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Management Summary

Hometreatment Aargau (HotA) richtet sich mit sein&ngebot der aufsuchenden Familienarbeit an
Familien in Multiproblemsituationen, insbesondere amilien mit psychisch erkrankten Eltern
und/oder Kindern. Die aufsuchende Familienarbeifashérztlich geleitet/koordiniert und interdis-
ziplinar ausgestaltet. Im Rahmen der Evaluationckdwlie Hochschule Luzern — Soziale Arbeit
wurden die Leistungen, der Nutzen, die Akzeptanzisalie Effektivitdt der Angebote untersucht.
Dabei wurde beurteilt, ob die gesetzten Projekézielder 3-jahrigen Pilotphase erreicht, insbheson-
dere ob die definierte Zielgruppe versorgt werdenrke. Zu diesem Zweck wurde ein multiper-
spektivisches Evaluationsdesign gewahlt, bei denSimme der Methoden- und Datentriangulation
eine Kombination von quantitativen (BasisdokumentatFragebdgen, standardisierte Testverfah-
ren) und qualitativen Verfahren (Experten- und Faguppeninterviews) zum Einsatz gekommen
ist. Im Mittelpunkt der Evaluation stand die Untechung der psychosozialen Problemlagen der
Familien vor und nach der Intervention. Gestutzrdeusich dabei auf die Daten von betroffenen
Familien, die zwischen Januar 2012 und Ende Oktgbé&#d aufgenommen worden waren.

Im Laufe der 3-jahrigen Pilotphase sind insgesa?2® Anmeldungen aus dem Gesundheits-, Sozi-
al- und Bildungswesen bei HotA eingegangen, rurel Halfte dieser Familien ist aufgenommen
worden. Bei 42 % der betreuten Familien handeltsigs um Einelternfamilien, die Auslanderquo-
te lag bei 25 %, und die Familien hatten mehrh&itKinder im Primarschulalter. Insgesamt waren
in den Familien sich Uberlagernde Mehrfachproblékeat festzustellen: In 53 % der Familien war
zumindest ein Elternteil psychisch erkrankt (inBluchterkrankungen), in 33 % mindestens ein
Kind. Insgesamt war in 71 % der Familien mind. Eiternteil und/oder Kind psychisch erkrankt.
36 % der Eltern und 22 % der Kinder litten untergeilichen Erkrankungen und/oder Behinderun-
gen. Vorféalle hauslicher Gewalt waren in gut ein€iartel der Familien aufgetreten, und in 33 %
war es zu mindestens einer Form der Kindesmissbageh gekommen bzw. es bestand ein ent-
sprechender Verdacht. In 23 % der Familien best&ind kriminelle Vorgeschichte (meistens des
Kindsvaters).

Die vor der Familienarbeit von HotA standardisierhobenen Problemindikatoren in den Familien
zeigten durchschnittlich als problematisch zu balehde Werte (GARF-Gesamtscore: 42,58;
SDQ-Gesamtscore: 16,94; FB-A-Gesamtscore: 59,28¢hNler durchschnittlichen Interventions-
zeit von neun Monaten hatten sich diese Werte stieth signifikant verbessert (GARF-

Gesamtscore: 63,88; SDQ-Gesamtscore: 12,85; FB-ga@tscore: 50,83). Die gefundenen Effek-
te waren mehrheitlich moderat. Dariber hinaus kemmtie Kindeswohlgefahrdung und Fremdplat-
zierungswahrscheinlichkeit in der Zeit der Famifidmeit signifikant reduziert werden. In 65 % der
Falle sind die Ziele erreicht worden, in weiteréh% wurden sie teilweise erreicht. Die subjektive
Zufriedenheit der Familien mit den Leistungen vootAdwar hoch.

Insgesamt konnten die gesetzten Projektziele naioscBatzung der Evaluatoren erreicht, die
adressierte Zielgruppe adaquat versorgt werden Bedarf ist ausgewiesen. Auch nach Abschluss
der Pilotphase des Projektes sollten jedoch wekerzeptionell-methodische Anpassungen vorge-
nommen werden, insbesondere erscheint die Einlzptton HotA in Gibergeordnete Versorgungs-

systeme notwendig. Dabei sollte jedoch der inteigiyare Charakter und die Position von HotA

zwischen dem Gesundheits-, Sozial- und Bildungssysticht aufgegeben werden.
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Evaluation des Projektes
.Hometreatment Aargau — Familienarbeit im Kanton Aargau”

Vorbemerkungen: Ausgangslage und Auftrag

Die Hochschule Luzern — Soziale Arbeit wurde mit flemativen und summativen Evaluation des
Projektes ,Hometreatment Aargau — Familienarbeitkianton Aargau“ (HotA) wahrend der drei-
jahrigen Projektdauer von November 2011 bis Oktdti¥r4 beauftragt. Als Auftraggeber zeichnet
die Firma ,Hometreatment Organisation HTO GmbH" ®itz in Aarau, die Tragerschaft von Ho-
tA. Grundlage der Evaluation ist die Offerte dercHschule Luzern vom 08. April 2011 und die
Vereinbarung zwischen dem Auftraggeber und der Holehle Luzern vom 16. November 2011. Im
Juli 2013 wurde ein ausfuhrlicher Zwischenberictst&ttet, der im Sinne einer Baseline-Erhebung
die von HotA adressierte Zielgruppe ausfiihrlichdbeeben und die Starken und Schwachen des
Projektes identifiziert hat (Kriiger & Zobrist, 201®ie zusammengefassten Erkenntnisse des Zwi-
schenberichts finden sich im Kapitel 2.5.

Der vorliegende Schlussbericht konzentriert auf Alisssagen zu den Leistungen von HotA sowie
der Effektivitat der aufsuchenden Familienhilfe.sDEvaluationsprojekt dient sowohl der internen
Standortbestimmung fir die Geschéftsleitung vonMals auch der externen Legitimation.

Die Evaluation wurde von den Autor(inn)en unter tltarbeit von Yasemin Sen, Gabriela Luthi-
Schenk und Manuela Thomi (studentische Mitarbeiteeisp. Projektpraktikantinnen Zwischenbe-
richt 2013), Daniela Gisler und Bruno Stalder (stotische Mitarbeitende resp. Projektprakti-
kant[inn]en Schlussbericht) sowie Katinka Gomez-&iigind Benjamin Jenny (Projektmitarbei-
tende Schlussbericht) durchgefiihrt. Der vorliegergkricht wurde von den Evaluatoren in
Orientierung an den einschlagigen Standards deluBtiansforschung verfasst und beriicksichtigt
insbesondere die Anspriiche an Korrektheit, Genaiigknd Vollstandigkeit der Aussagen. Die
Evaluatoren sind vom Auftraggeber und weiteren Aké@ im Umfeld von HotA unabhangig und
ohne Interessenbindungen. Die im Bericht aufgefithiErgebnisse stiitzen sich auf die von HotA
eingereichten Materialien sowie auf die durch dimlBatoren durchgefihrten Befragungen (telefo-
nische Nachbefragung der Familien, Gruppenintervieit ausserkantonalen Expert[inn]en). Im
Zusammenhang mit der Datenerhebung und -auswevinmgchitzenswerten Personendaten haben
sich séamtliche an der Evaluation beteiligten Peesogegentber dem Auftraggeber schriftlich zum
strikten Stillschweigen und Schutz der verarbeiteDaten verpflichtet. Die betroffenen Personen
wurden von HotA schriftlich und miundlich Uber dialinenbedingungen der Evaluation, Daten-
schutzaspekte sowie Uber die Freiwilligkeit derlif@hme an der Evaluation informiert; sie haben
der Verarbeitung ihrer Daten schriftlich zugestimibte Rohdaten der Expertenbefragung aus den
Anspruchsgruppen von HotA verbleiben im Besitz Hechschule Luzern und werden weder dem
Auftraggeber noch Dritten zuganglich gemacht. DikilEkommission der Nordwest- und Zentral-
schweiz hat am 21. Juli 2014 festgehalten, dassPdajekt nicht dem neuen Humanforschungsge-
setz (ab 01. Januar 2014) unterstellt und prufuitighfig ist und festgestellt, dass die eingereich-
ten Unterlagen den einschlagigen ethischen Grumesé&ntsprechen.

Der vorliegende Schlussbericht ist in sechs Kagjeglliedert. Nach einer einfiihrenden Darstellung
des Projektes HotA (Kap. 1), der Einbettung desselim die aktuelle Fachdiskussion sowie der
zusammengefassten Darstellung des Kurzberichtep. ®awerden das Evaluationsdesign sowie
die verwendeten Methoden und Instrumente vorgegt€dp. 3). Anschliessend folgen die Darstel-
lung und Diskussion der Ergebnisse (Kap. 4) sovgklisfolgerungen und die aus den Befunden
abgeleiteten Empfehlungen (Kap. 5). Der Schlusshegchliesst mit einem kurzen Fazit (Kap. 6).
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1. Evaluationsgegenstand: Das Projekt ,Hometreatment Argau*

,Die psychosoziale Versorgung von Multiproblemfaieil ist im Kanton Aargau nicht befriedi-
gend gelost. [...] Aufsuchende Familienarbeit witdlerorts als neue vielversprechende Behand-
lungsform an der Schnittstelle zu ausserfamilidtéaungen propagiert. [...] Ziel ist erstens eine
unabhéngige, schlank und rasch funktionierendeg€riaind Leitungsstelle aufzubauen und zwei-
tens unter deren Dach mehrere ergdnzende Formewudnghder Familienarbeit zu vereinen®
(HotA, 2011, S. 1).

,HOtA bietet ein Hometreatment im Ubergangsbereigtischen Sozialpsychiatrie und Sozial-
padagogik an. Einerseits werden die Indexpatiemthnmit psychiatrischer Erkrankung im aufsu-
chenden Kontext mit spezifischen therapeutischeerhentionen unterstitzt, andererseits profi-
tieren gleichzeitig auch die Angehorigen, insbesoad die Kinder, von begleitenden
sozialpadagogischen Hilfestellungen. Die spezifistBedurfnisse der Familie werden genau er-
fasst, und die vorhandenen Ressourcen aktivier. Arbeit erfolgt bei Hometreatment ausge-
sprochen transdisziplinar: Diagnostik, Zielerarbed und Behandlung erfolgt in Zusammenar-
beit mit bereits involvierten Fachstellen. Die Aitb&on HotA selbst umfasst multimodal
psychiatrische, sozialpddagogische, heilpddagogisolwie psychologische Interventionsformen*
(HotA, 2013a, S. 1).

Laut des Grobkonzepts erfolgte die Griindung vonAHatder Absicht, fir Familien mit mehrfa-
chen psychosozialen Belastungen nach einer gezigli@ge und Indikation verschiedene Formen
von facharztlich/padagogisch koordinierter aufsunctex Familienarbeit anzubieten (vgl. HotA,
2011). Laut Konzept werden primar Kinder und Judiehe sowie Eltern in ihren Familiensyste-
men adressiert, wobei die psychosozialen Problemelsl auf Kinder- als auch auf Elternebene
vorliegen kénnen. Im Fokus der aufsuchenden amiseamterventionen stehen psychische Er-
krankungen von Kindern oder eines Elternteils, elrerische Uberforderung, Kindswohlgefahr-
dung, Konflikte mit Schulen/Behérden/sozialem UrdfeRickgliederung nach Fremdplatzierung,
erschwerten Lebensumstanden (sozial, beruflichanfirell), Sucht, Gewalt, Integrationsprobleme
bei Migration, innerfamiliare Konflikte, Sorgereskbnflikte (vgl. www.hota.ch).

Das Konzept sieht vor, dass durch die Leistungem iotA psychiatrische, padagogische und so-
ziale Felder abgedeckt werden und eine enge Varngtmit den Institutionen des Gesundheits-,
Bildungs- und Sozialwesens bestehen soll. Die RPositon HotA in der Versorgungskette wurde
als ,intermediar®, zwischen den ambulanten undietd@ren Angeboten verortet. Die Leistungen
von HotA sollen erst dann zum Einsatz gelangen,nadie ambulanten Behandlungsmdéglichkeiten
ausgeschopft worden sind.

Als Kontraindikationen fur die aufsuchenden Intetvenen in den Familien hat HotA die folgen-
den Problemstellungen umrissen:

« Familienarbeit, obwohl eine Fremdplatzierung indiziwvare,

¢ HotA als kindes- und erwachsenenschutzrechtlichiddhng,

« fehlende Kooperation der Familie,

» fehlende Deutschkenntnisse,

« schwere Delinquenz oder schwere Suchterkrankungen,

¢ akute psychiatrische Erkrankungen (Psychosen)s&#fbemdgefahrdung.

Auf Ubergeordneter Ebene will HotA durch seine Angte zusammengefasst die folgenden Ziele
bei den zu versorgenden Familien und im Gesamtsysteeichen:

* ambulante aufsuchende Versorgung von Multiprobleniifan,
« professionelle Indikationsstellung,
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< qualitativ hoch stehende aufsuchende InterventidiierMultiproblemfamilien und deren
Koordination,

* ,schlanke* und effiziente Strukturen und Ablaufe,

* Unterstutzung der professionellen Akteure bei aelikationsstellung,

« Entlastung der professionellen Akteure,

e verbesserte Wirkungen durch Kooperation,

« Verbesserung der Versorgungssituation im psychigten/sozialpadagogischen Uber-
gangsbereich,

« Verbesserung der psychosozialen Lage der Familiehpsychisch kranken Menschen in
ihren Familien,

¢ Verminderung der Kindeswohlgeféahrdung,

« Vermeidung von Fremdplatzierungen (vgl. HotA, 20diyw.hota.ch).

Wéhrend in der ersten Projektphase die Angebote WotA in die drei verschiedenen Formen
~Familiencoaching®, ,Sozialpadagogische Familienleégng“ und ,Kompetenzorientierte Famili-
enarbeit (KOFA)" getrennt worden waren, verstehtAlseine Leistungen seit einer Konzeptent-
wicklung als Folge des Zwischenberichts der Evaltext seit Herbst 2013 als ,transdisziplinares
Hometreatment® mit multimodalen psychiatrischenzialpadagogischen, heilpddagogischen und
psychologischen Interventionen. Anstelle der voedrenden Angebotskategorisierung hat HotA
das Profil der Leistungen fir verschiedene Grupaesdifferenziert und zielgruppen- sowie sto-
rungsspezifische Angebote entwickelt:

« Familien mit Migrationshintergrund: spezifischeshRadlungskonzept, welches die sprachli-
chen Barrieren und die kulturspezifischen Bedidaiabdecken will

« Dauerbegleitung bei ausgepragten chronisch-psyi$gaen Erkrankungen: weitergehende
Interventionen als l6sungs- und kurzfristige Aultimg der bestehenden Familienarbeit — in
Abstimmung mit weiteren ambulanten Betreuungsantggbo

+ ADHS-betroffene Familien: spezifische Interventiansatze

« Familien mit depressiv erkrankten Mduttern: ressearcund kooperationsorientierte Interven-
tionen, Einsatz von Videofeedback

« Mitter mit emotional instabiler Personlichkeit: Faskauf Beziehungsgestaltung und Krisensta-
bilitat

« Mdutter mit psychotischen Erkrankungen: konstantgl8iéung, soziale Vernetzung und Reduk-
tion von Stressoren

¢ Eltern mit begrenzten intellektuellen Ressourcen

(vgl. HotA, 2013b, S. 3f.).

Methodisch positioniert sich HotA mit seinen Leisgien ab Halbzeit des Projektes wie folgt:

.Die gemeinsame Grundhaltung der Therapeuten beéAHst gekennzeichnet durch therapeuti-
sche Werteneutralitat, durch situative methodisEtexibilitdt, durch Ressourcen- und Resili-
enzorientierung. Daraus resultiert eine systemlésiingsorientierte Denk- und Handlungsweise,
die von allen Mitarbeitern von HotA angewandt witdassgeschneiderte Interventionen sollen
beim Kind und bei den Eltern eine Reduktion vonfdg&tionalen Mustern bewirken, indem sie
auf Interaktionen und Dynamiken in der Familie fekieren und vor Ort umsetzbar werden. Die
Behandlung von Kindern und Erwachsenen erfolgt duleselbe Therapeutin bzw. denselben
Therapeuten und auch die fallbegleitende Leitungspebleibt in der Regel die gleiche. Das Me-
thodenrepertoire der Mitarbeitenden ist multimodaie prozess- und motivationsorientierte Ar-
beit erfolgt unter partnerschaftlichem Einbezug dedexpatienten und ihrer Familien. Die
Diagnostikphase erfolgt transparent unter Einbedeg Familie und fuhrt zur Formulierung der
individuellen Behandlungsziele. Diese werden inn8tatbestimmungen regelmassig evaluiert



Hochschule Luzern
Soziale Arbeit

Luzern, 21. April 2015
Seite 4/82
Kriiger & Zobrist: Evaluation ,Hometreatment Aargai#bschlussbericht)

und angepasst. Die Familienarbeiterinnen von HotAerden mit facharztlich-
psychotherapeutischer Fallbegleitung und mit systemldsungsorientierter Supervision ange-
leitet* (HotA, 2013a, S. 1).

HotA wird facharztlich und padagogisch in Co-Leigugefiihrt, und die Leistungen werden von

einem interdisziplinaren Team erbracht. Diesests@th aus Fachpersonen der Medizin, Psycholo-
gie, Sozialen Arbeit sowie der Heilpadagogik zusannsSie erbringen die Kernleistungen. Diese
Fachpersonen verfligen ulber spezifische Aus- undéfdidungen sowie Uber Erfahrung in der

Arbeit mit Familien. Die administrativen Supportpesse bei HotA werden von Fachpersonen mit
juristischem und betriebs6konomischem Berufshirmtarg geleistet. Die folgende Tabelle 1.1 gibt

einen Uberblick (iber das breite fachliche und meitehe Selbstverstandnis der HotA-

Mitarbeiter(innen), die direkt mit den Familien aiten.

Tabelle 1.1: Methodisches Selbstverstandnis deAHMitarbeitenden (Stand: Sommer 2013)

Professionelle und theoretische Hin- Sozialarbeit/Sozialpddagogik, Heilpadagogik, Psyobie
tergrinde: (teilweise in Kombination)

Werteneutralitat

Situative methodische Flexibilitat
Ressourcen- und Losungsorientierung
Resilienzorientierung

Grundvariablen und Haltungen:

Systemisch-lésungsorientierte Beratung
Marte-Meo-Methodik (Video)
Verhaltenstherapeutische Interventionen
Konfrontative Padagogik
Psychotherapeutische Techniken
Familientherapeutische Techniken
Psychoedukation

Heilpadagogische Interventionen

Methoden und Techniken:

Spezifisch adressierte Problemstel-  Psychisch erkrankte Eltern
lungen: Psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche, ADHS
Facharztliche Fallsupervision und stetige Beglejtder
Supervision: Falle . L .
' Systemisch-ldsungsorientierte und psychotherapehsis
Supervision

Die Kosten der Leistungen von HotA werden durch Kliankenversicherung und durch Beitrage
aus dem Lotteriefonds getragen. Die Tragerschatfit MotA ist wirtschaftlich selbstandig und als
gemeinnitzige GmbH ausgestaltet. Die fachliche ¥tmmng erfolgt Gber die Begleitgruppe, in der
die wichtigsten Anspruchsgruppen von HotA vertretémd. HotA hat eine Leistungsvereinbarung
mit dem Departement Gesundheit und Soziales detoamargau abgeschlossen (www.hota’ch).

1 Zur Einordnung von HotA in den sozialpolitischenri€ext des Kantons Aargau vgl. das ArbeitspapisrBepar-
tements Gesundheit und Soziales, Fachstelle FamilieGleichstellung vom 18. Juli 2013 im Anhang A.
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2. Theoretische Eingrenzungen des zu evaluierenden Hektes: Was ist ,Hometreatment"?

2.1. ,Hometreatment" — eine klinisch-psychiatrische Inteventionsform

Bei ,Hometreatment” handelt es sich — aus gesunsibezogener Sicht — um aufsuchende, im
Wohnumfeld der Familie erbrachte ambulante Beharglleistungen. Diese Behandlungsform

geht auf gemeindepsychiatrische Pilotprojekte Zkiridee in Zusammenhang mit Psychiatrierefor-

men stehen (vgl. Briner & Erlinger, 2013, S. 188bmetreatment wird (sofern man es begrifflich

eng fasst) in der Medizin als Ersatz fur eine stare Akutbehandlung verstanden, wobei der Be-
griff ,Hometreatment" im psychiatrischen Verstansimicht kontinuierlich stattfindet, sondern sich

auf Krankheitsepisoden und Krisensituationen bdz{gbl. ebd.). Hometreatment kommt jedoch

nicht nur im psychiatrischen Feld zum Einsatz, én Hiteratur wird auch die Indikation bei somati-

schen Problemen diskutiert (vgl. u. a. Balaguer én@lez de Dios, 2012). Die aufsuchenden In-
terventionen sollen die stationdren Aufenthaltstagduzieren oder ganz verhindern (Becker,
Hoffmann, Puscher & Weinmann, 2008, S. 127). Daobdieint es fur die Wirkung von Bedeutung

zu sein, dass regelmassige Besuche stattfinderdienchedizinische und soziale Hilfe nicht aufge-

teilt wird (vgl. Briner & Erlinger 2013, S. 165).

Wie sich die ,Behandlung zu Hause" inhaltlich-mealiszh gestaltet, bleibt bei dieser Begriffsein-
grenzung offen. Es ist davon auszugehen, dass aritdtteatment primér ein Behandlungssetting
definiert wird, dessen methodischer Zugang darbstdde, dass die Behandelnden die Patient(inn)en
zu Hause aufsuchen und als prozessbezogenes Eialtationdren Aufenthaltstage reduziert oder
verhindert werden sollen. Ein Kennzeichen von Hoeament ist, dass es durch ein multiprofes-
sionelles Team durchgefuhrt wird (vgl. Briner & tBder, 2013, S. 164). Nach Schmidt, Lay, Go-
pel, Naab und Blanz (2006), kann Hometreatmen®#srnative zu einer stationdren Behandlung
eingesetzt oder im Anschluss an eine stationareaB#ling zur Aufrechterhaltung der Stabilitat
genutzt werden. Die Autor(inn)en benennen die fottgn Prinzipien als Bestandteile eirkésder-/
jugendpsychiatrischeRlometreatment-Programmes:

« Die massgeschneiderten Interventionen versuchem Kand eine Reduktion der Sympto-
me zu erreichen, sie fokussieren auf die Interaltiound Dynamiken in der Familie und
sie finden zu Hause statt.

+ Die Symptome werden im systemischen Sinne verstande behandelt; das Methodenre-
pertoire ist multimodal.

« Die Behandlung von Kindern und Erwachsenen erfdigtch dieselbe Therapeutin bzw.
denselben Therapeuten, die therapeutische Konrdinisit von Bedeutung (ebd.).

Im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie in 8ehweiz wird der Begriff ,Hometreatment"
sowohl fur psychiatrisch-psychotherapeutische Bdhamgen als auch fur beraterische und sozial-
padagogische Interventionen bei Kindern, Jugendtiaiind Familien an ihrem Wohnort verwendet.
Zum Angebot des kinder- und jugendpsychiatrischemmeitreatments zahlen beispielsweise im
Kanton Thurgau ,[tlherapeutische Gespréache undryet&ionen (Eltern, Kinder, ganze Familie),
Hilfestellungen in Erziehungsfragen, Unterstitzung Strukturieren der Familienarbeit (Tages-/
Wochenablauf), Begleitung im Kontakt zum Umfeld {8k, Kindergarten, Behorde), Hilfe im
Umgang mit psychischer Erkrankung“. Diese Angebwtaden unter dem Begriff ,aufsuchende
Familientherapie (Hometreatment)* gefuihrt (vgl.ptwww.stgag.ch/psychiatrische-dienste-thur-
gau/angebot-finder/kinder-jugendpsychiatrie/aufamntiaufsuchende-familientherapie-hometreat-
ment.html). Im Kinder- und Jugendpsychiatrischeer3t des Kantons Solothurn wird der Fokus
auf die Bewaltigung des Alltags bei Vorliegen eimpmychischen Erkrankung des Kindes gelegt.
Diese Interventionsform unterscheide sich von dmiadpaddagogischen Familienbegleitung, weil
der erwédhnte Bewadltigungsfokus im Vordergrund stéh. https://www.so-h.ch/psychiatrische-
dienste/institute/kinder-und-jugendpsychiatrie/alahtes-angebot/hometreatment.html). Diese An-
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gebotscharakterisierungen zeigen, dass durch dgrifBeometreatment weder die ,Stérungs- und
Problempalette” prazise eingegrenzt wird noch diegesetzten Methoden eindeutig bezeichnet
sind. Ebenfalls bleibt unklar, inwiefern sich eiroidetreatment von einer sozialpéadagogischen
Familienbegleitung unterscheiden lasst. Ein Ubendpegetes Kennzeichen ist jedoch der Ort der
Behandlung: Die Interventionen finden aufsuchendh.dim sozialen Nahraum der betroffenen
Patient(inn)en und ihrer Angehdrigen statt.

Das Projekt ,Hometreatment Aargau“ positionierthsiastitutionell und bezogen auf das Versor-
gungssystem, wie bereits ausgefiihrt, in den ,Zwescumen® des Gesundheits-, Bildungs- und
Sozialsystems. Die arztliche Leitung und die Finarnung Uber die Krankenkasse koppelt HotA
jedoch primér an das Gesundheitswesen. Das irtdtaltiethodische Angebot von HotA beinhaltet
einerseits die psychiatrische Indikationsstellung andererseits die Durchfihrung von sozialpada-
gogisch/therapeutisch ausgerichteten und fachéhzplddagogisch geleiteten aufsuchenden Famili-
eninterventionen. Gemass dem methodischen Sellssiveinis der HotA-Mitarbeitenden sind die
bei den Familien durchgefihrten Leistungen nichtinukinder- und jugendpsychiatrischen sowie
sozialpsychiatrischen  Versorgungsfeld zu lokalsmer sondern auch sozialarbeite-
risch/sozialpadagogisch fundiert (vgl. Tab. 1.1usAdiesem Grund bietet es sich an, die Angebote
von HotA in theoretischer Hinsicht nicht ausschdiesh medizinisch-therapeutisch, sondern auch
(sozial-)padagogisch/sozialarbeiterisch einzuordnen

2.2. ,Sozialpadagogische Familienbegleitung” — eine sa@padagogische Intervention

~S0zialpadagogische Familienbegleitung® zahlt laiem Expertenbericht zu den Grundleistungen
der Kinder- und Jugendhilfe in der Schweiz und tehssich als ambulante Leistung, ,die in der
Wohnung [...] von Familien stattfinde[t] und priméuf eine Unterstiitzung der elterlichen Erzie-
hungs- und Kommunikationsfahigkeiten* ausgerichist (Schweizerische Eidgenossenschatft,
2012, S. 82 mit weiteren Verweisen). In der Schweid diese Hilfeform als ,Sozialpadagogische
Familienbegleitung” (neuerdings auch ,Familienathe¥gl. Cassée, Los-Schneider & Spanjaard,
2009) bezeichnet, wahrend in Deutschland von ,Spéadagogischer Familienhilfe* gesprochen
wird. Inhaltlich-konzeptionell sind beide Ansataientisch (ebd.). Die Urspriinge dieser Interven-
tionsform liegen in Deutschland in den Bestrebungendie De-Institutionalisierung der Kinder-
und Jugendhilfe und Psychiatrie am Ende der 19€@éwe (Schattner, 2007, S.595). In der
Schweiz wurde die Sozialpadagogische Familienbeglgiin der Mitte der 1980er Jahre eingefiihrt
(www.spf-fachverband.ch). Allerdings bestehen irr densetzung prozessuale und strukturelle
Unterschiede zwischen den beiden Landern: In Daldad werden nach Einschéatzungen von Pet-
ko (2004, S. 24) im Rahmen der Sozialpadagogis&anilienhilfe intensivere und langerfristigere
Einsatze geleistet als dies in der Schweiz der iBgllwobei er sich in Bezug auf die Situation in
der Schweiz auf keine Statistik stiitzen konnte.tldrmr deutschen Kinder- und Jugendhilfestatistik
betragt der wochentliche Zeitaufwand in den Famildeirchschnittlich 10 Stunden pro Woche (2-
20 h wochentlich), die Intervention dauert durchstthich 16 Monate, die Halfte wird in den ersten
zwolf Monaten beendet, ein Funftel dauert Gber Zzhite (vgl. Schattner 2007, S. 594, 603). Zur
Situation in der Schweiz berichtet der Fachverb&uwzialpddagogische Familienbegleitung mit
2,35 Stunden pro Woche von einer deutlich kirzeterchschnittlichen Einsatzzeit in den Fami-
lien. Die Laufzeit der Intervention wurde hier nicjenannt.

Rechtlich ist die Sozialpadagogische FamilienhifeDeutschland als eigenstandige und formal
durch die Kinder- und Jugendhilfe zu finanzierehtiéeform definiert. In der Schweiz ist die So-
zialpddagogische Familienbegleitung (wie ahnlichierdventionsformen) in verschiedenen rechtli-
chen Ausgangskonstellationen und entsprechendéstigghen und finanziellen Rahmenbedingun-
gen denkbar (Sozialhilfe, Jugendstrafrecht, zieiitticher Kindesschutz, Bildungsgesetzgebung,
offentliche Gesundheitsversorgung etc.).
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2.2.1. Problemstellungen, Leistungen und Ziele

Als Indexprobleme bei aufsuchenden Familienintetioeren werden meistens destabilisierende
Familiensituationen genannt, die durch KrankheifBrgnnung/Scheidung, soziale Probleme, pro-
blematische Kommunikationsformen in der Familie ngende Erziehungskompetenzen der Eltern
und/oder Gewaltsituationen gekennzeichnet sind. (8ghweizerische Eidgenossenschaft, 2012).
Sozialpadagogische Familienbegleitung adressieriviegend Familien in sogenannten ,Multi-
problemlagen® (Schuster, 1997, S. 39ff.; Schatt2&Q7, S. 595). In Deutschland richtet sich die
Sozialpadagogische Familienhilfe laut Statistikngir an Alleinerziehende sowie Familien mit
mehreren Kindern (Richter, 2013, S. 388). Auch dliech Mitglieder des Schweizerischen Fach-
verbands SpF betreuten Familien sind mehrheitlilgireerziehende Mitter (vgl. SpF, 2013). Die in
Deutschland in diesen Familien am héaufigsten fetdéen Probleme sind Erziehungsschwierig-
keiten und Entwicklungsaufféalligkeiten der Kindewdge Beziehungsprobleme (Petko, 2004, S. 93;
Schattner, 2007, S. 595). Der schweizerische Fabanel SpF schatzt Probleme bei der Erziehung,
Tagesstruktur und Schulprobleme als die haufiggteldisse ein, weshalb eine sozialpddagogische
Familienbegleitung eingesetzt wird.

Zu den Leistungen der Sozialpadagogischen Familfengehtéren nach Rothe (2011, S. 107):

e Starkung der elterlichen Kompetenzen,

« Entdeckung gemeinsamer Interessen und Ziele ifrdmnilie,
¢ Selbstkompetenzstarkung,

« Umgang mit Benachteiligung sowie soziale Integmatio

¢ Forderung der Autonomie und Selbsthilfe,

e Starkung des Verantwortungsbewusstseins der Eltern,

* Vermeiden station&rer Interventionen.

Das Ubergeordnete Ziel liege darin, ,die Bedingundes Aufwachsens junger Menschen durch die
Entwicklung der Erziehungs- und Lebensfihrungskammzen der Eltern (Sorgeberechtigen) zu
verbessern. Eine fiihlbare Entlastung und die Anarlkag der von den Eltern erbrachten Bewalti-
gungsleistungen sind dazu oft wichtige Voraussajeuf (Schweizerische Eidgenossenschatft,
2012, S. 83). Eine Fremdunterbringung soll dur@hldiervention vermieden werden (ebd.).

2.2.2. Konzeptionell-methodische Ausrichtung von aufsucheser Familienarbeit

Von ihrer konzeptionell-methodischen Ausrichtungr heersucht aufsuchende Familienarbeit,
.vorwiegend Entwicklungsdefizite zu kompensiereerah Ursache in der Regel in einem Mangel
an sozialer Nahe und/oder sozialer VerantwortungeinFamilie und Gemeinwesen liegen“ (Rothe,
2011, S. 15f.). Zu unterscheiden ist (1) zwischazhrheitlich offen strukturierten und methodisch
flexibel durchgefihrten Leistungen, wie beispielsgeder Sozialpddagogischen Familienbeglei-
tung, und (2) den eher strukturierten und modularisn Angeboten; zu Letzteren zéhlen z. B. die
Kompetenzorientierte Familienarbeit (KOFA) von Gasset al. (2009) oder eher therapeutisch
ausgerichtete aufsuchende InterventionskonzeptedagseProgramm fir Kinder psychisch kranker
Eltern von Lenz (2010) oder die hoch strukturigftéultisystemische Familientherapie* (MST)
von Henggeler, Schoenwald, Borduin, Rowland undr@ugham (2009), welches sich an Jugendli-
che und ihre Familien richtet, bei denen starkeemdlisierende Verhaltensauffalligkeiten vorlie-
gen.

