Agencies“ fiir
folgende Betreuungsbelange zustindig:

%  ,Care funded by the provincial authorities in the context of Youth
Care Act (previously known as ‘youth assistance’);

%  Mental healthcare for young people, paid through the Exceptional
Medical Expenses Act;

%  Specific care for young people with minor mental handicaps, also pro-
vided under the Exceptional Medical Expenses Act;

#  Civil detention in special centres, funded in the context of the Youth
Detention Centres Act” [39, S. 5].

Die Art und der Schweregrad der Krisensituation sind Indikatoren sowohl
fiir die Art der angebotenen Unterstiitzung als auch fiir die institutionellen
Zustindigkeiten. Die niederlandischen GesetzgeberInnen weisen jedoch
ausdriicklich daraufhin, dass die prinzipielle Verantwortung fiir die Erzie-
hung bzw. Betreuung von Kindern innerhalb der Kernfamilie liegt und
»Youth Care Agencies® nur fiir Krisenfille zustindig sind. Damit sollen die
Autonomie von Familien und die vorhandenen Krisenbewiltigungsstrate-

67 http://www.nji.nl/youthpolicy/Publications/The%20Youth%20Care%20Act.pdf,
download am 30.08.2010.
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gien innerhalb von Familien besonders hervorgehoben werden und staatli-
che Interventionen bestimmten Gruppen fiir den Bedarfsfall vorbehalten
bleiben. In Krisensituationen sind die ,Wege“ zu den institutionalisierten
Hilfen jedoch vielfiltig und reichen von Eigeninitiativen zur Kontaktauf-
nahme (etwa seitens der Eltern) bis zu Uberweisungen von PatientInnen
durch AllgemeinmedizinerInnen an die ,Youth Care Agencies“. Prinzipiell
sind Konsultationen in diesen Spezialeinrichtungen erst dann moglich,
wenn die Angebote und Hilfestellungen der lokalen Betreuungs- und Bera-
tungsorganisationen nicht ausreichend sind. In diesem Fall iibernimmt eine
»Youth Care Agency“ die Betreuungsaufgaben der Eltern und entscheidet
dariiber, welche Hilfestellungen angebracht scheinen — dies beinhaltet auch
entsprechende Uberweisungen an kooperierende FachexpertInnen5® [vgl.
39, 8. 8].

7.4.5 Zusatzliche Unterstlitzungshilfen fiir Eltern

Unterstiitzungshilfen fiir Eltern werden flichendeckend von verschiedenen
Organisationen angeboten, wie lokale Gesundheitseinrichtungen, »,Youth
Care Offices“, ,Youth and Family Centres“ etc. Das Angebot umfasst grof3-
teils »,Elternkurse” in denen der Kompetenzerwerb im Umgang mit Kindern
(meist Kurse fiir 4- bis 12-Jdhrige und 12- bis 18-Jdhrige) in Alltags- aber
v.a. in Krisensituationen vermittelt wird. Das Trainingspersonal besteht aus
»Health Care Nurses®, SozialarbeiterInnen und —piddagoglnnen oder El-
ternberaterInnen aus privaten Organisationen.

Dariiber hinaus werden auch zielgruppenspezifische Unterstiitzungshilfen
fiir bestimmte Populationen angeboten: Hierzu zédhlen etwa Kinder in Tren-
nungsfamilien, AlleinerzieherInnen oder Eltern, deren Kinder eine korper-
liche Behinderung und/oder Intelligenzminderung aufweisen. Auflerdem
werden Elternkurse speziell fiir Familien mit Migrationshintergrund ange-
boten [vgl. 14, S. 83].

7.5 Deutschland

7.5.1  Eltern-Kind Routinescreenings

Mitte 1971 wurde das deutsche Fritherkennungsprogramm fiir Kinder ein-
gefiihrt, das seither Leistungen von der Geburt eines Kindes bis zu seinem
sechsten Lebensjahr umfasst. Insgesamt besteht das Screeningprogramm
aus 10 Untersuchungen (,U-Untersuchungen®) mit denen der allgemeine
Gesundheitszustand, die altersaddquate Entwicklung drztlich (von Fachérz-
tInnen fiir Kinder- und Jugendheilkunde) untersucht werden, um mogliche
korperliche und psychische Krankheiten, Probleme oder Auffilligkeiten
rechtzeitig zu erkennen. Zusammengefasst werden folgende Bereiche bei je-
der ,,U-Untersuchung® erfasst:

68 http://www.youthpolicy.nl/youthpolicy/Factsheets/Juvenile%20Law.pdf,
download am 30.08.2010.
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# Eingehende korperliche Untersuchung (Brust-, Bauch-, Geschlechts-
organe, Skelettsystem, Haut, Sinnesorgane, Motorik und Nervensys-
tem);

& Uberpriifung der Entwicklung mit altersgemiBen Schwerpunkten
(z.B. Beweglichkeit und Geschicklichkeit, Sprechen und Verstehen);

s Zusitzliche Schwerpunkte und Beratungen (je nach Alter des Kin-
des), wie z.B. Allergievorbeugung, Unfallverhiitung, Kariesprophyla-
xe, aber auch sonstige nicht-korperbezogene Probleme hinsichtlich
der Entwicklung eines Kindes.

Die nachfolgende Tabelle gibt einen detaillierten Uberblick zu den weiteren
altersentsprechenden Beratungen und Untersuchungen:

Tabelle 7.5-1:Uberblick zu den Schwerpunkten in den deutschen , U-Untersuchungen

Abkiirzung  Zeitpunkt/-raum Schwerpunkte

U1 Nach der Geburt Wiegen, Messen, lebenswichtige Funktionen, Abklarung v.
Fehlbildungen etc.,, Verabreichung von Vitamin-K  Tropfen,
Blutentnahme etc.

(U] 3. bis 10. Lebenstag  Verabreichung von Vitamin-K Tropfen, Rachitis Vorbeugung durch
Vitamin-D, Fluoridversorgung, Stillberatung, Vorbeugung des
plotzlichen Sduglingstodes, Anraten auf Beobachtung der Farbe und
Beschaffenheit des Stuhls, Impfberatung etc.

Us 4. bis 5. Verabreichung von Vitamin-K Tropfen, Ultraschall der Hiiftgelenke,
Lebenswoche altersgerechte Entwicklung, zahngesunde Ernahrung, Vorbeugung des
plétzlichen Sauglinstodes, Unfallverhiitung, Impfberatung etc.

U4 3. bis 4. Bewegungsverhalten, Seh- und Horvermdgen, mogliche Schwierigkeiten
Lebensmonat  beim Trinken und Fiittern, Erndhrung und Verdauung, Unfallverhiitung,

1. Teilimpfung®? etc.

Us 6. bis 7. Bewegungsverhalten, Korperbeherrschung, Seh- und Hérvermogen,
Lebensmonat Beratung zur weiteren Erndhrung des Kindes, Mundhygiene und
zahnschonende Erndhrung, Unfallverhiitung, 3. Teilimpfung (falls noch
ausstehend) etc.

ué 10. bis 12. Bewegungsverhalten, Seh- und Horvermdgen, sprachliche Entwicklung
Lebensmonat und Verhalten des Kindes, Zahnpflege, mogliche Schwierigkeiten beim
Trinken, Essen und bei der Verdauung, 4. Teilimpfung (falls noch
ausstehend)7° etc.

Uz 21. bis 24. Bewegungsverhalten, Seh- und Horvermdgen, Sprechen und Verstehen
Lebensmonat (z.B. Zweiwortsdtze sprechen, kleine Aufforderungen verstehen),
mogliche Schwierigkeiten im Verhalten des Kindes (z.B.
Schlafstérungen) etc.

U7a 34. bis 36. Bewegungsverhalten, Seh- und Horvermdgen, Sprechen und Verstehen
Lebensmonat (z.B. Sa&tze mit 3 bis 5 Wortern sprechen, auf Kdrperteile zeigen, nach
denen gefragt wird etc.), mogliche Schwierigkeiten im Verhalten des
Kindes (z.B. Schlafstérungen), Fluoridversorgung der Zdhne,
Uberpriifung des Impfstatus etc.

69 Fiir die 2. Teilimpfung muss ein Extratermin gegen Ende des dritten Lebensmonats vereinbart werden.

70 Gegen Ende des 12. Lebensmonats steht zusitzlich die 1. Impfung gegen Masern, Mumps, Roteln und Windpo-
cken anj; ab vollendetem 12. Lebensmonat steht die Einmalimpfung gegen Meningokokken an.
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Abkiirzung  Zeitpunkt/-raum Schwerpunkte

us 46. bis 48. Urinuntersuchung, Seh- und Horvermaogen, Sprechen, Verstehen und
Lebensmonat  Aussprachefehler (z.B. in Sdtzen sprechen, Verwendung der ,Ich-Form®,
Stottern, unverstandliche Aussprache), mdgliche Schwierigkeiten im
Verhalten des Kindes (z.B. Durchschlafstorungen, Einndssen,
Kontaktschwierigkeiten etc.), Zdhne und Kiefer, Uberpriifung des

Impfstatus etc.

Uo 60. bis 64. Urinuntersuchung, Blutdruckmessung, korperliche und geistige
Lebensmonat Entwicklung, Seh- und Horvermogen, Sprach- und
Aussprachestérungen, Sprachverstandnis, mogliche
Verhaltensauffdlligkeiten, Beweglichkeit und Geschicklichkeit,
Uberpriifung des Impfstatus, 1. Auffrischungsimpfung gegen Diphtherie,
Tetanus und Keuchhusten etc.

Quelle: http,/www.ich-geh-zur.u.de, download am 01.10.2010.