Die Interventionen von HotA sind konzeptionell elrarmethodisch offenen Modus einzugliedern,
wenn auch Elemente aus modularisierten Methodeenatkar sind. Aus methodischer Perspektive
kann konstatiert werden, dass keine EinheitlichKaitiber besteht, welche Methoden im Rahmen
von offen strukturierten Interventionen eingesetgrden sollen. In der Literatur wird meistens
darauf verwiesen, dass systemische, ressourcetiertenund ggfs. lerntheoretisch fundierte Me-
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thoden zum Einsatz gelangen (Bundesministerium Héamilie, Senioren, Frauen und Jugend
[BMFSFJ], 1998). Petko (2004, S. 44) halt fest,sddie Handlungstechniken aus therapeutischen
Disziplinen tbernommen werden und eine hohe mestb@i Breite und Flexibilitat, die auch als
.unsicherheit* bezeichnet werden kénnte, beobachtet (ebd.). ,Die Hilfsanséatze von SPFH
reichen [...] von lebenspraktischer Haushaltshiie zu quasi-therapeutischer Intervention* (Petko,
2004, S. 26). Diese konzeptionelle Anlage der Spéa@agogischen Familienbegleitung bedingt
eine Aushandlung und methodische Indikation im Elfadl:

nBeschéftigt man sich mit dem inhaltlichen StandrdEntwicklung der Sozialpddagogischen
Familienhilfe heute, so wird klar, dass trotz al@ientierung an systemischen Anséatzen, an Res-
sourcenorientierung und Empowerment in dieser Ifohm, bedingt durch die Intensitat der Hil-
fe, etliche Ambivalenzen und Widerspriiche entsteliém im Grunde nicht I6sbar sind, sondern
nur jeweils im Einzelfall ausgehandelt und balarticieerden kénnen* (Helming, 2000, zit. nach
Petko, 2004, S. 25f.).

Ergadnzt man die skizzierten kinder- und jugendpstcischen sowie sozialpadagogischen Ver-
stdndnisse von Hometreatment durch Formen der eldsulen Psychotherapie im Rahmen der
gemeindepsychiatrischen Versorgung und/oder miswakfender Familientherapie (vgl. z. B. Rei-
ner, Scholz, Joos & Ritscher, 2005), so wird noctmal deutlich, dass im Arbeitsfeld Hometreat-

ment keine einheitliche konzeptionelle und methddésAusrichtung festgestellt werden kann und
geradezu methodischer ,Wildwuchs* vermutet werdanf.dPothmann und Trede (2014, S. 199)
weisen auf ,sehr unterschiedliche Konzeptqualitdigmeine relativ grosse Bandbreite familiarer
Problemlagen von ,,Kontrollauftragen’ in Kindersdatallen bis zu ,Clearingauftragen’ fir perso-

nell unterbesetzte Soziale Dienste [...]* hin. lieso sind Studien zur Wirkung und Wirksamkeit

von Hometreatment und Sozialpadagogischer Famidiglditung kritisch daraufhin zu prifen, un-

ter welchen zeitlichen Rahmenbedingungen, welcleégAippen mit welchem (einheitlichen!) Me-

thodenrepertoire durch welche Fachpersonen beh#bpelgten/betreut worden sind.

2.3. Forschungsstand: Studien zur Wirksamkeit bzw. Effekivitat von Hometreatment und
Sozialpadagogischer Familienhilfe

Mittlerweile liegen einige Studien zur Wirksamkéirw. Effektivitdt von Hometreatment vor. Im
kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich gilt Homatment heute bei der Adressierung von
psychisch kranken Kindern und Jugendlichen als Apdgent(inn)en als wirksam. Den Au-
tor(inn)en zufolge kbnnen Hometreatments im Verdiemit stationaren Behandlungen identische
Wirkungen erzielen (Winsberg, Bialer, Kupietz, Bo& Balka, 1980; Mattejat, Hirt, Wilken,
Schmidt & Remschmidt, 2001; Schmidt et al., 200®)bei aus den Studien die genauen Behand-
lungsmodalitaten und -methoden nicht eindeutig biegghen. Boege, Copus & Schepker (2014)
berichten von vergleichbaren Wirkungen von kindamd jugendpsychiatrischen stationaren ,Nor-
malbehandlungen® im Vergleich zu kurzen stationdBshandlungen und nachfolgenden Home-
treaments und empfehlen, die kinder- und jugendpusyischen stationaren und aufsuchenden
Angebote zu verzahnen.

Als Erfolgsfaktoren haben Schmidt et al. (2006) Aspekte ,Motivation und Compliance* der

Kinder und Eltern sowie hohe (methodische) Kompetender Behandelnden hervorgehoben.
Ebenfalls als wirksam gelten die InterventionerForm der bereits erwéhnten hochstrukturierten
~Multisystemischen Therapie* (MST). Bei dieser audbenden Familienintervention handelt es
sich vermutlich um das am besten evaluierte Programdiesem Feld. MST spricht allerdings —

im Vergleich zur Sozialpddagogischen Familienhilfied anderen aufsuchenden Anséatzen — die
spezifische Zielgruppe von verhaltensauffalligen alweichenden Jugendlichen an (vgl. Hengge-
ler et al., 2009), sie gehoéren nicht zur primaregigtuppe von HotA. Die ersten Evaluationen von
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MST in der Schweiz deuten darauf hin, dass mit M@Eitive Resultate erzielt werden kénnen
(Rehberg, Furstenau & Rhiner, 2011).

Auch in der sozialpadagogischen Kinder- und Jug#fedbrschung wurde die Sozialpadagogische
Familienhilfe auf ihre Wirksamkeit hin untersuciielsen, Nielsen und Miller (1986, zit. nach

Schattner, 2007, S.598) haben herausgearbeitets diée Sozialpddagogische Familienhilfe
schlechter wirkt, wenn chronische Problematikenribeidet werden sollen, dieser Befund wurde
jedoch spater revidiert. Eindeutige Arbeitsauftréigd die Bereitschaft der Familie zur Zusammen-
arbeit, eine gemeinsame Losungssuche und Tolefandié Lebensentwirfe der Eltern galten als
forderlich. Als kontraproduktiv stellten sich Frebebtimmungen durch die Fachkrafte und ,Kon-
kurrenzsituationen“ mit den Eltern heraus. Etwa izettel der Falle in dieser Studie konnten

erfolgreich abgeschlossen werden.

Bliml, Helming und Schattner (1994) haben im Rahmierer Studie des Deutschen Jugendinstituts
die Sozialpadagogische Familienhilfe in Bayern eiat (N = 330). Sie kamen zu dem Schluss,

dass bei einem Drittel der Falle die Interventitslach wirksam und bei einem Viertel als niedrig

wirksam eingestuft werden konnte. Die Drop-out-Qulaig bei 20 %. Die Verbesserung der Fami-
liendynamik (Arbeit auf Eltern-/Paarebene, Roll&@rundlagen des Familienlebens etc.) galt als
Problembereich, bei dem die gréssten Erfolge drzielrden konnten. Zu dieser Studie ist anzu-
merken, dass bei ca. 50 % der Familienmitgliedee @isychische Problematik vorlag.

Schmidt et al. (2002) haben in Deutschland verstdne Interventionsformen der Kinder- und Ju-
gendhilfe (z. B. Heimplatzierungen) verglichen Udedtgehalten, dass bei der Sozialpddagogischen
Familienhilfe das hochste Risiko von Fehlzuweisungestehe. Im Gesamtresiimee legen die Au-
tor(inn)en dar, dass die Sozialpadagogische Famhiife im Vergleich zur stationaren und teilsta-
tionaren Heimerziehung schlechtere Wirkungen egziallerdings die Effekte noch immer im guten
bis mittleren Bereich lagen (ebd., S. 206). Dieulsturqualitat dieser Interventionen wurde eher als
schwach eingeschétzt (fehlende Standardisierumgieschranktes Leistungsspektrum, ungeniigen-
de Klinische Orientierung). Bei psychisch auffédig Kindern sei durch die Klinisch-
behandlungsorientierte Erweiterung des Ansatzeg &iteigerung der Effekte denkbar (ebd.,
S. 543f.).

Erzberger (2008) hat sozialpadagogische Familiégdnigebote bei 108 Familien in Bremen evalu-
iert und festgestellt, dass mehrheitlich Alleinefende durch diese Hilfeform unterstitzt wurden.
Die Interventionen dauerten zwischen sechs Monatehzwei Jahren. 16 % der Falle wurden ab-
gebrochen. 80 % der Familien hatten bereits Intgigaen der offentlichen Kinder- und Jugendhil-
fe erhalten. Bei zwei Drittel der Féalle fanden nelder Familienarbeit weitere Kinder- und Jugend-
hilfeinterventionen statt. Bei 40 % der Familieméa psychische Probleme, Drogenkonsum oder
Behinderungen vor. Die am haufigsten festgesetZebe der untersuchten Familien lauteten
~Strukturierung des Alltags”, ,Hilfe zur Lésung vdiamiliaren Beziehungskonflikten* und ,Stéar-
kung der Erziehungskompetenz®. Die Ziele wurdemm@ri flr die Erwachsenen festgelegt. In Be-
zug auf 80 % der festlegten Ziele konnte eine Vesbeung erreicht werden, bei den restlichen
20 % gab es keine oder negative Beurteilungen ddeiZeichung. Die Zielerreichung wurde von
den Familien positiver bewertet als von den Fachténé 40 % der Féalle wurden von den Fachkraf-
ten als instabil beurteilt, ca. 65 % der Falle kemnerfolgreich abgeschlossen werden. Als kritisch
fur den Erfolg sieht Erzberger (2008) Familien psychischen Problemen/Sucht und Gewalt sowie
fehlender Kooperation und gleichzeitig fehlendemazgskontext an. Demgegeniber seien Fami-
lien mit praktischen Problemen, die Unterstitzumg ter innerfamilidren Kommunikation oder
beim konsequenten Erziehungsverhalten in Anspruadimen, erfolgreicher gewesen. Sie hatten
bislang keine Hilfen erhalten, waren motiviert Mitarbeit und es lag kein Zwangskontext vor.

Frindt (2011) halt in ihrer Ubersichtsarbeit zurz&dpadagogischen Familienhilfe in methodischer
Hinsicht fest, dass eine selektive Direktivitdt gegber einer non-direktiven Gespréachsfihrung
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effektiver sei, da die Familien durch konkrete Hamdsanweisungen neue Erfahrungen machen
konnten. Allerdings bedinge dies eine stabile Adimziehung. Die Passung von Familie und
Fachkraft sowie Partizipation — insbesondere gesa@mausgehandelte und von der Familie und
den Auftraggebern getragene Ziele — wurden vonalerWirkfaktoren identifiziert. Sie ortet die
folgenden Entwicklungsfelder:

» Erweiterung des Handlungsrepertoires bei Migraratenilfien,

« bessere Einbindung von Vatern/Méannern/Lebenspartner

* Ausdifferenzierung der Interventionen (spezifisth@ikationen/Interventionen),
+ laufende Neubestimmung der Aufgaben von ProfesiEmend Laien sowie

¢ Ausbau der Resilienzférderung.

Al et al. (2012) haben in ihrer Metaanalyse von(2@hrheitlich amerikanischen) Kontrollgruppen-

studien, in welchen verschiedene aufsuchende Fampilogramme mit insgesamt tUber 30°‘000
Teilnehmenden evaluiert worden waren, herausge@tbeiass aufsuchende Familieninterventionen
einen mittleren positiven Effekt besonders im Hioklauf das ,familidre Funktionieren* haben,

allerdings in genereller Hinsicht Fremdplatzierumgiurch diese Interventionsform nicht verhin-

dert werden kdnnen. Besonders bei Familien, beexdyereits viele Risikofaktoren fir eine Kin-

deswohlgefahrdung vorlagen, zeigten die Interveraio kaum Wirkung. Zudem verschlechterten
sich die Effekte mit zunehmendem Alter der Kindeaositiv waren intensive Interventionen und
eine angemessene Fallbelastung der Fachkréfte.

Macsenaere und Esser (2012, S. 124-130) fasseihreeiUbersichtsarbeit zu Wirkfaktoren in der
Kinder- und Jugendhilfe auf der Grundlage von Kolgruppenstudien zusammen, dass bei der
Sozialpadagogischen Familienhilfe ein bewusster &lmggmit Hilfe und Kontrolle, Ermutigungen
der Eltern, ihre Aktivierung und Autonomieférderusgwie die Verbesserung der Erziehungskom-
petenzen als Ziel der Intervention erfolgsverspeachseien. Programme, die nur auf die Kinder
zielen, und solche, die Eltern und die sozialenziNetke ausblenden, hatten keine oder negative
Wirkungen. Als zentral bezeichnen sie zudem die li@kation der Fachkrafte (vgl. zu diesem
Punkt auch BMFSFJ, 1998; Rothe, 2011; Schweizegidtlkdgenossenschaft, 2012). Wie auch bei
den anderen Interventionen der Kinder- und Jugdfediiz. B. der Heimplatzierung) konnte ein
positiver Zusammenhang zwischen der Effektivitad dier Hilfedauer nachgewiesen werden: Nach
einem Jahr gab es bedeutsame Effekte, optimal wadiese nach ca. 2,5 Jahren.

Die Sozialpadagogische Familienbegleitung in demwBsiz wurde — soweit ersichtlich — nicht sy-
stematisch auf ihre Wirkung hin untersucht (zur @3@shsfihrung in der Familienbegleitung in der
Schweiz vgl. Petko, 2004). Die den sozialwissenfikblaen Minimalanspriichen nicht genligende
Statistik des Fachverbands Sozialpddagogische Farbégleitung Schweiz weist fur 2011 eine
Abbruchquote von 8,75 % aus £ 325), fur 2013 von 12,75 %. Wie viele Familidwe Ziele er-
reicht haben, ist nicht ersichtlich (vgl. http://wwepf-fachverband.ch/statistik.html).

Eine spezifische, hoch strukturierte Form der Spaidagogischen Familienbegleitung, die Kompe-
tenzorientierte Familienarbeit (KOFA), wurde vonsSée, Los-Schneider, Baumeister und Gavez
(2010) entwickelt, implementiert und evaluiert. Btwin Drittel der betroffenen Eltern wiesen psy-
chische Probleme auf (der Anteil der erkranktend€inwurde nicht erhoben), 44 % waren Allein-
erziehender(= 125). Die Abbruchquote der Familienarbeit lag tee 12 %, die Ziele wurden bei
ungefahr der Halfte der Familien erreicht, bei ettea anderen Halfte nur teilweise und nur bei
einem geringen Anteil gar nicht erreicht.
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2.4. Indikationen

Bezogen auf die Indikation flr Sozialpadagogischenifienhilfe finden sich — iber die oben vor-
gestellten Erkenntnisse hinaus — in der Literarin& einheitlichen Empfehlungen. Wahrend Rothe
(2011, S. 17) die Indikation bei familiaren Krisénationen vorschlagt und gleichzeitig darauf
hinweist, dass mdglicherweise auch langerfristigaelstiitzungen zu leisten sind, sprechen sich
die Autor(inn)en des deutschen Handbuchs zur SuiEgogischen Familienhilfe gegen feste In-
dikationskriterien aus, ,da sich in der Praxisngeh den ortlichen Moéglichkeiten und Anforderun-
gen und im Rahmen einer verantwortlichen fachlickentrolle und Reflexion, die Indikation und
Kriterien (in Grenzen) verandern“ (BMFSFJ, 1998).der Studie von Bluml et al. (1994) wurden
die folgenden in Abbildung 2.1 aufgefiihrten Kontidikationen festgestelit.

Ausschlusskriterien

vorherrschende Suchtproblematik 55%

fehlende Motivation 47%

psychotische Erkrankung 44%

geistige Behinderung 32%

psychische Erkrankung 31%

Gewaltproblematik 14%

T T

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Prozent der Fachkrifte der SPFH, die ein bestimmtes Ausschlusskriterium
in der Arbeit anwenden (Mehrfachnennungen moglich)

Abbildung 2.1: Kontraindikationen fur Sozialpadagszhe Familienhilfe (Bluml et al. 1994; Grafik
nach Helming, 2002, S. 71)

Zu dieser ,Kontra-Indikationsliste" ist allerdingsitisch anzufligen, dass sie sich auf Projekte be-
zieht, die nicht facharztlich geleitet und/oder kdiniert, sondern im Bereich der sozialpadagogi-
schen Kinder- und Jugendhilfe angesiedelt warerssAtdem ist davon auszugehen, dass im Be-
reich der Kinder- und Jugendhilfe psychisch kraimfeern und/oder Kinder zu schlecht versorgt
werden (vgl. Jud et al., 2012, S. 42ff.). Im obemannten Handbuch wird eine kritische Prufung
bei Suchtproblemen und psychischen Stérungen inFderilie sowie die Klarung der Kooperati-
onsbereitschaft und Motivation der Familien empéshl(BMFSFJ, 1998). Dazu Rothe (2011,
S. 21f.): ,Gegen den aktiven Willen der Eltern k&tmilienhilfe nicht sinnvoll. Dann sind flr die
Kinder Hilfen au3erhalb des Elternhauses angezeWytlf (2014) weist darauf hin, dass sozial-
padagogische Familienhilfe nicht fir Kontrollzwedkissbraucht werden dirfe und sieht hier eine
Kontraindikation.
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2.5. Zusammengefasste Ergebnisse des Zwischenberichtawduli 2013

Der Zwischenbericht war im Schwerpunkt als format&valuation ausgerichtet, dartiber hinaus
wurden die Merkmale der von HotA angesprocheneilgdippe im Sinne einer Ausgangslage (Ba-
seline) systematisch erhoben. Methodisch war bis Edihjahr 2013 eine Kombination quantitati-
ver (Basisdokumentation, Fragebégen, standardesi€estverfahren) und qualitativer Verfahren
(Einzelfallstudie, Fokusgruppen-/Expertenintervigwesm Einsatz gekommen, zum genauen Stu-
diendesign siehe Kap. 3. Die Zwischenevaluationzgtisich auf die dokumentierten Fallsituatio-
nen in 90 Familien mit insgesamt 193 minderjahrig@ndern, die im Zeitraum vom 01. Januar
2012 bis 30. Marz 2013 aufgenommen worden warenlZ&allen lagen zudem Daten nach Ab-
schluss der Familienarbeit vor. Zusatzlich warelefemische Befragungen von 32 Familien im
November 2012, ein Fokusgruppeninterview sowiefoalische Einzelinterviews mit Expert(inn)en
im Mai und Juni 2013 durchgefiihrt worden (vgl. Keiig Zobrist, 2013).

2.5.1. Aufnahmequote, soziodemografische Merkmale und pshosoziale Problemlagen der
unterstitzten Familien (Baseline-Erhebung zu Projetbeginn)

Bei HotA waren bis zum Zeitpunkt des Zwischenbescinssgesamt 254 Anmeldungen eingegan-
gen; von diesen Familien waren ca. 40 % aufgenomwaden, etwa 19 % der Anmeldungen war

pendent. Der grosste Teil der Zuweisungen erfoégte dem psychiatrischen Versorgungssystem,
die Wahrscheinlichkeit der Aufnahme einer Famile HotA war bei diesen Anmeldungen 1,5-mal

hoher als bei Anmeldungen aus dem Sozial- oderuBddwesen. Daneben wurden eher Falle auf-
genommen, in denen bereits mehr als zwei anderepasonen/-stellen involviert waren. Die aus-

landische Staatsbirgerschaft der Mutter reduzisirtgegen die Aufnahmewahrscheinlichkeit. Ins-

gesamt entsprach der Auslanderanteil bei den Etterraufgenommenen Familien mit 23 % jedoch
in etwa dem in der aargauischen Wohnbevdlkerundhev®eutsche Uberrepréasentiert waren. In
immerhin 17 % der Falle zahlte Deutsch nicht zu Bamiliensprachen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass #ietAanvisierte Zielgruppe — sog. Multi-
problemfamilien mit einem hohen Anteil an Familienit einem psychisch erkrankten Kind
und/oder Elternteil — erreicht hat. So lag der Ainder alleinerziehenden Eltern bei 46 %. Der Bil-
dungsstand der Eltern lag unter dem aargauischeohBchnitt und war bei Muttern mit auslandi-
scher Nationalitat tiefer als bei Schweizerinnere Brwerbsquote der Familien lag hingegen tber
dem aargauischen Durchschnitt, wobei erwerbstddganer in den untersuchten Familien tber-,
erwerbstatige Frauen unterreprasentiert waren. @anmvurde die finanzielle Situation der Fami-
lien mehrheitlich als problematisch eingeschataralel zu den Interventionen von HotA waren in
der Halfte der Familien weitere psychiatrische Febkonen involviert; dies galt inshesondere fiir
Familien mit mindestens einem psychisch erkrani&amilienmitglied. Zum Zeitpunkt der Auf-
nahme bei HotA lebte in etwa der Hélfte der Familmindestens ein Familienmitglied mit einer
somatischen Erkrankung, in knapp 90 % der Familvan mindestens ein Kind und/oder Elternteil
psychisch krank. Bei den Eltern war meistens efiiekave Storung, bei den Kindern eine hyper-
kinetische Storung diagnostiziert worden. Vor dmsdintergrund Uberrascht nicht, dass in etwa
der Halfte der Familien mindestens ein Elterntegjglmassig verordnete Medikamente einnahm,
und ungefahr ein Drittel der Kinder medikamentdbdredelt wurde. Wahrend ein grosser Teil der
Eltern Nikotin konsumierte und bei immerhin 16 %l von einem Alkoholproblem gesprochen
wurde, war der Konsum von illegalen Substanzen dieeAusnahme.

Insgesamt beurteilten die HotA-Mitarbeitenden déyghosoziale Ressourcenlage der Familien als
eher schlecht, insbesondere bei verschuldeten altlsnerziehenden Eltern. Auch das familiare
Funktionieren (Kommunikation, Struktur, Emotionatit schatzten sie als problematisch ein, dies
galt erwartungsgemass besonders fur Familien miérei psychisch erkrankten Elternteil. Diese
Sichtweise der HotA-Mitarbeitenden wurde von demHig&n weitgehend geteilt; auch die Verhal-
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tensweisen der Kinder wurden in der Halfte derd-&thn den Eltern als problematisch eingestuft.
In 23 % der Familien war ein Familienmitglied besestrafrechtlich in Erscheinung getreten. In
einem Viertel der Familien wurden Falle von haustic Gewalt festgestellt, in finf Fallen waren

auch Kinder direkt davon betroffen. Korperliche upslychische Kindesmisshandlung, sexueller
Missbrauch und/oder Vernachlassigung wurde in 38ik@n festgestellt oder es bestand der Ver-
dacht auf eine Kindesmisshandlung. In einem Fiurdel Félle bestanden bereits zivilrechtliche
Kindesschutzmassnahmen. Entsprechend wurde der deralindeswohlgefahrdung von den Zu-

weiser(inne)n in gut einem Viertel der Falle alsogh“ bis ,sehr hoch® eingeschatzt. Die

Fremdplatzierungswahrscheinlichkeit wurde hingedenchschnittlich als eher gering eingestuft.
In immerhin ca. 15 % der Falle wurde sie von demv&ser(inne)n jedoch als (sehr) hoch einge-
stuft.

2.5.2. Verlaufe aufsuchender Familieninterventionen bis M@z 2013

Die Interventionen von HotA dauerten 2-11 Monates durchschnittliche Interventionsdauer lag
bei 5,39 Monaten. Die haufigsten Ziele betrafenalterlichen Erziehungskompetenzen, die Inter-
aktionen und Beziehungen innerhalb der Familie sodie Verbesserung der Alltagsbewaltigung.
Aufgrund der geringen Zahl von nur 19 dokumentierkallabschllissen und teilweise unvollstan-
diger Dokumentation zum Zeitpunkt der Zwischenestibn liessen sich nur vorsichtige Schlisse
zur Effektivitat der Interventionénableiten. In den meisten Lebensbereichen war eb -
schluss der Familienarbeit nicht zu strukturelleerbésserungen gekommen (was auch nicht ge-
plant war), allerdings wurden das familidre Funk$iniveau und die Ressourcen nach der Famili-
enarbeit von den Mitarbeitenden besser beurteile Zereinbarten Ziele konnten mehrheitlich
erreicht werden. In einigen Familien war es jedealVerschlechterungen gekommen und/oder die
Ziele konnten nicht erreicht werden. Die vertiefenllvergleichende qualitative Analyse von
abgeschlossenen Féllen zeigte, dass die Familieitgrbsitive Wirkungen erzielen konnte, sofern
bestimmte Faktoren gegeben waren. Zu diesen zéttéwussierung auf das familiare Funktionie-
ren, keine eskalierten Problemsituationen, gerikRgemdplatzierungswahrscheinlichkeit, ausrei-
chend Handlungsspielrdume sowie Ressourcen dediEambDariiber hinaus schienen sich die Ko-
operationsbereitschaft und -fahigkeit der Famisewie eine hohe Veranderungsmotivation positiv
auf die Fallverlaufe auszuwirken. Wahrend die Kiswlehlgefahrdung nach Einschatzung der Zu-
weiser(innen) und HotA-Mitarbeitenden nach der iwé@tion geringer war, war es zu keiner Ver-
anderung in der Einschatzung der Fremdplatzieruagsscheinlichkeit gekommen; dieser Befund
entspricht dem aktuellen Stand der Fachdiskussioaufsuchender Familienarbeit.

2.5.3. Nutzen, Zufriedenheit und Akzeptanz von HotA bis Mz 2013

Die Befragung von Expert(inn)en aus dem Umfeld HtA zeigte insgesamt, dass die Angebote
auf eine grosse Nachfrage stiessen, die Projekgdeedsétzlich als positiv beurteilt wurde und die
von HotA versorgte Zielgruppe als sehr anspruchswvad ,schwierig” galt. Die befragten Fachper-
sonen hatten verschiedene Verbesserungs- und \&iwacklungsvorschlage gedussert, u. a. be-
stand in den Bereichen ,Nachvollziehbarkeit derikationsstellung®, ,Kooperation im Versor-
gungssystem” und ,spezifische Adressierung von Ehigenfamilien” aus Sicht der Expert(inn)en
Handlungsbedarf. Zudem wurde angeregt, die Familrepchronisch* schwierigen Situationen
noch gezielter anzusprechen und das Methodenrémeron HotA im klinischen Bereich zu er-
ganzen. Die Befragung hatte zudem ergeben, dassderiWahrnehmung der Expert(inn)en — die
Jntermediare* Position von HotA und die struktuesEinbettung des Projektes zwischen den ver-
schiedenen Versorgungssystemen im Gesundheitshiijs- und Sozialbereich dem Projekt einer-

2 Effektivitat im Sinne der Wirkung unter Alltagsbdadungen (vgl. Schwartz et al., 2006), wobei Eisflé durch
andere involvierte Fachpersonen oder andere Faktuoht ausgeschlossen werden kdnnen.
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seits eine innovative Unabhangigkeit und hohe Bidixit ermdglichte, andererseits jedoch eine

allseitige ,Anschlussfahigkeit* an die Systeme wmsgesetzt wurde. Zu diesen Zweck seien spezi-
fische Kommunikations- und Kooperationsleistungggfs. der Einbezug in Gbergeordnete gesund-
heits- und sozialpolitische Planungsprozesse naligen

Die telefonische Befragung von 32 Familien zum Muatzind zur Akzeptanz von sowie ihrer Zu-
friedenheit mit HotA ergab, dass sie mehrheitliclh den Leistungen von HotA zufrieden waren,
die Ziele erreicht wurden und die Erwartungen zuiest teilweise erfullt waren. Die Intensitat des
Angebotes wurde mehrheitlich als ,genau richtigiggstuft, die Familien fihlten sich respektvoll
behandelt und mehrheitlich im Veranderungsprozessrstitzt. Bei einer Minderheit der befragten
Familien, die mit den Leistungen von HotA nicht ohfanglich zufrieden waren oder bei denen
sich Konflikte 0. A. ergeben hatten, zeigte sichssl Faktoren wie die subjektive Sinnhaftigkeit der
Familienbegleitung, die Passung zwischen HotA-Migatenden und Familie sowie Zusammenar-
beitsprobleme zu negativen Beurteilungen gefuhiteha

2.5.4. Beurteilung und Empfehlungen (Stand: Juli 2013)

Im Sinne eines vorlaufigen und formativen Evaluasiopefundes konnte im Sommer 2013 festgehal-
ten werden, dass der Start des Projektes HotA gelunvar. HotA hatte die gesetzten Projektziele
bereits damals mehrheitlich erreicht und leistétem® wichtigen Beitrag zur Versorgung von Fami-
lien in erheblichen Multiproblemlagen, insbesondeom Familien mit einem psychisch kranken
Kind und/oder Elternteil. Die von HotA versorgteeRjruppe gilt in Fachkreisen als sehr an-
spruchsvoll. Es war nach Einschatzung der Evaleatbesonders positiv, dass diese Familien trotz
erheblicher Schwierigkeiten durch dieses Projekeient werden konnten. HotA war in der Lage,
einen ausgewiesenen Bedarf zu decken. Besondererbenheben war die in kurzer Zeit erreichte
Aufnahmekapazitat von 90 Familien, der Professitéisigrad sowie die erreichte Zufriedenheit
der Familien. Die ersten Befunde und die Einzedfadllysen wiesen daraufhin, dass HotA unter
bestimmten Bedingungen effektiv sein und positivekdhgen erzielen kann. Als Verbesserungs-
und Entwicklungsmdglichkeiten empfahlen die Evabwah in den Bereichen ,nachvollziehbare
Indikation“, ,Adressierung von Migrantenfamilien;methodische Profilscharfung fir die Ziel-
gruppe psychisch erkrankte Kinder und/oder Eltesoivie ,Vernetzung und Kooperation im Ver-
sorgungssystem®.

3. Evaluationsfragen und methodische Herangehensweise

3.1. Evaluationsfragen

Vor dem Hintergrund der Ausfihrungen zu Hometreatredlgemein und HotA im Besonderen
kann somit festgehalten werden, dass das ProjekA lafgrund des vielféaltigen Angebotes und
der verschiedenen beteiligten Akteure ein kompléxealuationsgegenstand ist. Mit Blick auf den
Pilotcharakter und die Ziele des Projektes steldain im Rahmen der Evaluation die folgenden
Ubergeordneten Fragen:

Evaluationsfragen Projektziele HotA

1. Welche Leistungen hat das Projekt HotAv" Ambulante aufsuchende Versorgung
wahrend des Pilotzeitraumes in welcher Qualitat Multiproblemfamilien
und Quantitat erbracht? v' Professionelle Indikationsstellung
v' Qualitativ hoch stehende aufsuchende
terventionen fur Multiproblemfamilien ur
deren Koordination

n-
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v ,Schlanke“ und effiziente Strukturen u
Ablaufe

2. Wie wird derNutzen der Leistungen durchv’ Unterstiitzung der professionellen Akte
die Anspruchsgruppen beurteilt? Sind sie mit bei der Indikationsstellung
den Leistungereufrieden? Inwieweit wird das v Entlastung der professionellen Akteure
Angebot von HotA von den beteiligten Akteure®  Verbesserte Wirkungen durch Kooperatipn
akzeptiert bzw. als sinnvoll erachte? v' Verbesserung der Vergungssituation in
psychiatrisch/sozialpadagogischen  Uber-
gangsbereich
v" Verbesserung der psychosozialen Lage
Familien und von psychisch erkranki
Menschen in Familien

3. Effektivitat: Wie hat sich die psychosoziale” Verbesserung der psychosozialen Lage
Problemlage der Familien verédndert? Wird die Familien

Kindeswohlgefahrdung und die Wahrscheinlich  Verminderung der Kindeswohlgefahrdung
keit einer Fremdplatzierung nach der aufsuchefi- Vermeidung von Fremdplatzierungen
den Familienarbeit geringer eingeschatzt?

3.2. Evaluationsdesign

Zur Beantwortung der genannten Evaluationsfragepfahh sich ein multiperspektivischer Zugang,
bei dem die Sicht aller beteiligten Akteure berlick8gt wird (HotA, Zuweiser[innen], betroffene
Familien). Ferner waren — je nach FragestellungheBungen zu mehr als einem Untersuchungs-
zeitpunkt notwendig. Fur die formative Evaluatidie der Weiterentwicklung des Angebotes dient,
wurden gut ein Jahr nach Projektstart im Mai 20E3eD zu den erbrachten Leistungen von HotA
und den Bewertungen derselben durch die Anspruappgn erhoben, analysiert und in einem
Zwischenbericht festgehalten (Krlger & Zobrist, 2R1Fir den vorliegenden Abschlussbericht
wurden die Daten im November 2014 erfasst.

Die Analyse der Wirksamkeit von Interventionen wdier aufsuchenden Familienarbeit ist immer
mit verschiedenen ethischen und methodischen Prableverbunden. Um Aussagen Uber kausale
Zusammenhange zwischen der Intervention und debdmdeten Veranderungen in den Familien
treffen zu kbénnen, mussen ,stérende” Einflissesfieisweise die Inanspruchnahme weiterer Un-
terstlitzungsangebote, besondere Problemlagen eiR&@mrilien etc., ausgeschlossen werden. Eine
Madoglichkeit der ,Neutralisierung” derartiger stodmr Einflisse ist die zufallige Zuordnung der
Klient(inn)en zu einer Interventions- und einer Kadgruppe (vgl. Bortz & Ddring, 2003). Dies
erschien aus finanziellen und ethischen Grindemdrtiegenden Projekt nicht vertretbar. Ein wei-
teres Problem ist die bereits angesprochene unidiche konzeptionelle und methodische Aus-
richtung. Aufgrund dieser Schwierigkeiten war diagrkMngsbestimmung unter Alltagsbedingun-
gen, die Untersuchung der ,Effektivitatéffectivenegsvon HotA moglich, nicht jedoch seiner
Wirksamkeit unter idealen Bedingungeeff{cacy (Schwartz, Bitzer, Dérning & Walter, 2006).
Ziel war daher die Uberpriifung der Zielerreichungdier Arbeit mit den Familien sowie eine Be-
schreibung und Analyse der Veradnderungen in denillfeamaus der Perspektive der Zuwei-
ser(innen), der Behandelnden und der Klient(inrgelbst. Dartber hinaus sollte Uberprift werden,
ob das Ausmass der Kindeswohlgefahrdung sowie dadrééheinlichkeit einer Fremdplatzierung
aus Sicht der Zuweiser(innen) reduziert werden kmnBas hierzu gewahlte Studiendesign ent-

3 Einfliisse durch andere involvierte Fachpersonégllen oder andere Faktoren kénnen hierbei niclsgaschlos-
sen werden.
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sprach einem Ein-Gruppen-Pretest-Posttest-Designdngi Erhebungszeitpunkten: Beginn und
Ende der Massnahme sowie ca. 10 Mohaseh Abschluss der Intervention (vgl. Abb. 3.1).

Bis zum Zeitpunkt des Abschlussberichts lagen Imimiionen zu 223 aufgenommenen Familien bei
Fallaufnahme sowie zu 116 dieser Familien bei balthluss und 24 bei der Nachbefragung vor.

Die Abbildung 3.1 gibt einen Uberblick tiber das Enionsdesign. Sie ist zweigeteilt und am
zeitlichen Verlauf der Evaluation orientiert. Imarien Teil A der Abbildung sind die Schritte abge-
tragen, die der Untersuchung der Fragen 1 und &t{iregen, Zufriedenheit/Nutzen/,Akzeptanz*)
in Bezug auf das gesamte Angebot von HotA dienail. B fasst die Schritte zur Evaluation der
Familienarbeit in Bezug auf die Bewertung der Zedenheit, des Nutzens und der ,Akzeptanz”
durch die Familien zusammen sowie in Bezug aufrdage der Effektivitat der Intervention (Fra-
ge 3). Der Zeitplan richtet sich hier nach dem Weflder Familienarbeit (vor, direkt nach der In-
tervention, ,follow-up“ nach ca. zehn Monaten). [®abind auch die Abweichungen vom urspriing-
lich geplanten Design aufgefiihrt. So sind aus jpsaken Grinden auf der einen Seite zwei
urspringlich geplante Studienelemente nicht umgésedrden (Festlegung der Qualitatskriterien
zu Beginn des Projektes, standardisierte Experfeadpeng), auf der anderen Seite wurden zusatz-
liche Elemente aufgenommen (qualitative Einzelfadlgsen, Mitarbeitendenbefragung, Konzept-
evaluation ,Migration®), durch die weitere Perspgkn auf den Evaluationsgegenstand HotA ein-
geholt werden konnten. Die Anpassung des Studiégidesind der gewahlten Methoden entspricht
dabei dem Pilotcharakter des Projektes HotA. Degfalé der beiden genannten Elemente wurde
inhaltlich durch die durchgefiuihrten Expertenintews und das Expertenaudit aufgefangen.

3.3. Methoden und Instrumente

Methodisch bedurfte es zur Untersuchung der Evelostragen einer Kombination qualitativer
und quantitativer Verfahren. Hierdurch wurden niolt die Vorteile beider Zugange genutzt, die
verschiedenen Methoden erganzten sich und boteMdggichkeit der Validierung der Ergebnisse
(,Methoden- und Datentriangulation®; vgl. Flick, @8). Wie der Abbildung 3.1 zu entnehmen ist,
kamen die folgenden Instrumente bzw. Verfahren Hinsatz, die im Folgenden ndher beschrieben
werden:

« Verlaufs- und Leistungsdokumentation (Basisdokuraton) (Fragen 1, 3)
« Fokusgruppeninterview, Expertenaudit, Mitarbeitertskfragung (Frage 2) sowie
« standardisierte Befragung der Familien (Frage 2).

Auf die Konzeptevaluation der Teilprojektes ,Migi@at* wird in Kapitel 4 eingegangen, das Vor-
gehen beim Fokusgruppeninterview und den qualgatiZinzelfallanalysen wurde im Zwischenbe-
richt ausfuhrlich dargestellt (Krliger & Zobrist, 23).

3.3.1. Verlaufs- und Leistungsdokumentation (Basisdokumersgtion)

Fur die Analyse der von HotA erbrachten Leistungewie der psychosozialen Problemlagen der
Familien zu allen drei Erhebungszeitpunkten wurthe estandardisierte Verlaufs- und Leistungs-
dokumentation erstellt. Unabhangig von der extefBealuation kann sie auch kiinftig der systema-
tischen Qualitatssicherung der erbrachten Leistundieenen. Die Basisdokumentation umfasst
neben einem Deckblatt mit den wichtigsten Informad¢in zu den Klient(inn)en drei Module: Im

ersten Modul werden allgemeine Angaben zur Fangidienacht (Familienstruktur, friihere und ak-
tuelle Hilfekontakte/Therapien, soziodemografiscArgaben zu den Familienmitgliedern). Im

4 Die Nachbefragung von Familien zu einem einhédigiic Zeitpunkt nach Abschluss der Intervention wiahin
moglich. Die Familien wurden 7-16 Monate nach AHbesb der Intervention befragM(= 10,25 Monate;
Mdn = 10,00 MonateSD = 2,83).
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zweiten Modul werden Informationen zu aktuellen *emstellungen und Themen der Familie
festgehalten (Gesundheitssituation der Familienlieidgr, Alltagsbewaltigung und Fertigkeiten in
der Familie, Strukturierung des Familiensystemsptonales Klima in der Familie, Gewalt und
delinquentes Verhalten, finanzielle Situation demiie, Kindesschutz, Fremdplatzierung, Ein-
schatzung der Ressourcen der Familie, Veranderumigsation, Ziele). Im dritten Modul der Ba-
sisdokumentation kann schliesslich festgehalterdesmrwer die Intervention initiiert hat (Familie
selbst, behordlicher Auftrag, Druck von anderenglolie Ziele die Klient(inn)en haben und was
der Auftrag an die aufsuchende FamilienarbeitAsischliessend ist Platz fiir weitere Bemerkungen
der HotA-Mitarbeitenden.

Zur Erhebung der Informationen im zweiten Modul dem zudem die folgenden standardisierten
und bereits evaluierten Instrumente in die Basisdwntation integriert:

¢ Global Assessment of Relational Functioning (GARF),
* Allgemeiner Familienbogen (FB-A),
« Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ).

Die Funktionalitat der Familien wurde zum einen &isht der HotA-Mitarbeitenden mit Hilfe des
Global Assessment of Relational Functioning (GARBEh Yingling, Miller, McDonald und Ga-
lewler (1998) bewertet, das analog ist zur Achsdeg Diagnostic Statistic Manual IV (DSM-1V;
Global Assessment of Functioning). Zum anderen ewsitk aus der Perspektive der Eltern mit
Hilfe des Allgemeinen Familienbogens (FB-A; Cierp&aFrevert, 1994) erhoben. Die Skala des
GARF reicht von 0 bis 100 und erhebt die Funktidgéalder Familie in den Bereichen Interaktion,
Organisation und emotionales Klima. Sie ist in fiumhischriebene Kategorien unterteilt: ,zufrie-
denstellend” (81-100), ,irgendwie unbefriedigen®1¢80), ,deutlich dysfunktional, gelegentlich
zufriedenstellend* (41-60), ,offensichtlich und sthaft dysfunktional, selten zufriedenstellend”
(21-40), ,zu dysfunktional, um Kontinuitat in Kotiaund Bindung aufrechtzuerhalten* (1-20). Ein
Wert von Null bedeutet, dass nur unzureichenderiné&ionen vorlagen. Den Familienbégen von
Cierpka und Frevert (1994) liegt das ProzessmatillFamilienfunktionalitat von Steinhauer et al.
(1984, nach Cierpka, 2003) zugrunde. Die 28 Items EB-A erfassen Probleme und Ressourcen
der Familien in den Dimensionen AufgabenerfilluRg)lenverhalten, Kommunikation, Emotiona-
litat, affektive Beziehungsaufnahme, Kontrolle sewVerte und Normen, die zu einem Gesamtin-
dex zusammengefasst werden. Dartber hinaus umdiessEkala 12 Kontrollitems (Soziale Er-
winschtheit, Abwehry.Fir den FB-A liegen deutsche Normwerte vor (CiergkFrevert, 19945.
Die Rohwerte kénnen in T-Werte transformiert werddie eine vergleichende Interpretation der
Ergebnisse Uber Tests hinweg ermoglichen. Ein TtWen unter 50 indiziert eine Ressource, T-
Werte Uber 60 Problembereiche und Werte zwischemr&D 60 bilden den Grenzbereich. Werte
zwischen 60 und 100 in den Skalen Soziale Erwihethtind Abwehr deuten auf deutliche Ant-
wortverzerrungen hin, die eine sinnvolle Interptieta der Gbrigen Werte fraglich machen. Zwar
gilt der FB-A als reliables Instrument, kritischzairmerken ist jedoch, dass allein die Skala Rollen-
verhalten sowie die beiden Kontrollskalen befriegige Reliabilitatswerte aufweisen (.75-.80),
wahrend die Werte der anderen Skalen eher genm(s46-.66) (ebd.).

5 Bei einem fehlenden Wert in einer Skala wurde Slealenwert durch das Hochrechnen der mindesterisvdre
handenen Werte berechnet.

® lm Rahmen der Evaluation wird unterstellt, dassdButschen Normwerte auf die Verhéltnisse im Kamargau
Ubertragen werden kénnen.
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A: Gesamtes Angebot von HotA

Projekt- nach 1 nach 3
beginn Jahr Jahren

Festlegen von Kriterien Experten-Audit
zur Beurteilung der
Qualitdt und der

Professionalitdt der Selbstevaluation
Leistungen HotA-
Mitarbeitende
| Analyse | | Analyse
N —— \

Fortlaufende standardisierte Verlaufs- und Leistungsdokumentation durch HotA

Fokusgruppen- Standardisierte
interview Befragung
(Fachpersonen) (Fachpersonen) )
(erginzt durch
Einzelinterviews)

B: Hometreatment

vor Inter- nach «Follow-
vention Intervention up»
Analyse der Analyse der
Veranderungen/Ziel- Veranderungen/Ziel-
erreichung erreichung
Do‘lcumcmation der Dokumentation der Dokumentation der
psycbo'sonalen Pm‘blemlagen.der psychosozialen Problemlagen der psychosozialen Problemlagen der
Familien, der vereinbarten Ziele Familien, der vereinbarten Ziele Familien, der vereinbarten Ziele
durch HotA durch HotA durch HotA
Einschatzung der Einschatzung der Einschatzung der
Kindeswohlgefahrdung und der Kindeswohlgefahrdung und der Kindeswohlgefahrdung und der
Wahrscheinlichkeit einer Wahrscheinlichkeit einer Wahrscheinlichkeit einer
Fremdplatzierung durch Fremdplatzierung durch Fremdplatzierung durch
Zuweiser, HotA Zuweiser, HotA Zuweiser, HotA
s A
Standardisierte
Befragung
\ (Familien) )
)
" En'azelfa'llanalysen Konzeptevaluation
(Ziel: Identifikation von FedknoickiieMieatio
potentiellen Einflussfaktoren) D s
. J
. : . Effektivitat,
Angebot uftiedenheit Nutzen. .
[ 1 gen (alle Ang ) ] [ Z ‘Akzeptanz (alle Angebote) ] [ (Hometreatment)

Abbildung 3.1: Evaluationsdesign
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Ebenfalls aus Sicht der Familien wurden mit HilfesdStrengths and Difficulties Questionnaires
(SDQ) (u. a. Goodman, 1997, 1999) die Starken ucdkwgrigkeiten der Familien erfragt. Der
SDQ ist ein Kurzfragebogen zu Verhaltensaufféalligge® und -starken von Kindern und Jugendli-
chen (Alter: 4-16 Jahre), der in seiner erweiteN@msion auch Fragen zur Belastung des Kindes
enthalt. Der erste Teil des Bogens umfasst 25 Iteqmis denen 10 als Starken und 14 als Schwa-
chen des Kindes interpretiert werden; das Item ,Kdrbesser mit Erwachsenen aus...” ist hinge-
gen neutral. Die 25 Items lassen sich gleichmadsig folgenden fiinf Subskalen zuordnen: Emo-
tionale Probleme, Verhaltensprobleme, Hyperaktiyitéerhaltensprobleme mit Gleichaltrigen und
prosoziales Verhalten. Die jeweiligen Skalenwertrden durch das Aufsummieren der Werte der
jeweiligen Items berechnet; der ,Gesamtproblemwistt'schliesslich als Summe der vier Problem-
subskalen (ohne ,prosoziales Verhalten) definfebter SDQ wurde mittlerweile in eine Vielzahl
von Sprachen Ubersetzt und liegt sowohl in einersia fir Eltern und Lehrkrafte als auch als
Selbstbericht vor. Der SDQ gilt als reliables uradides Instrument (u. a. Achenbach et al., 2008),
dies gilt auch fur die deutschsprachige Version SD&p, die hier zum Einsatz gekommen ist (Kla-
sen, Woerner, Rothenberger & Goodman, 2003) undligideutsche Normwerte vorliegen (Woer-
ner et al., 20025.

Ebenfalls in der Basisdokumentation enthalten warSkala zur Einschatzung der Kindeswohlge-
fahrdung durch die Anmelder(innen) und die Mitatbeden von HotA; diese wurde von Ziegen-
hain et al. (2010) Ubernommen, wobei die HotA-Migitenden die Kindeswohlgefahrdung vor
dem Hintergrund ihrer Angaben in den vorhergehendleschnitten des Moduls 2 der Basisdoku-
mentation vornehmen sollten und damit bekannterk&sktoren fir eine Kindeswohlgefahrdung
(u. a. Deegener & Korner, 2006):

¢ Gesundheitssituation der Familienmitglieder,

« Alltagsbewaltigung und Fertigkeiten in der Familie,
e  Strukturierung des Familiensystems,

« emotionales Klima in der Familie,

¢ Gewalt und delinquentes Verhalten,

+ finanzielle Situation der Familie,

* Kindesschutzmassnahmen.

In der Version der Basisdokumentation zum Fallahshund zur Nachbefragung (,follow-up®)
wurden Veranderungen in den jeweiligen Themenbbkegiabgefragt sowie die Zielerreichung aus
Sicht der Familien, von HotA und zum Zeitpunkt dedlabschlusses auch der anmeldenden Stel-
len. Daneben kamen erneut die genannten standamtéisiinstrumente zum Einsatz.

Die so erhobenen Daten wurden anonymisiert in &atenmatrix Ubertragen. Die folgenden de-
skriptiven und inferenzstatistischen Auswertungdgplgten unter Verwendung des Statistikpaketes
IBM® SPSS$ Version 20. Mittelswertsvergleiche zwischen abhigeg Stichproben dienten der
statistischen Prifung der gefundenen Unterschiedeind nach der Intervention (t-Test fur abhan-
gige Stichproben, Wilcoxon Signed Ranks Test). im@tionen tGber die praktische Bedeutsamkeit
der gefundenen Unterschiede und Zusammenhangetéiefee Berechnung von Effektstarken (z. B.
d, r) (Bortz & Déring, 2003; Sedimeier & Renkewitz, B)§°

" Bei 1-2 fehlenden Werten in einer Skala wird deal8nwert durch das Hochrechnen der mindestensvoreian-
denen Werte berechnet; fehlten mehr als drei War&ner Skala wurde auf die Berechnung eines Skede-
tes verzichtet.

8 lm Rahmen der Evaluation wird unterstellt, dassakutschen Normwerte auf die Verhaltnisse im Kamargau
Uibertragen werden kénnen.

° Bei der Interpretation der Effektstarken wurdea Hionventionen nach Cohen (1992, nach Sedimeiere&k@-
witz, 2008) zugrunde gelegt. Hiernach gilt: kleirigffekt: d >= 0,20,r >= 0,10; mittlerer Effektd >= 0,50,
r >= 0,30; grosser Effekd >= 0,80, r >= 0,50
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3.3.2. Expertenaudit, standardisierte Befragung der Familen und Mitarbeitendenbefragung

Die Bewertung des Nutzens und der Akzeptanz voriesder Zufriedenheit mit HotA erfolgte auch
in der zweiten Phase der Evaluation aus verscha&tdeRerspektiven: ausserkantonale Ex-
pert(inn)en, Anspruchsgruppen und HotA-Mitarbeitemdselbst. Dabei haben sich je nach Ziel-
gruppe unterschiedliche Zugédnge angeboten: FurEkaertenaudit wurden drei ausserkantonale
Expert(inn)en aus den Bereichen Sozialpadiatriedégschutz, aufsuchende Sozialpsychiatrie und
aufsuchende Familienarb&itron der Hochschule Luzern gebeten, gestiitzt awef 6irundlagendo-
kumentation und eine dreistindige Fachauditsitzonigder Leitung von HotA, moderiert durch
den Evaluator, das Projekt in qualitativer Hinsizbtbeurteilen. Im Fokus standen Fragen zur qua-
litativen Umsetzung der Leistungen, zur Einhaltygmgfessioneller Standards und zur Effizienz der
Strukturen und Ablaufe. Die mindlichen Einschatamgler Expert(inn)en wurden transkribiert
und inhaltsanalytisch ausgewertet (vgl. Glaser &ded, 2010).

Ergdnzend zum Expertenaudit wurden zwolf Familibeder(innen) von HotA im Rahmen eines
Gruppeninterviews zu ihrer Einschatzung der inkdddn und konzeptionellen Ausrichtung der
Arbeit von HotA und damit von ihnen selbst befraDte Audioaufnahme des Interviews wurde
transkribiert und in Anlehnung an Glaser und Lau(®10) inhaltsanalytisch ausgewertet. Das
Gruppeninterview fand in Abwesenheit der Leitungspaen von HotA statt, und sie erhielten auch
keine Einsicht in die Rohdaten. Thematisiert wurd@ninterview mehrheitlich Aspekte, die im
Vorfeld von den ausserkantonalen Expert(inn)en spgehen worden waren.

Die Zufriedenheit mit der Familienbegleitung undngeAkzeptanz durch die betroffenen Familien
wurde im Rahmen eines studentischen Forschung$pesjeunter Anleitung der Evaluatoren im
November 2012 (Zwischenbericht) untersucht(32); in der zweiten Phase der Evaluation im Jahr
2014 konnten weitere 22 Familien befragt werdiine(54)™* Wahrend die Familien in der ersten
Phase bestimmten Kriterien entsprechen sollten {[lErhegleitung lief seit einigen Monaten oder
war bereits abgeschlossen, ausreichend Deutschiiesatund keine schwere psychische Erkran-
kung des zu befragenden Elternteils), wurden dimik@n in der zweiten Phase nach dem Zufalls-
prinzip ausgewahlt (abgeschlossene Féfle).

Die Familien wurden telefonisch mit Hilfe eines refardisierten Kurzfragebogens befragt. Die
Teilnahme an der Befragung war freiwillig. Der Fehggen wurde von Studentinnen der Hoch-
schule Luzern 2012 unter Anleitung der Evaluatarad in Absprache mit HotA entwickelt. Unter

Beriicksichtigung der Situation der Familien sotlie Befragung nicht langer als 15 Minuten dau-

10 Dje optimalen Stichprobenumfange zur Absicherueg Brgebnisse bei einem Signifikanzniveau von 0,05
und einer Teststarke vongl= 0,80 betragen fiir ein- (bzw. zwei-)seitige t-fBef§ir abhangige Stichproben fir
kleinere EffekteN = 156 (N = 199), mittlere EffekteN = 27 (N = 34) und grosse Effektd = 12 (N = 15). Fir
den Wilcoxon Signed Ranks Test liegen die bendtigbtichprobenumféange etwas héher: kleinere Effekte
N =164 (N = 208), mittlere EffekteN = 28 (N = 35), grosse Effektdl = 12 (N = 15). Die optimalen Stichpro-
benumfange wurden mit Hilfe von G*POWER Version.3.berechnet (vgl. auch: Bortz & Doring, 2003).

! Franziska Beer, Abteilungsleiterin, Fachstelle d@rbetreuung, Kriens; Dr. med. Kurt Albermann, Ginef,
Sozialpadiatrisches Zentrum Kantonsspital Winterthmd Dr. med. Harald Franz, leitender Arzt, Ambika
Dienste, Luzerner Psychiatrie

2 wir bedanken uns an dieser Stelle bei Gabrielait8thenk und Manuela Thomi fiir die wertvolle Mhait in
der ersten Projektphase. Fir die zweite Familiendigeing danken wir Benjamin Jenny.

13 Eine vergleichende Analyse der beiden Stichprdtstrngezeigt, dass die Familien, die 2013 befragteo sind,
sich von den ein Jahr spater befragten Familienewén relevanten sozio-demografischen/gesundhkitic
Merkmalen unterschieden (Alter und Nationalitat dexmilienmitglieder, Anteil Alleinerziehender und-E
werbstatiger, Anzahl minderjahriger Kinder im HaakhVorliegen einer psychischen Erkrankungen hei e
nem Familienmitglied) noch in Bezug auf andere vateae Merkmale (Interventionsdauer, Anzahl invoitee
Fachpersonen/-stellen, Grad der Kindeswohlgefahgdunktionalitat der Familien [GARF], eingeschétzt
Gewaltpotential). Und auch in Bezug auf die Angabeder Befragung selbst liessen sich keine statibtsi-
gnifikanten Unterschiede zwischen den beiden Tiehgroben finden. Aus diesem Grund wurden die Daten
der beiden ,Familienstichproben“ gemeinsam ausgmti¢vgl. Kap. 4.9).
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ern. Aus diesem Grund umfasste der Fragebogen dasgenur 13 Fragen. Von diesen bezogen
sich sieben Fragen auf den wahrgenommen NutzerHedf, im Sinne einer selbstwahrgenomme-

nen Verbesserung der Bewadltigung des Familiena|tager Fragen bezogen sich auf die Zufrie-

denheit der Befragten, definiert als positive Betweg der Leistungen und keine oder eine geringe
Abweichung von den vorherigen Erwartungen; einegérbezog sich auf die selbstwahrgenomme-
ne Akzeptanz der Unterstiitzung durch die/den Famelibeiter(in). Den Befragten wurde jeweils

eine 3-5-stufige Antwortskala vorgegeben. Um zuresiddie Hintergrinde bei eher negativen

Antworten miterheben zu kdnnen, wurde in dieserhelRd@in Form einer offenen Frage nach diesen
gefragt. Abschliessend hatten die Befragten die IMbgeiten, Erganzungen zu HotA oder der

Befragung zu machen. Die Rohdaten wurden in einteraatrix Ubertragen, die statistische Aus-

wertung erfolgte unter Verwendung von IBMSPSS Version 20.

4. Ergebnisse

Mit Blick auf die zugrunde liegenden Evaluationgfea wurden die bis zum Zeitpunkt des Ab-
schlussberichts im November 2014 vorliegenden Dateslysiert. Bei der folgenden Darstellung

der Ergebnisse wird dabei zunéchst auf die Fragh wien erbrachten Leistungen im Sinne von
Anmeldungen und aufgenommenen Familien sowie dectafenheit der Zielgruppe eingegangen
(Frage 1), im Anschluss auf die Frage nach derkEffitat der aufsuchenden Familienarbeit bzw.
nach den Veranderungen der psychosozialen Probjemlaler von HotA begleiteten Familien

(Frage 3). Abschliessend werden die ErgebnisseBdé&agung der verschiedenen Anspruchsgrup-
pen zu Nutzen, Akzeptanz und Zufriedenheit von bmvit. HotA dargestellt (Frage 2). Einzelne

Unterkapitel werden durch eine kurze Zusammenfggsuna Diskussion abgeschlossen.

4.1. Anmeldungen und aufgenommene Félle

In den drei Jahren der Pilotphase des Projekte$2(2014) gingen einer internen Statistik von
HotA zufolge insgesamt 629 Anmeldungen ein. Die A&tdazahlen waren Uber die drei Jahre rela-
tiv konstant mit 187-209 Anmeldungen im Jahr. Vandngemeldeten Familien wurden in etwa
gleich viele angenommen und abgelehnt oder zurtm@En (Qangenommer 299; 47,54 %;Napge-
lennt= 288; 45,79 %), 42 Félle blieben pendent (6,68 @)t ein Viertel der nicht pendenten An-
meldungen erfolgte durch eine Sozialstelle (Somalste, Jugend- und Familienberatung u. a.)
(n=168; 28,62 %), jeweils ca. ein Funftel von Vetér(inne)n der Kinder- und Jugendpsychiatrie
(n=128; 21,81 %), aus dem schulischen Bereithk {14; 19,42 %) oder durch andere (Miutter-
und Vaterberatung, Caritas, Arzte/-innen u. a)=(02; 17,38 %). 75 Anmeldungen erfolgten
durch die Erwachsenenpsychiatrie (12,78 %). Bei degenommenen Féllen handelte es sich
mehrheitlich um eine medizinische Indikation, in emmem Viertel der Falle lag eine psychosoziale
Indikation zur Aufnahme bei HotA von( 71; 23,83 %).

Die folgende Tabelle 4.1 gibt einen Uberblick tlbéx Anmeldungen bei HotA in den drei Jahren
der Pilotphase des Projektes.
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Tabelle 4.1: Anmeldungen 2012-2014 (ohne pendeilie)F
Anmelder(innen) Angenommen APgeIehnt/ Ar]meldungen

zurickgezogen insgesamt
Sozialstellen 78 90 168
Vertreter(lnne_n) _der Kinder- und 82 46 128
Jugendpsychiatrie
Vertre.ter(.lnnen) der Erwachsenen- 38 37 75
psychiatrie
Schulischer Bereich 49 65 114
Andere 52 50 102
Gesamt 299 288 587

Wie zum Zeitpunkt des Zwischenberichts war die V8aheinlichkeit abgelehnt zu werden insge-
samt fur Familien, diaicht durch eine psychiatrische Einrichtung oder eine(epergelassene(n)
Psychiater(in) angemeldet worden waren, etwas halsefir Familien, bei denen dies der Fall ge-
wesen war RR=1,29). Allerdings war dieses ,relative RisikahiVergleich zum Sommer 2013
gesunken (zuvorRR= 1,51). Insgesamt ist diese leichte ,Bevorzugurgh Familien, die von
einer/einem Vertreter(in) des psychiatrischen Vegsogssystems angemeldet werden, vor dem
Hintergrund zu erkléren, dass HotA insbesondereilf@mmit einem psychisch erkrankten Eltern-
teil und/oder Kind ansprechen mochte.

Neben diesen Anmeldungen gab es in den drei JalB86rfestgehaltene Telefonkontakte. Zu den
drei haufigsten Institutionen bzw. Personen, digMielefonisch kontaktierten, zahlten Institutio-
nen aus dem schulischen Bereich (Schulleitung, Ipshahologischer Dienst, Schulsozialarbeit
etc.) (23 %), Soziale Dienste oder Gemeindevertiieteen) (17 %) sowie die Familien selbst
(15 %).

Zur Untersuchung der Frage, welche Merkmale deeargdeten Familien die Wahrscheinlichkeit
einer Aufnahme bei HotA erhéhen, wurden 195 Famjlieu denen Anmeldebdgen vorlagkemit

223 aufgenommenen Familien verglichen, zu denemedlbte Basisdokumentationen vorlagen
(N =418). Vor dem Hintergrund des von HotA gesetZeses, insbesondere auch Familien mit
einem psychisch erkrankten Kind und/oder Elternggikusprechen, aufgrund einer qualitativen
Analyse der Ablehnungsschreiben sowie den Ergebnisais dem Zwischenbericht (Kriger &
Zobrist, 2013) wurde angenommen, dass die folgemtierkmale hierauf einen Einfluss haben:

« Staatsangehdrigkeit (Schweizer[innen], Auslandedm),

« Deutschkenntnisse (wenig/gering, gut/sehr gut) und

¢ Konfession der Kindsmiutter (konfessionslos, chidktl nicht-christlich),

* Vorliegen einer psychischen Storung bei einem FHamhitglied (ja, nein),

e Ho6he der von den Anmelder(inne)n eingeschatzten&smwohlgefahrdung und

* Fremdplatzierungswahrscheinlichkeit (jeweils keeteer gering, eher hoch-sehr hoch) so-

wie

« die Anzahl der involvierten Fachpersonen/-stel@2(> 2 Fachpersonen/-stellen).
Der obige Befund l&sst zudem die Vermutung zu, diéesdHerkunft des Anmelders einen Einfluss
hat; da diese Information fir die angenommeneneFallm Zeitpunkt des Berichts nicht vorlagen,
konnte dieses ,Fallmerkmal” nicht bertcksichtigtrden.

1 Vier Familien wurden zweimal angemeldet, dahemgimnin die Analysen 195 Anmeldungen von 191 Familie
ein. Die Anmeldungen erfolgten im Zeitraum vom 1132012-05.11.2014; in einem Fall war das Datum der
Anmeldung nicht angegeben.



Hochschule Luzern
Soziale Arbeit

Luzern, 21. April 2015
Seite 23/82
Kriiger & Zobrist: Evaluation ,Hometreatment Aargai#bschlussbericht)

Zu bedenken war bei den Analysen zudem die Lanegedes internen Projektes ,HotA Migration®
im Herbst 2013 (siehe Kap. 1). Da zuvor nicht nier Anzahl der bereits involvierten Fachperso-
nen/-stellen einen Einfluss auf die Aufnahme demifia hatte (Kriiger & Zobrist, 2013), sondern
auch die Nationalitat der Kindsmitter, war davoszaugehen, dass das neue Angebot einen Ein-
fluss auf die Annahmewahrscheinlichkeit von Familmait einer auslandischen Kindsmutter hat.
Aus diesem Grund wurde der Umstand, ob die Famdiebzw. nach dem Beginn des Migrations-
projektes angemeldet/angenommen worden war, nmdem Analysen bericksichtigt. Letztlich war
davon auszugehen, dass einige der ausgewahltenmderknicht unabhangig voneinander sind,
weshalb explizit die Interaktionen zwischen dergérlden Familienmerkmalen in den Berechnun-
gen berlcksichtigt wurden:

« Nationalitat der Kindsmutter * ihre Deutschkennsgs

¢ Nationalitat der Kindsmutter * ihre Konfession,

« Deutschkenntnisse der Kindsmutter * Existenz degeRtes ,HotA Migration bei Anmel-
dung,

« Vorliegen einer psychischen Erkrankung in der FaarilAnzahl der involvierten Fachper-
sonen sowie

* Vorliegen einer psychischen Erkrankung in der FaarilH6he der Kindeswohlgefahrdung
nach Ansicht der Melder(innen).

Uberpruft wurde dieses Modell mit Hilfe einer bieéarlogistischen Regressionsanalyse (Agresti &
Finlay, 2009). In das Modell aufgenommen wurdenAlizahl der involvierten Fachpersonen/-stel-
len sowie die Interaktionsterme ,Psychische Erkrartkeines Familienmitglieds * Kindeswohlge-

fahrdung“ und ,Nationaliat der Kindsmutter * Konfdsn der Kindsmutter(2)“ (vgl. Tab. 4.%).