Die ,U7a” wurde erst 2008 in das Screeningprogramm aufgenommen, um
die vorherige Liicke zw. 21. und 24. sowie dem 46. bis 48. Lebensmonat zu
schlieffen, und eine Untersuchung der >3-Jdhrigen gewéhrleisten zu kon-
nen. Da viele Kinder spitestens in diesem Zeitraum in eine Kindertagesstét-
te kommen, wurde die »,U7a“ von den gesetzlichen Krankenkassen einge-
fiihrt, um neben einer Uberpriifung der korperlichen Entwicklung v.a. eine
qualitative Feststellung des Horens, Sehens und Verstehens des Kindes vor-
zunehmen.

Nach der ,U9“ steht noch fiir Jugendliche zwischen dem 13. und 14. Lebens-
jahr die ,J1“ (Jugendlichenuntersuchung) zur Verfiigung. Hierbei konnen
sich Jugendliche bei Kinder- und JugendérztInnen, AllgemeinmedizinerIn-
nen oder Internistinnen untersuchen und beraten lassen — die ,J1 ist, wie
die ,U1“ bis ,U9% eine kostenlose Untersuchung. Weiters gibt es in
Deutschland seit 2006 noch zusétzlich, aber bisher noch nicht als Kassen-
leistungen refundiert, die ,U10“ (zw. 7. und 8. Lebensjahr), die ,UI11“ (zw.
9. und 10. Lebensjahr) und die ,J2“ (zw. 16. und 18. Lebensjahr). Zwischen
dem 6. und 18. Lebensjahr gibt es dariiber hinaus noch spezielle Untersu-
chungen bzw. Mafinahmen, die die Zahngesundheit des Kindes bzw. Ju-
gendlichen betreffen. Ab dem 12. Lebensjahr werden die jdhrlichen Unter-
suchungen in ein ,Bonusheft“ eingetragen. Sollte im Erwachsenenalter die
Notwendigkeit auf Zahnersatz bestehen, so dienen diese Eintragungen als
Nachweis fiir den Anspruch auf erhéhte Zuschiisse.

Zur Dokumentation der édrztlichen Befunde gibt es in Deutschland (in mo-
difizierter Form seit 1977) das ,Gelbe Heft“, das den Eltern nach der Geburt
von der Entbindungsstation oder durch die Hebamme ausgehédndigt wird
und zu den einzelnen ,U-Untersuchungen® mitgenommen werden muss.
Die FachirztInnen fiir Kinder- und Jugendheilkunde vermerken in diesem
Kinderuntersuchungsheft des ,,Gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen“ die Befunde zu den Vitalfunktionen und finden darin
weiters die Moglichkeit, um Entwicklungsschiden oder sonstige Auffillig-
keiten festzuhalten [vgl. 31, S. 217ff.].

Hinsichtlich der Inanspruchnahmeraten der ,U-Untersuchungen“ belegen
rezente Daten, dass die Teilnahme mit den Lebensjahren des Kindes, d.h.
v.a. vom 2. Lebensjahr bis zum Vorschulalter, abnimmt. Dies betrifft insbe-
sondere Kinder aus sozial schwachen Familien sowie Kinder mit Migrati-
onshintergrund. Aus diesem Grund lancierte das BZgA die Aktion ,Ich geh’
zur U! Und Du?“ mit der v.a. Familien mit Risikoprofilen zur Teilnahme
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bewegt werden sollen. Zuséitzlich haben einige deutsche Bundesliander loka-
le Initiativen geschaffen, die etwa ein gesetzlich verankertes Einladungswe-
sen fiir die Fritherkennungsuntersuchungen vorsehen (wie z.B. seit 2008 in
Thiiringen).

7.5.2  Zusatzliches Unterstiitzungsprogramm
(Beispiel)

Praventionsassistenz

Abseits der bundesweit festgelegten Fritherkennungsuntersuchungen fiir
Kinder und Jugendliche, gibt es in Deutschland in manchen niedergelasse-
nen Kinder- und Jugendordinationen das Angebot der ,Priventionsassis-
tenz“, das als Beispiel fiir eine innovative Priventionsmafinahme in Modell-
praxen eingefiihrt wurde. In Deutschland starteten 2003 Pilotkurse fiir eine
Fortbildung zur Priaventionsassistentin in der Kinder- und Jugendmedizin
(http://www.praeventionsassistentin.de). Seit 2007 gibt es dazu ein Curricu-
lum der deutschen Bundesirztekammer im Umfang von 84 Stunden. Ziel
dieser Ausbildung ist die Minimierung bzw. Verhinderung von umweltbe-
dingten bzw. —beeinflussten Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen
durch gezielte Priaventionsberatung der Eltern und Betroffenen. Die Fort-
bildung richtet sich v.a. an Kranken- und Kinderkrankenschwestern, He-
bammen und Ordinationsgehilfinnen im niedergelassenen Bereich und in
Kinder- und Jugendkliniken.

Im Vordergrund der Praventionsassistenz steht die regelmaflige Vermittlung
von priméren Priventionsthemen, die Unterstiitzung bzw. Ergidnzung der
arztlichen Empfehlungen bzw. Beratungen (z.B. vor oder nach der arztli-
chen Konsultation in der Ordination), die PatientInnen- und Familienorien-
tierung. Dadurch sollen Priventionsthemen inhaltlich und zeitlich aufge-
wertet werden und auch zu einer Entlastung der Kinder- und Jugendarztln-
nen fiihren. Priventionsassistenzstellen sind allerdings in Deutschland
nicht Teil des Basisscreenings von Kindern und Jugendlichen, sondern gel-
ten als »freiwilliges Zusatzangebot“ von bestimmten Kinder- und Jugendge-
sundheitseinrichtungen.

Bisher haben in Deutschland 530 Personen das Curriculum zur__Préiventi-
onsassistentin in der Kinder- und Jugendmedizin absolviert — fiir Osterreich
ist eine Ausweitung der Kurse ab 2011 geplant.

7.5.3  Eltern-Kind Versorgung in Krisensituationen

Im Rahmen der ,Frithen Hilfen®“ (siche Kapitel 6.5) wurde das Modellpro-
jekt ,Guter Start ins Kinderleben“ an je 2 Standorten (jeweils im urbanen
und ldndlichen Raum) in 4 deutschen Bundeslindern initiiert. Ziel dieses
Projekts war ,(...) die frithe Forderung der Erziehungs- und Beziehungs-
kompetenzen von Eltern in prekidren Lebenslagen und Risikosituationen
insbesondere zur Privention von Vernachldssigung und Kindeswohlgefihr-
dung im frithen Lebensalter” [31, S. 59]. Zu diesem Zweck wurden interdis-
ziplindre Kooperationsformen und Vernetzungsstrukturen entwickelt, mit
Hilfe derer zielgruppenadiquate Angebote fiir die frithe Kindheit geschaffen
bzw. optimiert werden konnten.
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Neben einem umfassenden Zielekatalog, der mit diesem Modellprojekt ver- Vorschlag fiir ein
folgt wurde, sei insbesondere auf die Entwicklung eines ,,Risikoinventars fiir Grobscreening von
Friihe Hilfen“ hingewiesen: Hierbei wurde ein ,Anhaltsbogen fiir ein vertie- Risikofamilien

fendes Gespriach®“ entworfen, der sich als Grobscreening fiir eine frithe und
priaventive Risikoerfassung fiir die Zeit rund um die Geburt im Gesund-
heitsbereich eignet. Der zeitliche Einsatz dieses Fragebogens in der perina-
talen Phase wird von den Projektexpertlnnen als ein besonders giinstiger
identifiziert, da hier meist ein enger und niedrigschwelliger Kontakt zur
Mutter bzw. den Eltern besteht. Der detaillierte Inhalt dieses Vorschlags fiir
ein Screeninginstrument fiir Familien mit Risikofaktoren kann im ,Werk-
buch Vernetzung®“ des ,Nationalen Zentrums fiir Frithe Hilfen“ eingesehen
werden (2010, S. 170ff.).71

7.5.4 Weitere Initiativen fiir (risikobelastete)
Familien in deutschen Bundeslandern

Bayern

Die Landesregierung unterstiitzt die Kommunen seit Mitte 2009 mit einem landesrechtliches
Regelforderprogramm (€ 16.500 pro Jahr und Vollzeitstelle) zur flichende- Regelwerk zur
ckenden Etablierung von ,Koordinierenden Kinderschutzstellen (KoKi)“. Erreichung von
Ziel ist es, belastete Familien rechtzeitig zu erreichen und bedarfsorientiert belasteten Kindern

zu unterstiitzen. Um Misshandlung und Vernachléssigung weitgehend zu
vermeiden, sollen daher Eltern in Uberforderungssituationen besonders in
der Problembewiltigung, Kinderpflege und —gesundheit durch ein interdis-
ziplindres Netzwerk an Gesundheits- und Sozialberufen gefordert werden.
Mit einer neuen Gesetzesnorm (Art. 14 GDVG) wurden in Bayern zudem
verbindliche Regelungen zur Zusammenarbeit von Jugendhilfe und Ge-
sundheitswesen geschaffen: Folglich besteht fiir Personensorgeberechtigte
u.a. die Pflicht, die Teilnahme ihrer Kinder an den Friiherkennungsunter-
suchungen sicherzustellen. Die konsequente Einhaltung dieser Untersu-
chungen ist Voraussetzung fiir ,Landesleistungen®, wie Antrag auf Landes-
erziechungsgeld, Anmeldung in einer Kindertagesstitte und bei der Schul-
eingangsuntersuchung [vgl. 31, S. 154].

Rheinland-Pfalz

Eine gesetzliche Verankerung fiir eine effektive Vernetzung aller Institutio- Prévention durch
nen und DienstleisterInnen in der Kinder- und Jugendhilfe und im Ge- gesetzliches
sundheitswesen wurde auch in Rheinland-Pfalz ins Leben gerufen. Zu den Einladungswesen

vernetzten Programmen zidhlen u.a. ein landesweites Einladungswesen fiir
die Fritherkennungsuntersuchungen sowie die Etablierung interdisziplini-

rer, lokaler Kooperationen: Demnach fordert das Land den Aufbau von ver- Vernetzung der
bindlichen Vernetzungsstrukturen vor Ort mit € 7,- pro Kind (zw. 0 und 6 Programme zur
Jahren). Der Wissenstransfer zwischen den teilnehmenden Organisationen Errichtung nachhaltiger
lduft u.a. iiber eine ,,Servicestelle fiir Beratung, Fortbildung und Transfer* Strukturen

beim Landesjugendamt Rheinland-Pfalz [vgl. 31, S. 154].

71 Auch online verfiigbar unter:
http://www.fruehehilfen.de/fileadmin/user_upload/fruehehilfen.de/pdf/Werkbuch
_Vernetzg_100420.pdf, download am 04.10.2010.
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7.6 Danemark

7.6.1  Eltern-Kind Routinescreenings

Hebammen In Didnemark werden nach einer Schwangerschaft ohne Risikoverlauf, Neu-
unternehmen geborene unmittelbar nach der Geburt (im Spital) von einer Hebamme un-
Erstuntersuchung des tersucht. Dabei handelt es sich um ein Basisuntersuchungsprogramm bei
Neugeborenen dem der korperliche Zustand des Kindes mittels »Apgar score’?“ erhoben

wird. Bei Auffilligkeiten oder unklaren Befunden werden PidiaterInnen zur
weiteren Abkldrung hinzugezogen [vgl. 27, S. 162f.].

Hausbesuche von Einige Tage nach der Geburt werden kostenlose Hausbesuche von ,,Health

«Health Visitors" Visitors“ (meist speziell ausgebildetes Gesundheits- und Krankenpflegeper-
sonal mit dem Schwerpunkt Kinder und Familien) geleistet. Dabei werden
Hilfestellungen bei Stillproblemen, allgemeine Informationen und Ratsch-
lige zur Elternschaft, zur (frih)kindlichen Entwicklung und zur Pflege ge-
geben.”3 Bis zum Vorschulalter sind 7 Untersuchungen durch Allgemein-
medizinerInnen vorgesehen. Ab Schuleintritt werden die Kinder in der
Schule entweder von einem Arzt/einer Arztin oder einer »School Nurse“ re-
gelmifig untersucht [vgl. 26, S. 124].

Tabelle 7.6-1: Friiherkennungsuntersuchungen ber Kindern in Dianemark

Dé&nemark
Anzahl der Je eine Untersuchung innerhalb der ersten 5
Untersuchungen bis Wochen, innerhalb der ersten 5 Monate und bis
Schuleintritt zum Ende des 1. Lebensjahres; jeweils eine

weitere im Alter von 2, 3, 4 und 5 Jahren.
Grundsatzlich 1duft das Programm fiir Kinder und
Jugendliche bis zum 15. Lebensjahr.

Teilnahmemodus freiwillig

Leistungserbringerinnen  Die 7 (kostenlosen) Untersuchungen bis zum s.
vor Schuleintritt Lebensjahr werden meist von
Allgemeinmedizinerinnen durchgefiihrt.
Hausbesuche werden von ,Health Visitors"
wdhrend des 1. Lebensjahres angeboten.

Inanspruchnahme Teilnahmeraten variieren zwischen 65 und 95 %.

Die ersten 3 Untersuchungen bis zum einschl. 12.
Lebensmonat werden von ca. 93 bis 95 % der

Eltern wahrgenommen. Im 2. Lebensjahr liegt die

Teilnahmerate bei 75 %, im 3. Lebensjahr bei 70

%, im 4. Lebensjahr bei 65 % und im 5.
Lebensjahr bei 80 % (beim letzten Termin sind
zugleich Impfungen vorgesehen).

Malnahmen zur k.A.
Steigerung der
Teilnahme

Quelle: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Autklirung 2006, S. 37 [37] und
http.ywww.sst.dk/English/Health promotion/Pregnancy,/Counselling.aspx,
download am 30.10.2010.

72 Punkteschema zur Beschreibung des klinischen Zustandes des Neugeborenen nach
der Geburt.

73 http://www.sst.dk/English/Health_promotion/Pregnancy/Counselling.aspx,
download am 30.10.2010.
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7.6.2  Zusatzliches Unterstiitzungsprogramm
(Beispiel)

»Firm Footing7+*

»Firm Footing® ist ein lokal angebotenes Eltern-Kind Priventionspro-
gramm, das vom dénischen Sozialministerium als besonders erwidhnenswert
befunden wurde. Das Programm baut auf dem Konzept der Ressourcenori-
entierung auf und beabsichtigt Eltern-Kind Interaktionen positiv zu for-
dern. Zu diesem Zweck bekommen die Eltern einerseits ,Fachwissen® zur
kindlichen Entwicklung, andererseits Anregungen im Umgang mit Alltags-
situationen vermittelt. Zur Zielgruppe fiir ,Firm Footing“ gehéren Eltern
mit Kleinkindern im Alter zwischen 18 und 36 Monate. Uber vier Themen-
abende hinweg werden u.a. die Bereiche, kindlicher Schlaf, Nahrung und
Bewegung etc. gemeinsam mit FamilientherapeutInnen erarbeitet. Das Pro-
gramm ist stark praxisorientiert (etwa durch Nachstellen von Szenen, Zuhil-
fenahme von Bithnenbildern, Videoanalysen etc.) und die Eltern sind gefor-
dert ihre ,Werkzeuge“ mit der Gruppe zu diskutieren [vgl. 14, S. 31].

7.6.3  Eltern-Kind Versorgung in Krisensituationen

In Dénemark stehen fiir Familien, die aufgrund von Krisensituationen
(meist in Zusammenhang mit Kommunikations- bzw. Erziehungsproble-
men) sozial-therapeutische, sozial-pddagogische oder sonstiger Unterstiit-
zungshilfen bediirfen, hdusliche Unterstiitzungen zur Verfiigung (,, Targeted
Intervention®). Hierbei handelt es sich vornehmlich um Interventionsleis-
tungen, die zu Hause bei den Familien von Sozialpidagoglnnen erbracht
werden. Ein wesentlicher Grundgedanke, der mit der ddnischen Policy zur
Versorgung von Familien in Krisensituationen verfolgt wird, ist die Einbe-
ziehung aller Familienmitglieder und nicht die ausschliefliche ,Behand-
lung“ von einzelnen Familienmitgliedern: ,(the) individual family-based
approach (...) specifies that intervention should address the whole family
and not merely its component parts® [14, S. 32].

Zu den angebotenen Leistungen zdhlen in erster Linie ,soziale Dienste®,
wie Unterstiitzung bei der Erledigung von Alltagstitigkeiten (z.B. Kochen,
gemeinsames Spielen mit den Kindern), die die Grundlage fiir Familien-
und Einzelgespriche mit Familienmitgliedern bieten. Zudem koénnen Sozi-
alarbeiterInnen ber einen lingeren Zeitraum hinweg fiir die Kinder in ei-
ner Risikofamilie zum Einsatz kommen, die in ihrer professionellen Rolle
eine Vermittlungsposition (etwa zum Kindergarten, Vorschule etc.) einneh-
men. Hiermit sollen die (sozialen, psychischen, emotionalen etc.) Entwick-
lungen begleitet und beobachtet werden [vgl. 14, S. 26f.].

74 Mehr Informationen (allerdings nur auf Dénisch) unter:
http://servicestyrelsen.dk/born-og-unge/evidensbaserede-
programmer/inspirationskatalog/mere-fast-grund-under-fodderne-mfguf
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7.7 Schweden

7.71  Eltern-Kind Routinescreenings

In Schweden bekommen Eltern nach der Geburt ihres Kindes einen ,Kin-
dergesundheitspass® (,Barnets hdlsobok®), der fiir Kinder bis einschliefilich
6 Jahre konzipiert ist. Dieses Heft dient der Erfassung von Untersuchungen
im Rahmen des Basisscreenings von Kindern (peri- und postnatale Phase
und friithe Kindheit) und erfillt folgende Zwecke:

#  Informationsquelle fiir Eltern beziiglich Wachstum und Entwicklung
des Kindes;

o ,Kommunikationsinstrument“ zwischen Eltern und den zustindigen
Kindergesundheitszentren, welches auch Raum fiir Elternnotizen vor-
sieht;

%  Dokumentationsmoglichkeiten fiir Kindergesundheitszentren hin-
sichtlich erfolgter Untersuchungen, Diagnosen und Befunde und Pro-
tokollierung von Impfungen;

% Verbindendes Instrument zu anderen Gesundheitseinrichtungen.

Der »,Kindergesundheitspass® ist u.a. bei Konsultationen folgender Gesund-
heitsinstitutionen bzw. —berufen von den Eltern vorzulegen: Kindergesund-
heitszentren, Bezirksarzt bzw. —irztin, Krankenhaus/-pflege, LogopiddInnen,
Psychologlnnen, ZahnérztInnen etc.