Die Wahrscheinlichkeit, bei HotA aufgenommen zu aesr, war hiernach fir Familien héher, in
denen bereits mehr als zwei Fachpersonen odefesstgivolviert waren sowie fur Familien mit
einer Schweizer Kindsmutter nicht-christlichens @blans im Vergleich zu Familien mit einer aus-
landischen Kindsmutter nicht-christlichens Glaubdfi& Familien, in denen keine psychische Er-
krankung eines Familienmitglieds bei Anmeldung &gtlsank hingegen die Aufnahmewahrschein-
lichkeit, wenn die Kindeswohlgefahrdung von den 2iser(inne)n als (eher) gering eingestuft
worden war im Vergleich zu entsprechenden Famitigineiner hohen Kindeswohlgefahrdung (vgl.
Tab. 4.2).

Weitere Merkmale, deren Einfluss jedoch nur auf deghfo-Niveau statistisch signifikant wurde,
waren: das Vorliegen einer psychischen ErkrankungsFamilienmitglieds, der Umstand, ob das
Projekt ,HotA Migration® bereits bei Anmeldung ekisrte sowie die Interaktionsterme ,Deutsch-
kenntnisse der Kindsmutter * Existenz des ProjeftstA Migration™ und ,Nationaliat der
Kindsmutter * Konfession der Kindsmutter(1)“. Hiach stieg die Wahrscheinlichkeit der Auf-
nahme der Familien bei Vorliegen einer psychiscBgtrankung eines Familienmitglieds sowie fir
Familien mit einer auslandischen, konfessionsloK@rmdsmutter im Vergleich zu Familien mit
einer schweizerischen, konfessionslosen KindsmufiierkKindsmutter mit geringen Deutschkennt-
nissen war die Aufnahmewahrscheinlichkeit vor Eimfing des Projektes ,HotA Migration* hin-
gegen geringer als fir Frauen mit guten Deutschikessen, nach Einflihrung des Projektes hatten
Erstere hingegen eine hohere Aufnahmewahrschekditiivgl. Tab. 4.2), wobei dies vor allem fir
auslandische Kindsmiitter zugetroffen haben dtftfte

15 Diese ,Fallmerkmale* zusammen erklarten 20,4 % Vdarianz des Kriteriums Fallaufnahme auf. Das Ergeb
des Hosmer-Lemeshow-Tests wies auf eine gute Pgsdes Modells hing(= .504). 69 % der Familien wur-
den korrekt zugeordnet.

8 Dje Fallzahlen reichten leider nicht fiir eine Rnig dieser Annahme.
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Die restlichen Merkmale hatten keinen signifikaniinfluss auf die Aufnahmewahrscheinlichkeit
der Familien. Der Anteil der aufgeklarten Variaretriog 20 %.

Wahrend der Einfluss der Anzahl involvierter Faalspaen/-stellen sowie des Vorliegens einer
psychischen Erkrankung eines Familienmitglieds muman mit der H6he der Kindeswohlgefahr-
dung dem Konzept von HotA entspricht (vgl. Kap. tiyss der Einfluss der Staatsangehorigkeit
zusammen mit der Konfession der Kindsmutter vericlitinit der Annahme kultureller Unter-
schiede und daraus folgender Schwierigkeiten beFdenilienarbeit zuriickgefuhrt werden. Erfreu-
lich ist jedoch, dass sich in der Tendenz zeigssddie Einflihrung des Projektes ,HotA Migration®
HotA fiir Migrantenfamilien tatsachlich zuganglichggmacht hat’

Tabelle 4.2: Logistische Regression ,Fallaufnahme*

95 %-
Konfidenzintervall
fir OR
Regres- Geschéatz-
.o sions- ter Stan- Unterer Oberer
I koeffi- dardfeh- IR Wert Wert
zient B ler (S. E.)
Anzahl involvierter Fachleute/-stellen 1,382 0,441 3,98 1,68 9,46
Psychische Erkrankung eines Famili-
enmitglieds * Kindeswohlgeféhrdung 1,203 0.633 0.28 0.79 0.95
- — ; " i
Nauonahtat der Kindsmutter * Konfes 1,796 0.874 6.03 1,09 33.42
sion derselben(2)
Psygh|§che Erkrankung eines Famili- 0.867 0.502 238 0.89 6.37
enmitglieds
Angebot Projekt ,HotA Migration* 1,864 1,008 6,45 0,89 46,51
- — - " -
l\!atmnahtat der Kindsmutter * Konfes 2287 1,215 9.79 0.91 106,01
sion derselben(1)
- - "
Deutschkenntnisse der Kindsmutter 2,050 1,050 013 0.02 1.01

Angebot Projekt ,HotA Migration®
*p<.10, p<.05" p<.01," p<.001

Aus methodischer Sicht ist einschrdnkend anzumerllass in die Analysen auf der einen Seite
Informationen aus den Anmeldungen der abgelehngmillen und auf der anderen Seite vermut-
lich genauere Informationen aus den Basisdokumenit der aufgenommenen Familien eingege-
gangen sind. Darliber hinaus missen die zum Tellewd{onfidenzintervalle berlcksichtigt wer-
den (vgl. Tab. 4.2). Mit Blick auf das Modell istidem zu bertcksichtigen, dass zwar 90 % der
aufgenommenen Falle korrekt zugewiesen werdene@sch eine Falsch-Negativ-Rate von 66 %
aufweist. Dennoch deuten die Analysen auf (impdizMechanismen bei der Auswahl der Familien
hin und zeigen, wie es HotA in relativ kurzer Zg#lungen ist, Migrantenfamilien besser zu errei-
chen.

" Hierfur spricht auch, dass die Auslanderquote September 2013 bei 23 %, nach September 2013 b¥i 2f).
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In Ubereinstimmung mit dem Konzept von HotA hattéamilien, die aus dem psychiatrischen
Versorgungssystem angemeldet wurden, sowie Familietienen bereits mehr als zwei Fachperso-
nen/-stellen involviert waren, wahrend der Pilotpheaeine hohere Aufnahmewahrscheinlichkgit,
wobei die Tendenz, eher Familien anzunehmen, dre einer/einem Vertreter(in) des psychiatri-
schen Versorgungssystems angemeldet worden wame¥ergleich zum Zeitpunkt des Zwischepn-
berichts leicht zuriickgegangen war. Die Bevorzugwng Familien, in denen bereits mehrere
Fachpersonen/-stellen involviert sind, stimmt zudaih dem in den Antwortschreiben haufig gn-
gegebenen Ablehnungsgrund uberein, die MoglichiteitHilfe durch ambulante Massnahmen sei
noch nicht ausgeschopft. Angenommene kulturelleetsthiede aufgrund einer auslandischen
Staatsangehdrigkeit in Kombination mit einer nichtistlichen Konfession der Kindsmutter schei-
nen hingegen zur Antizipation von Schwierigkeitarder Familienarbeit zu fiihren und infolge
Aufnahmewahrscheinlichkeit entsprechender Famiderverringern. Seit der Lancierung des Pjro-
jektes ,HotA Migration* im Herbst 2013 scheint si¢hotA Migrantenfamilien gegeniiber jedoc¢h
weiter gedffnet zu haben, wofiir auch der gestiegaimganderanteil unter den versorgten Familjen
spricht (siehe unten).

4.1.1. Grundlage der quantitativen Auswertungen

Zum Zeitpunkt des Abschlussberichts lagen zu 228iken Basisdokumentationen bei Fallauf-
nahme, zu 116 auch bei Fallabschluss vor; in 1E&Rrdhgen Basisdokumentationen zu allen drei
Erhebungszeitpunkten vor. Die Familien waren zwescdem 25. Januar 2012 und dem 20. Okto-
ber 2014 aufgenommen worden. Der erste Fall, zu eletisprechende Angaben vorlagen, wurde am
08. Mai 2012 abgeschlossen, der letzte am 30. Nbeer8014. Die kirzeste Intervention dauerte
dabei 1, die langste 21 Monate; durchschnittliciiden die Familien Gber einen Zeitraum von neun
Monaten von HotA betreut = 9,01;SD = 5,08)® Trotz der zum Teil geringen Interventionsdauer
konnen diese Falle hier nicht als klassische ,Doops” betrachtet werden, da die Interventions-
dauer des Hometreatments nicht festgelegt ist onudtsvariieren kann. Auf Abbriiche der Famili-
enarbeit wurde im Zwischenbericht im Rahmen veigieEinzelfallanalysen eingegangen (Kriiger
& Zobrist, 2013).

Nicht zu jedem der Falle, zu denen eine Basisdokdati®n vorlag, lagen auch die ausgefiliten
separaten standardisierten Selbstauskunftsinstriemem (SDQ, FB-A). Wie der folgenden Tabel-
le 4.3 zur Datengrundlage der Auswertungen zumpzeitt des Abschlussberichts zu entnehmen
ist, war hier insbesondere der Ricklauf fur die INsfragung so gering, dass auf eine statistische
Prafung der Signifikanz der Veranderungen seitdkathluss oder Uber alle drei Erhebungszeit-
punkte hinweg verzichtet wurde.

Tabelle 4.3: Datengrundlage Auswertungen Abschleissht

Vollstandige VOIIE;E!d'ge

Instrument Fallaufnahme Fallabschluss Follow-up Félle .

(pré, post) (prd, post,

pra, p follow-up)
Bassdokumgntaﬂon 293 116 24 116 16
(Anzahl Familien)
SDQ (Anzahl Bogen) 162 63 21 41 5
FB-A (Anzahl Bégen) 168 67 2 51

18 Die Interventionsdauer konnte fiir 120 Falle bersthwerden, da die Abschlussdaten fiir vier Fallkabat
waren, zu denen keine ausgefilliten Abschluss-Bakistientationen vorlagen.
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4.2. Sozio-demografische Merkmale der Familien

Die Kindsmiutter waren zum Zeitpunkt der Fallaufnghmvischen 23 und 52 Jahre alt; das durch-
schnittliche Alter der Mutter betrug 38 JahhM € 37,90;SD = 6,80).19 Die Kindsvater waren etwas
alter. Der jungste Kindsvater war bei Fallaufnah2¥eJahre alt, der alteste 61. Im Durchschnitt
waren die Vater der Kinder 41 Jahre all £ 41,36; SD= 6,81)*° Die Mehrheit der Miittét

(n = 166; 78,85 %) und der Vaféwaren Schweizer Staatsbiirger(innemy(144; 72,73 %), wobei
14 Frauen und 8 Méanner Doppelbirger(innen) warehhe 7 Schweizer(inne)n unklar war, ob sie
noch eine weitere Staatsangehorigkeit hatten. 50evi{23,15 %) und 54 Vater waren Auslan-
der(innen) (27,27 %). Insgesamt lag die Auslandetgdamit bei 25 %.

In 101 Fallen waren die Kindseltern miteinanderedratet (46,54 %), in weiteren 9 Fallen war ein
Elternteil verheiratet, das andere ni¢hDamit waren gut die Halfte der Kindseltern verhéit
(51,46 %), 42 waren ledig (10,24 %) und 157 gettextter geschieden (38,29 %). In 94 Familien
war zum Triagezeitpunkt ein Elternteil alleinerzzeld (42,15 %). Etwas mehr als die Halfte der
Kindsmdtter (50,91 %n = 111f* und die Giberwiegende Mehrheit der Kindsvater wareebstétig
(88,72 %:n = 173¥".

Insgesamt lebten 430 minderjahrige Kinder in demikan, dariber hinaus wurden Angaben zu 61
volljahrigen Kindern gemacht, die zum Teil noch lHaushalt lebtenN = 491). In den Haushalten
der Familien lebten zwischen einem und sectisderjahrige Kinder, durchschnittlich waren es
zwei minderjahrige KinderM = 2,13; SD= 0,91)* Mit 256 Jungen (53,67 %) waren es etwas
mehr Jungen als Madchen (46,334 221), das Geschlecht von 14 Kindern war nictkueen-
tiert. Die Kinder waren zum Zeitpunkt der Fallauin@e zwischen 0 und 40 Jahre alt, im Durch-
schnitt waren sie acht, fast neun JahrenMlt(8,93;SD = 5,53}"; betrachtet man nur die minder-
jahrigen Kinder, lag das Durchschnittsalter beitathren i = 8,14;SD = 4,48f%. Den grossten
Anteil der minderjahrigen Kinder machten die 6- biger 12-Jahrigen mit 41,40 % aus=178)
(vgl. Abb. 4.1).

19 Alter der KindsmiitteN = 202.

20 Alter der KindsvateN = 178.

21 Keine Angaben zur Staatsbiirgerschaft der Kindseniit7 Fallen il = 216).

22 Keine Angaben zur Staatsbiirgerschaft der Kindsvatas Fallen il = 198).

BN =217

N =218

BN=195

BN =222

27N = 456; Kinder, die z. B. im Ausland lebten und waer Intervention von HotA nicht betroffen waren, rden
nicht aufgenommen. Aus demselben Grund wurden énfaligenden Analysen nur die minderjahrigen Kinder
beriicksichtigt, die in dem Haushalt lebten, in deatA tatig war.

2N =430
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Abbildung 4.1: Alter der minderjahrigen Kinder imatishalt (N = 430)

Gut die Halfte Eltern war verheiratet, knapp 40 étrgnnt lebend oder geschieden. 9 % der Kir
vater und 12 % der Kindsmiitter waren ledig. DereNnder Alleinerziehenden in den Familien W
entsprechend hoch und lag bei tber 40 %. Dies aatdépden Daten zur Inanspruchnahme auf
chender Familienhilfe in Deutschland und der Sckweionach diese gerade von Alleinerzieh
den genutzt werde (Richter, 2013; SpF, 2013).

Der Auslénderanteil bei den Eltern lag insgesant2be und damit leicht tUber dem der Gesa
bevélkerung des Kantons Aargau 2010 mit 22 % (Gi2ed 3). Entsprechend den Verhaltnisser
der Gesamtbevoélkerung stammten die meisten ausiémein Elternteile aus Deutschland oder

lien, wobei der Anteil der Deutschen mit 21 % iwatden der Gesamtbevdlkerung mit 20 % €
sprach (ebd.). Im Vergleich zu den Befunden dessglénberichts war der Auslanderanteil un
den HotA-Familien leicht gestiegen; dies ist verlicht auf die Lancierung des Projektes ,Ho
Migration“ im Herbst 2013 zurickzufuhren.

Der Anteil der Erwerbstatigen lag mit 69 % leichieii dem der Gesamtbevdlkerung mit 66
wobei Letzterer alle Erwerbstatigen ab dem 15. bsfhr umfasst (inkl. Lehre) und bei Hof
allein die erwerbstatigen Eltern berlcksichtigt dem; damit wird der Unterschied zwischen d
beiden Quoten vermutlich noch unterschatzt. Insgésat die hohe Erwerbstatigenquote in d
Familien auf den hohen Anteil der erwerbstatigemg&r zurlickzufiihren. Ihr Anteil lag mit 89
deutlich Gber dem in der Gesamtbevélkerung (73Wehrend erwerbstéatige Frauen in den Fa
lien unterreprasentiert waren (51 % statt 60 %e(&i2013).
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4.3. Involvierte Fachstellen und -personen

Fast alle Familien hatten zum Zeitpunkt der Fahahine Kontakt zu Fachpersonen oder Fachstel-
len. Nur in 18 Fallen (8,07 %) war dies nicht detlFDie restlichen 105 Familien hatten Kontakt
zu 1-7 Fachpersonen oder -stellen, wobei durchstichi zwei Fachpersonen und/oder -stellen in
die Falle involviert warenM = 1,95;SD= 1,31). Mehrheitlich handelte es sich dabei umcR=-
ter(innen) oder psychiatrische Einrichtungen sowie Arzte/-innen und Therapeut(inn)en. Des
Weiteren waren haufig Psycholog(inn)en oder deufdychologische Dienst involviert.

Vor dem Hintergrund, dass eine Aufnahme bei HotAaussetzt, dass entsprechende ambulante
Massnahmen ausgeschopft sind, verwundert es rdeks in die Mehrheit der Féalle, die von HotA
betreut wurden, bereits andere Fachpersonen und/stgdlen involviert waren.

4.4. Psychosoziale Problemlage und Ziele der Familien vaind nach der Intervention
4.4.1. Korperliche und psychische Gesundheit der Familieniitglieder

4.4.1.1. Korperliche und psychische Gesundheit der Familienmtglieder vor der Intervention

In gut einem Drittel der Falle lag eine korperlidiekrankung, Beeintrachtigung und/oder Behinde-
rung eines Elternteils vor (36,24 %= 79¥°, in 48 Fallen eine eines Kindes (22,12°%Bei den
Eltern handelte es sich dabei mehrheitlich um Riipkebleme oder (chronische) Schmerzen. Funf
Erwachsene litten an einem BurndtiBei den Kindern iiberwogen Neurodermitis, Allergiemd
Asthma (vgl. Tab. A.1 im Anhang B).

Psychische Erkrankungen der Eltern

In mehr als der Halfte der Familien war zumindeist Elternteil bei Fallaufnahme oder einem
friiheren Zeitpunkt psychisch erkrankt (geweserg ((24; 57,94 %), in 90 Familien war dies nicht
der Fall®

Zum Zeitpunkt der Fallaufnahme war in 94 FamiliezirkElternteil psychisch erkrankt (47,00 %),
in 106 Familien war zumindest ein Elternteil psyii erkrankt (53,00 %¥.In 12 dieser Familien
waren beide Elternteile erkrankt, in 27 war allegie Kindsmutter, in 2 alleine der Kindsvater
betroffen; in Bezug auf 71 Familien lagen nur zoesn Elternteil Informationen zur psychischen
Stérung vor (vgl. Tab. 4.4).

Tabelle 4.4: Psychische Erkrankungen der Elterdém Familien bei Fallaufnahme

Psychische Stérung (Kindsmutter)

ja nein k. A./unklar Total
. . ja 12 2 11 25
(F;fi}r’]‘;r:\f;?;)smr“”g nein 27 94 1 122
k. A./Junklar 54 5 17 76

Total 93 101 29 223

2 Eindeutige Informationen lagen in insg. 218 FaNen.

% Eindeutige Informationen lagen in insg. 217 FaNen.

%1 n der ICD-10 wird Burnout zu den Faktoren gezabiie den Gesundheitszustand beeinflussen undutiénan-
spruchnahme des Gesundheitswesens fulhren (Kap., X¥bauer: zu den Problemen mit Bezug auf Schwie-
rigkeiten bei der Lebensbewaltigung (Z73).

32N = 214; in 7 Fallen waren keine Angaben gemachtdenrund in 2 Fallen war unklar, ob ein Elternteilder
Familie psychisch erkrankt war.

N =200
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Die Kindsmutter wiesen haufiger eine psychischen8t¢ auf als die Kindsvater. So waren 93 der
194 Kindsmiutter, zu denen entsprechende Angabelagen, bei Fallaufnahme psychisch krank
(47,94 %). 20 Kindsmitter wiesen mehr als eine psghen Stérung auf. Die Mehrheit der Kinds-
vater wies vor der Intervention hingegen keine pssche Stérung aufn(= 122; 82,99 %), hier
waren es 25 Manner, die psychisch krank waren (1%J** 40 Kindseltern litten eindeutig sowohl
an einer psychischen als auch an einer physischkrartkungen bzw. Behinderung, 23 wiesen
mehr als eine psychische Erkrankung auf.

Der Gberwiegende Teil der psychisch kranken Kindsenditt an einer affektiven Stérung (mehr-

heitlich Depressionen) (vgl. Tab. 4.5), wobei eshsih sechs Fallen um eine Verdachtsdiagffose
handelte. 13 Mutter hielten sich zum Zeitpunkt &atlaufnahme in einer Klinik auf; drei Kinds-

mutter waren bei Fallaufnahme suizidal, in 48 Filkegen hierzu jedoch keine Angaben vor. Auch
die psychisch erkrankten Kindsvater litten meisearer affektiven Stoérung (vgl. Tab. 4.5). In zwei
Fallen handelte es sich dabei um eine Verdachtadigg® Vier Kindsvater befanden sich bei der
Fallaufnahme in einer Klinik in Behandlung. Lautndeorhandenen Informationen war ein Kinds-
vater bei der Fallaufnahme suizidal.

Tabelle 4.5: ICD-10-Diagnosegruppen ,Psychische Wethaltensstérungen® (Kindseltern, pra)

Psychiatrische Diagnosen (ICD-10-Diagnosegruppen) (nK=M93) (nK=V25)
FO: Psychische und Verhaltensstérung 0 1
» Leichte kognitive Stoérung (F06.7)
F2: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stéenng 8 5
e Schizophrenie (F20.-)
F3: Affektive Stérungen 52 8
F4: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stignn 9 3
F5: Verhaltensauffélligkeiten mit kdrperlichen Stiéigen und Faktoren 22 1
F6: Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
e Spezifische Personlichkeitsstérungen (F60.=;17) 13 5
e Abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impulskdliet(&63.-;
n=1)
F7: Intelligenzstdrung 2 0
F8: Entwicklungsstérungen 1
» Umschriebene Entwicklungsstdrungen des SprechethslenSprache
F9: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Begmder Kindheit und Ju-
gend
» Hyperkinetische Stérungen (F90n-= 13) 9 5
» Storungen sozialer Funktionen mit Beginn in derd€iait und Jugend
(F94.-;n=1)
Substanzmissbrauch 4 3
Andere nicht ndher definierte Stérung 1 0
Mehr als eine psychiatrische Diagnhose 20 3

% N =147, in 73 Féallen wurden keine Angaben gemaith8 Fallen lagen keine eindeutigen Angaben von{,u
klar®).

% verdachtsdiagnose: hyperkinetische Stérung, Véehahuffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen uRakto-
ren, neurotische Belastungs- und somatoforme Sgfmuitjeweilsn = 1) sowie affektive Stdérung(= 6).

% verdachtsdiagnosen: affektive Stérung, hyperksute Stérung (jeweils = 2), leichte kognitive Stérung, neu-
rotische, Belastungs- und somatoforme Stérungenkente Angaben zur Stdrung (jeweilss 1).
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Psychische Erkrankungen der Kinder

In einem Drittel der Familien war mindestens eimdipsychisch erkrankt bzw. es bestand der Ver-
dacht = 74; 33,18 %). Die Uberwiegende Mehrheit der Kindies eine hyperkinetische Stérung
auf, 20 eine Entwicklungsstérung; 25 Kinder wieseehr als eine psychische Stérung auf, 16 so-
wohl mindestens eine psychische als auch eine stlysi Erkrankung (vgl. Tab. 4.8).Bei

14 Kindern handelte es sich um eine Verdachtsdisgfio

Zu 200 Familien lagen eindeutige Informationen syghischen Erkrankungen bei den Eltern und
den Kindern vor. In 29 % dieser Familien waren weHB#ern noch Kinder psychisch erkrankt
(n=58); in 29 Familien war bei Fallaufnahme sowotihdestens ein Elternteil als auch ein Kind
psychisch erkrankt (14,50 %). In 36 Familien wandgstens ein Kind, aber kein Elternteil psy-
chisch erkrankt (18,00 %), in 77 Familien war esaeumgekehrt (38,50 %).

Tabelle 4.6: ICD-10-Diagnosegruppen ,Psychische Mathaltensstérungen” (Kinder, pra, n = 82)

o . : Anzahl
Psychiatrische Diagnosen (ICD-10-Diagnosegruppen) Diagnosen
F3: Affektive Stérungen 5
F4: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stignn 9
F7: Intelligenzstdrung 3
F8: Entwicklungsstérungen

* Umschriebene Entwicklungsstérungen des SprechemslenSprache (F80.-;
n=4)
 Umschriebene Entwicklungsstdrungen schulischerigiagiten (F81.-n = 2)
 Umschriebene Entwicklungsstdérungen der motorisdhgnktionen (F82.-; 20
n=1)
» Kombinierte umschriebene Entwicklungsstérung (F83= 6)
» Tiefgreifende Entwicklungsstérungen (F8-5 4)
»  Wahrnehmungs(-verarbeitungs-)storunger (2)
* Nicht ndher bezeichnete Entwicklungsstérung (F89=;1)
F9: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Begmder Kindheit und Jugend
* Hyperkinetische Stérungen (F90n+= 56)
e Stdrungen des Sozialverhaltens (F9h.= 3)
» Kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und deottomen (F92.-n = 2)
* Emotionale Stérungen des Kindesalters (FI3=;4) 73
e Storungen sozialer Funktionen mit Beginn in derd€iait und Jugend (F94.-;
n=3)
e Andere Verhaltens- und emotionale Stérungen mitiBeg der Kindheit und
Jugend (F98.-n = 5)
Mehr als eine psychiatrische Diagnose 25
Mind. eine psychische und eine physische korpeelichankheit 16

" Ingesamt lagen zu 312 Kinder eindeutige Angabem vo

% verdachtsdiagnosen in den Féllen, in denen enthprede eindeutige Angaben vorlagen: Verhaltens-amd-
tionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit undydnd 6 = 5), davon drei Falle von hyperkinetischen St6-
rungen; neurotische, Belastungs- und somatoforngguSgen 0 = 2), kombinierte umschriebene Entwick-
lungsstérung r{ = 2), affektive Stérungen, umschriebene Entwicklsstorungen schulischer Fertigkeiten und
tiefgreifende Entwicklungsstérungen (jeweils: 1).
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Regelmassiger Medikamentenkonsum von Familienmitggidern

Vor dem Hintergrund der aufgefihrten physischen pagchischen Erkrankungen bzw. Behinde-
rungen ist es nicht verwunderlich, dass in gutidalfte der Falle mindestens ein Elternteil regel-
massig ein verordnetes Medikament bei Fallaufnabmeahm @ = 110; 51,16 %}° Hierbei nah-
men 29 Kindsmutter und 10 Kindsvéater mehr als eiadMament ein. Insgesamt waren es aber
Uberwiegend die Kindsmiitter, die ein Medikamentetagissig einnehmen mussten. Die Kinder
nahmen in der Mehrheit der Falle kein verordnetesdidament regelmdassig eim € 151;
68,95 %), in 68 Fallen war dies jedoch der Fall,031%)* Neun Kinder nahmen mehr als ein
Medikament regelmassig ein.

Mehrheitlich nahmen die Kindseltern Psychopharmaka dabei ein Antidepressivum und/oder ein
Neuroleptikum ein. Die Kinder nahmen hingegen melfilich ein methylphenidathaltiges Praparat
ein.

Substanzmissbrauch durch Familienmitglieder

Neben der Einnahme verschriebener Medikamente wiarder Basisdokumentation auch der Kon-
sum weiterer psychotroper Substanzen festgehaRamchen (Tabak), Alkohol, weitere Drogen
(sofern nicht bei Medikamenteneinnahme aufgefihB)wa gleich viele Eltern waren Rau-
cher(innen) i = 105; 48,61 %) bzw. Nichtraucher(innem) < 111; 51,39 %§! 22 Kindsmiditter
oder -vater hatten zum Zeitpunkt der Fallaufnahirnet IAngaben der HotA-Mitarbeitenden ein
Alkoholproblem, 8 hatten zuvor eines gehabht=(30; 13,89 %); in weiteren drei Fallen wies ein
Mitglied der Herkunftsfamilien der Kindseltern eilkoholproblem auf. Somit hatte in 186 Fal-
len*? kein erwachsenes Familienmitglied ein Alkoholpeshl Drogenkonsum eines Elternteils
bildete den Ausnahmefall. In elf Fallen konsumieztemindest ein Elternteil illegale Drogen, in
weiteren zehn Fallen wies ein Elternteil eine Dmogggangenheit auf, war zum Zeitpunkt der
Fallaufnahme jedoch ,cleanhE 21; 9,72 %3

Von den Kindern waren bei Fallaufnahme 17 Rauchee) (7,87 %Y, weitere 7 Kinder hatten
nach Einschatzung der HotA-Mitarbeitenden ein Alidpioblem (3,27 %Y. Sechs Kinder konsu-
mierten zu diesem Zeitpunkt illegale Drogen (2,79"8icht in allen Fallen war angegeben, um
welches Kind es sich handelte. Von den Kindern, rdiechten und/oder Alkohol tranken, waren
zumindest sieben Kinder unter 16 Jahre und insgesaun unter 18 Jahre alt, in zwei Fallen hat es
sich um ein volljahriges Kind gehandelt. Drogen &omierten mind. drei minderjahrige und zwei
volljahrige Kinder.

¥N=215
ON=219
“AN=216
42 Hierzu zahlen ebenfalls die Familien, in denen iilglied der Herkunftsfamilie eines ElternteilsneAlko-
holproblem hatte.
431n sieben Fallen lagen keine (eindeutigen) Infaioren zum Konsum illegaler Drogen der Eltern V= 216).
“N=216
“N=214
®N=215
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4.4.1.2. Korperliche und psychische Gesundheit der Familienmglieder nach der Interven-
tion

Die Situation der Familien in Bezug auf ihre kddpdre und psychische Gesundheit hat sich in der
Zeit der Betreuung erwartungsgemass kaum veran8®mo der Eltern wiesen (immer noch) eine
korperliche Erkrankung auf(= 40)*" in drei dieser Familien war zuvor kein Elternteikrankt
gewesen, in zweien waren bei Fallaufnahme hierznekAngaben gemacht worden. D. h., in 3 der
70 Familien, in denen bei Fallaufnahme kein Elteitnkérperlich erkrankt gewesen war und zu
denen entsprechende Informationen bei Fallabschioglegen, war es zu einer Neuerkrankung
eines Elternteils gekommen (4,29 %). In sieben Hamiin denen bei Fallaufnahme mind. ein
Elternteil physisch erkrankt gewesen war, war tieisFallabschluss nicht mehr der Fall (16,67 %);
in einem Fall waren keine Angaben gemacht worden.

Besser stellte sich die Situation in Bezug aufldigoerliche Gesundheit der Kinder dar: Hier war
zwar mind. ein Kind aus 17 der 112 Familien, zueteentsprechende Informationen vorlagen, bei
Fallabschluss erkrankt (15,18 %); allerdings wamesh hier ,nur in 3 der 84 Familien, in denen
zuvor kein Kind erkrankt gewesen war und zu denarfFallabschluss vorlag, zu einer Neuerkran-
kung gekommen (3,57 %). In 10 der 27 Familien, @meh zuvor ein Kind korperlich erkrankt ge-
wesen war und zu denen ein Fallabschluss vorlag,dies nach der Intervention explizit nicht
mehr der Fall (37,04 %), zu weiteren drei Familiagen keine entsprechenden Angaben bei Fall-
abschluss vor.

Zum Zeitpunkt der Nachbefragung war mind. ein Hiteil in drei Familien immer noch erkrankt
(12,50 %). In funf Familien war mind. ein Kind ké@mpich erkrankt (20,83 %), wobei in einer von
zwei Familien kein Kind mehr erkrankt war und e2imon 13 Familien, in denen direkt nach Fall-
abschluss kein Kind physisch erkrankt gewesen asaru einer Neuerkrankung gekommen war.

Psychische Erkrankungen

In 40 Familien war bei Fallabschluss mind. ein Eiteil psychisch erkrankt (38,83 #)das glei-
che traf auf mind. ein Kind in der Halfte der Faieil zu 6 = 53; 50,00 %‘)9.

Zu 44 Kindsmittern und 17 Kindsvatern lagen eingutnformationen zur psychischen Gesund-
heit vor und nach der Intervention vor. Mehrhehliorar es zu keiner Veranderung gekommen.
Sechs zuvor psychisch erkrankte Kindsmiutter und Kindsvater wiesen nach Fallabschluss keine
psychische Stérung mehr aifzwei Frauen, die zuvor als psychisch gesund gakéesen eine
Neuerkrankung auf. Bei sechs Kindsmiuttern und #iedsvatern war nach der Intervention eine
andere oder weitere Diagnosen gestellt worden.

Insgesamt wiesen die Kindseltern weiterhin in erit@ie eine affektive Stérung auf, dies galt
insbesondere fir die psychisch erkrankten Kindsenjitton ihnen wiesen 60 % eine affektive St6-
rung auf. 16 Kindseltern wiesen mehr als eine pisgtie Stérung auf (vgl. Tab. 4.7). Zum Zeit-
punkt der Nachbefragung wiesen finf Kindselterreaffektive Stérung auf, drei eine hyperkineti-
sche, weitere drei eine Schizophrenie bzw. einezetype und wahnhafte Stérung und jeweils zwei
wiesen eine Personlichkeitsstérung bzw. eine angsyehische Stérung auf. In einer der neun

4N =115

8N =103

‘9N = 106

% |n einem Fall wies der Kindsvater zu Beginn derefaention eine affektive Stérung auf, bei Falldilass keine
Stérung und zum Zeitpunkt der Nachbefragung littvexder an einer affektiven Stérung.