Wie auch einige Landerbeispiele zuvor schon gezeigt haben (etwa in Finn-
land), nimmt das Gesundheits- und Krankenpflegepersonal eine besonders
zentrale Rolle bei der Dokumentation und Beobachtung der
(frith)kindlichen Entwicklung ein. Die nachstehende Tabelle beschreibt den
Inhalt und die zeitlich vorgesehenen Kinderuntersuchungen im schwedi-
schen ,Kindergesundheitspass®:
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Tabelle 7.7-1: Inhalt des schwedischen »,Kindergesundheitspasses“

Basisprogramm

Innerhalb einer Woche
nach Heimkehr nach
Hause

Waéhrend des 1. Monats

Waéhrend des 2. Monats
Zwischen 6 — 8 Wochen
2. Monat

3. Monat
4. Monat
5. Monat
6. Monat

8. Monat
10. Monat

1. Lebensjahr
1,5. Lebensjahr

2,5. od. 3. Lebensjahr

4. Lebensjahr

Zw. 5. und 6. Lebensjahr

Hausbesuch einer Krankenschwester eines
Kindergesundheitszentrums

Wochentlicher Besuch einer Krankenschwester;
Gesundheitsuntersuchung; Beurteilung der
Kindesentwicklung

Ca. alle 14 Tage Besuch einer Krankenschwester

Arztliche Untersuchung;
Gesundheitsuntersuchung; Beurteilung der
Kindesentwicklung

Besuch einer Krankenschwester;
~Muttergesprdch®

Besuch einer Krankenschwester; Impfung
Besuch einer Krankenschwester
Besuch einer Krankenschwester; Impfung

Arztliche Untersuchung;
Gesundheitsuntersuchung; Beurteilung der
Kindesentwicklung

Besuch einer Krankenschwester; Kontakttest

Arztliche Untersuchung;
Gesundheitsuntersuchung; Beurteilung der
Kindesentwicklung

Besuch einer Krankenschwester; Impfung

Arztliche Untersuchung;
Gesundheitsuntersuchung; Beurteilung der
Kindesentwicklung; Impfung

Besuch einer Krankenschwester;
Gesundheitsuntersuchung; Beurteilung der
Kindesentwicklung; Sprachentwicklung

Besuch einer Krankenschwester;
Gesundheitsuntersuchung; Beurteilung der
Kindesentwicklung; Sehen; Gehdor und
Sprachentwicklung

Besuch einer Krankenschwester oder eines
Arztes/einer Arztin; Gesundheitsuntersuchung;
Beurteilung der Kindesentwicklung; Impfung

Quelle: ,Barnets halsobok*“

Vor allem wihrend der ersten beiden Monate besteht ein enger Kontakt zwi-
schen den Familien und den Kinderschwestern bzw. —pflegern, die bei Be-
darf mehrmals pro Woche die Familie zu Hause besuchen. Im Falle von
physischen oder sozialen Auffilligkeiten wird vom Gesundheits- bzw. Kran-
kenpflegepersonal ein Bericht an das Sozialamt verfasst, das infolge fiir wei-
tere Interventionen zustidndig ist. Die Inanspruchnahmerate der Friiher-
kennungsuntersuchungen bei Kindern wird mit nahezu 99 % angegeben

[vgl. 37, S. 41f£].
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7.7-2  Eltern-Kind Versorgung in Krisensituationen

Der schwedische ,Social Services Act“ regelt eine Reihe von sozialen MaB-
nahmen, die insbesondere Eltern und Kinder mit Risikoprofilen zukommen
sollen. Unter anderem wurde fiir Familien in Krisensituationen die Position
einer eigenen »Kontaktperson®“ geschaffen, die Kindern (und Jugendlichen)
Unterstiitzung bei der Erledigung von schulischen Aufgaben, bei der Lo-
sung von ,Alltagsproblemen“ bzw. belastenden Situationen und bei der
Freizeitgestaltung bieten soll. Prinzipiell kann jede Familie od. jeder El-
ternteil um die Beiziehung einer ,Kontaktperson“ ansuchen — letztlich ent-
scheidet jedoch nach einer genauen Familienanamnese ein/e Sozialarbeite-
rIn tber die Notwendigkeit. ,Kontaktpersonen“ konnen auch gerichtlich
eingesetzt werden in Familien mit Gewalterfahrungen oder bei elterlichem
Substanzmissbrauch. ,,Kontaktpersonen“ kénnen zwar keiner ,professionel-
len Berufsgruppe“ zugerechnet werden, sie werden aber von staatlicher Seite
bestellt und bezahlt, miissen bestimmte Ausbildungsmodule absolvieren
und befinden sich bei staatlichen Sozialeinrichtungen unter Supervision. Al-
le 6 Monate werden die Hilfestellungen der ,Kontaktpersonen“ evaluiert,
wobei die Unterstiitzung fiir Familien in Krisensituationen mehrere Jahre
dauern kann [vgl. 41, S. 39f].

7.7-3  Zusatzliche Unterstlitzungshilfen fir Eltern

Dariiber hinaus besitzen Eltern einen Rechtsanspruch auf Unterstiitzungs-
hilfen (,Parenting Support®), wobei die Ausgestaltung dieser Eltern-Kind
Hilfen den jeweiligen Verwaltungsbezirken und Gemeinden obliegt. Im All-
gemeinen umfassen die ,Hilfeprogramme“ Gruppentrainings fiir Schwange-
re (und PartnerInnen) sowie fiir Eltern mit Kindern (bis zum ersten Lebens-
jahr) und werden sowohl in den ,Maternity and Child Health Care Centres®
als auch in den ,Familienzentren“ angeboten. Die schwedische ,Child
Rights Policy®“ bildet hierfiir die legistische Grundlage, die die Unterstiit-
zungshilfen, wie folgt umrahmt: ,,Support in parenthood, comprising sup-
port and education initiatives for parents with children in different age
groups and with different situations and needs“ [41, S. 39].

7.8 Ergebnisse aus der empirischen
Expertinnenbefragung — Teil 2: Kinder
mit sozialen Risikoprofilen

Wie in Kapitel 2.2 beschrieben, intendierte die LBI-HTA Fragebogenunter-
suchung u.a. Lianderinformationen zu ScreeningmaBnahmen von Kindern
(0 bis 6 Jahre) mit sozialmedizinischen Risikoprofilen zu gewinnen. Wie-
derum standen die NICE-Kategorien (siehe Kapitel 6.3) bei den Fragen zu
den Screeningmethoden fiir Kinder mit Risikofaktoren im Vordergrund,
wobei das Fragebogeninstrument teils abgedndert bzw. erginzt werden
musste, um die ,Lebenswelten“ bzw. Risikoprofile moglichst genau ab-
zeichnen zu konnen. Die internationalen ExpertInnen, die sich an der Un-
tersuchung beteiligten, hatten wiederum die Moglichkeit, die vorgegebenen
Risikoprofile zu ergidnzen. Folgende Risikofaktoren bei Kindern wurden be-
riicksichtigt:
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#  Intelligenzminderung;

%  Motorische Entwicklungsstorungen;
& Héiusliche Gewalt?’;

&  Migrationshintergrund?”.

& Friithgeburtlichkeit”>

Verfiigbarkeit von Screeninginstrumenten fiir Kinder mit
Risikofaktoren

Analog zur methodischen Vorgehensweise im Ergebnisteil zu Screening- Beschreibung der
methoden von Schwangeren mit sozialmedizinischen Risikofaktoren (siche Screening-Policies fiir
Kapitel 6.4.2), werden auch im Folgenden die unterschiedlichen Screening- Kinder mit

Policies fiir Kinder (0 bis 6 Jahre) in den jeweiligen Lindern (Ir/and, Island, Risikoprofilen in
Niederlande, Norwegen, Schweiz, Finnland, Schweden)’® beschrieben. 7 Ldndern

75 Erginzung aus den Fragebogenantworten aus Is/and

76 Fiir Deutschland und GroBbritannien konnten im Rahmen dieses Fragebogenteils
keine Ergebnisse gewonnen werden, da die Antworten der ExpertInnen ausblieben.

LBI-HTA | 20m 105



Eltern-Kind-Vorsorge neu

Tabelle 7.8-1: Ubersichtstabelle zu Screening-Policy fiir Kinder mit Risikofaktor INTELLIGENZMINDERUNG

Screeningschwerpunkt: IRL IS NL NOR CH SF S
INTELLIGENZMINDERUNG
Screening-Policy fur Kinder mit Ja Ja Ja Ja
INTELLIGENZMINDERUNG
Spezielle Dokumentation fir kA Ja Ja Ja
diese Risikogruppe (z.B. im
Rahmen eines Mutter/Kind
Heftes/Booklets etc.)

Legende: kA (keine Angaben)

Tabelle 7.8-2: Ubersichtstabelle zu Screening-Policy fiir Kinder mit Risikofaktor MOTORISCHE ENTWICKLUNGSSTORUNGEN

Screeningschwerpunkt: IRL IS NL NOR CH SF S
MOTORISCHE
ENTWICKLUNGSSTORUNGEN

Screening-Policy fur Kinder mit Ja Ja Ja Ja Ja
MOTORISCHEN  ENTWICKLUNGSSTO-

RUNGEN

Spezielle Dokumentation fir kA Ja Ja kA Ja

diese Risikogruppe (z.B. im
Rahmen eines Mutter/Kind
Heftes/Booklets etc.)

Legende: kA (keine Angaben)
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Tabelle 7.8-3: Ubersichtstabelle zu Screening-Policy fiir Kinder mit Risikofaktor HAUSLICHE GEWALT

HAUSLICHER GEWALT

Screeningschwerpunkt: IRL
HAUSLICHE GEWALT
Screening-Policy flir Kinder in kA

Spezielle Dokumentation fir kA
diese Risikogruppe (z.B. im
Rahmen eines Mutter/Kind
Heftes/Booklets etc.)

Legende: kA (keine Angaben)

IS NL NOR CH SF S

Tabelle 7.8-4: Ubersichtstabelle zu Screening-Policy fiir Kinder mit Risikofaktor MIGRATIONSHINTERGRUND

MIGRATIONSHINTERGRUND

Screeningschwerpunkt: IRL IS NL NOR CH SF S
MIGRATIONSHINTERGRUND
Screening-Policy fiir Kinder mit kA Ja

Spezielle Dokumentation fir kA
diese Risikogruppe (z.B. im
Rahmen eines Mutter/Kind
Heftes/Booklets etc.)

Ja

Legende: kA (keine Angaben)
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Landerspezifische Teilergebnisse

Grundsitzlich geben die nachfolgenden Fragebogenergebnisse zu erkennen,
dass die Screening-Policies fiir Kinder mit Risikoprofilen in den meisten
(eingeschlossenen) Landern weitaus weniger elaboriert sind, als etwa Scree-
ningmafBnahmen fiir schwangere Frauen in Risikosituationen. Dies konnte
an der Relevanz der vorgegebenen Risikokategorien liegen — allerdings wur-
den (auBfer von den Expertlnnen aus Zs/and und der Schweiz) keine weiteren
sozialmedizinischen Risikofaktoren bei Kindern von den Expertlnnen er-
ginzt. Hinsichtlich der involvierten Berufsgruppen bzw. den angebotenen
Leistungen fiir diese speziellen Populationen stehen ausschlieBlich Informa-
tionen aus /riand und aus Is/and zur Verfiigung, wobei sich diese auf Kinder
mit INTELLIGENZMINDERUNG beschrinken. Erschwerend fiir die Ergebnis-
darstellung ist weiters die Sprachbarriere, da der Grofteil der weiterfithren-
den Informationen (z.B. Policy-Dokumente) nur in den Landessprachen
verfiigbar ist.

Nachstehend finden sich die Antworten der Expertlnnen zu den einzelnen
Gruppen von Kindern, die diversen Belastungssituationen ausgesetzt sind.
Dariiber hinaus werden an entsprechender Stelle die angebotenen Leistun-
gen und die beauftragten Gesundheitsberufe dargestellt. Da die ExpertIn-
nenantworten zu den beteiligten Gesundheitsberufen in diesem Kapitel
nicht so ergiebig ausfielen (wie etwa im Kapitel 6.4.3), werden die Nennun-
gen an entsprechender Stelle nachfolgend ausgewiesen und nicht in einem
eigenen Kapitel dargestellt.

Sozialmedizinischer Risikofaktor INTELLIGENZMINDERUNG

In den Niederianden und in der Schwerz gibt es keine spezielle Screening-
Policy hinsichtlich INTELLIGENZMINDERUNG und fiir Norwegen konnten da-
zu ebenso keine Ergebnisse gewonnen werden. Die Antworten aus Finnland
verweisen auf eine existierende Screening-Policy, die allerdings nur auf Fin-
nisch verfiigbar ist.

In Ir/and und in Island werden spezielle Screeningtests’’ hinsichtlich des
(mentalen und motorischen) Entwicklungsstatus eines Kindes verwendet.
Der Umfang der angebotenen Leistungen fiir diese Risikogruppe und die
LeistungserbringerInnen stellen sich in /r/and und in Island folgenderma-
Ben dar:

In Iriand erhalten Kinder mit INTELLIGENZMINDERUNG und deren Eltern, je
nach Bedarf und Krankheitsbild:
%  Psychologische Diagnostik und Beratung;
%  Sprachheiltherapie (zustindige Berufsgruppe: LogopidInnen);
#  Physiotherapie;
s Pflegeleistungen (zustindige Berufsgruppen: ,Public Health Nurse“
und ,Early Intervention Team“ v.a. bei Vorschulkindern);

#  Elternberatung (zustindige Berufsgruppe: SozialarbeiterInnen).

77 “BRIGANCE Screens” fiir Kinder mit 2,5 und mit 4 Jahren; ,PEDS — Parents’
Evaluation of Developmental Status“ fiir Kinder von 0 bis 8 Jahre
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In Is/and bekommen Kinder mit INTELLIGENZMINDERUNG und deren Eltern
an folgenden staatlichen Einrichtungen Unterstiitzung:

s ,Centre for Child Development and Behaviour (zustindige Berufs-
gruppen: KinderirztInnen; PsychologInnen; Beschiftigungstherapeu-
tInnen; SozialarbeiterInnen);

& “The State Diagnostic and Counselling Centre” (zustdndige Berufs-
gruppen: KinderirztInnen; PsychologInnen; Beschiftigungstherapeu-
tInnen; SozialarbeiterInnen LogopddInnen; Physiotherapeutlnnen;
Sozialpiddagoglnnen);

o “Primary Health Care Centres” (zustindige Berufsgruppen: Kinder-
arztlnnen; Psychologlnnen; “Public Health Nurses”; Allgemeinmedi-

zinerInnen).
In Schweden wird im Rahmen des allgemeinen Sduglings- bzw. Kleinkind- .begleitende™
Screenings (im 2., 6. 10. und 18 Lebensmonat und anschliefend im 3., 4. Kindergesundheitsakte
und 5. Lebensjahr) versucht, etwaige INTELLIGENZMINDERUNGEN bei Kin- in Schweden

dern zu identifizieren. Die aktuelle Screening-Policy befindet sich aller-
dings derzeit unter Begutachtung, da viele Kinder bis zur Schuleinschrei-
bung nicht erfasst werden. Die Sreening-Daten werden in ScAweden in ei-
nem ,Child Health Care Record® erfasst, das dem Kind ,folgt“ und den ent-
sprechenden Gesundheits- aber auch Bildungseinrichtungen zur Einsicht
und Ergidnzung zur Verfiigung steht.

Sozialmedizinischer Risikofaktor MOTORISCHE
ENTWICKLUNGSSTORUNG

Wie aus den Fragebogenantworten der einzelnen Léander hervorgeht, wird motorische

die motorische Entwicklung eines Kindes in den meisten Liandern im Ver- Entwicklungsiiber-
lauf der standardméfig vorgesehenen Kinderuntersuchungen eingeschétzt prifung meist im Zuge
(z.B. in den Niederianden). Eine eigene Screening-Policy wurde von kei- der Friiherkennungs-
nem/r Expertln genannt. In SchAweden werden diese Untersuchungen ent- untersuchungen

weder von einem/r AllgemeinmedizinerIn oder einem Kinderarzt/einer
Kinderirztin durchgefiihrt. Hierfiir werden spezielle Checklisten verwendet
(nur auf Schwedisch verfiigbar). Ahnliche Diagnostikinstrumente gibt es
auch in Is/and und in Norwegen erfolgt (wiederum routinemifig) die moto-
rische Entwicklungsiiberpriifung 6 Wochen nach der Geburt und rund um
das 1. Lebensjahr.

Sozialmedizinischer Risikofaktor HAUSLICHE GEWALT

Keine speziellen Screening-Policies fiir Kinder, die HAUSLICHER GEWALT keine speziellen

ausgesetzt sind gibt es in Island, Norwegen, Finnland und der Schweiz In Screeningmafnahmen
den Niederianden gibt es ein Policy-Dokument, das Kinder- und Jugendarz- auf hausliche Gewalt bei
tInnen und Krankenpflegepersonal fiir Hinweise auf hdusliche Gewalt bei Kindern

Kindern und Jugendlichen sensibilisieren soll (nur auf Holldndisch verfiig-
bar). In SchAweden wurde kiirzlich ein Programm zur Verhinderung von
»Schiitteltraumata“ (,Baby shaken syndrom®) bei Sduglingen lanciert, in
das Kinderkliniken und die schwedischen ,,Child Health Care Centres® ein-
gebunden sind. Praventionsarbeit soll v.a. durch die Beratung und Betreu-
ung der Eltern wihrend des 1. Lebensjahres des Kindes durch eine (,,zuge-
teilte®) ,Public Health Nurse“ gewihrleistet werden. Zusitzlich wird in
Schweden bereits wihrend der Schwangerschaft auf etwaige Gewaltanzei-
chen bei den standardméafigen Beratungs- und Untersuchungsterminen der
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Frauen geachtet (durch spezielle Fragen nach Gewalterfahrungen innerhalb
der Familie/Partnerschaftsbeziehung).

Weitere Risikofaktoren

Die ExpertInnenantworten aus Is/and weisen weiters auf sozialmedizinische
Risiken durch Friihgeburten hin. Folglich werden ,Frithchen® (mit einem
Geburtsgewicht von 1500 Gramm oder weniger und einer Geburt vor der 32.
SSW) in den islindischen ,Centres of Prevention, Education, Research and
Development“ und in den ,Primary Health Care“ Zentren von Kinderirz-
tInnen und ,,Public Health Nurses® betreut. Ziel der Screening-Policy ist es
moglichst frith Behandlungs- und Beratungsangebote fiir Eltern und deren
frithgeborenen Kinder bereit zu stellen, um nachfolgende, sozialmedizini-
sche Risiken zu verhindern bzw. gering zu halten. Leider sind keine nédheren
Informationen (etwa iiber Dauer der Begleitprogramme und ,Tiefe“ des
Leistungsprogrammes) auf Englisch verfiigbar.