51 Insgesamt wiesen die Eltern in 9 der 52 Familierdenen zuvor mind. ein Elternteil erkrankt gewese&r, nach
Fallabschluss keine psychische Erkrankung mehr(&ADf31 %); in 2 der 43 Familien, in denen bei Ralla
nahme kein Elternteil psychisch erkrankt gewesem, war es hingegen zu Neuerkrankungen gekommen
(4,65 %).
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Familien, in denen direkt nach Fallabschluss kdinkrankung eines Elternteils vorgelegen hatte,
war es zu einer Neuerkrankung gekommen; in einesdehs Familien, in denen zuvor ein Eltern-
teil erkrankt gewesen war, war dies hingegen beNdehbefragung nicht mehr der Fall.

Tabelle 4.7: ICD-10-Diagnosegruppen ,Psychische Mathaltensstérungen” (Kindseltern, post)

L . : KM KV
Psychiatrische Diagnosen (ICD-10-Diagnosegruppen) (n=40) (n=15)
FO: Psychische und Verhaltensstérung 0 1

» Leichte kognitive Stérung (F06.7)
F2: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stéenng 4 1
» Schizophrenie (F20.-)
F3: Affektive Stérungen 24 5
F4: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stignn 9 2
F5: Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stéigen und Faktoren 3 0
F6: Personlichkeits- und Verhaltensstérungen 5
F7: Intelligenzstérung
F9: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Begmder Kindheit und Ju-
gend
» Hyperkinetische Stérungen (F90n-= 10) 6 5
» Storungen sozialer Funktionen mit Beginn in derd€iait und Jugend
(F94.-;n=1)
Substanzmissbrauch 5 2
Andere nicht ndher definierte Stérung 1 0
Mehr als eine psychiatrische Diagnhose 13 3

58 Kinder, zu denen entsprechende Angaben vorlaggesen nach Abschluss der Intervention

noch immer eine psychische Stérung auf bzw. beiabfdlahme waren hierzu keine Angaben ge-
macht worden oder es war noch unklar, ob eine psgbk Stdrung vorliegt oder nicht. Fast alle

dieser Kinder wiesen eine Verhaltens- oder emoteo&adrung auf, mehrheitlich eine hyperkineti-

sche Stoérung (vgl. Tab. 4.8). 16 Kinder wiesen malsr eine psychische Stérung auf. In 2 der
41 Familien, in denen zuvor ein Kind psychisch arikt gewesen war, war dies bei Fallabschluss
nicht mehr Fall (4,88 %); in 10 der 75 Familien,danen zuvor keine Erkrankung eines Kindes
bekannt gewesen war, war es hingegen zu einer Keukiung gekommen (13,33 %).

Drei Kinder, zu denen entsprechende Informationeragen, wiesen zum Zeitpunkt der Nachbe-
fragung ausschliesslich eine hyperkinetische Strauf; 38 Kinder wiesen keine psychische Sto-
rung auf. Insgesamt war es in keiner Familie, znetleentsprechende Informationen vorlagen, zu
einer Neuerkrankung gekommen, und in funf der &&hnhilien, in denen zuvor ein Kind erkrankt

gewesen war, war dies zum Zeitpunkt der Nachbefrggucht mehr der Fall.
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Tabelle 4.8: ICD-10-Diagnosegruppen ,Psychische WMathaltensstérungen® (Kinder, post)

Psychiatrische Diagnosen (ICD-10-Diagnosegruppen) Anzahl
F3: Affektive Stérungen 4
F4: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stignn 2
F7: Intelligenzstérung 4

F8: Entwicklungsstérungen
* Umschriebene Entwicklungsstérungen des SprechetisienSprache (F80.-;

n=3)

* Umschriebene Entwicklungsstdrungen schulischerigiariten (F81.-n = 6)

* Umschriebene Entwicklungsstérungen der motorisdhgnktionen (F82.-; 19
n=2)

« Kombinierte umschriebene Entwicklungsstéung (F83=;4)
» Tiefgreifende Entwicklungsstérungen (F8h- 3)
» Wahrnehmungs(-verarbeitungs-)stérunger (1)
F9: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginder Kindheit und Jugend
» Hyperkinetische Stérungen (F90n= 35)
e Storungen des Sozialverhaltens (F9h.5 3)
» Emotionale Stérungen des Kindesalters (FI3=;4)
e Stdrungen sozialer Funktionen mit Beginn in derd€iait und Jugend (F94.-; 50
n=2)
e Ticstdrungen (F95.1) = 2)
e Andere Verhaltens- und emotionale Stérungen mitiBeg der Kindheit und
Jugend (F98.-n = 4)
Mehr als eine psychiatrische Diagnhose 16

Regelmassiger Medikamentenkonsum von Familienmitggéidern

Vor dem Hintergrund des weiterhin hohen Anteils gikgher und psychischer Erkrankungen der
Familienmitglieder verwundert nicht, dass auch &n &eitpunkten des Fallabschlusses und der
Nachbefragung in einem grossen Teil der Familiendnein Familienmitglied regelméssig ein oder
mehrere Medikamente einnahm. Dies traf zum Zeitpudé&s Fallabschlusses auf 48 % der
Kindseltern zu it = 53)%* zum Zeitpunkt der Nachbefragung auf 11 der 24 Fami Zu beiden
Zeitpunkten nahmen die Kindseltern mehrheitlichdP®pharmaka und dabei ein Antidepressivum
und/oder ein Neuroleptikum ein. Daneben nahm b#daBschluss in 30 % der Familien mind. ein
Kind regelmassig ein oder mehrere Medikament @ir 84)>° hierbei handelte es sich jedoch
mehrheitlich um ein methylphenidathaltiges Prapatam Zeitpunkt der Nachbefragung nahm in 8
der 24 Familien mind. ein Kind ein Medikament regaésig ein, wobei es sich auch hier mehrheit-
lich um ein methylphenidathaltiges Praparat hardelt

Substanzmissbrauch durch Familienmitglieder

In Bezug auf den Konsum weiterer psychotroper Sartzdn blieb der Anteil der Raucher(innen)
unter den Eltern mit 48 % stabit € 54)>* Der Anteil der Eltern, die nach Einschatzung detAd
Mitarbeitenden aktuell oder zuvor ein Alkoholpromlgehabt hatten, lag bei Fallabschluss bei 8 %
(n=9); der Anteil der Eltern, die illegale Drogennisumierten oder zuvor konsumiert hatten, lag

2N =111
BN =113
4N =113
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mit 9 % ahnlich hochn(= 10). Mehrheitlich wiesen die Kindseltern somiich zum Zeitpunkt des
Fallabschlusses weder ein Alkohol- noch ein Drogebiem auf Qaionol = 109;Nprogen = 105):55

Ahnlich stellte sich die Situation zum Zeitpunktrdéachbefragung dar: Hier rauchten Eltern in 11
der 24 Familien, in jeweils einer Familie lag eitkéholproblem vor bzw. hatte zuvor vorgelegen
und in wieder einer Familie wies ein Elternteil Qemprobleme auf.

Von den Kindern waren bei Fallabschluss 11 Raudh)e¢9,57 %5°, jeweils weitere 3 Kinder hat-
ten ein Alkohol- (2,65 %) bzw. ein Drogenproblem (2,63 8)Zum Zeitpunkt der Nachbefragung
rauchte ein Kind, keines konsumierte Alkohol odepd@en. Nicht in allen Fallen war angegeben,
um welche Kinder es sich handelte. Unter den Ranfichie)n befanden sich zum Zeitpunkt des
Fallabschlusses vier Kinder unter 16 Jahren undeisamt sechs minderjahrige Kinder; Alkohol
und Cannabis wurde u. a. von zwei 14-Jahrigen koiex.

4.4.2. Finanzielle Situation der Familien vor und nach derlntervention

Die Mehrheit der Familien hat ihren Lebensunterimaitt Hilfe des Einkommens eines Elternteils
oder beider Eltern bestrittem € 164; 77,00 %). In 67 Familien zahlten (zusatgliélimente zum
Einkommen (31,46 %), in 27 eine Rente (12,68 %)d B8 Familien erhielten Sozialhilfe
(17,84 %). 34 Familien erhielten (zusatzlich) ardénanzielle Mittel (z. B. Mieteinnahmen, Ver-
sicherungsleistungen) (15,96 98)Zwar konnte die tiberwiegende Mehrheit der Famillere mo-
natlichen Fixkosten durch dieses Einkommen abdekenl71; 78,44 0/§f in 80 % dieser Fami-
lien reichte das Geld jedoch nur geradeso ausyliedi35 Familien standen mehr finanzielle Mittel
zur Verfliigung als an monatlichen Fixkosten anfielRiesen wiederum standen 47 Familien entge-
gen, die ihre Fixkosten nicht mit dem monatlicheinkémmen decken konnten (21,56 %). 104
Familien (48,37 %) hatten zum Zeitpunkt der Fallaufnahme Schuldensehén 400 und
1°‘400°000 SFr.; in bis zu 50 % der Familien betmgbe Schulden nicht mehr als 20°000 SFr. 111
Familien waren nicht verschuldet, und in 8 Fallagden hierzu keine Informationen vor. Bei 23 der
verschuldeten Familien gab es laufende Pfandungen.

Vor diesem Hintergrund verwundert es nicht, dass HiotA-Mitarbeitenden die finanziellen Pro-
bleme der Familien im Schnitt als eher hoch einsatkd M = 2,59;SD = 1,50).

Zum Zeitpunkt des Fallabschlussestellte sich die finanzielle Situation der Familiéhnlich dar
wie bei Fallaufnahme. Knapp 80 % der Familien b#gstiren Lebensunterhalt mit Hilfe des Ein-
kommens eines oder beider Elternteile=(86)%* etwas mehr als ein Drittel erhielt (zusatzlich)
Alimente (= 38) und jeweils 17 % erhielten eine Rente uneéfo8ozialhilfe (jeweilsn = 19).

12 Familien erhielten (zusatzlich) andere finarieidlittel (11,01 %). Der Anteil der Familien, die
ihre monatlichen Fixkosten durch dieses Einkomniedeaken konnten, lag mit 89 % hoher als bei
Fallaufnahmer{ = 100 bei 74 % dieser Familien reichte das Geld jedwehgerade so aus. Der
Anteil der Familien, denen im Monat mehr Geld zwerfilgung stand als zur Deckung der monatli-
chen Kosten notwendig, lag bei 23 %< 26). Zwar hatte bei Fallabschluss immer nochplpndie

%5 Najohol = 110, eines der neun Elternteile hatte frither Alikoholproblem gehabtNpogen = 112, drei der zehn
Elternteile hatten friiher ein Drogenproblem gehabt.
®N=115
N =113
®N=114
9N =213
00N =218
fIN =215
02N =109
BN=112
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Halfte der Familien Schuldem & 50; 46,73 %f,“ dennoch stellte sich die finanzielle Situation der
Familien nun insgesamt signifikant besser dar alshnzu Beginn der Interventiorz € -2,496,

p = .013,Wilcoxon Signed Ranks Tgswobei elf Familien nun besser mit den ihnen Yarfligung
stehenden Mitteln auskamen und nur zwei Familidnieafiter. Entsprechend schatzten auch die
HotA-Mitarbeitenden das Ausmass der finanzielleokRFrme der Familien bei Fallabschluss als
signifikant geringer ein, auch wenn sie es immechals eher hoch einschatzteM,(; = 2,68,
SDyra = 1,55;Mprs = 2,54,SDys = 1,50)%°

Bei der Nachbefragung wurden keine Informationenfinanziellen Situation der Familien erfragt.

Zusammenfassung: Psychosoziale Problemlagen der Fdien vor und nach der Intervention
(Teil 1)

Die von HotA betreuten Familien zahlten mehrhelitlau den sogenannten Multiproblemfamilien,
bei denen eine ,Haufung von Unterversorgungslagételming, 2004, S. 136), eine Kumulation
von sozialen Benachteiligungen vorliegt. Beispiedse konnen eine mangelhafte Schul- und Be-
rufsausbildung zu Schwierigkeiten im Erwerbslebem,prekdren Einkommensverhéaltnissen, Be-
ziehungsproblemen in der Familie und gehauften ddighen und psychischen Problemen fuhren
(vgl. u. a. Matter, 1999).

In Deutschland wird Richter (2013) zufolge die Sdaéidagogische Familienhilfe insbesondere yon
Familien in 6konomisch prekaren Lagen in Ansprueh@nmen. Entsprechend war auch die finan-
zielle Situation der ,HotA-Familien* mehrheitlichrgblematisch. Da die Verbesserung der finanzi-
ellen Lage nicht explizites Ziel der Familienbegleig ist, Giberrascht es nicht, dass das Ausmass
der finanziellen Probleme der Familien auch beildkschluss von den HotA-Mitarbeitenden im-
mer noch als ,eher hoch* eingeschatzt wurden, auehn sich die finanzielle Lage der Familien
scheinbar etwas verbessert hatte.

Laut dem Monitoring des Schweizerischen Gesundblestsrvatoriums (Obsan) fuhlten sich 2009
17,1 % der Schweizer Bevolkerung mittel bis stasighisch belastet, wobei der Anteil der Frauen
Uberwog. In der Grossregion Nordwestschweiz war Aleteil der Personen, die sich mittel his
stark psychisch belastet fiihlten, etwas geringe; tag er bei 15,4 % (Schuler & Burla, 2012,
S. 25). Die Autor(inn)en gehen dabei davon auss des ,einer mittleren psychischen Belastung
[...] das Vorliegen einer psychischen Stérung dusdcher Sicht wahrscheinlich, bei einer starken
Belastung sogar sehr wahrscheinlich® sei (SchuldBw&la, 2012, S. 24). Baer (2009) geht davon
aus, dass im Zeitraum von einem Jahr 25-30 % dea@drsenen Schweizer Bevolkerung und 20 %
der Minderjahrigen an einer psychischen Stoérungl.(Buchterkrankungen) erkranken. Zwar liegen
keine konkreten Zahlen fiir den Kanton Aargau venribch kann vor diesem Hintergrund davon
ausgegangen werden, dass sowohl psychisch erkrBmkiEchsene als auch Kinder in den beglejite-
ten Familien deutlich Uberrepréasentiert waren. Rietspricht der Zielsetzung von HotA, insbeson-
dere Familien mit einem psychisch erkrankten Kimtl/oder Elternteil anzusprechen. Auffaluig
war dabei der hohe Anteil an psychisch erkranktemd&mittern (48 %) im Gegensatz zum Anteil
psychisch erkrankter Kinder (26 %)In Ubereinstimmung mit den Befunden des Obsaarlitlie
Eltern am héufigsten unter einer affektiven Stérung dabei mehrheitlich unter einer Depression.
Auch wenn die in der Befragung des Obsan berichtdapressiven Symptome nicht mit einer kli-
nischen Diagnose gleichzusetzen sind, kann maalsiAnzeichen einer depressiven Verstimmung
verstehen (Schuler & Burla, 2012, S. 26). T

®4N =107

85¢(99) = 2,050p = .043

% Hierbei wurden nur die Mitten(= 93) und Kinderif = 82) gezéahlt, zu denen entsprechende Angabengyent
es handelt sich also um Angaben auf Personen-t aidhFamilienebene.
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Vor dem Hintergrund des hohen Anteils physisch addrf psychisch erkrankter Familienmitglieder
ist der hohe Anteil von Personen zu verstehen reigelmassig ein verordnetes Medikament ein-
nahmen. Daneben erscheinen zumindest im Vergleithlden Schweizer Gesamtbevoélkerung der
Raucheranteil sowie der von Personen mit einem Wdkaroblem relativ hoch. So rauchte lgut
Gesundheitsstatistik 2012 im Jahr 2007 28 % derkevung, und 6 % der Manner und 5 % der
Frauen konsumierten Alkohol in einem Masse, dasnaitleres bis hohes Gesundheitsrisiko dar-
stellte. In den begleiteten Familien rauchten hgegeknapp die Halfte der Eltern und bei ca. 1% %
wurde von einem Alkoholproblem gesprochen. Drogeskionierende Eltern (,illegale Drogen()
bildeten hingegen eher die Ausnahme. In Bezug eufAdgaben zum Alkoholkonsum muss jedgch
einschréankend angemerkt werden, dass die Einsafgitasann ein Alkoholproblem vorliegt, sj-
cherlich unterschiedlich ist.

Zum Zeitpunkt des Fallabschlusses war es kaum zéanderungen der gesundheitlichen Situation
der Familien gekommen, die Behandlung der Erkragkanzéhlt auch nicht zu den Inhalten der
Familienbegleitung.

4.4.2.1. Funktionsniveau der Familien vor und nach der Intevention nach Einschatzung der
HotA-Mitarbeitenden

Mit Hilfe des GARF schéatzten die HotA-Mitarbeitemdeie Funktionalitédt der Familien in den
Bereichen Interaktion (Alltagsbewaltigung, Kommuatilon) und Organisation (Strukturierung des
Familiensystems) vor der Intervention durchschightlals offensichtlich und ernsthaft dysfunktio-
nal ein, das emotionale Klima in den Familien higge als etwas besser: deutlich dysfunktional,
gelegentlich zufriedenstellend (vgl. Abb. 4.2).Bezug auf alle drei Bereiche waren jedoch auch
Familien darunter, die laut GARF zu dysfunktionaren, um Kontinuitat in Kontakt und Bindung
aufrechtzuerhalten, sowie Familien, deren Funkiititaals ,zufriedenstellend” eingestuft worden
war. Insgesamt mussten bis zu 75 % der Familien@ARF-Gesamtscore als deutlich dysfunktio-
nal oder schlechter bezeichnet werden.

Nach Einschatzung der HotA-Mitarbeitenden war eshnder Intervention zu einer statistisch hoch
signifikanten Verbesserung der Funktionalitdt desnffiensystems gekommen. Auch der Gesamt-
score hatte sich nach Fallabschluss nach AnsichtHd¢A-Mitarbeitenden statistisch signifikant
verbessert (vgl. Abb. 4.2; Tab. A.2 im Anhang BaHei zeigten sich in Bezug auf alle Bereiche
grosse Effekted; = 0,97-1,19; vgl. Tab. A.2 im Anhang B). Insgesami¢sen noch bis zu 25 %
einen Gesamtscore auf, der fur eine deutliche Dygfanalitat oder eine schlechtere Funktionalitat
der Familie sprach.

In der Zeit bis zur Nachbefragung blieb die Sitaatin den Familien stabil; so stellte sich das Bild
in den Féllen, zu denen entsprechende Informatioretagen, insgesamt ahnlich dar wie zum
Zeitpunkt direkt nach Abschluss der Interventioa,ed jeweils in etwa der Halfte der Falle zu einer
leichten Verschlechterung, in der anderen Halfteiner leichten Verbesserung gekommen ¥ar.

7 Interaktion: z=-0,171, p = .864, Wilcoxon Signed Ranks TegDrganisation:z = -0,504, p = .615, Wilcoxon
Signed Ranks TesEmotionales Klimaz =-0,031,p = .975,Wilcoxon Signed Ranks TpS&esamtscorez = -
0,031,p = .975,Wilcoxon Signed Ranks Tesnteraktion: In 7 von 15 Fallen sind negative fBienzen zwi-
schen den beiden Zeitpunkten aufgetreten, in 8eRjlbsitive. Organisation: In 8 von 16 Féllen siredjative
Differenzen zwischen den beiden Zeitpunkten aufgetr, in 6 Fallen positive, und in 2 Fallen gatNedidif-
ferenzen. Emotionales Klima: In 6 von 15 Fallendsiregative Differenzen zwischen den beiden Zeitpemk
aufgetreten, in 8 Fallen positive, und in eineml l[gab es Nulldifferenzen. Gesamtscore: In jeweilson 14
Fallen sind negative bzw. positive Differenzen ahisn den beiden Zeitpunkten aufgetreten.
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Abbildung 4.2: GARF-Werte vor und nach der Inteti@m®

4.4.2.2. Gewalt und Delinquenz vor und nach der Intervention

In 56 Familien hatte es im Jahr vor der FallaufnehWorfalle hauslicher Gewalt gegeben
(25,69 %)% Soweit es den Beschreibungen zu entnehmen wadehtanes sich dabei mehrheitlich
um Gewalt durch den Kindsvater gegen die Kindsmuttezwolf Fallen wurde (auch) Gewalt ge-
gen die Kinder ausgelbt.

In 73 Familien war mindestens eine bekannte FormKiedesmisshandlung (physisch, psychisch,
sexuell, Vernachlassigung) bzw. der Verdacht hiedomkumentiert (32,74 %). In 25 Familien wur-
den die Kinder vernachlassigt bzw. der Verdachtdrek in 41 Familien wurden Kinder kérperlich,
in 24 psychisch misshandelt bzw. es bestand dedadét, dass dies der Fall war. In acht Familien
bestand zumindest der Verdacht des sexuellen Kinigsbrauch€’ In 53 dieser Félle lag nach
Angaben von HotA eine Form der genannten FormenkKdedesmisshandlung vor, in 20 eine
Kombination von 2-3 Misshandlungsformen, mehrhelitivon physischer und psychischer Miss-
handlung.

In 213 Fallen lagen Angaben dazu vor, ob ein Famititglied bereits straffallig geworden war. In
knapp einem Viertel dieser Familien war dies dell Ga= 50; 23,47 %); in einem Fall war der
Sohn der Familie des sexuellen Missbrauchs veriiohbrden, der Verdacht konnte jedoch nicht
erhartet werden. Mehrheitlich handelte es sich uew&t- (= 20) und/oder Drogendelikte

(n=17). Dartber hinaus waren von den Familiennedgirn folgende Delikte begangen worden:

% |nteraktionN = 106; Organisatiol = 103; Emotionales Klim&l = 106, Gesamtscoi¢ = 96

% Zu fiinf Familien lagen keine Angaben vt £ 218).

0 vernachlassigundN = 203; kérperliche Misshandlunly = 207; psychische Misshandlurg = 206; sexueller
MissbrauchN = 198.
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« Diebstahl i =7)
¢ Fahren im angetrunkenen Zustamnd=(4)
* Andere (= 11)

Die Gewalttaten wurden Uberwiegend von den Kindsvabegangenn(= 16), in funf Fallen war
die Kindsmutter, in jeweils zwei ein Kind bzw. eiaedere Person handgreiflich geworden. Auch
die Ubrigen Delikte wurden mehrheitlich von den #3natern begangem € 16), in drei Fallen
waren beide Elternteile und in weiteren funf Faltie Kindsmdutter straffallig geworden; in vier
Fallen waren es die Kinder, die ein Delikt beganbatien, und in zwei Féallen eine andere Person.
In zwei Fallen waren die straffallig gewordenen #@én (Gewalt- und keine Gewaltdelikte) zum
Zeitpunkt der Fallaufnahme bereits volljahrig, diederen beiden waren 15 bzw. 17 Jahre alt.

Vor dem Hintergrund der Angaben zu h&uslicher Gewrdllen von Kindesmisshandlung, Verlet-
zungen der Kinder durch die Misshandlung sowieSteaffalligkeit von Familienmitgliedern haben
die HotA-Mitarbeitenden das Gewaltpotential in damilien mit Hilfe einer 6-stufigen Skala von
.Keines” (0) bis ,sehr hohes* (5) Gewaltpotentiawertet. Durchschnittlich schétzten sie dieses
bei Fallaufnahme als gering eil = 1,93;SD = 1,18).

In 7 der 116 abgeschlossenen Falle war es zu Venfdlduslicher Gewalt nach dem Erstkontakt
mit HotA gekommen (6,03 %). Seit Erstkontakt waliresieben Familien zu einer psychischen und
in zweien zu einer kérperlichen Misshandlung eikesgdes gekommen, in finf wurde(n) das Kind
bzw. die Kinder vernachlassigt bzw. der Verdachdthed; dabei lagen in zwei Familien (vermut-
lich) zwei Misshandlungsformen vor. In vier Familigvar ein Mitglied seit Erstkontakt mit HotA
erneut straffallig geworden. In einem Fall hande&sesich um ein Drogendelikt, in einem anderen
um unbezahlte Bussen. In einem weiteren Fall hdeteKindsvater verschiedene, nicht naher be-
nannte Delikte begangen und im vierten Fall hagtel®-jahrige Sohn der Familie Ladendiebstahl,
Sachbeschadigung und Korperverletzung begangen.

Fur 95 Familien konnte ein Vergleich der Einschatzuwdes Gewaltpotentials durch die HotA-
Mitarbeitenden bei Fallaufnahme und -abschluss emmogimen werden. Der Unterschied zwischen
beiden Zeitpunkten war statistisch hdchst signifiké&[94] = 5,023,p = .000), wobei das durch-
schnittliche Gewaltpotential in diesen Familien Bailaufnahme als gering(= 1,93;SD = 1,06)
und bei Fallabschluss als sehr gering eingestufdem war M = 1,38;SD=1,11). Neben einer
maoglichen tatsachlichen Verringerung des Gewalipiodés in den Familien liegt eine weitere Er-
klarung fir die gefundenen Unterschiede auch in lsesseren Kenntnis der Familien nach Ab-
schluss der Zusammenarbeit.

In 2 der 24 Falle war es seit Abschluss der Intetioe zu einem Vorfall hauslicher Gewalt ge-

kommen; in einem Fall handelte es sich um die kidiggee Misshandlung eines Kindes durch die
Kindsmutter’* daneben war es in einer weiteren Familie zur kdigieen Misshandlung eines Kin-

des gekommen bzw. der Verdacht bestand. In keiee24 Familien wurde ein Kind seit Abschluss
der Intervention vernachlassigt, psychisch odeuskxmissbraucht bzw. es bestand nicht der Ver-
dacht, dass dies geschehen ist. In zwei FamilienewvaFamilienmitglied seit Abschluss der Inter-

vention straffallig geworden, in einem Fall handedis sich um den genannten Vorfall hduslicher
Gewalt durch einen Kindsvater gegen die Kindsmutkerdem anderen Fall war der Kindsvater
sexuell Ubergriffig geworden, ohne Angaben wem géper. Das Gewaltpotential schatzten die
HotA-Mitarbeitenden in 15 Fallen bei der Nachbetrag ein. Durchschnittlich schatzten sie dieses

" 1m anderen Fall ist der Kindsvater der Kindsmutiegeniiber handgreiflich geworden.



Hochschule Luzern
Soziale Arbeit

Luzern, 21. April 2015
Seite 40/82
Kriiger & Zobrist: Evaluation ,Hometreatment Aargai#bschlussbericht)

als sehr gering eifM( = 0,57;SD = 0,76)? in keiner der Familien wurde das Gewaltpotertisther
als ,gering“ eingeschatzt.

4.4.2.3. Ressourcen der Familien vor und nach der Interventin nach Einschéatzung der Ho-
tA-Mitarbeitenden

Vor dem Hintergrund der Informationen, die ihnendan Familien vorlagen, schatzten die HotA-
Mitarbeitenden deren Ressourcen auf einer 10-gnffgkala von ,sehr schlecht” (1) bis ,sehr gut*
(10) ein. Die Einschatzung der Ressourcen varijerfeach Them& In Bezug auf die Alltags- und
Wohnsituation schatzten die HotA-Mitarbeitenden BRiessourcen durchschnittlich als ,weder gut
noch schlecht einMl = 5,58;SD = 2,14). Das gleiche traf auf die Arbeits- und Bildungssitua-
tion M = 4,93;SD = 2,58), den korperlichen Gesundheitszustand @sdGesundheitsverhalten der
Familien M = 4,76;SD = 2,47) sowie auf deren finanzielle und rechtli@ieuation zu M = 4,69;
SD= 2,72). Als schlecht schétzten sie die Ressoudegri-amilien in Bezug auf

¢ deren psychische Situation (Selbstwertgefiihl €M.¥ 3,61;SD= 1,91),
« die Beziehungssituatiom= 3,91;SD= 2,11) sowie
¢ ihre soziokulturelle Situation (Vereine etc.) eM € 4,50;SD= 2,17).

Nach Abschluss der Intervention schéatzten die Hulifarbeitenden die Ressourcen der Familien
in allen Bereichen signifikant besser ein als balidufnahme (vgl. Abb. 4.3); die gefundenen Ef-
fekte (d) waren gering bis moderat (vgl. Tab. A.3 im Anha®)g Die grossten Effekte wurden in
Bezug auf die psychische, die soziokulturelle, Bigziehungssituation sowie die Arbeits- und Aus-
bildungssituation erzielt. Dabei wurden die Ressearin den meisten Bereichen als ,weder gut
noch schlecht” beurteilt, die einzigen Ausnahmdddie die Alltags- und Wohnsituation sowie der
Gebrauch psychotroper Substanzen. Hier wurden @mssdurcen durchschnittlich als ,gut* beur-
teilt.

Zum Zeitpunkt der Nachbefragung erwies sich diesRescenlage der Familien nach Einschatzung
der HotA-Mitarbeitenden insofern als stabil, alsslin den 13-16 Familien, zu denen entsprechen-
de Informationen zu beiden Zeitpunkten vorlagenzeskeiner signifikanten Veranderung gekom-
men war’* Betrachtet man alle 20-24 Falle, in denen einer@dung der Ressourcen zum Zeit-
punkt der Nachbefragung vorlagen, wurde die Situain allen Bereichen als ,gut” beurteilt (vgl.
Tab. A.4 im Anhang B).

2 Da nur in 8 Féllen eine Einschatzung bei Fallahsshund zum Zeitpunkt der Nachbefragung vorlagrdeuauf
eine statistische Priifung des Unterschieds vergicht

SN =208-214

74 Alltags- und Wohnsituatiornz = -0,984,p = .325,Wilcoxon Signed Ranks Tefihanzielle und rechtliche Situa-
tion: z=-0,948, p = .343, Wilcoxon Signed Ranks TesArbeits- und Ausbildungssituationz=-1,067,
p = .286, Wilcoxon Signed Ranks Tedtdrperliche Situationz=-0,509,p =.611, Wilcoxon Signed Ranks
Test Gebrauch psychotroper Substanzen:-1,543,p = .123,Wilcoxon Signed Ranks Tegsychische Situa-
tion: z=-1,523,p = .128, Wilcoxon Signed Ranks Te&eziehungssituationz=-1,276,p = .202, Wilcoxon
Signed Ranks Testoziokulturelle Situationz = -0,158,p = .874,Wilcoxon Signed Ranks Test
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Abbildung 4.3: Einschatzung der Ressourcen der kamdurch die HotA-Mitarbeitenden vor und nach
der Interventiof

4.4.2.4. Ressourcen, Probleme und Funktionalitdt der Familia (Selbstbeurteilung)

Neben den HotA-Mitarbeitenden schatzten auch dimaillen selbst ihre Starken und Schwierigkei-
ten sowie ihre Funktionalitat mit Hilfe des SDQ bZvB-A ein.

Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)

Far den ersten Erhebungszeitpunkt lagen 162 du6hEltern bzw. Familien (66,82 %) ausgefillte
SDQ vor und vier durch die Kinder selbst ausgediBbgen (SDQ-Selbstbericht). In sieben Fallen
hatten die Eltern einen Bogen flir zwei, in drei diiei Kinder ausgefillt. In einem Fall lag fur den-
selben Erhebungszeitpunkt sowohl ein Elternbogsraath ein SDQ-Selbstbericht V8r.

Aus Sicht der Eltern wiesen ihre Kinder vor derelwention Verhaltensprobleme auf (Wutanfélle,
haufige Streitereien, Ligen, Stehlen eM.= 4,29;SD= 2,17) und hatten eine Tendenz zu ,emo-
tionalen Problemen® (haufige Kopfschmerzen, vielergen, oft unglicklich etc.M = 4,14;
SD= 2,48), Hyperaktivitat (unruhig, zappelig, leicablenkbar etc.M =5,81; SD=2,61) und
.verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen® (Einzelg&@ng wird hdufig gehénselt etcM = 3,38;
SD= 2,40). Mit einem durchschnittlichen Gesamtprobhert von 17,62 D= 6,67) war auch

75
N = 105-110
"8 Vier Kinder und sechs Miitter haben den SDQ-Sebrstht zu Beginn der Intervention ausgefiillt. Da 8©Q
fur Kinder und Jugendliche ausgerichtet ist, wuadé eine Auswertung der Angaben der Mitter veratht
Die Analyse der Selbstberichte der Kinder ist demis€henbericht zu entnehmen (Kriiger & Zobrist, 2013
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dieser auffallig. Alleine in Bezug auf ,prosozialggrhalten” (ricksichtsvoll, hilfsbereit etc.) lag
der Durchschnittswert im Normalbereidid € 6,61;SD= 2,39).