Zum potentiellen Risikofaktor MIGRATIONSHINTERGRUND konnten bis auf
Island aus keinem anderen Land Informationen hinsichtlich existierender
Screening-Policies und spezieller Leistungsangebote gewonnen werden. Al-
lerdings findet sich in den Antworten aus Is/land der Kommentar, dass
grundsétzlich Kindern mit MIGRATIONSHINTERGRUND die gleichen Scree-
nings, Leistungen und Unterstiitzungen zu Teil werden wie allen anderen
Kindern. Aus diesem Grund wurde die Frage nach dem Vorhandensein ei-
ner speziellen Screening-Policy in Tabelle 7.8-2 vom/von der ExpertIn mit
»Ja“ beantwortet.
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8 Diskussion und Schlussfolgerung

In Hinblick auf die Kernergebnisse dieses Berichts sei zu Beginn nochmals
auf die Leitfragen (siche Kapitel 1.3) verwiesen: Hierbei standen internatio-
nale Screening-Policies im Zentrum des Forschungsinteresses, die die pri-,
peri- und postnatale Phase sowie die frithe Kindheit (etwa bis Schuleintritt)
betreffen und sowohl medizinische als auch psychosoziale Parameter der
schwangeren Frau sowie der Eltern mit Kinder (0 bis 6 Jahre) umfassen.
Zudem wurde ein Hauptaugenmerk auf die dabei involvierten Leistungserb-
ringerInnen (Gesundheitsberufsgruppen) gelegt. Angesichts teils iiberwie-
gend ,,Medizin-zentrierter® Programme (i.S. von korpermedizinischen und
»technologiedominanten“ Zugingen) wurde insbesondere auf Screenings fo-
kussiert, die psychosoziale Risiken der schwangeren Frau bzw. werdenden
Eltern sowie der Eltern mit Kinder, abzufedern versuchen. Letzteres be-
griindet sich v.a. im Interesse an zielgruppen- und bedarfsorientierten Pro-
grammen, die in anderen Lindern (z.B. GroBbritannien und Niederlande)
in das Leistungsangebot bereits teilweise Eingang gefunden haben.

Grundsitzlich fillt fiir die Phase der Schwangerschaft auf, dass die Anzahl
an empfohlenen Schwangerschaftsuntersuchungen (bei ,Normalverldufen®,
d.h. ohne Risikopotenzial) zwischen den Lindern mitunter stark variiert.
Eine nidhere Betrachtung der Fritherkennungsinhalte l4sst jedoch erkennen,
dass manche Curricula abseits von (medizinischen) Untersuchungen,
Schwerpunkte auf Beratungen legen, wodurch die Konsultationsfrequenz
steigt. Hinsichtlich der Inhalte der medizinischen Screeninguntersuchungen
zeigen sich bei manchen eingeschlossenen Lindern grofie Unterschiede in
der Empfehlung korperlicher und geridteunterstiitzter Untersuchungen so-
wie im Einsatz von Labortests. Weiters ergaben die analysierten Programme
Besonderheiten, die vorrangig die folgenden Themenbereiche betreffen:

#  Die Screeningorganisation (d.h. die Kompetenzverteilung hinsicht-
lich der beteiligten Gesundheitsberufsgruppen) sowie die

% Beriicksichtigung von sozialmedizinischen Risikofaktoren in den
Screening-Policies ausgewidhlter Lénder.

Interessant im Hinblick auf innovative Organisationskonzepte beim
Schwangeren-Screening erscheint das Angebot mancher Linder (z.B. in
Grofibritannien und Didnemark), bestimmte Teile der Fritherkennungspro-
gramme auch zu Hause durchfiithren zu lassen. Hierbei sind es zumeist He-
bammen oder speziell ausgebildete Krankenschwestern, die die schwangere
Frau zu Hause besuchen und somit auch einen Eindruck iiber deren Le-
benssituation bekommen. Dartiber hinaus gab der Léndervergleich zu er-
kennen, dass die oben genannten nicht-drztliche Berufsgruppen generell bei
Schwangerschaften ohne Risikoverldufe in den eingeschlossenen Léindern
(Grofbritannien; Finnland; Niederlande; Deutschland; Dénemark und
Schweden) eine zentrale Rolle bei der Durchfithrung der empfohlenen Un-
tersuchungen und Beratungen spielen. Weiters sind AllgemeinmedizinerIn-
nen (etwa in Grofbritannien; Niederlande, Dinemark) bedeutsame Akteu-
rInnen beim Basisscreening von schwangeren Frauen, wihrend FachérztIn-
nen v.a. Schwangere mit Risikoverldufen medizinisch behandeln und bera-
ten.
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Hinsichtlich erweiterter Fritherkennungsprogramme fiir schwangere Frauen
mit sozialmedizinischen Risikofaktoren (wie etwa Substanzmissbrauch; psy-
chische Erkrankungen; hiausliche Gewalt etc.) wurde mittels einer Fragebo-
genuntersuchung unter europiischen GesundheitsexpertInnen versucht, die
Screening-Policies in ausgewihlten Lindern zu erheben. Auflerdem standen
die Leistungsbreite fiir diese Population und die beteiligten Gesundheitsbe-
rufe im Vordergrund der schriftlichen Befragung. Hierbei ergaben die Fra-
gebogenantworten, dass die Identifizierung von Risikogruppen in den meis-
ten Lindern im Rahmen der allgemeinen Friitherkennungsuntersuchungen
erfolgt. Mittels (teils standardisierter) Fragebogen bzw. speziellen Fragen
im Rahmen der Beratungsbesuche wird versucht, etwaige psychosoziale Ri-
siken ausfindig zu machen und entsprechende Interventionen anzubieten.
Zudem wird mancherorts (z.B. in Deutschland) durch eine verschrinkte Zu-
sammenarbeit (etwa von Sozialamt und Gesundheitsberufen) versucht,
Schwangere bzw. Familien mit bekannten Risiken mit speziellen Angeboten
(Stichwort ,Familienhebammen“ in Deutschland) zu erreichen. Manche
Léinder haben (z.B. Ddnemark und Grofibritannien) haben bereits sehr aus-
fiihrliche Screeningprogramme entworfen, die auch auf die weiterfithrende
Versorgung von identifizierten Risikogruppen Bedacht nehmen.

Bei der Gestaltung der Screening-Policies fiir Neugeborene/Sduglinge sowie
von Kindern (bis zum Schuleintrittsalter) und deren Eltern zeigt sich (je
nach Land) ebenfalls eine starke Einbeziehung von nicht-drztlichen Berufs-
gruppen, wobei wiederum die Gruppe der Hebammen und ,Public Health
Nurses® tiberwiegen. Auffallend ist eine sich erginzende Arbeitsaufteilung
zwischen FachirztInnen und anderen Gesundheitsberufen, wie etwa anhand
des Beispiels der ,Priventionsassistenz® in manchen deutschen Kinderarzt-
praxen ersichtlich wird. Hierbei handelt es sich zwar nicht um ein Angebot
im Rahmen der routinemifigen Friitherkennungsprogramme fiir Kinder
(und Eltern), allerdings zeigen erste Ergebnisse, dass durch ergidnzende An-
gebote manche Beratungen und Priventionsprogramme schneller Umset-
zung und Aufwertung finden. Ein besonderes Merkmal beim Basisscreening
von Kindern (z.B. in Schweden; Finnland) sind Hausbesuche (zumeist von
Hebammen oder ,Public Health Nurses“), die abseits der Abkldrung des
kindlichen Entwicklungsstatus auch eine Einschitzung zur Lebenssituation
des Kindes bzw. der Familie geben sollen. Bei den Screening-Policies zu
(hoch)belasteten Kindern und Familien ergab die Fragebogenuntersuchung
abermals zu erkennen, dass die Identifizierung von Risikokindern bzw. —
familien groBtenteils in die Standardcurricula zu den Fritherkennungsun-
tersuchungen eingebettet ist. Hausbesuche gelten hierbei (neben anderen
Faktoren) als Primisse fiir eine Risikoeinschidtzung und letztlich fiir eine
Identifizierung von Kindern mit Risikoprofilen.

Abschliefend ist festzuhalten, dass diese Landeranalysen helfen sollen, um
kreative Prozesse hinsichtlich einer Adaptierung bestehender Eltern-Kind
Screeningprogramme anzustoffen - ohne jedoch die jeweiligen Linderbe-
sonderheiten in Hinblick auf die unterschiedliche Gestaltung der Gesund-
heitssysteme, der unterschiedlichen Kompetenzlagen der verschiedenen Ge-
sundheitsberufe, das sozio-kulturelle Umfeld und das gesellschaftspolitische
Verstindnis von Eltern-Kind Friiherkennungsprogrammen und anschlie-
Benden Interventionen aufler Acht zu lassen.
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o Limitationen

Die bewusste Fokussierung auf Lidnder erlaubt keine umfassende Darstel-
lung von Eltern-Kind Screeningprogrammen. Insofern wurden in diesem
Bericht nur jene Linder abgebildet, die entweder aufgrund der Forschungs-
fragen besonderen Erkenntniswert versprachen oder aus methodisch-
organisatorischen Griinden (wie z.B. Sprachbarriere; Bereitschaft von inter-
nationalen ExpertInnen zur Teilnahme an der Fragebogenuntersuchung)
eingeschlossen wurden.

Weiters gestaltete sich der Risikobegriff schwierig, da sich die Einschitzung
von Risiken oftmals standardisierten Instrumenten entzieht. Die Grenze
zwischen ,Normal- und Risikoverlauf“ kann unter Umstinden flieBend sein
und obliegt letztlich den Einschidtzungen der éarztlichen und nicht-
arztlichen Berufsgruppen, die mit Schwangeren bzw. Eltern(teilen) mit
Kindern in Kontakt sind. SchlieBlich sind diese (begriindeten) Einschit-
zungen von Expertlnnen auch notwendig, um ungewiinschte Effekte, etwa
durch Stigmatisierungen von Menschen, zu vermeiden. Dariiber hinaus
wurden (bewusst) nicht alle Risikofaktoren wihrend einer Schwangerschaft
bzw. wihrend der Kindheit beriicksichtigt. Die Konzentration auf psychoso-
ziale Risiken schlieBt jedoch die Bedeutung und Tragweite von anderen Ri-
siken keinesfalls aus.
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G-BA - Der Gemeinsame Bundesausschuss. Richtlinien des Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen iiber die Friiherkennung von
Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres
(»Kinder-Richtlinien®). 2009  [cited 02.03.2011.]; Available from:
http://www.g-ba.de/downloads/62-492-379/RL_Kinder 2009-06-18 2.pdf
Berg T, Vink C. Child and Youth Social Care Systems Abroad

Lessons on strategies and systems from England, Germany, Norway and
Sweden. 2009 [cited 02.03.2011.]; Available from:
http://www.nji.nl/publicaties/JeugdzorginEuropa.pdf

LBI-HTA | 20m


http://www.g-ba.de/downloads/62-492-379/RL_Kinder_2009-06-18_2.pdf�
http://www.nji.nl/publicaties/JeugdzorginEuropa.pdf�

11 Appendix A: LBI-HTA Questionnaire on MATERNITY
and CHILD HEALTHCARE - Focus: Risk Populations

Background information for experts:

Since information on standard medical screenings and treatments for pregnant women and children is widely
available, this survey deliberately focuses on socio-medical issues which primarily refer to screenings and ser-
vices that are related to risk factors during pregnancy (prenatal), after the childbirth (perinatal) and which
supposedly impact on the development of children (postnatal).

e Intention of this survey

0 To learn about screening strategies in your country concerning high risk pregnant women
and high risk children (0 to 6 yrs. old)

e Definition and population scope

0 In the context of this survey, the term RISK POPULATION covers all those groups of

e pregnant women;
e women with their newborn(s) and
e mothers resp. parents with their children (from 0 to 6 yrs. old)

that experience high risk potentials regarding their health status due to various factors such
as their risk behaviour (e.g. drug abuse), mental illnesses/retardation, ethnical background,
psychological and/or physical impairments etc.

o The thematic foci of the questionnaire encompasses

1. Screening strategies in your country to identify the above described risk populations;
2. The range of services/support provided to those groups and

3. the range of service providers that are involved in screening and treatment processes.

e Scope of services for the described risk populations and scope of providers

0 Your answers should refer only to those services and service providers in your country that
are fully or partly covered by the public health insurance (i.e. all services that need to be paid
“out-of-pocket” are excluded in this survey).

THANK YOU FOR YOUR CO-OPERATION!
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In general, which of the following services belong to the “standard maternity services” that ALL pregnant women are offered in your country?
Which ones are exclusively provided to risk populations amongst pregnant women and which services are not provided at all?

Type of service provided to ALL pregnant women

Part of the

standard maternity ser-

Provided exclusively to
risk populations
amongst pregnant

Not provided at all

vices women
Psychological counselling ] L] L]
Home visits O ] []
Social work O ] []
Pre-training with a focus on nutrition and well- ] ] ]
being
Specific targeted birth and parents pre-training ] L] ]
about parenting skills, infant skills and healthy
lifestyles
Professionally moderated peer group meetings to ] L] L]
exchange experiences, to ‘learn from each other’
etc.
Awareness training on pregnancy signs and symp- L]
toms that require to contact medical staff
Other7s: O ] []

Remark(s):

78 Please specify!
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Part A: Pregnant women and risk factors

| Al) Are there any specific and formalised procedures in order to identify the following risk populations (amongst pregnant women)?

Risk FACTOR: Substance abuse
Risk population — PREGNANT WOMEN
YES []
Is there a screening policy for pregnant women with
SUBSTANCE ABUSE in your country? NO ]
Don’t know ]
If ves, please provide a short description of the
screening strategy for pregnant women with sub-
stance abuse in your country.
Is there any screening documentation (e.g. a booklet involving formalised | YES ]
screening questions for this particular group?)
NO []
Don’t know ]
Is there any information on the Internet regarding this particular screening | Weblink:
policy?
Remark(s):
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A2) Which services are particularly provided to pregnant women with substance abuse and who are the service providers? If a service is

not applicable, please ignore!

Type of service for pregnant women with
substance abuse

Service providers

Med. Spe-
cialist

Public health
nurse

Psychologist

Psycho-
therapist

Social
worker

Midwife

Other: 7

Psychiatric treatment

[

[

[

[

[

Psychological counselling

Psychotherapy

Home visits

Social work (for everyday life han-
dling, active house search etc.)

Pre-training with a focus on nutrition
and well-being

Specific targeted birth and parents
pre-training about parenting skills,
infant skills and healthy lifestyles

O O Oood g

O O good g

O O OO g d

O O good g

O O good g

O O good g

O O good g

O O 0o dgdd

Professionally moderated peer group
meetings to exchange experiences,
to ‘learn from each other’ etc.

[

[

[

[

[

[

[

[

Awareness training on pregnancy
signs and symptoms that require to
contact medical staff

Others3o;

Remark(s):

79 Please specify!
80 please specify!
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RISK FACTOR: Mental illnesses

Risk population — PREGNANT WOMEN

YES
Is there a screening policy for pregnant women with
MENTAL ILLNESSES in your country? NO

Don’t know
If ves, please provide a short description of the
screening strategy for pregnant women with mental
illnesses in your country.
Is there any screening documentation (e.g. a booklet involving formalised | YES
screening questions for this particular group?)

NO

Don’t know
Is there any information on the Internet regarding this particular screening | Weblink:

policy?

Remark(s):

LBI-HTA | 2011

123




Eltern-Kind-Vorsorge neu

A3) Which services are particularly provided to pregnant women with mental illnesses and who are the service providers? If a service is not

applicable, please ignore!

Type of service for pregnant women with
mental illnesses

Service providers

Public Social Other: 8
GP Med. health | Psychologist | Psychotherapist | worker | Midwife
Specialist | nurse
Psychiatric treatment ] ] ] ] Il ] ] ]
Psychological counselling ] ] ] ] ] ] Ol Ol
Psychotherapy O O I O O ] L] L]
Home visits O ] | Ol ] ] L] []
Social work (for everyday life han- [l [l ] ] L] L] L] L]
dling, active house search etc.)
Pre-training with a focus on nutri- ] ] ] ] L] L] L] L]
tion and well-being
Specific targeted birth and parents [l [l ] ] L] L] L] L]
pre-training about parenting skills,
infant skills and healthy lifestyles
Professionally moderated peer O ] ] ] ] ] ] ]
group meetings to exchange experi-
ences, to ‘learn from each other’ etc.
Awareness training on pregnancy O ] ] ] Il ] ] O]
signhs and symptoms that require to
contact medical staff
Others2; O ] | Ol ] ] L] []
Remark(s):

81 please specify!
82 Please specify!
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Risk FACTOR: Early school leavers

Risk population — PREGNANT WOMEN

YES
Is there a screening policy for pregnant women who are
EARLY SCHOOL LEAVERS in your country? NO

Don’t know

If ves, please provide a short description of the
screening strategy for pregnant women who_are
early school leavers in your country.

Is there any screening documentation (e.g. a booklet involving formalised | YES
screening questions for this particular group?)

NO

Don’t know

Is there any information on the Internet regarding this particular screening | Weblink:
policy?

Remark(s):
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A4) Which services are particularly provided to pregnant early school leavers and who are the service providers? If a service is not appli-

cable, please ignore!

Type of service for pregnant early school

Service providers

leavers
GP Med. Public health | Psycholo- Psycho- Social Midwife Other: 83
Specialist nurse gist therapist worker
Psychiatric treatment ] ] ] ] Il ] ] O]
Psychological counselling ] ] ] ] ] ] Ol Ol
Psychotherapy O O O I O ] L] L]
Home visits O ] Ol | ] ] L] []
Social work (for everyday life han- ] ] [l ] ] L] L] L]
dling, active house search etc.)
Pre-training with a focus on nutri- ] ] ] ] ] ] L] ]
tion and well-being
Specific targeted birth and parents O O ] ] ] ] L] L]
pre-training about parenting skills,
infant skills and healthy lifestyles
Professionally moderated peer O ] ] ] ] ] Ol Ol
group meetings to exchange experi-
ences, to ‘learn from each other’ etc.
Awareness training on pregnancy O ] ] ] Il ] ] O]
signhs and symptoms that require to
contact medical staff
Others*: [] [] [] [l [] [l [] []
Remark(s):

83 Please specify!
84 Please specify!
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Risk FACTOR: Pregnant teenagers

Risk population — PREGNANT WOMEN

YES
Is there a screening policy for PREGNANT TEENAGERS
in your country? NO

Don’'t know

If ves, please provide a short description of the
screening strategy for pregnant teenagers in your
country.

Is there any screening documentation (e.g. a booklet involving formalised | YES
screening questions for this particular group?)

NO

Don’t know

Is there any information on the Internet regarding this particular screening | Weblink:
policy?

Remark(s):
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A5) Which services are particularly provided to pregnant teenagers and who are the service providers? If a service is not applicable, please
ignore!

Type of service for pregnant teenagers Service providers
GP Med. Public health | Psycholo- Psycho- Social Midwife Other: %
Specialist nurse gist therapist worker
Psychiatric treatment O] O] ] O] O] ] L] []
Psychological counselling ] ] ] O] L] L] O] O]
Psychotherapy O] ] ] O] O] ] L] L]
Home visits O ] Ol Ol ] ] L] []
Social work (for everyday life han- ] ] ] ] ] ] ] ]
dling, active house search etc.)
Pre-training with a focus on nutri- ] ] ] ] L] ] L] ]
tion and well-being
Specific targeted birth and parents ] ] ] Il ] ] O] O]
pre-training about parenting skills,
infant skills and healthy lifestyles
Professionally moderated peer ] ] ] ] ] ] Ol Ol
group meetings to exchange experi-
ences, to ‘learn from each other’ etc.
Awareness training on pregnancy O ] ] Il Il ] O] O]
signs and symptoms that require to
contact medical staff
Others6: O ] Ol Ol ] ] L] []
Remark(s):

85 Please specify!
86 Please specify!
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Risk FACTOR: Domestic violence in the family

Risk population — PREGNANT WOMEN

YES O]
Is there a screening policy for pregnant women who ex-
perience(d) DOMESTIC VIOLENCE in your country? NO ]
Don’t know ]
If ves, please provide a short description of the
screening strategy for pregnant women who experi-
ence(d) domestic violence in your country.
Is there any screening documentation (e.g. a booklet involving formalised | YES ]
screening questions for this particular group?)
NO O]
Don't know ]
Is there any information on the Internet regarding this particular screening | Weblink:
policy?
Remark(s):
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A6) Which services are particularly provided to pregnant women who experience(d) domestic violence and who are the service providers?
If a service is not applicable, please ignore!