Nach Ansicht der befragten Eltern hatten ihre Kintdmdenziell deutliche Probleme in mindestens
einem der Bereiche Stimmung, Konzentration, Vedrmalind Umgang mit andereMdn = 2,00),
wobei diese Schwierigkeiten in der Regel seit Gbi@em Jahr bestindeM@n = 3,00) und die
Kinder nach Einschatzung der Eltern deutlich dagutitten Mdn = 2,00). Diese Schwierigkeiten
beeintrachtigten den Alltag zu Hause und im Untditrim Schnitt deutlich (jeweil$dn = 2,00),
den Alltag der Kinder mit Freunden oder in der Eedi jedoch kaum (jeweilsidn= 1,00). Insge-
samt gaben die Eltern an, dass diese Schwierigkeiée Kinder eine deutliche Belastung fur die
Familie darstelltenNldn = 2,00).

Fur 41 Kinder lagen sowohl Angaben zum Zeitpunkt &s auch nach der Intervention vor. Nach
Einschatzung der Eltern wiesen die Kinder nach Ahsss der Intervention allein eine Tendenz zu
Verhaltensproblemen auf, obwohl sich auch hierWierte statistisch signifikant verbessert hatten
(vgl. Tab. A.5 im Anhang B); alle anderen Wertedagm Normalbereich (vgl. Abb. 4.4). Auch in
Bezug auf die anderen Problembereiche war es zr siatistisch signifikanten Verbesserung ge-
kommen, einzige Ausnahme bildeten die Verhalterldproe mit Gleichaltrigen (vgl. Abb. 4.4;
Tab. A5 im Anhang B). Der durchschnittliche Gesamblemproblemwert war von 16,94
(SD=6,52) auf 12,858D = 7,16) gesunken und lag damit geradeso im Noremalbh. Die Effekt-
starken zeigten geringe Effekte in Bezug auf enmatie Problemed, = 0,42), Verhaltensprobleme
mit Gleichaltrigen @, = 0,20) und prosoziales Verhaltea € 0,37), moderate Effekte zeigten sich
in Bezug Verhaltensproblemd,(= 0,58), Hyperaktivitatd, = 0,67) sowie den Gesamtproblemwert
(d,=0,71).

Nach Ansicht der befragten Eltern hatten 62 Kindach Abschluss der Intervention leichte Pro-
bleme in mindestens einem der Bereiche StimmungjyzKotration, Verhalten und Umgang mit
anderen Mdn = 1,00), wobei diese Schwierigkeiten in der Reggl (ber einem Jahr bestiinden
(Mdn = 3,00) und die Kinder nach Einschatzung der Blteutlich darunter littenMdn = 2,00).
Diese Schwierigkeiten beeintrachtigten den AlltagHause und im Unterricht im Schnitt deutlich
(jeweilsMdn = 2,00), den Alltag der Kinder mit Freunden odeder Freizeit jedoch kaum (jeweils
Mdn = 1,00). Insgesamt gaben die Eltern an, dass diebsvierigkeiten der Kinder eine leichte
Belastung fir die Familie darstelltemdn = 1,00).

Im Vergleich zur Einschatzung der Eltern vor detetmention hatten damit signifikant weniger
Kinder Schwierigkeiten in mindestens einem der gaten Bereichez(= -2,800,p = .005, Wil-
coxon Signed Ranks T¥%t wobei diese Schwierigkeiten, wenn sie vorlagemmer noch in der
Mehrheit der Félle seit Uber einem Jahr bestanden-{,890,p = .059, Wilcoxon Signed Ranks
Tes). Das Leiden der Kinder unter den Schwierigkeehétzten die Eltern nach der Intervention
signifikant geringer einz=-2,055, p = .040, Wilcoxon Signed Ranks Tgsauch wenn sie im
Schnitt immer noch deutlich darunter littekidn= 2,00). In Bezug auf die Beeintrachtigung der
Kinder durch die Schwierigkeiten in verschiedenemwdichen des Alltags kam es nach Ansicht der
Eltern zu keiner statistisch signifikanten Verandey’® Die Belastung fir sie gesamte Familie
wurde hingegen signifikant geringer eingestaft(-2,996,p = .003,Wilcoxon Signed Ranks Tgst

"N=41

® 7u Hause:z = -1,758, p =.079, Wilcoxon Signed Ranks Teshit Freunden:z=-1,807,p = .071, Wilcoxon
Signed Ranks Testm Unterricht: z=-1,000,p = .317, Wilcoxon Signed Ranks Tgs$h der Freizeit:z= -
1,908,p = .056,Wilcoxon Signed Ranks Te3testet man die gerichtete Hypothese, dass esdrtadf der In-
tervention zu einer Verringerung der Beeintrachtiguler Kinder durch die Schwierigkeiten in den céis-
denen Bereichen des Alltags gekommen ist, dann diadUnterschiede (prad, post) auch in Bezug auf die
Schwierigkeiten zu Hause, mit Freunden und in deizeit statistisch signifikant.
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Abbildung 4.4: Verhaltensauffalligkeiten und -stnk(SDQ-Elternbogen préa, post; ohne prosoziales
Verhalten; N = 41)

Zu elf Kindern lagen Angaben zur Situation direktlu7-16 Monate nach Abschluss der Interventi-
on vor (,follow-up®). Wie die folgende Abbildung 8.zeigt, blieb die Einschatzung der Eltern sta-
bil.” Allerdings wiesen die Kinder in dieser Teilstichpe nach Einschatzung der Eltern Verhal-
tensprobleme sowie Verhaltensprobleme mit Gleiclggdh auf, der durchschnittliche
Gesamtproblemwert war hier ,grenzwertig” (vgl. ABb5). Die Einschatzung des Ausmasses der
Schwierigkeiten in verschiedenen Bereichen desagfitsowie die Belastung fir das Kind und die
gesamte Familie unterschied sich nicht signifikeort der direkt nach Abschluss der Intervenfion,
obwohl die elf Kinder nun nicht mehr deutlich, send im Schnitt nur noch kaum unter den
Schwierigkeiten litten und auch die Einschéatzung desmasses der Beeintréachtigung durch die
Schwierigkeiten zu Hause und im Unterricht nun déaks nicht mehr als deutlich, sondern (eher)
als kaum eingeschétzt worden waren (zu Habdun,s= 2,00, Mdrgjiow-up = 1,00; im Unterricht:

® Die Unterschiede zwischen den beiden Erhebungmmsiten waren nicht statistisch signifikant: Emaotde
Probleme:z = -0.360,p = .719,Wilcoxon Signed Ranks Te&terhaltensproblemez = -0.496,p = .620, Wil-
coxon Signed Ranks TesHyperaktivitat: z=-0.108, p = .914, Wilcoxon Signed Ranks TgsYerhal-
tensprobleme mit Gleichaltrigerz= 0.000,p = 1.000,Wilcoxon Signed Ranks Teftrosoziales Verhalten:
z=-0.990,p = .322,Wilcoxon Signed Ranks Te&esamtproblemwertz = -0.357,p = .721,Wilcoxon Signed
Ranks Test

80 schwierigkeiten in mind. einem der Bereiche StimguKonzentration, Verhalten und Umgang mit anderen
z=-1.342,p = .180,Wilcoxon Signed Ranks Te&iauer der Schwierigkeiterz=-1.000,p = .317,Wilcoxon
Signed Ranks Testeiden des Kindesz=-1.732,p = .083,Wilcoxon Signed Ranks Te&eeintrachtigung
durch Schwierigkeiten zu Hause:=-0.378,p = .705, Wilcoxon Signed Ranks Tgst.mit Freundenz =
-1.134,p = .257,Wilcoxon Signed Ranks Testim Unterricht:z = -0.000,p = 1.000,Wilcoxon Signed Ranks
Test ...in der Freizeitz=-1.414,p = .157,Wilcoxon Signed Ranks Ted&elastung der gesamten Familie:
z=-1.414p = .157,Wilcoxon Signed Ranks Test
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Mdngos: = 2,00, Mdrgiiow-up = 1,50). Die Beeintrachtigung der Kinder durch &ehwierigkeiten in
der Freizeit habe hingegen leicht zugenommédng,s;= 1,00, Mdngjiow-up = 2,00). Diese Unter-
schiede koénnen jedoch lediglich als Tendenz aufgtfaerden, da sie auf den Angaben zu nur elf
Kindern beruhen.

8.00
7.00
6.00
5.00
4.00
3.00

Skalenwert (M)

2.00
1.00
0.00

Verhaltensprobleme
Hyperaktivitat

Gleichaltrigen
Prosoziales Verhalten

Emotionale Probleme
Verhaltensprobleme mit

SDQ-Skalen

—&—post follow-up

Abbildung 4.5: Verhaltensauffalligkeiten und -stémk(SDQ-Elternbogen post, follow-up; N = 11)

Da nur zu funf Kindern Daten zu allen drei Erhelsagjtpunkten vorlagen, wurde auf eine Analy-
se Uber alle drei Zeitpunkte hinweg verzichtet.

Funktionalitat der Familien: Allgemeiner Familienbogen (FB-A)

FUr den Zeitpunkt vor der Intervention lagen zunitfienkt des Abschlussberichts insgesamt 168
ausgefullte FB-A von 164 Familien vor (73,54 %).nFBdgen wurden ausgeschlossen, da die T-
Werte fiir Soziale Erwinschtheit und/oder Abwehr ®@ioder dariber lagen und die Ergebnisse
somit nicht eindeutig interpretierbar waren, sosddé3 Bdgen in die Analysen eingeschlossen
wurden. Im Durchschnitt waren die Werte in den bai&ontrollskalen mit T <50 unproblema-
tisch.

Vor der Intervention bewerteten die Eltern die Rimkalitat ihrer Familien insgesamt als eher
problematisch \1 = 63,30;SD = 13,63). Besonders problematisch erwiesen siehOdimensionen
Kommunikation M = 66,81;SD= 17,02) und Affektive BeziehungeM(= 60,19;SD = 14,53); in
den anderen Dimensionen schnitten die Familien ®tvesser, jedoch immer noch im Grenzbereich
zur Dysfunktionalitat ab:

» AufgabenerfullungM = 59,77,SD= 11,03;
« Emotionalitat:M = 58,53,SD=12,13;
 Kontrolle:M =57,55,SD= 14,21;
 RollenverhaltenM =57,07,SD= 8,97.
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Far 50-51 Familien konnte die Einschatzung ihrenk&ionalitat vor und nach der Intervention von
HotA verglichen werden. Die Ergebnisse zeigen, dssén allen Dimensionen zu einer statistisch
signifikanten Verbesserung gekommen war (vgl. 7ab.im Anhang B). Die Werte in allen Di-
mensionen lagen nun im Grenzbereich zur Dysfunktfitét oder sogar im Bereich der Ressourcen
(vgl. Abb. 4.6). Die Effektstarken {gkdnnen mehrheitlich als moderat bezeichnet werderinge
Effektstarken zeigten sich in Bezug auf die Dimensn Kommunikation, Emotionalitdt sowie
Werte und Normen (vgl. Tab. A.6 im Anhang B).
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Abbildung 4.6: Familienfunktionalitat im FB-A Eltaurteil (pra, post; N = 50-51)

Da nur zu zwei Familien Informationen zur Einschiig ihrer Funktionalitéat zum Zeitpunkt der
Nachbefragung vorlagen, wurde auf eine entspreadhémadlyse verzichtet.

4.4.3. Ziele der Familien vor der Intervention und Zielerreichung nach Abschluss

In der Basisdokumentation wurden die Ziele der Famibei der Fallaufnahme festgehalten. In
181 Fallen lagen eindeutige Angaben hierzu vor. Wénfigsten wurde die ,Bewaéltigung des All-
tags und die Schaffung von Strukturen* als Ziel eggbenf = 71; 39,23 %), gefolgt vom Ziel,
dass es Eltern gelingt, ein ,konstruktives Erziedgwerhalten zu erlernenti & 67; 37,02 %). Die
.Einhaltung von Regeln und Grenzen in der Familje"= 56; 30,94 %) sowie die ,Starkung der
Elternrolle und der Rollen in der Familieth € 54; 29,83 %) waren ebenfalls haufig formulierte
Ziele der Familienarbeit. Ebenso sollte im Rahmen Eamilienarbeit die Kommunikation inner-
halb der Familie und der Umgang miteinander verbasserden i = 47; 25,97 %). Weitere Ziele
waren:



Hochschule Luzern
Soziale Arbeit

Luzern, 21. April 2015
Seite 46/82
Kriiger & Zobrist: Evaluation ,Hometreatment Aargai#bschlussbericht)

+ Stressbewaltigung, Umgang mit Uberforderung undblenmatischen GefiihlennE 28;
15,47 %)

¢ Kooperation zwischen den Eltern€ 27; 14,92 %)

e Umgang mit der Erkrankung der Kinder%£ 27; 14,92 %)

* Bedurfnisse/Wohlbefinden der Kinder verbessers ¢5; 13,81 %)

« Kooperation mit Helfer(inne)n/Arzt(inn)en/Schule£ 17; 9,39 %)

< Klarung/Unterstitzung bei Kindergarten, Schule, #iltking b= 17; 9,39 %)

* Freizeitgestaltung/soziale Kontakie= 12; 6,63 %)

« Umgang mit der Erkrankung eines Elternteiq(11; 6,08 %)

¢ Verzicht auf Gewaltanwendung € 5; 2,76 %)

Die Ausgestaltung der Ziele und ihre Themen entdprr dem aktuellen Stand der Forschung (vgl.
Kap. 2) und sind adaquat gewabhlt.

Zielerreichung nach der Intervention

Die Zielerreichung wurde nach Beendigung der Irgation aus drei Perspektiven erhoben: den
Familien, HotA und den Anmelder(inne)n. Dabei stitemdie Einschatzungen mehrheitlich tber-
ein®™ und die Beteiligten zeigten sich in der Regel deit Zielerreichung zufrieden (vgl. Tab. 4.9).

Tabelle 4.9: Zielerreichungsgrad (N = 121)

Zielerreichungsgrad Anzahl
(Gesamteinschéatzung aus Sicht der Evaluatoren) (prozentualer Anteil)
Ziele erreicht 79 (65,29 %)
Ziele teilweise erreicht 22 (18,18 %)
Ziele nicht erreicht 20 (16,53 %)
Total 121 (100,00 %)

Zu beachten ist, dass die Zielerreichumght in der ,Losung” des Problems bestehen musste. Dies
war beispielsweise in Familien der Fall, in der Alsschlusslésung eine Erziehungsbeistandschaft
beantragt wurde (z. B. Fall 1) oder wenn die Ziéhung nicht mit dem Abschluss der Familien-
arbeit einherging: ,Die wichtigsten Ziele sind dHifiKindsmutter wiinscht sich dennoch Fortset-
zung der Familienarbeit* (Fall J). Oder aber imZa%s der Familienbegleitung war ein Ziel formu-
liert worden, wonach eine Platzierung als geeigretervention evaluiert werden sollte und die
Familienbegleitung mit der Familie daraufhingeatéiehat, diese neue Losung umzusetzen: ,Ziele
erreicht — trotz oder gerade mit Platzierung voh(Rall K).

Mit Blick auf den Forschungsstand zu den Effektem aufsuchender Familienarbeit kann festge-
halten werden, dass eine Quote von 65 % bei ddeiZéachung dem Erfolg ahnlicher Projekte
entspricht. Allerdings ist anzumerken, dass die ¥HmA versorgte Zielgruppe durch den hohen
Anteil von psychisch erkrankten Kindern und/odeteEi einen héheren Belastungsgrad aufweist
als Familien in herkémmlichen Familienbegleitunggaivoten, diese spezifische Zielgruppe als
schwieriger gilt oder eine psychische Erkrankunglén Literatur gar als Kontraindikation fir auf-
suchende Familienarbeit diskutiert wird (vgl. Bliet al., 1994). Vor diesem Hintergrund kann
eine Quote von 65 % von Familien, die ihre gesatZele erreicht haben, sogar als besonders
positiv bewertet werden.

81 Aus diesem Grund wurde eine GesamteinschatzundZigdsrreichungsgrades durch die Evaluatoren Uller a
drei Perspektiven hinweg vorgenommen. Bei allf@ligAbweichungen zwischen den Perspektiven galt fol-
gende Hierarchie der Einschatzungen: 1. ZuweisehddptA, 3. Familien.
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Zusammenfassung: Psychosoziale Problemlagen und Eeder Familien vor und nach der
Intervention (Teil 2)

Die Funktionalitat der Familien schatzten die Mi@itenden mehrheitlich als dysfunktional e
Diese Sichtweise der HotA-Mitarbeitenden wurde wiem Eltern weitgehend geteilt. Auch die
bewerteten die Funktionalitat inrer Familien mitlfelides FB-A Uberwiegend als eher problen
tisch. Insbesondere die Kommunikation in der Feeniurde negativ bewertet.

In der Mehrheit der Familien waren keine Félle v@awalt oder delinquentem Verhalten eir
Familienmitglieds bekannt und entsprechend geraigitzten die HotA-Mitarbeitenden das dur
schnittliche Gewaltpotential in den Familien ein.KWnapp einem Viertel der Familien war jedo
ein Familienmitglied bereits straffallig gewordangist wegen eines Gewalt- oder Drogendelik
In der Regel handelte es sich dabei um den Kingsvat gut einem Viertel der Familien war es
hauslicher Gewalt, in etwa einem Drittel zu min@est einer Form der Kindesmisshandlung

kommen bzw. der Verdacht bestand; mehrheitlich Bdades sich um korperliche Misshandlung
Leider liegen fir die Schweiz ausschliesslich Zahteir Pravalenz sexuellen Kindesmissbrau
vor (Schmid, 2012). Da diese Daten — wie auch deanderen Landern — im Rahmen einer re
spektiven Befragung potentieller Opfer erhoben \euardist zudem ein Vergleich mit den vorli

genden Daten nur bedingt mdglich. Zieht man denmberzahlen der ,Optimus-Studie* sowie die

einer deutschen Studie von Hauser, Schmutzer, &réimnd Glaesmer (2011) heran, scheinen O
von Kindesmisshandlung (emotional, korperlich, s#kwWernachlassigung) in den von HotA b
treuten Familien nicht Uberrepréasentiert zu sem.b®richteten laut Schmid (2012, S. 29) kna
15 % der befragten Schweizer Schiiler(innen) vorusken Ubergriffen mit Korperkontakt, un
68 % der von Hauser et al. (2011) in Deutschlanalgéen 14-90-Jahrigen berichteten, dass
mindestens eine Form des Missbrauchs bzw. der Migthng in Kindheit und Jugend erfahr
haben, knapp 15 % berichteten von mindestens soieveren Form des Missbrauchs.

Die Ressourcen der Familien schatzten die Mitaelpelién insgesamt als eher gering ein.

Die Kinder zeigten ihren Eltern zufolge mehrhehli€chwierigkeiten in unterschiedlichen Ber
chen: Verhalten, Emotionen, Hyperaktivitat, Verkalmit Gleichaltrigen. Starken der Kinder wt
den hingegen eher im Bereich des prosozialen Venhslgesehen. Die Eltern berichteten zug
von der Belastung der Kinder und der gesamten kawhilrch diese Schwierigkeiten.

Haufig genannte Ziele der Familien lagen — dem ¢lmuagsstand entsprechend (u. a. Erzber
2008; vgl. Kap. 2) — in der Bewaltigung des Alltagsd der Schaffung von Strukturen, dem Erl
nen eines konstruktiven Erziehungsverhaltens, dé@rhaien von Regeln und Grenzen sowie
Starkung der Elternrolle bzw. der Rollen in den Hemn allgemein.

Nach der Intervention war es zu einer statistisosbhhsignifikanten Verbesserung der Funktion
tat des Familiensystems gekommen; in Bezug auflZilleensionen des GARF konnten dabei st
ke Effekte erreicht werden, die Werte waren jetnir, noch ,irgendwie unbefriedigend”. Auch d
Ressourcen der Familien wurden nun signifikant dessigeschatzt, wobei die gefundenen Effe
gering bis moderat waren. Die Familien selbst é¢ailden Eindruck der HotA-Mitarbeitenden
auch ihren Angaben im SDQ und FB-A zufolge war asemer signifikanten Verbesserung d
Funktionalitat ihrer Familien bzw. der Schwieriglezi der Kinder gekommen, wobei sich hier
geringe bis moderate Effekte zeigten. Dieser Befentspricht dem heutigen Forschungsstg

nach dem mit aufsuchenden Familieninterventionesitipe mittlere Effekte erzielt werden kénne

(Al et al., 2012).

Seit Erstkontakt war es in unter 10 % der Famizeneinem Vorfall hauslicher Gewalt oder Ki
desmisshandlung gekommen. In vier Fallen war emik@nmitglied erneut straffallig geworde
Vor dem Hintergrund dieser Informationen wurde @swvaltpotential in den Familien nach A
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65 % der Familien konnten ihre Ziele vollstandigegrhen, weitere 18 % teilweise. Dies entspricht
den Befunden Erzbergers (2008), in dessen Studiafalls 65 % der 108 Falle erfolgreich abge-
schlossen werden konnten (vgl. Kap. 2). Zu beachdthierbei jedoch, dass bei Erzberger ,nur*
bei 40 % der Familien psychische Probleme, Drogaaium oder eine Behinderung vorlag. Die von
HotA betreuten Familien wiesen diesbezuglich jedeaten deutlich hoheren Belastungsgrad auf
(vgl. Kap. 4.4.1).

4.5. Potentielle Einflussfaktoren in der aufsuchenden Failienarbeit von HoTA

Zur Annadherung an die formativ ausgerichtete Fregeh moglichen Einflussfaktoren der Interven-
tionen von HotA wurden im Rahmen des Zwischenbési@D13 zwanzig Dossiers zu Fallen, die
bis Ende Marz 2013 abgeschlossen worden warenr garéieften Einzelfallanalyse unterzogen.
Diese Untersuchung der Fallverlaufe sollte dazmelie mogliche Faktoren zu identifizieren, die in
den untersuchten Einzelfédllen die Wirkung der acifienden Interventionen beeinflusst haben
kénnten. Das Vorgehen orientierte sich forschundbodisch an den Strategien qualitativer Sozial-
forschung, insbesondere wurden durch ein systeafegssVergleichen und Kontrastieren der Félle
die differenzierenden Merkmale herausgearbeitelt §elle & Kluge, 2010). Die erkenntnisleiten-
de Frage lautete: Wie unterscheiden sich die aldessenen Falle hinsichtlich positiver und nega-
tiver Verlaufe? Welche Merkmale lassen sich aufdrdar Vergleiche herausarbeiten?

Das untersuchte Datenmaterial bestand aus deretaljenen Basisdokumentationen (inkl. stan-
dardisierter Instrumente GARF, FB-A, SDQ), teilveergéanzt durch Protokolle von Standort- oder
Abschlussgesprachen. Das untersuchte Material avies Einschrankungen auf: Zum einen ist die
fallbezogene Dokumentation in qualitativer Hinsiahir von bescheidener Dichte und nicht zu
vergleichen mit ausfihrlichen qualitativen Intewwie oder umfassenden Aktennotizen, diagnosti-
schen Berichten o. A. Die Informationen setzterh sieeitgehend aus standardisierten anamne-
stisch-diagnostischen Variablen und aus StichwoiteRreitextfeldern zusammen. Zum anderen
musste festgestellt werden, dass die Dokumentatiaonieht vollstandig waren. Dartber hinaus
muss darauf hingewiesen werden, dass es sich bealdgeschlossenen Fallen um eine selektierte
Gruppe handelte. Es ist davon auszugehen, dasstjme§§? Verlaufe und Falle mit Fehlindikatio-
nen fur aufsuchenden Familienarbeit in dieser Geupperreprasentiert waren. Eine ausfuhrliche
Beschreibung der Analysen und von deren Ergebnissedem Zwischenbericht zu entnehmen;
hier wird auch auf weitere methodische Einschraglemeingegangen (Krliger & Zobrist, 2013).

Aus dieser vergleichenden Betrachtung von zwanbigeachlossenen Fallen liessen sich die fol-
genden potentiellen Einflussfaktoren herausarbei®a werden in der folgenden Tabelle 4.10 als
.eher gunstige und ,eher unginstige* Faktoren eder gegenibergestellt. Es handelt sich dabei
um Tendenzen, die keinesfalls als ,harte” Einflaksbren eingeordnet werden dirfen (vgl. Kruger
& Zobrist, 2013).

82 An dieser Stelle soll darauf hingewiesen werdeassdunter ,negativen* Verlaufen nicht zwingend ,atge”
Folgen fiir die Familien verstanden werden dirfdihrke beispielsweise die inhaltliche Klarung dergiéh-
keiten und Grenzen aufsuchender Familienarbeit ddass ein Kind fremdplatziert wurde, so kann datch
davon ausgegangen werden, dass die ,richtige” vergion (Heimplatzierung) stattgefunden hat, weilee
fachliche Indikation dafur bestand (vgl. dazu aBthattner, 2007). ,Negativ* bedeutet im Zusammeighan
mit der Betrachtung der Fallverlaufe ,nicht erra@lurspriingliche Ziele im Rahmen der Interventiom \Ho-
tA“. Dariliberhinaus ist anzumerken, dass sozialen&tieistungen in ,Co-Produktion” erbracht werderie D
Familien ,produzieren” ihren ,Erfolg" oder ,Misseaolfg” selbst, die professionellen Helfer(innen) agie als
»Co-Produzent(inn)en” (Oelerich & Schaarschuch, 200
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Tabelle 4.10: Potentielle ,Einflussfaktoren“ der Falienbegleitung
Eher gunstige ,Einflussfaktoren® Eher ungiinstige ,Einflussfaktoren*

» Fokussierung auf das familiare Funktionieren _ _
und eingegrenzte, nicht eskalierte Problem- ¢ Multiproblemlagen mit hohem Problemaus-

stellungen mass und Problemeskalation
. Geringe oder massige Gefahrdungssituatio- * Ausgepragte Gefahrdungssituationen
nen * Hohe Platzierungswahrscheinlichkeit

» Geringe Platzierungswahrscheinlichkeit

» Ausreichende Handlungsspielraume der Fa-* Eingeschrankte Handlungsspielraume der
milien — bedingt durch ausreichende sozio- ~ Familien —bedingt durch prekare Lebensla-

okonomische Ressourcenverhaltnisse gen und soziale Desintegration

_ « Dauerhaft eingeschrankte personliche Res-
e Personliche Ressourcen/Kompetenzen der sourcen und Kompetenzen (z. B. aufgrund ei-

Eltern ner geistigen Behinderung)

» Problemeinsicht und Problemakzeptanz, ins-, Problemexternalisierung, Negierung eigener

besondere auf der Elternebene und im ,sy- Problemanteile auf der Elternebene
stemischen® Selbstverstandnis + Mangelnde Veranderungsmotivation
* Ausreichende Veranderungsmotivation « Unverstéandnis fur die Arbeitsweise von HotA

* Verstandnis fir die Arbeitsweise von HotA

* Kooperationsbereitschaft und tragfahige Be-.  proplematische Kooperation, fehlendes Ver-

ziehung.mit den Fachpersonen von HoTA trauen, Erleben von ,Einmischung"“ in Alltag
(und weiteren Akteuren)

Aus Studien zur aufsuchenden Familienarbeit sindilser hinaus weitere Einflussfaktoren bekannt
(vgl. Kap. 2). Hierzu gehéren vor allem die Intamtiensdauer sowie das Alter der Kinder, wobei
sich eine langere Dauer der Hilfe positiv auf defolg§ der Intervention auswirke, ebenso wie es
vorteilhaft sei, wenn die Kinder in den Familiemger sind (u. a. Al et al.,, 2012; Macsenaere &
Esser, 2012). Da mit Hilfe des vorliegenden Datetemals nicht alle der in Tabelle 4.10 aufge-
fuhrten Einflussfaktoren im Rahmen der vorliegen@®ndie statistisch geprift werden konnten,
wurden die folgenden potentiellen Einflussfaktoeersgewahlt:

* Ausmass der Gefahrdungssituationen — operatioedlisiber das von HotA eingeschéatzte
Gewaltpotential in den Familien bei Fallaufnahmevigoder von ihnen eingeschatzten
Kindeswohlgefahrdung;

e Ausmass der Platzierungswahrscheinlichkeit — opmralisiert Uber die von HotA bei
Fallaufnahme eingeschatzte Fremdplatzierungswaénsiithkeit;

¢ Handlungsspielrdume der Familien, bedingt durchreaalsende soziodkonomische Res-
sourcenverhéltnisse — operationalisiert Gber die MotA bei Fallaufnahme eingeschéatzten
Ressourcen der Familien im soziokulturellen Bereiolvie dem Ausmass der finanziellen
Probleme der Familien;

« Personliche Ressourcen/Kompetenzen der Eltern ratipralisiert Gber die von HotA bei
Fallaufnahme eingeschatzten kdrperlichen und psgblein Ressourcen der Familien;

« Interventionsdauer — operationalisiert Uber dief@dnz zwischen dem Datum der Fallauf-
nahme und des Fallabschlusses;

« Alter der Kinder — operationalisiert Uber das Altlers altesten Kindes der Familie.

Als abhangige Variable wurde beispielhaft die Diéfiez der standardisierten Fremdbeurteilung der
Funktionalitat der Familien (GARF-Gesamtscore) und nach der Intervention gewabhit.
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Zur Uberpriifung der Annahme, dass die genanntetoFak einen Einfluss auf die Veranderung
der Funktionalitdt der Familien vor und nach defsaahenden Familienarbeit durch HotA haben,
wurde aufgrund der bisherigen Erkenntnisse zurumhfisnden Familienarbeit das folgende Kau-
salmodell aufgestellt (vgl. Abb. 4.7) und mit Hilfeiner Pfadanaly§@ iiberpriift (Backhaus,
Erichson, Plinke & Weiber, 2003; Bortz & Ddring, @). Im Einzelnen lauten die dem Modell
zugrunde liegenden Kausalhypothesen:

i. Je langer die Intervention dauert, desto hohediferenz des GARF-Gesamtscores zwi-
schen der Pra- und Post-Erhebung.

ii. Je dlter das alteste Kind bei Fallaufnahme, destdnger die GARF-Gesamtscore-
Differenz.

iii. Je hoher das Gewaltpotential in den Familien voriAHbei Fallaufnahme eingeschéatzt
wurde, desto geringer die GARF-Gesamtscore-Differen

iv.  Je hoher die Kindeswohlgefahrdung des Indexpatiddéz Indexpatientin (bzw. héchster
Wert) von HotA bei Fallaufnahme eingeschatzt wurdesto geringer die GARF-
Gesamtscore-Differenz.

v. Je hoher die Fremdplatzierungswahrscheinlichkeit MotA bei Fallaufnahme eingeschatzt
wurde, desto geringer die GARF-Gesamtscore-Differen

Vi. Je hdher die Ressourcen der Familien im soziokellem Bereich bei Fallaufnahme, desto
hoher fallt die GARF-Gesamtscore-Differenz aus.
vii. Je hoher die finanziellen Probleme der FamiliercHufotA bei Fallaufnahme eingeschatzt
wurden, desto geringer fallt die GARF-Gesamtscoiféeenz aus.
Viil. Je hoher die Ressourcen der Familien im kérpeniddereich bei Fallaufnahme, desto ho-

her féllt die GARF-Gesamtscore-Differenz aus.
ix. Je hoher die Ressourcen der Familien im psychis8wseaich bei Fallaufnahme, desto ho-
her féallt die GARF-Gesamtscore-Differenz aus.

Dariber hinaus wurde im Modell berlicksichtigt, daght alle ausgewahlten Faktoren unabhangig
voneinander sind (vgl. Abb. 4.7).

Der Modellfit ist gut ¢* = 19,725,df = 16, p = .233; CMIN/DF = 1,233; TLI = .970; CFI = .991;
RMSEA= .032)% Die standardisierten Regressionskoeffizientgngeben Auskunft dariiber, wie
stark die unabhangigen Variablen mit der abhangigariablen korrelieren (vgl. Tab. 4.11). Sie
kénnen damit zur Priifung der genannten Einzelhygseth herangezogen werd@miernach wur-
den die Hypothesen i, ii und vi in Bezug auf dieuBader Intervention, das Alter des altesten Kin-
des sowie der Ressourcen der Familien im soziokellan Bereich bestéatigt, wobei die gefundenen
direkten Effekte als gering bis moderat bezeichmetden kénnen. In Bezug auf den Einfluss des
wahrgenommenen Gewaltpotentials in den Familienisaler Fremdplatzierungswahrscheinlich-
keit auf die Verbesserung der Funktionalitat demiian zeigten sich hingegen der Annahme ent-
gegengesetzte signifikante Effekte. So gilt: Jeendlas Gewaltpotential in den Familien bzw. die
Fremdplatzierungswahrscheinlichkeit von HotA beil&#&nahme eingeschatzt wurde, debtiher
die GARF-Gesamtscore-Differenz. Die gefundenen l&&esind auch hier gering bis moderat (vgl.
Tab. 4.11). Die Korrelationen zwischen der GARF-@wtscore-Differenz und der wahrgenomme-
nen Kindeswohlgefdhrdung, den koérperlichen Ressoyrden psychischen Ressourcen bzw. dem

8 Schatzmedthode: Maximun-Likelihood-Methode; rekees Modell mit manifesten Variablen.

8 Zur Gute des Modellfits siehe Backhaus et al. @@ 372ff.).

8 Neben diesen direkten Beeinflussungseffekten wetts den Analysen auch die indirekten Effekte zivin
den Variablen erfasst, ,die dadurch entstehen,ala@ Variable iber eine oder mehrere Zwischenviajab
auf eine andere wirkt" (Backhaus et al., 2003, )3 Im vorliegenden Modell finden sich keine irekten
Effekte.
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Ausmass der finanziellen Probleme der Familien der Intervention waren hingegen nicht stati-
stisch signifikant (vgl. Tab. 4.11).