Type of service for pregnant women and
domestic violence

Service providers

GP Med. Public health | Psycholo- Psycho- Social Midwife Other: 87
Specialist nurse gist therapist worker

Psychiatric treatment O] O] ] O] O] ] L] []
Psychological counselling ] ] ] O] L] L] O] O]
Psychotherapy O] ] ] O] O] ] L] L]
Home visits O ] Ol Ol ] ] L] []
Social work (for everyday life han- ] ] ] ] ] ] ] ]
dling, active house search etc.)
Pre-training with a focus on nutri- ] ] ] ] ] ] ] Ol
tion and well-being
Specific targeted birth and parents ] ] ] ] ] ] ] ]
pre-training about parenting skills,
infant skills and healthy lifestyles
Professionally moderated peer ] ] ] ] ] ] Ol Ol
group meetings to exchange experi-
ences, to ‘learn from each other’ etc.
Awareness training on pregnancy O ] ] Il Il ] O] O]
signs and symptoms that require to
contact medical staff
Domestic abuse support worker ] ] ] ] ] ] ] Ol
Otherss: O ] O O ] ] L] []

Remark(s):

87 Please specify!
88 Please specify!
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Risk FACTOR: Different ethnic background

Risk population — PREGNANT WOMEN

YES []
Is there a screening policy for pregnant women with DIF-
FERENT ETHNIC BACKGROUND in your country? NO ]
Don’t know ]
If ves, please provide a short description of the
screening strategy for pregnant women with differ-
ent ethnic background in your country.
Is there any screening documentation (e.g. a booklet involving formalised | YES ]
screening questions for this particular group?)
NO []
Don’t know ]
Is there any information on the Internet regarding this particular screening | Weblink:
policy?
Remark(s):
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A7) Which services are particularly provided to pregnant women with different ethnic background and who are the service providers? If a
service is not applicable, please ignore!

Type of service for pregnant women with Service providers
ethnic background
GP Med. Public health Psycholo- Psycho- Social Midwife Other: %
Specialist nurse gist therapist worker
Psychiatric treatment C O O O O I L] L]
Psychological counselling ] ] ] ] ] ] Ol Ol
Psychotherapy O O O O O ] L] L]
Home visits O O Ol Ol ] ] L] []
Social work (for everyday life han- ] ] [l ] ] L] L] L]
dling, active house search etc.)
Pre-training with a focus on nutri- ] ] ] ] ] ] L] ]
tion and well-being
Specific targeted birth and parents O O ] ] ] ] L] L]

pre-training about parenting skills,
infant skills and healthy lifestyles

[
[
[
[
[
[
[
[

Professionally = moderated peer
group meetings to exchange experi-
ences, to ‘learn from each other’ etc.

Awareness training on pregnancy O ] ] ] Il ] ] O]
signhs and symptoms that require to
contact medical staff

Other?: [ [ [ [ [ [] [ [

Is there a professional interpreter provided? YES: [ | NO: ]

Remark(s):

89 Please specify!
90 Please specify!
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Risk FACTOR: Others

Risk population — PREGNANT WOMEN

YES
Is there a screening policy for pregnant women with
iIn your country? NO

Don’t know
If _ves, please provide a short description of the
screening strategy for pregnant women with in
your country.
Is there any screening documentation (e.g. a booklet involving formalised | YES
screening questions for this particular group?)

NO

Don’t know
Is there any information on the Internet regarding this particular screening | Weblink:

policy?

Remark(s):

91 Please specify!
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A8) Which services are particularly provided to pregnant women with

cable, please ignore!

%2 and who are the service providers? If a service is not appli-

Type of service for pregnant women with

Service providers

GP Med. Public health Psycholo- Psycho- Social Midwife Other: 3
Specialist nurse gist therapist worker

Psychiatric treatment ] ] ] Il Il ] ] O]
Psychological counselling ] ] ] ] ] ] Ol Ol
Psychotherapy O O O O O ] L] L]
Home visits O O Ol Ol ] ] L] []
Social work (for everyday life han- ] ] ] ] ] ] ] ]
dling, active house search etc.)
Pre-training with a focus on nutri- ] ] ] ] ] ] ] ]
tion and well-being
Specific targeted birth and parents ] ] ] ] ] ] ] ]
pre-training about parenting skills,
infant skills and healthy lifestyles
Professionally moderated peer O ] ] ] ] ] Ol Ol
group meetings to exchange experi-
ences, to ‘learn from each other’ etc.
Awareness training on pregnancy O ] ] ] Il ] ] O]
signhs and symptoms that require to
contact medical staff
Other®*: [] [] [] [] [] [l [] []
Remark(s):

92 Please specify!
93 Please specify!
94 Please specify!
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Part B: Children (0O to 6 yrs.) and risk factors

B1) Are there any specific and formalised procedures in order to identify the following risk populations amongst children (0 to 6 yrs.)?

Risk FACTOR: Mental retardation

Risk population — Children (0 to 6 yrs.)

YES []
Is there a screening policy for children with MENTAL
RETARDATION in your country? NO ]
Don’t know ]
If ves, please provide a short description of the
screening strategy for children with mental retarda-
tion in your country.
Is there any screening documentation (e.g. a booklet involving formalised | YES ]
screening questions for this particular group?)
NO []
Don’t know ]
Is there any information on the Internet regarding this particular screening | Weblink:
policy?
Remark(s):
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B2) Which services are particularly provided to children with mental retardation and who are the service providers? Please indicate services
and service providers!

Type of service for children with mental Service providers
retardation

O O O O O Oy O O O O
N
N
N
N
N
N
N

Remark(s):
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Risk FACTOR: Motor functions disorders

Risk population — Children (0 to 6 yrs.)

YES []
Is there a screening policy for children with MOTOR
FUNCTIONS DISORDERS in your country? NO ]
Don’t know ]
If _ves, please provide a short description of the
screening strategy for children with motor functions
disorders in your country.
Is there any screening documentation (e.g. a booklet involving formalised | YES [l
screening questions for this particular group?)
NO []
Don’t know ]
Is there any information on the Internet regarding this particular screening | Weblink:
policy?
Remark(s):
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B3) Which services are particularly provided to children with motor functions disorders and who are the service providers? Please indicate
services and service providers!

Type of service for children with motor Service providers
functions disorders

N
N
N
O O O O O Oy O O O O
N
N
O O O O O Oy O O O O
N

Remark(s):
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Risk FACTOR: Domestic violence

Risk population — Children (0 to 6 yrs.)

YES []
Is there a screening policy for children who experience(d)
DOMESTIC VIOLENCE in your country? NO ]
Don’t know ]
If _ves, please provide a short description of the
screening strategy for children_who experience(d)
domestic violence in your country.
Is there any screening documentation (e.g. a booklet involving formalised | YES [l
screening questions for this particular group?)
NO []
Don’t know ]
Is there any information on the Internet regarding this particular screening | Weblink:
policy?
Remark(s):
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B4) Which services are particularly provided to children who experience(d) domestic violence and who are the service providers? Please in-
dicate services and service providers!

Type of service for children with do- Service providers
mestic violence

N
N
N
O O O O O Oy O O O O
N
N
O O O O O Oy O O O O
N

Remark(s):
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Risk FACTOR: Different ethnic background

Risk population — Children (0 to 6 yrs.)

YES []
Is there a screening policy for children with DIFFERENT
ETHNIC BACKGROUND in your country? NO ]
Don’t know ]
If _ves, please provide a short description of the
screening strategy for children different ethnic
background in your country.
Is there any screening documentation (e.g. a booklet involving formalised | YES [l
screening questions for this particular group?)
NO []
Don’t know ]
Is there any information on the Internet regarding this particular screening | Weblink:
policy?
Remark(s):

LBI-HTA | 2011 141




Eltern-Kind-Vorsorge neu

B4) Which services are particularly provided to children with different ethnic background and who are the service providers? Please indicate
services and service providers!

Type of service for children with differ- Service providers
ent ethnic background

N
N
O O O O O Oy O O O O
O O O O O Oy O O O O
N
N
N
N

Remark(s):
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Risk FACTOR: Others

Risk population — Children (0 to 6 yrs.)

YES []
Is there a screening policy for children with in your
country? NO ]
Don't know ]
If ves, please provide a short description of the
screening strategy for children with in your
country.
Is there any screening documentation (e.g. a booklet involving formalised | YES ]
screening questions for this particular group?)
NO []
Don't know ]
Is there any information on the Internet regarding this particular screening | Weblink:
policy?
Remark(s):

95 Please specify!
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B5) V-\(/jhiCh, services are particularly provided to children with %and who are the service providers? Please indicate services and service
providers!
Type of Service providers
service
for chil-
dren with
L] [ [ [ [ [ [ [
[l [] [] [] [] [] [] []
L] [ [ [ [ [ [ [
[l [] [] [] [] [] [] []
L] [ [ [ [ [ [ [
[l [] [] [] [] [] [] []
L] [ [ [ [ [ [ [
[] ] ] ] ] ] ] ]
[] [ [ [ [ [ [ [
[l [] [] [] [] [] [] []
Remark(s):

96 Please specify!
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