Dauer der Intervention
(in Monaten)

Alter des altesten Kindes
der Familie (in Monaten)

Gewaltpotential

Kindeswohlgefahrdung
(IP, HotA)

Fremdplatzierungs-
wahrscheinlichkeit (HotA)

30

GARF Gesamtscore |83
(Differenz pra-post)

Ausmass der
finanziellen Probleme

Ressourcen
soziokulturelle Situation

Ressourcen
korperliche Situation

Ressourcen
psychische Situation

Abbildung 4.7: Pfadmodell ,GARF-Gesamtscore-Diffezdpra, post)®

Die Pradiktoren erklaren insgesamt 30,5 % der Varider Differenz zwischen den Werten des
GARF-Gesamtscores vor und nach der Interventiom.Bastimmung der pradiktiven Leistung des
Modells fur die Differenz des GARF-Gesamtscoressziwen Pra- und Postmessung, wurde die
Effektstarkef? berechnet. Bei einei®® von .31 ergab sich eifd von .45, was als moderater Effekt
bezeichnet werden karfh.

% |m dargestellten Pfadmodell sind links die potel¢in Einflussfaktoren als unabh&ngige Variablegedtagen,
rechts mit der GARF-Gesamtscore-Differenz die algigan Variable. Die gerichteten Pfeile stehen flgen
nommene asymmetrische Kausalbeziehungen zwischenvVdeablen, die Starke der Beziehung zwischen
zwei Merkmalen wird durch den Pfadkoeffizienten gedrickt, der wie ein standardisierter Regressioatk
fizient (8) interpretiert wird. Die Doppelpfeile symbolisier@angenommene ungerichtete Korrelationen zwi-
schen den jeweiligen Merkmalen, die hier abgetragehlen zeigen die Starke und Richtung der jeweilig
Zusammenhéange an. Bei ,rG" handelt es sich um dgs Residuum, es steht fiir die nicht explizit im déd
aufgenommenen Einfliisse auf die abhangige Variable.

812 = R/ (1-R)
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Tabelle 4.11: Parameterschatzungen der signifikat&fadkoeffizienten

Abhangige .
Variable Pradiktor b i} S. E. C.R.

Gewaltpotential (HotA) -4.726 -.301 1.810 -2.610
Alter des altesten Kindes .056 .204 .027 2.044
Kindeswohlgefahrdung (HotA) 1.759 .095 2.635 .668
Ausmass finanzieller Probleme (HotA) -1.177 -.096 .381 -.853

GARF Ge- Fremdplatzierungswahrscheinlichkeit 5101 978 2502 2039
(HotA)

samtscore

(Differenz Ressourcen der Familien in Bezug auf i i

préa-post) die soziokulturelle Situation (HotA) 2.726 320 960 2.840
Ressourcen der Familien in Bezug auf
die korperliche Situation (HotA) -281 ~038 824 -341
Ressourcen der Familien in Bezug auf
die psychische Situation (HotA) 1.195 123 1.048 1.141
Interventionsdauer -.671 -.186 .310 -2.165

b = unstandardisierte Pfadkoeffizienterg = standardisierte Pfadkoeffizienten; S.E. = Stadtehlef®:

C. R. = Critical Rati® " =p < .05

Methodisch ist darauf hinzuweisen, dass Pfadanalyseht geeignet sind, ein Kausalmodell ein-
deutig zu bestatigen. Es ist nicht auszuschliessass es andere Modelle gibt, die die Zusammen-
hange erklaren kdnnen (Bortz & Doring, 2003). Intliegenden Kontext bleibt beispielweise die
Frage nach der Position von HotA in der Versorgkege und deren Auswirkungen auf die Ver-
laufe unklar (Intervention vor einer Platzierung rgervention nach einer Platzierung) ebenso wie
die Auswirkungen der Problemeinsicht und Verandgsmmotivation der Familien; dartiber hinaus
wurden bei den obigen Analysen ausschliesslichFdéendeinschatzungen durch HotA berilcksich-
tigt. Pfadanalysen sind allerdings geeignet, Kadugadthesen zu widerlegen. D. h., die durchge-
fuhrten Analysen zeigen, dass es statistisch bedm#& Zusammenhénge zwischen den einbezoge-
nen Einflussfaktoren und der Verdnderung in derkfionalitdt der Familien vor und nach der
Intervention gibt. Die Analysen und das entworfamal getestete Modell kénnen nun in einer
Folgeuntersuchung Uberprift werden, die eine holmerne Validitat aufweist als Zusammen-
hangsanalysen (Bortz & Déring, 2003, S. 522). Darliinaus sind noch weitere Modelle zu pru-
fen (z. B. in Bezug auf die Veranderungen in denetskalen des GARF sowie den Selbsteinschét-
zungen der Familien [FB-A, SDQ]). Diese Analysendshicht Teil des Abschlussberichtes und
werden an anderer Stelle publiziert.

8 Hohe Standardfehler deuten daraufhin, dass diar®aer im Modell wenig zuverlassig sind (Backhatsile
2003, S. 371).

8 Ein Critical Ratio von lber 1,96 ist laut Backhaatsal. (2003, S. 377) ein Indiz dafiir, dass derjéige ,Para-
meter einen gewichtigen Beitrag zur Bildung der Mibstruktur” leistet.
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Die erste Priufung eines aufgrund des bisherigemiasstandes erstellten Kausalmodells, in dem
die Zusammenhange zwischen ausgewahlten potenti&lieflussfaktoren und Veranderungen|in
der Funktionalitat der Familien vor und nach ddeimention (GARF Gesamtscore) Uberprift wur-
den, deutet daraufhin, dass die aufsuchenden kri@onen von HotA die Familien erwartungsge-
mass besser erreichen kénnen, wenn die Familien gdrgligend Ressourcen im soziokulturellen
Bereich (z. B. Vereine) verfugen, die Kinder jingard und die Intervention langer dauert. Dapei
erreichten Familien mit einer Interventionsdauen wa. 9-unter 13 Monaten bzw. mit Kindern jm
Alter von unter 6;6 Jahren die hochsten GARF-Geseane-Differenzen (pra, post).Entgegen
den Erwartungen stieg die Funktionalitat der Fagnilauch mit zunehmender Fremdplatzierungs-
wahrscheinlichkeit und einem steigenden wahrgenomemesewaltpotential in den Familien. Hier-
bei muss allerdings beriicksichtigt werden, dass dliechschnittliche Fremdplatzierungswalnr-
scheinlichkeit bei den aufgenommenen Familien vomnkierein als ,eher gering“ eingeschatzt
worden war (siehe unten) ebenso wie das durchgtibhé Gewaltpotential (siehe Kap. 4.4.2.2).
Dies ist u. a. auf entsprechende Selektion der lFeamdurch HotA zurtickzufiihren (vgl. Kap.
Insgesamt sind weitergehende Analysen nétig, uraregenaueren Uberblick tiber potentielle
flussfaktoren auf Veranderungen der Funktionalitét Familien im Laufe der Intervention von
HotA zu erhalten. Die so gewonnenen Modelle kondann im Rahmen einer Folgeuntersuchuing
Uberpruft werden, die eine hodhere interne Validadtfweist als die vorliegenden Zusammen-
hangsanalysen (z. B. Studie mit Kontrollgruppengleysi

4.6. Kindeswohlgefahrdung vor und nach der Interventionnach Einschatzung der Akteure
(Zuweiser[innen], HotA)

In den Familien hatte es vor der Fallaufnahme meitlibh noch keine Abklarungen bezilglich des
Kindeswohls gegebem E 146; 66,97 %); in immerhin einem Drittel der Fhem hatten jedoch
zuvor bereits Abklarungen stattgefunden=(72; 33,03 %§" In einem Fall liefen die Abklarungen
noch zum Zeitpunkt der Fallaufnahme. Entsprecheasdamd in der Mehrheit der Familien bei Fall-
aufnahme keine Kindesschutzmassnahme {58; 72,15 %), in 61 bestand eine oder mehrere
Massnahmen (27,85 %), wobei diese in zwei Fallemtnndher benannt worden war. In 56 Fami-
lien bestand eine Beistandschaft (Art. 308 ZGB)eimer eine Vormundschaft (Art. 311 ZGB), in
vier Fallen bestand ein Obhutsentzug (Art. 310 Z@BJ in einem weiteren Fall nutzte die Familie
eine freiwillige Beratung? Zwar ist ein direkter Vergleich mit der Vormundsétsstatistik fiir den
Kanton Aargau nicht méglich, da hier die MassnahmenKind und nicht pro Familie festgehalten
werden, dennoch kann vor dem Hintergrund, dass3peDezember 2011 bzw. 2012 1,63 % bzw.
1,43 % der minderjahrigen Kinder im Kanton Aargaerbeistandet oder bevormundet wafén,
davon ausgegangen werden, dass diese Falle beHo#fh-Familien® Gberreprasentiert waren.

Seit dem Erstkontakt mit HotA war es in zwolf Falleu Abklarungen beziiglich des Kindeswohls
gekommen bzw. diese waren beantragt worden (12)07E%e Kindesschutzmassnahme bestand
zum Fallabschluss in 33 Fallen (28,45 %). Mehriaithandelte es sich dabei immer noch um eine
Beistandschaft geméass Art. 308 ZGB. In drei digsdle wurde die Massnahme seit Fallaufnahme

% Fir die Berechnung wurden die Dauer der Intereentind das Alter des &ltesten Kindes in der Fanaitirand
der Quartile in jeweils vier etwa gleich grosse @ran geteilt. Interventionsdauer: bis unter 5 Menat
(Mdngarepirf = -12,50), 5-unter 9 MonateM@ngarepirs = -19,79), 9-unter 13 MonateM@ngarrpirr = -27,50),
13 Monate und mehmMMdngarepirr = -19,17). Alter des altesten Kindes: bis unter &® Jahre Nldngarepir =
-27,92), ca. 6;6-unter ca. 10;6 JahMdfgarrpirs = -17,50), ca. 10;6-ca. 14 JahMddhgarepirs = -20,83), Uber
14 Jahre MdnGARFDiff: -20,00)

1N =218

2N =219

9 Schweizerische Statistik der Massnahmen im Kindest Erwachsenenschutz 2011, #eitschrift fiir Kindes-
und Erwachsenenschut22012, S. 447-454; Schweizerische Statistik dersséhahmen im Kindes- und Er-
wachsenenschutz 2012, ieitschrift fir Kindes- und Erwachsenenschit2014, S. 83-92
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neu errichtet. In weiteren drei Féallen wurde einedé€sschutzmassnahme im Laufe der Interven-
tion jedoch aufgehoben. Nach Abschluss der Intgigernwar es in 2 der 24 Félle zu Abklarungen
gekommen, und in 3 Féllen bestand zum ZeitpunktNbBmhbefragung eine Kindesschutzmassnah-
me. In einem Fall bestand zum Zeitpunkt der Falabhfme eine Kindesschutzmassnahme, zum
Zeitpunkt der Nachbefragung war diese jedoch audgeh.

Vor dem Hintergrund der Informationen zum Gesuntiizeistand der Familienmitglieder, der Ein-
schatzung der Funktionalitat der Familien, des Ggwéeentials in den Familien, ihrer finanziellen
Situation sowie den Angaben zu durchgefihrten Ahidgen und der Einrichtung von Kindes-
schutzmassnahmen schéatzten die HotA-MitarbeiterdienKindeswohlgefédhrdung der einzelnen
Kinder auf einer 5-stufigen Skala von ,sehr nietifi@) bis ,sehr hoch" (4) ein. Bei Anmeldung
der Falle wurden die Melder(innen) gebeten, dascBéezu tun. Der Vergleich der durchschnittli-
chen Einschatzungen von Melder(innen) und Mitadralen zeigte, dass Letztere die Gefahrdung
bei Kind 1 und 2 durchschnittlich etwas geringer, bei den 3. Kimdeingegen etwas héher einge-
schatzt haben (vgl. Tab. 4.12). Dabei lagen sielisahnittlich immer bei ,niedrig“. Betrachtet
man die durchschnittliche Einschatzung der Kindddgefahrdung der Indexpatient(inn)en oder —
war ein Elternteil Indexpatient(in) — des Kindest meém héchsten ,Gefahrdungswert®, so zeigte
sich, dass dieses hoher lag. Beide Gruppen schdieea als ,eher hoch” ein (vgl. Tab. 4.12). Eine
hohe oder sehr hohe Kindeswohlgefahrdung saherMeieer(innen) bei insgesamt 67 Kindern
(15,69 %3> die HotA-Mitarbeitenden bei 49 Kindern (11,14 8).

Tabelle 4.12: Durchschnittlicher Grad der Kindeswgdfahrdung nach Einschatzung der Mel-
der(innen) und der HotA-Mitarbeitenden (Kind 1-Kig}’

Melder(innen) HotA-Mitarbeitende
In Bezug auf... M SD M SD
Kind 1 1,40 1,05 1,32 0,96
Kind 2 1,34 1,11 1,28 1,04
Kind 3 1,15 1,00 1,19 1,00
IP-Kind oder Kind mit Gefahrdungs- 1,60 1,07 152 1,00

wert
" Auf die Angabe der Mittelwerte fiir die Kinder Byfeider(innen),Hota= 12), 5 Omeider(innen)= 25 Nuota = 3) Und 6
(Nuelder(innen),Hota= 1) Wurde aufgrund der geringen Fallzahlen vdriat

Nach der Intervention schatzten die Melder(inneig Hindeswohlgefahrdung des Indexpati-
ent(inn)en bzw. des Kindes mit dem hdchsten Gef#itgdgrad in 109 Féllen durchschnittlich et-
was geringer ein als zuvoM(; = 1,57;Mpes:= 1,07); die Unterschiede zwischen den beiden-Zeit
punkten waren statistisch hoch signifikarf1Q8] = 4,844,p = .000). Das gleiche galt fur die
Einschatzung der HotA-MitarbeitendeMs = 1,48; Myose= 0,91) ([108] = 5,213,p = .000); in
beiden Fallen sank sie von ,eher hoch" auf ,nietirigie gefunden Effekte waren gering bis mode-
rat (Melder[innen]:d, = 0,50; HotA:d, = 0,46). Allerdings schatzten zum Zeitpunkt dedlaba
schlusses sowohl die Melder(innen) als auch dieAHMitarbeitenden die Kindeswohlgefahrdung

% Die Kinder der Familien wurden fiir die Dateneingadurchnummeriert*, die Reihenfolge entsprach datse
von den HotA-Mitarbeitenden gewahlten.

BN =427

%N =440

" Melder(innen): Kind 1:n=203, Kind 2:n=157, Kind 3:n=52, IP/héchster Wertn = 204; HotA-
Mitarbeitende: Kind 1n = 208, Kind 2:n = 163, Kind 3:n = 53, IP/hdchster Wert1 = 209
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in immerhin noch etwa 10 % der Falle als ,hoch” ogeehr hoch* ein (Melder[innen]: 10,62 %;
HotA: 9,57 %)%

Fur die Familien, die an der Nachbefragung teilgemen hatten, schatzten die HotA-
Mitarbeitenden die Kindeswohlgefahrdung als durbhndttlich ,sehr gering*® ein M =0,33;
SD=0,61f°, nur in einem der 20 Féalle schatzten sie den Gfed Kindeswohlgefahrdung als
»(sehr) hoch* ein. Bemerkenswert ist, dass es ohsaler zwolf Falle, zu denen eine Einschéatzung
der Kindeswohlgefahrdung zum Zeitpunkt des Fallahsses und der Nachbefragung vorlag, zu
einer weiteren Verringerung der geschatzten Kinaddgefahrdung gekommen war, in finf Fallen
ist sie auf demselben Niveau geblieben.

Die Befunde zeigen, dass es in der Einschatzund\kiexure nach der Intervention zu einer bedgu-
tenden Verringerung der Kindeswohlgefahrdung gekemnst. Die Befunde aus der Nachbeffa-
gung deuten daraufhin, dass sich die Gefahrdungsdagh nach Abschluss der Intervention wejter
verbessern bzw. stabilisieren kann. Aufgrund deingen Fallzahlen kann Letzteres jedoch nicht
als gesicherter Befund gelten. Insgesamt entspreclie Ergebnisse der Einschatzung Richters
(2013, S. 34), dass der Sozialpddagogischen Farhilfe — bzw. hier aufsuchender Familienarbeit
— eine nicht zu unterschatzende Bedeutung bei d@inlNerung von Kindeswohlgefahrdungen
zukommt, auch wenn eine Kausalitat aufgrund desli€hgesigns nicht abgeleitet werden kann.
Die gefundenen Unterschiede zwischen den Zuwersg]n und den Mitarbeitenden kann neben
der vermutlich starkeren Uberzeugung von der Winkszit der Massnahme Letzterer auch auf ihre
intensivere Zusammenarbeit mit den Familien zur@éélkiyrt werden.

4.7. Fremdplatzierungswahrscheinlichkeit vor und nach de Intervention nach Ansicht der
Akteure (Zuweiser[innen], HotA)

Kinder aus 49 Familien waren vor der Interventioerdits einmal fremdplatziert worden
(22,37 %)** 30 dieser Kinder wurden in einer Institution ugisracht, 6 bei der erweiterten Fa-
milie (z. B. Grosseltern); zu den restlichen Kindevurden keine Angaben zum Aufenthaltsort
gemacht. Dabei waren die Kinder in der Regel finrerildngeren Zeitraum untergebracht (langer
als ein Jahr, mehrere Monate). Griinde fur die Fpgaidierungen waren in acht Fallen eine
(psychiatrische) Hospitalisation eines Elternteittsyier Fallen war es aufgrund von Gewalt in der
Familie'® zur Platzierung gekommen und in einem Fall weitlbeElternteile verstorben waren. In
acht Fallen lagen andere Grinde vor (z. B. Wunsahkdtern, Verhaltensauffalligkeiten des Kin-
des) und in den restlichen Fallen lagen hierzuddéingaben vor.

Zum Zeitpunkt der Fallaufnahme wurde in 46 Familidrer eine Fremdplatzierung eines Kindes
oder der Kinder gesprochen (21,80 ¥é)Hierfiir wurden die folgenden Griinde aufgefiihrt:

¢ wenn die Situation nicht besser/stabiler wind=(8),

« Entlastung wegen Uberforderung# 5),

¢ schulische Massnahmen/Griinde (z. B. Internat) 4),
« Gewalt o=23),

¢ wenn keine Hilfe/Unterstiitzung kommt € 2),

« sollte ein Elternteil hospitalisiert werden £ 2),

« falls Kindesschutzmassnahme nicht greift=(1).

% Melder(innen)n = 113; HotA:n = 115
9

1011 einem dieser Falle lagen neben der Gewalt neehiere Griinde fiir die Platzierung vor: Delinquenm
Drogenkonsum des Kindsvaters.
12N =211
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In den restlichen Fallen wurden keine Grinde fi Thematisierung einer Fremdplatzierung ge-
nannt.

Melder(innen) und HotA-Mitarbeitende haben vor umaich der Intervention die Fremdplatzie-
rungswahrscheinlichkeit der Kinder auf einer 5-gfefi Skala von ,(sehr) gering“ (0) bis ,sehr
hoch* (4) eingeschatzt. Melder(innen) und Mitarbade schatzten dabei die durchschnittliche
Fremdplatzierungswahrscheinlichkeit sehr ahnlich Bieide Gruppen meinten, diese sei im Schnitt
,eher gering® (Melder[innen]:M = 1,19; SD= 1,04; MitarbeitendeM = 1,17; SD=1,00)!*® In
jeweils etwa 10 % der Falle schatzten die Melde€im) und die HotA-Mitarbeitenden die Wahr-
scheinlichkeit einer Fremdplatzierung jedoch aksh¢¥ hoch ein (Melder[innen]: 10,78 %; HotA:
9,35 %).

Zum Zeitpunkt des Fallabschlusses waren Kinderl#uBamilien platziert (14,04 %§* Acht Kin-

der waren in einer Institution, eines bei der etetén Familie untergebracht, zu den restlichen
Kindern lagen hierzu keine Angaben vor. Daribembsiwurde in 24 Familien konkret Uber eine
Fremdplatzierung gesprochen (21,24'%)u den Griinden zahlten:

¢ Schulische Massnahmen/Griinde (z. B. Sonderschulrahs) ( = 3),
e Gewalth=1),

¢ Unterstitzung durch HotA nicht ausreichend=(1),

« Entlastung der Kindsmutten & 1),

¢ Kind geféahrdet andere und sich selbst(1),

¢ Waunsch des Kindesi(= 1).

Zwischen Abschluss der Intervention und der Nactagring wurden Kinder in 2 der 24 befragten
Familien fremdplatziert. In keinem Fall ist GbeneiFremdplatzierung konkret gesprochen worden.

Zum Zeitpunkt des Fallabschluss schatzten sowahM#lder(innen) als auch HotA die Fremdplat-
zierungswahrscheinlich durchschnittlich als ,eheerigg® ein  Mweidernneny= 0,94, SDyer-
der(inneny= 1,18; Myota = 0,86,SDhoia = 1,22). In etwa 12 % der Falle schatzten beidepBen die
Fremdplatzierungswahrscheinlichkeit als (sehr) hoem (Melder[innen]: 11,50 %; HotA:
11,71 %)'% In Bezug auf die Einschatzung der Fremdplatziesurahrscheinlichkeit in 107 Fami-
lien durch die Anmelder(innen) zeigte sich einistach hoch signifikanter Unterschied im Ver-
gleich zum Zeitpunkt der Fallaufnahmi§lQ6] = 3,351,p = .001), wobei diese zu beiden Zeitpunk-
ten als durchschnittlich niedrig eingeschatzt wu(t¥g; = 1,29; Mpes:= 0,92). Der Unterschied
zwischen der Einschatzung der Fremdplatzierungssedieinlich in 108 Familien durch die HotA-
Mitarbeitenden vor und nach der Intervention warerdhlls statistisch hoch signifikant
(t[207] = 4,079,p = .000), wobei sie diese ebenfalls zu beiden Zilgpen als gering eingeschatzt
worden waren Nz = 1,25; Mpos:= 0,81). Die gefunden Effekte waren in beiden éélgering
(Melder[innen]:d, = 0,32; HotA:d, = 0,39). Zum Zeitpunkt der Nachbefragung wurdenkekin-
schatzung der Fremdplatzierungswahrscheinlichkaigenommen.

103 Melder(innen)N = 204; HotA-MitarbeitendeN = 214
104 —
N=114
15N =113
108 Mmelder(innen):N = 113; HotA-MitarbeitendeN = 111
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Wie im Falle der Kindeswohlgefdhrdung war es nadamsé&hatzung der Zuweiser(innen) und der
HotA-Mitarbeitenden zu einer statistisch signifikeim Reduktion der Fremdplatzierungswanr-
scheinlichkeit gekommen. Inhaltlich wurde sie jelda@e beiden Zeitpunkten als gering eingestuft,
was u. a. auf die Aufnahmekriterien von HotA zurudkihren ist (vgl. Kap. 1). Die gefundengen
Effekte waren entsprechend gering. Dieses Bild pialst insofern dem Forschungsstand |zu
Hometreatments bzw. zur Sozialpadagogischen Farhilfe/-arbeit, als dass Fremdplatzierung
durch diese Interventionsform nicht verhindern vegrdkonnten (vgl. Kap. 2). Entsprechend ist| es
in Einzelfallen auch dazu gekommen, dass HotA sallesPlatzierung eines Kindes bzw. entspre-
chende Abklarungen angeregt hat.

4.8. Konzeptevaluation des Angebots fiur Migrantenfamilie

Selbst wenn die Migration sehr gut geplant ist, ni@taut Weiss (2003) der soziokulturelle Uber-
gang fur die Migrant(inn)en mit physischem und p®sozialem Stress verbunden sein, hinzu
kommen haufig belastende Lebensbedingungen aufgeumab niedrigen soziodkonomischen Sta-
tus, drohenden Arbeitsplatzverlustes und/oder stitden Wohnverhaltnissen. Diese Unsicherheiten
sowie Verlusterfahrungen, nicht selten in Kombioatmit fehlender Unterstitzung, fihrten haufig
zu psychiatrischen Stérungen (Bundesamt fir GeseihdP008; Weiss, 2003). Entsprechend wird
in der psychiatrisch-psychosozialen Versorgungsfurag seit einiger Zeit darauf hingewiesen,
dass die Zielgruppe der Migrantenfamilien hoheabtdt sei als die psychiatrisch oder psychosozi-
al belastete einheimische Bevdlkerung. Dartberusnairden Migrant(inn)en durch die konven-
tionellen Angebote im psychiatrischen und psych@den Sektor schlechter erreicht als die tbrige
Bevdlkerung (vgl. z. B. Weiss, 2003). Insbesondmangelnde Sprachkenntnisse verringern nicht
nur die Bildungs- und Arbeitsmarktchancen der Mig¢amn)en (u. a. Esser, 2006), sie versperren
ihnen auch den Zugang zu 6ffentlichen Institutionem damit zu 6ffentlichen Dienstleistungen
(u. a. Eppenstein & Kiesel, 2008), und Therapen)eén haben in der Arbeit mit Migrant(inn)en
ebenfalls nicht selten mit sprachlichen Problemerik&mpfen. Nicht zuletzt spielen auch bei HotA
selbst die Sprachkenntnisse der Kindsmiitter einke @i der Frage der Aufnahme der Familien
(Kriiger & Zobrist, 2013); dartiber hinaus scheinatizépierte Schwierigkeiten bei der Familienar-
beit aufgrund angenommener kultureller Unterschied& Familien mit einer auslandischen
Kindsmutter nicht-christlichen Glaubens die Aufnawahrscheinlichkeit bei HotA zu verringern
(vgl. Kap. 4.1). Durch die Leitung von HotA wurdanofgrund des Zwischenberichts der Evaluation
daher einige Konzeptanpassungen zur Verbesserungroschbarkeit von Migrantenfamilien vor-
genommen.

Um im Sinne einer Konzeptevaluation zu klaren, eweit die vorgenommenen Modifikationen
den fachlichen Anspriichen geniigen und dem aktuMlimsensstand entsprechen, wurde im Rah-
men einer studentischen Projektarbeit an der HdaHed_uzern der Forschungsstand zur Beratung
von Migrantenfamilien und aufsuchender Familienarbafgearbeitet und die so gewonnenen Er-
kenntnisse im Sinne eindest practiceder Praxis von HotA gegenibergestellt. Entspredbdn-
formationen zur Arbeit von HotA mit Migrantenfangh haben die Autor(inn)en dabei in erster
Linie mit Hilfe eines halb-strukturierten Expertaterviews (Mayer, 2009) mit der fir das Thema
Migration organisationsintern zustandigen Fachpemgewonnen, daneben lber eine Analyse rele-
vanter externer und interner Materialien zum Thesowie einer qualitativen Inhaltsanalyse von
zwei Fallverlaufsakten nach Kuckartz (2012) (vglsiér & Stalder, 2014). Gisler und Stalder
(2014) haben in ihrer Arbeit die folgenden elf ,bgsactice-Kriterien* herausgearbeitet und auf-
grund des Abgleichs mit der Praxis von HotA Emptelgen abgeleitéf’ Im Rahmen des Ab-
schlussberichtes werden die Ausfiihrungen der Aumioy¢n im Folgenden zum Teil von den Eva-
luatoren erganzt.

107 Fiir eine ausfiihrliche Darstellung siehe Gisler Ghalder (2014).
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Best practice-Kriterium 1: Interkulturell zusammengesetzte Teams

Interkulturell zusammengesetzte Teams schaffenGsiier und Stalder (2014) eine gute Vertrau-
ensbasis zwischen dem Klientensystem und den Riofedlen, sie wirden ein Signal der Offen-
heit der Institution gegen aussen senden und redeni die Zugangsbarrieren fir Klientinnen und
Klienten. Zudem werde der interkulturelle AustausthTeam erleichtert. Hegemann (2010) meint
in diesem Zusammenhang, es sei nichts so effekiilvGkonomisch wie die Einstellung von Fach-
personen mit Migrationshintergrund.

Im mehr als 10-képfigen Team von HdtAarbeiteten im Sommer 2014 zwei Personen mit Migra-
tionshintergrund (Turkei, Italien), die beide inrdechweiz geboren und aufgewachsen sind. Sie
besuchten die tlurkischen bzw. italienischen Famjligobei die Beratungen in deutscher Sprache
stattfanden. Gisler und Stalder (2014) nehmen ass &ie bereits durch ihre Nachnamen einen
erleichterten Zugang zu den entsprechenden Fanfiiesien. Bei der Anstellung habe die familiare
Herkunft der Mitarbeiterinnen jedoch scheinbar eune untergeordnete Bedeutung gespielt.

Vor diesem Hintergrund empfehlen Gisler und Stal@&14), bei der Anstellung von neuen Mitar-
beitenden darauf zu achten, Fachpersonen mit Mignshintergrund zu berlcksichtigen. Dabei
gilt es allerdings zu beachten, dass die Beschéaftigvon Mitarbeitenden mit einem sog. Migrati-
onshintergrund nicht automatisch eine interkultigedffnung fiir alle Migrantengruppen oder eine
nachhaltige Steigerung der interkulturellen Kompeteles gesamten Teams bedeutet (Korner et
al., 2013, S. 29).

Best practice-Kriterium 2: Orientierung am Konzept der ,Lernenden Organisation“*®®

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass mit Blidkdie Arbeit mit Migrant(inn)en strukturelle
Verénderungen der Organisation von grosserer Badgusind als inhaltlich-fachliche Fragestel-
lungen (Hegemann & Salman, 2010 nach Gisler & ®fal®014). Soziale Organisationen mit
Migrant(inn)en als Zielgruppe kénnten von einerddtierung am Konzept der ,Lernenden Organi-
sation” profitieren (Hegemann, 2004). Dies ermduydicden Austausch innerhalb des Teams, Feed-
backprozesse und Weiterbildungen. Zudem sei ddrlitde Austausch mit vergleichbaren Organi-
sationen wichtig (Gisler & Stalder, 2014).

Bei HotA findet Gisler und Stalder (2014) zufolgerdAustausch im Team zu migrationsspezifi-
schen Themen noch zu wenig statt. Die spezifiséPradlemstellungen zur Thematik ,Migration”
kénnten mit der internen Koordinatorin fur Migraigthemen besprochen werden. Der Umstand,
dass nicht alle Mitarbeitenden Migrantenfamilientrbaen, wirke hemmend auf den Austausch
untereinander, da — zumindest auf den ersten Bligkur einzelne Mitarbeitende direkt von der
Thematik betroffen seien. Allerdings pflege HotA dakt zu Organisationen im Migrationsbe-
reich: So finde zum einen eine Zusammenarbeit grisechiedenen staatlichen und privaten Organi-
sationen im Kanton Aargau statt, die fir Migratitresnen zustandig sind, zum anderen arbeite
HotA mit zwei sozialen Organisationen im Aargauausen, die Dolmetscher(innen) und kultu-
relle Ubersetzer(innehf vermitteln. Ein Erfahrungsaustausch mit einer hhittA vergleichbaren

108 Exklusive Geschaéftsfiilhrung und Administration.

109 Die Lernende Organisation stellt auf die Veranaeg und Entwicklung des organisatorischen Regedsiab,
welches durch Eingliederung von Lernprozessen eimgren Sinn bekommen kann. Entwicklung wird zudem
gefordert, wenn ein System einen héheren Entwididstand erreicht, welcher wiederum durch ein erht
Verhaltenspotenzial und durch eine verbesserte-Lend Wahrnehmungsfahigkeit gekennzeichnet isti.(vg
Klimecki, Probst & Eberl 1991: 133). Auf diese Weisollen Strukturen und Kulturen eines Unternehmens
(einer Organisation) derart umgestaltet werdens @ése aktive Auseinandersetzung mit den sich dysam
verandernden Umweltbedingungen stattfindet, so d&ssen frihzeitiger wahrgenommen werden und das
Handeln darauf abgestimmt werden kann“ (Koptelzex@®4, S. 15f).

10 ynter interkulturellem Ubersetzen wird Dolmetschemter Beriicksichtigung des sozialen und kulteell
Hintergrunds der Gespréachsteilnehmerinnen* (vont4I12012, S. 60) verstanden.
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Organisation zum Thema Migrant(inn)en habe zumpteikt der Evaluation jedoch nicht stattge-
funden. Auch seien in dieser Zeit keine spezifisché/eiterbildungsangebote von HotA-
Mitarbeitenden, die Migrantenfamilien betreuenAmmspruch genommen worden.

Gisler und Stalder (2014) empfehlen, dass alle Miggtenden von HotA bei den spezifischen An-
geboten fur Migrant(inn)en mitwirken, um einen vé&rsten Austausch im Team und ein internes
Angebot mit Weiterbildungen zu rechtfertigen. Zueéenpfehlen sie, den Kontakt zu vergleichbaren
Organisationen herzustellen, um von Erfahrungen Regsourcen gegenseitig profitieren zu kpn-
nen.

Zu ergéanzen ist in diesem Zusammenhang allerdidgss insbesondere vor dem Hintergrund des
hohen Anteils deutscher Staatsbirger(innen) unéer Bligrantenfamilien von HotA davon auszu-
gehen ist, dass bereits (fast) alle Familienarb@itmen) mit Migrantenfamilien arbeiten, auch
wenn ein nicht unbetrachtlicher Anteil dieser Fdeml aufgrund der problemlosen sprachlichen
Verstandigung nicht im Teilprojekt ,HotA Migrationietreut wird.

Best practice-Kriterium 3: Vermeidung der Kulturali sierung von Problemursachen

Sowohl die Problemlagen in Familien als auch Komikationsprobleme zwischen den Familien-
arbeiter(inne)n und den migrantischen Klient(innjeben verschiedene Ursachen (Knapp, 2010;
Pavkovic, 2001 nach Gisler & Stalder, 2014). E$ giligrationsspezifische, kulturelle, psychologi-
sche und soziale Faktoren zu unterscheiden. IrPdexis besteht die Gefahr von Erklarungsreduk-
tionismen wie Kulturalisierungen, z. B. wenn Fadiso@en einen bestimmten Erziehungsstil auf
kulturelle Merkmale zuriickfiihren, obwohl auch psyldgische Faktoren oder der Bildungsstand
der Eltern eine Rolle spielen kann. Aus diesem @rsallten alle vier der genannten Ebenen bei
der Hypothesenbildung im Rahmen der Arbeit mit ddent(inn)en bertcksichtigt werden (Pa-
vkovic, 2001 nach Gisler & Stalder, 2014). Ein amaeAnsatz stellt das Diversity-Konzept von
Auernheimer (2005, nach Bierwirth & Amadou, 2012),dnach dem Kommunikationssituationen
dadurch interkulturell werden,

,dass sich die beteiligten Gespréchspartner aleBdgge verschiedener Gruppen wahrnehmen.
Neben den differenten Kulturmustern im engeren Sihatrachtet dieser Ansatz drei weitere Di-
mensionen im Umgang mit Irritationen in der Komnkation, die zur (Er-)Klarung herangezo-
gen werden: Machtasymmetrien, Kollektiverfahrungea gegenseitige Fremdbilder” (Bierwirth
& Amadou, 2013, S. 83).

Im Interview habe die flr Migrationsthemen zust@gedMitarbeiterin von HotA in diesem Zusam-
menhang hervorgehoben, dass bei der Analyse voblédntagen die Ursachen differenziert be-
trachtet wirden. Besonders scheine die Unterschgidwischen migrationsspezifischen und sozia-
len Faktoren gemacht zu werden. Organisationsbéeeéiflte dabei die psychische Gesundheit ein
besonderes Augenmerk. Bei psychischen Erkrankursgeen allerdings kulturelle Unterschiede
nicht zu erkennen. Eine Berlcksichtigung aller yjenannten Ebenen werde in der psychosozialen
Diagnostik bei HotA jedoch nicht systematisch vargemen (Gisler & Stalder, 2014).

Hinzu kommt, dass bei der Entscheidung, ob eine ilanvom spezifischen Angebot fir
Migrant(inn)en profitieren soll, vorwiegend die g@inden beiden Auswabhlkriterien herangezogen
wirden: mangelnde Deutschkenntnisse und vermutéggiationsprobleme. Hierfur sprachen auch
die Analysen im Zwischenbericht (Kriger & Zobrig13, S. 31f.). Hierbei besteht auf der einen
Seite die Gefahr, dass sozialstrukturelle Problgemawie Arbeitslosigkeit und prekéare Wohnver-
haltnisse von den HotA-Mitarbeitenden als kulturelhtegrationsprobleme interpretiert werden;
auf der anderen Seite konnten tatsachlich migrasbiedingte Schwierigkeiten von Familien tber-
sehen werden, bei denen die Eltern keine spradiisferstandigungsschwierigkeiten haben.
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Gisler und Stalder (2014) regen daher an, im Prezder psychosozialen Diagnostik zwischen
sozialen, kulturellen, psychologischen, medizinigsichiatrischen und migrationsspezifischen
Erklarungsvariablen von Problemlagen explizit zuaracheiden. Zu ergénzen ist, dass das Team
von HotA fir ethnopsychiatrische Fragestellungewisofir das Problem von Reduktionismen wie
Kulturalisierungen sensibilisiert werden sollte.

Best practice-Kriterium 4: ,Interkulturelle Kompete nz*“

Interkulturelle Kompetenz wird in der Literatur lobsieben als ,,dauerhafte Fahigkeit, mit Ange-

hdrigen anderer Kulturen erfolgreich und kultursbekinteragieren zu kdnnen,' bzw. als die ,Fa-

higkeit zur erfolgreichen Bewaltigung kulturellerb&rscheidungssituationen‘ (vgl. Leenen &

Grosch (1998: 29) [u. a. m. PK]* (Koptelzewa, 20®l,64). Unter diese allgemeine Definition

fallen im Einzelnen wiederum verschiedene Konzepterkultureller Kompetenz, die wesentliche

Eigenschaften einer interkulturell kompetenten Berbeinhalten (z. B. Ambiguitatstoleranz, Em-

pathie, Toleranz). Interkulturelle Kompetenz wirdder Literatur als Schlisselkompetenz zur Pro-
fessionalisierung und Qualitatssicherung von intéitkeller Arbeit angesehen (Simon-Hohm,

2004, S. 241).

Bei HotA werde nach Gisler und Stalder (2014) damosgegangen, dass interkulturelle Kompe-
tenzen bei den Mitarbeitenden vorhanden sind, diesallem aufgrund einer entsprechenden Aus-
bildung. Aus Sicht der organisationsinternen Facb@e zum Thema Migration zeige sich die in-
terkulturelle Kompetenz vor allem in der Haltungit mher den Migrantenfamilien begegnet wird.
Sie habe eine klare Vorstellung, wie diese Haltgeq soll: Es misse eine positive Einstellung
gegenliber Menschen mit Migrationshintergrund vodesnsein, um Familien bei ,HotA Migrati-
on“ begleiten zu kénnen. Dabei sollten eigene Waedtellungen den Familien nicht aufgezwun-
gen, sondern zurickgestellt werden. Die inhaltlictielsetzung der Angebote von HotA fur
Migrantenfamilien unterschieden sich ihres Erachtaitht von den Zielsetzungen der von HotA
betreuten Familien allgemein, es werde jedoch edeeer methodischer Weg gewahlt.

Die Evaluatoren des Teilprojektes ,HotA Migratio®mpfehlen, dass sich HotA mit dem Fachdis-
kurs zur interkulturellen Kompetenz auseinandetsetad die Relevanz fir die migrationsspezifi-
schen Angebote von HotA erkennt.

Best practice-Kriterium 5: Methodenvielfalt

Aufgrund ihrer Literaturanalyse kommen Gisler un@l&er (2014) zu dem Schluss, dass die ge-
wahlten Methoden in der Arbeit mit Migrantenfamiliem migrationsspezifische Themen erweitert
bzw. entsprechend angepasst werden sollten. Be\ Het allerdings das methodische Repertoire,
das bei migrantischen und nicht-migrantischen FHamizum Einsatz kommt, als identisch be-
schrieben worden. Die Methodenwahl werde den sigehién Familien angepasst. Jede(r) Mitarbei-
ter(in) bringe ihre/seine eigenen Methoden mit,jdi@ach Aus- und Weiterbildung unterschiedlich
seien.

Von Gisler und Stalder (2014) wird ein fachlicheustausch zur Methodenindikation und
-anwendung innerhalb des Teams empfohlen. Dab#eschuch potentielle migrationsspezifische

Erweiterungen diskutiert werden. Darlber hinauslagen sie vor, dass bestehende Methodenre-
pertoire stetig zu erweitern.
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Best practice-Kriterium 6: Sensibilitat flr Stereotype

Grundsatzlich sollten sich die Fachpersonen deduBiy und Anwendung von Stereotypen bewusst
sein; dies gilt nicht allein fur die Arbeit mit Mignt(inn)en, allerdings besteht insbesondere hier
die Gefahr der unberechtigten Verallgemeinerung Kadhplexitatsreduktion mit Hilfe (national-)
kultureller Stereotype. In diesem Zusammenhang twelierding (2004, S. 98) zurecht daraufhin,
dass nicht das Haben von Stereotypen selbst ddsefrseil™ vielmehr sei es wichtig, sich ihrer
und ihrer Herkunft bewusst zu werden. Von SchlipeHachimi und Jirgens (2013, S. 89 zit.
nach Gisler & Stalder, 2014, S. 57) schlagen viah an der folgenden supervisorischen Faustregel
zu orientieren: ,Wenn etwas ahnlich wird, ist esdraders wichtig, auf die Unterschiede zu ach-
ten".

Die im Interview befragte Fachperson sei sich Gisled Stalder (2014) zufolge der Bildung von
Stereotypen bewusst, auch fur sie sei der Umgamitdatscheidend. So habe sie gemeint, dass es
wichtig sei, sich von den eigenen Gedanken, voredgien getroffenen Einschétzung lésen zu kon-
nen.

Die Evaluatoren des Teilprojektes empfehlen, siciTeam Uber Stereotype und ihre Auswirkungen
auf die eigene Arbeit auszutauschen und sich hiedisensibilisieren.

Best practice-Kriterium 7: Reflexion des eigenen Mjrations- und Kulturverstandnisses

.Professionelle setzen sich kritisch mit ihrem @edgchen Verstandnis von Migration/Kultur aus-

einander. Diese Haltungen werden innerhalb der @sgéion diskutiert und ausgetauscht®

(Gisler & Stalder, 2014, S. 57). Die bei HotA dugeffiiihrten Supervisionen bieten Gisler und Stal-
der (2014) zufolge den Mitarbeitenden die Mdglidhkseich miteinander auszutauschen; Fallbe-
sprechungen fanden haufig statt. Allerdings seiailtutgsfragen und personliche Ansichten zu
Migration und Kultur bisher kaum thematisiert wondén der direkten Fallarbeit und dem Fachaus-
tausch zwischen Koordinatorin und Familienarbeitewitirden jedoch divergierende Haltungen
thematisiert, ohne diese zu bewerten.

Sie empfehlen daher, in Inter- und Supervisionesel(canderen fachlichen Austauschgeféasgen)
gemeinsam das jeweilige personliche VerstandnisMigmation/Kultur sowohl im Allgemeinen als
auch fallbezogen zu reflektieren.

Best practice-Kriterium 8: Analyse der Familienstruktur/-kultur unter Migrationsgesichts-
punkten

In der Therapie und Beratung mit Migrantenfamilssi es von Bedeutung, die unterschiedlichen
familialen Strukturen auch unter dem Aspekt der fdigpnserfahrung zu beleuchten (Gisler &
Stalder, 2014). Dabei seien Aspekte der Familietakuhierarchisch, partnerschaftlich oder indivi-
dualistisch), der Bedeutungszuschreibung von angelem menschlichen Merkmalen in der Fami-
liendynamik, der Vorstellung Uber die Steuerbarlagdts familiaren Zusammenlebens sowie der
Perspektivenorientierung der Familie (VergangemheiGegenwarts- oder Zukunftsoptik) zu be-
ricksichtigen (ebd.).

HotA rekonstruiert in ihrer Arbeit mit den Familieau Beginn die Familienstruktur mit Hilfe eines
Genogramms (vgl. Kap. 3.3.1). Die Dynamiken innéstager Familien wirden nach den Erfahrun-
gen der befragten Mitarbeiterin jedoch erst im leadér Zeit sicht- und spirbar. Familiale Struktu-
ren wirden als sehr unterschiedlich wahrgenommeés.nbch wenigen Erfahrungen mit Familien,

111 stereotypisierung kann als ,,Gesetz der geringsd@strengung*™ (Aronson, Wilson & Akert, 2004, S36)
verstanden werden. ,In Anbetracht unserer begrenKipazitat zur Informationsverarbeitung ist esnief-
tig, sich wie ,kognitive Geizhélse' zu verhalteréh(d., S. 486) — Stereotype stellen im Grunde niahtseres
als kognitive Abkirzungen dar, um andere Menschemezstehen.
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die das spezifische Angebot flir Migrantenfamiliemtzen, liessen noch keine weitergehenden
Schlussfolgerungen zu. Zum Zeitpunkt der Konzefteation hatten die HotA-Mitarbeitenden
vorwiegend Unterschiede in der Scheidungsrate Kilederzahl, dem Verstandnis von ,Familie”,
bei Genderaspekten sowie dem Stellenwert der Famgiimutet."

Vor diesem Hintergrund wird in Anlehnung an Gislerd Stalder (2014) empfohlen, die jewsils
relevanten migrationsspezifischen strukturellen kolurellen Aspekte in den Familien im Rahmen
des Aufnahmeverfahrens deutlicher herauszuarbeiten.

Best practice-Kriterium 9: Dolmetscher(innen) und nterkulturelle Ubersetzer(innen)

In der Arbeit mit fremdsprachigen Klient(inn)en de& heute Fachpersonen in unterschiedlichen
Institutionen des Justiz-, Gesundheits-, Bildungsd Sozialbereichs auf Dolmetscher(innen) oder
interkulturelle Ubersetzer(innen) zuriick. Zum Tesiistieren Standards fiir die Aus- und Weiterbil-
dung der ,Mittelspersonen” (z. B. durch INTERPREZQ02) oder fur ihren Einsatz (vgl. Huber,
2010). Sie kbnnen zum einen Entlastung bieten, anderen erhdht ihr Beizug die Chancen auf
Gleichbehandlung der Migrant(inn)en, auch wenneaifolmetscher(in) nicht in der Lage ist, die
fremdsprachige Person in die Position einer nichtfdsprachigen Person zu versetzen (Kadri
2009; Stanek, 2011).

Der Einsatz von ,Mittelspersonen® stellt jedochhtiaur eine Entlastung fir die Beteiligten dar, er
stellt sie auch vor neue Herausforderungen. Sodlaed sich bei gedolmetschten Gesprachen nicht
mehr um einen Dialog, sondern einen ,Trialog“, desétzliche Gesprachskompetenzen von den
Beteiligten verlangt (z. B. angepasste Struktungrder Gesprachsbeitrdge). Dariiber hinaus kon-
nen die Fachpersonen aufgrund der Sprachbarrieré&séaprach nicht auf die gleiche Weise steu-
ern, wie dies in monolingualen Gesprachen der Bal(Nachfragen, Ruckfiihrung auf zentrales
Thema etc.). Insbesondere im Kontext von Therapak Beratung kommt hinzu, dass

~Sprache nicht nur Kommunikationsmittel ist, sondauch diagnostisches Mittel: Sprache dient
also zum Informationsaustausch, ermdglicht es daeiiber hinaus der Psychotherapeutin [oder
Beraterin, PK], sich ein umfassendes Bild Uber HBanten zu machen, Uber seinen Bildungshin-
tergrund, seine Ausdrucksweise, sein GesprachskenhaDaher sind Dolmetscherinnen in der
Psychotherapie [und Beratung, PK] angehalten, ratigtigenau zu dolmetschen, um so den Auf-
bau einer tragfahigen therapeutischen Beziehurgrmiglichen* (Dahi, 2009, S. 1013

Beide Parteien — Fachperson, Klient(in) — sind dachnauf die ,Mittelsperson” angewiesen und
missen ihr und ihrer ,Neutralitat* vertrauen; Dotseher(innen) und interkulturelle Uberset-
zer(innen) haben in diesen Situationen eine eiafkishe Position inne, da sie beide Sprachen ver-
stehen und somit als Einzige einen Gesamtiuberhllmér das Gesagte haben (vgl. auch Ehret,
2012). Erschwerend kommen sowohl auf Seiten dehp@&sonen als auch auf Seiten der Kli-
ent(inn)en falsche Erwartungen an die Mittelspeesoand ihre Rolle hinzu: So gehen Auftragge-
ber(innen) u. a. haufig davon aus, dass DolmetstEhemsichtbare Mittler(innen) seien und das
Gesagte nicht verstehen, sondern nur Ubersetzestemi@dllabauer, 2006); auf der anderen Seite
sehen die Klient(inn)en in den Dolmetscher(inndn,handsmanner” nicht selten einen Verbinde-
ten, der sich flr ihre Interessen einsetzen sola(lRedmann, 2009), oder aus der Vertrautheit ent-
steht Misstrauen oder Scham (u. a. Bierwirth & Amad2013). Letztlich muss sich aber die/der
Dolmetscher(in) ihrer/seiner Rolle als Mittler(ibgwusst sein und nicht die Rolle der Therapeutin
oder des Beraters Gbernehmen (ebd.). Entsprechéngsgden Einsatz der ,Mittelspersonen® gut

12 Eindriicke, die zumindest zum Teil durch amtlichetiStiken bestatigt werden (z. B. zur Geburtenrate
http://www.auslaenderberatung-basel.ch/Fragen_untivérten.html, Stand: 15.03.2015), zum Teil aber si
cherlich auch auf entsprechenden Stereotypen beruhe

113 Daher ist es wichtig, dass sich Berater(innen)rdtteerapeut(inn)en der Verzerrungs- und Filterpsseebei
Ubersetzungen bewusst sind (u. a. auch Bierwirtngadou, 2013).
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zu planen und sich genligend Zeit fur Vor- und Nasipbechungen mit den Dolmetscher(inne)n zu
nehmen. Ist eine vertrauensvolle Beziehung zwisc@mnBeteiligten entstanden, sei Bierwirth und
Amadou (2013) zufolge (soweit moglich) die Sicheywer personellen Kontinuitat relevant.

Mit Blick auf den Einsatz von ,kulturellen Ubersettinne)n* ist zudem zu bedenken, dass Sprach-
und ,Kulturkompetenz® nicht gleichzusetzen sind. féagt Dabé (2009, S. 102) zurecht, wie ge-
rechtfertigt es beispielsweise ist, ,von einem pssfonellen und umfassend informierten Russisch-
Dolmetscher [...] Hintergrundinformationen tiber tiiehetschenische Kultur einholen zu wolléh®*

Interkulturelle Ubersetzer(innen) werden Gisler Btalder (2014) zufolge bei HotA in Familien
mit geringen Deutschkenntnissen nur dann eingesetain die Gesprache auf der Geschaftsstelle
stattfinden. Dies ist jeweils bei den Indikationstd Standortgesprachen der Fall. Die Atmosphéare
in diesen Gesprachen liesse es eher zu, dass wiedsrholt oder erklart werden kann. Dabei wer-
de durch validierende Riickfragen versucht, Ubetsggfehler zu minimieren. Die Beeinflussung
des Beratungsprozesses durch kulturelle Ubersatner() werde als erheblich empfunden. In der
Beratung zu Hause werde daher grundsatzlich agndeéimsatz verzichtet, es sei denn, es seien gar
keine Deutschkenntnisse vorhanden. In diesen St werde darauf geachtet, dass die interkul-
turellen Ubersetzer(innen) nur sporadisch eingése&rden, um den Beratungsverlauf moglichst
wenig zu beeinflussen oder zu stéren. Meistens gsheei den Ubersetzungen um sprachliche Pro-
bleme, ,kulturelle Erklarungen” stiinden selten irardfergrund.

Abweichend von Gisler und Stalder (2014) empfellienEvaluatoren zu prifen, inwieweit eipe
bessere Einbindung von Dolmetscher(inne)n erzieliden kann und inwieweit die Familienarbei
ter(innen) von Erlauterungen zum sozialen und keltan Hintergrund der Familien profitieren
konnen, wobei auch hier die Gefahr der Kulturalisieg der Problemlagen der Familien bedaght
werden muss.

Best practice-Kriterium 10: Migration als Ressource

Der Blick auf Migration ist in der Regel ein det@ier (u. a. Kérner, Irdem & Bauer, 2013). Es gilt
daher, die Migrationserfahrung der Klient(inn)erclaals Ressource zu erkennen, die genutzt wer-
den kann, sei dies zum Beispiel durch familidrezMetrke, Mehrsprachigkeit oder Religion als
Bewaltigungsstrategie (vgl. dazu Gisler & Stald214).

Die Adressierung von Migrantenfamilien und die Zisueg zu den spezfischen Angeboten von
HotA fuhre laut Gisler und Stalder (2014) zu eiilNggativselektion: Es wirden Familien ange-
sprochen, bei denen aufgrund ihrer Migrationsthéogit schwieriger Zugang fir die Familienar-
beit vermutet wird. So seien mangelnde Deutschkessg und vermutete Integrationsschwierigkei-
ten ein Hauptkriterium fur die Aufnahme in das Ppetljekt ,Migration* (siehe oben). Hier bestehe
die Gefahr, dass Migration als Ressource vernasigéisvird. Allerdings hatten die HotA-
Mitarbeitenden den Eindruck, dass in den Migrardemfien weniger Bindungsstorungen zu beob-
achten seien und positive Anpassungsleistungemenbwirden.

Vor diesem Hintergrund wird in Anlehnung an Gislerd Stalder (2014) angeregt, auf die migrati-
onsspezifische Ressourcenlage der Familien nockebes achten und diese fir die Familienarheit
nutzbar zu machen.

14 Fir eine ausfiihrlichere Darstellung der Probleknatin Dolmetscher(inne)n als ,Kulturexpert(inn)esiehe
Dabi¢ (2009).
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Best practice-Kriterium 11: Relevanz der ,Kennlernphase*

Vor dem Hintergrund der Ergebnisse ihrer Literataligse kommen Gisler und Stalder (2014) zu
dem Schluss, dass insbesondere in der Beratung/lignant(inn)en gentigend Zeit fur die Kennen-
lernphase einzuplanen sei. In der Startphase digzrdjektes ,HotA Migration“ sei noch von einer
drei- bis sechsmonatigen Begleitzeit ausgegangedet Zwischenzeit sei jedoch festgestellt wor-
den, dass diese Zeitplanung den zu begleitendenliEamicht gerecht wird. Inzwischen wirden
die Familien durchschnittlich sechs bis neun Mormgleitet. In Einzelfallen werde die Interventi-
onszeit noch erhoHt?

Gisler und Stalder (2014) weisen in ihren Empfegkm daraufhin, dass der Kennenlernphase
genigend Zeit einzuraumen sei. Die mittlerweileg&e Begleitungszeit sehen sie als Anhaltspunkt
dafir, dass HotA dem Anspruch gerecht zu werdeeisth

Die Empfehlung der Evaluatoren im Zwischenberietdnach Familien mit Migrationshintergrund
noch besser anzusprechen seien, wurde von HotAeaafgmen. Konzeptionell wurde ein spezifi-
sches Angebot fiir Migrantenfamilien geschaffen wesl hat eine Sensibilisierung der HotA-
Mitarbeitenden fir diese Zielgruppe stattgefundBie Auseinandersetzung miest practice
Kriterien wurde eingeleitet, weitere konzeptionelled methodische Verbesserungen sowie gine
fachlich angemessenere Adressierung dieser vulleeraimd unterversorgten Zielgruppe sind wei-

terhin mdglich.

4.9. Nutzen, Zufriedenheit und Akzeptanz von HotA: Beurkilung durch die Anspruchs-
gruppen, Expert(inn)en und HotA selbst

4.9.1. Beurteilung der aufsuchenden Familienarbeit durch de betroffenen Familien

In der zweiten Phase der Evaluation wurden zusdtzlu den bereits fur den Zwischenbericht be-
fragten Elternteilen weitere 22 Familien, die naghm Zufallsprinzip ausgewdahlt werden konnten,
telefonisch gestiitzt auf einen standardisierteyévagen durch die Mitarbeitenden der Hochschu-
le nach ihrer subjektiven Beurteilung der abgessfgoen Familienarbeit befradddesam= 54)°
Gesamthaft zeigt sich, dass bei knapp zwei Dridtgl Familien (64,81 % = 35) die Leistungen
von HotA den Erwartungen ,voll entsprochen” habBri 24 % der Familienn(= 13) wurde ihnen
Lteilweise entsprochen® und bei 11 % der Familiar=(6) gar nicht. Nach Ansicht fast aller Fami-
lien (94,34 %;n = 50) wurden die vereinbarten ZieJeollstdndig® oder ,teilweise erreicht*. Nur
aus Sicht dreier Familien (5,66 %) wurden die Zigdar nicht* erreicht. Fur die Uberwiegende
Mehrheit (86,79 %n = 46) war die Intensitat der Hilfeleistungen ,gerachtig”. Allein fur drei
(5,66 %) resp. vier Familien (7,55 %) waren es anige bzw. zu viele Kontakte.

Der subjektive Nutzen der Familienbegleitungen \WotA wurde in den folgenden Bereichen
wahrgenommen: Knapp drei Viertel der Familien (04%, n = 37) kbnnen nun aus ihrer Sicht in
der Familie mehioder eher mehrigenverantwortung tbernehmen, 26 B6=(13) der Familien
beurteilen das (eher) kritisch. 79 % der Familierr (38) gab an, dass ihnen die Strukturierung des
Familienalltags besser (oder eher besser) gelidgé&p der Familienn(= 10) konnten dieser Aus-
sage ,(eher) nicht* zustimmen. Die bessere Wahrngtgrder Verantwortung gegentber den Kin-
dern erlebten 64 % der Familien £ 30) positiv oder eher positiv, 36 % der Famil{er= 17) hin-

115 Zum Zeitpunkt des Abschlussberichts konnte nur2zder 10 Familien, die im Teilprojekt ,HotA Migrati*
waren und zu denen Informationen vorlagen, dierireietionsdauer berechnet werden. Diese betrug bwwi
drei Monate.

118 Zur Begriindung der Auswertung tber beide Erhebreigsunkte (2013, 2014) hinweg siehe Kapitel 3.
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gegen (eher) nicht. In 78 % der Familian=40) hat sich der Umgang mit Konflikten (ehery-ve
bessert, in 22 % der Familien £ 11) war dies weniger oder nicht der Fall. Fistfalle Familien
(92,16 %,n = 47) hat sich die Bewaltigung des Erziehungsgditéeher) verbessert, allein vier Fa-
milien (7,84 %) schétzten dies kritischer ein. B8i% der interviewten Familiem g 44) hat sich
die Sicherheit in der Elternrolle (eher) verbessesn 17 % der Familiem(= 9) wurde dies unver-
andert oder sogar negativ wahrgenommen. Praktifetbafragten Familien (96,15 %,= 50) ha-
ben den Umgang der Familienbegleiter(innen) mitfeamilie als respektvoll empfunden und 89 %
der Familien § = 47) hat sich in ihrem Verdnderungsprozess ,immmdér ,oft* unterstiitzt ge-
fahlt. 11 % der Familienn(= 6) habe dies jedoch nur ,gelegentlich, ,seltedér ,nie” erlebt. Die
Hilfeakzeptanz war bei 51 von 53 befragten Familjgehr gut” oder ,gut”.

Neben der Beantwortung der standardisiert gestefragen konnten die Familien zusatzliche Be-
merkungen oder Einschatzungen zu HotA angebenpbsitiven Bemerkungen und Ergdnzungen
betonten, wie ,wertvoll* ,positiv* oder ,super” dasehr gute* Angebot von HotA wahrgenommen
wurde und dass die Dienstleistungen von HotA gemlfatten. Ebenfalls positiv wurden die Mit-
arbeitenden von HotA erlebt, und es wurde geausseztfreundlich der Kontakt erlebt wurde und
wie konstruktiv er war. Es sei ,zentral, dass esszivenmenschlich gut funktionier[e]“. Positiv
wurde die gute Erreichbarkeit und die Vernetzung ¥otA mit anderen Stellen erlebt. Kritisch
hielten die Familien Faktoren fest, welche die Hamarbeit offenbar behindert haben, wie die
fehlende Motivation zur Mitarbeit eines Kindes, ted®nde Beziehungsprobleme oder die begrenz-
te Zeitdauer des Angebotes. Aus den kritischen Rigtttungen zeigt sich vor allem die Notwen-
digkeit einer guten Auftrags- und Rollenklarung utker ausfihrlichen Information tber die Ar-
beitsweisen und das Problemldseverstandnis von Heb&nfalls kritisch wurde der Transfer von
neu erlernten Erziehungsverhaltensweisen in digi®tzeurteilt. Diese Aspekte verdienen es, me-
thodisch noch besser bearbeitet zu werden.

Auch wenn subjektive Zufriedenheitseinschatzungen &dressaten im Gesundheits- und Sozial-
wesen bezogen auf ihre Validitat stets vorsichiieschéatzt werden missen, sind tber alle Berei-
che hinweg hohe Zustimmungswerte zu verzeichnen.

Insgesamt waren die befragten Eltern mit den Lagm von HotA und insbesondere mit der guf-
suchenden Familienarbeit zufrieden, insofern...

v ...die Leistungen den Erwartungen der Befragtenizdest teilweise entsprachen,

v ...die vereinbarten Ziele in ihren Augen erreiclorehen waren,

v ...die Zahl der wochentlichen Besuchsstunden iaribkugen ,genau richtig“ war,

v/ ...der Umgang der/des Familienarbeiterin/-s mellibkials respektvoll wahrgenommen wurde
und

v ...sie sich mehrheitlich in ihrem Veranderungspsszenterstiitzt fihlten.

Der Nutzen fur die Befragten zeigte sich in debsetahrgenommenen verbesserten Bewaltigung
des Familienalltags (Eigenverantwortung tibernehr¢mukturierung des Alltags, Bewéltigung des
Erziehungsalltags, Verantwortungsibernahme flukdieler, Umgang mit Konflikten, Sicherheit in
Rolle als Mutter/Vater). Dariiber hinaus spreches Higebnisse flr eine hohe selbstwahrgenpm-
mene Akzeptanz der Familienarbeit durch die be&adtamilien.

Insgesamt wurde das Angebot von HotA von den Femiiomit ausgesprochen positiv beurteilt.
Verbesserungsmdoglichkeiten ergeben sich im Berdétguten Auftrags- und Rollenklarung sowie
der ausfuhrlichen Information der Familien Uber Arbeitsweise von HotA.
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4.9.2. Beurteilung der aufsuchenden Familienarbeit durch asserkantonale Expert(inn)en

Drei ausserkantonale Expert(inn)en aus den Berpi@uzialpadiatrie/Kindesschutz, aufsuchende
Sozialpsychiatrie und aufsuchende Familienatbeiturden durch die Hochschule gebeten, ge-
stutzt auf eine Grundlagendokumentation und eirgstlindige Fachauditsitzung mit der Leitung
von HotA, moderiert durch die Hochschule Luzerns &aiojekt in qualitativer Hinsicht zu beurtei-

len. Im Fokus standen Fragen zur qualitativen Umseg der Leistungen, zur Einhaltung profes-
sioneller Standards sowie zur Effizienz der Strukiuund Ablaufe. Die mundlichen Einschéatzun-
gen der Expert(inn)en wurden transkribiert und Itdemalytisch ausgewertet (vgl. Glaser &

Laudel, 2010). Die Anlage dieser Expertensicht tedrssich als kritische Aussenperspektive, bei
der es vorwiegend darum geht, Verbesserungsmogitdrk eines Projektes zu identifizieren.

Als grundsatzlich positiv wurde die Innovation d&®jektes sowie seine quantitative Leistungsfa-
higkeit bewertet, weil in kurzer Zeit sehr vielenkiien aufgenommen werden konnten. Ebenfalls
als Starke wurde die interdisziplindre Ausrichtwmn HotA wahrgenommen. Die facharztliche

Steuerung der Leistungen und die Zusammenarbeitemtzuweisenden Stellen wurden ebenfalls
als gunstig eingestuft. Angesichts des sehr hohateis psychiatrisch indizierter Falle ist es nach
Einschéatzung der Expert(inn)en eine hohe Quaktéfn es gelingt, die Direktzuweisungsquote der
Facharzte/-innen zu halten und auszubauen. Die rEkp®en gingen davon aus, dass im Kanton
Aargau eine Versorgungslicke bestand und HotA diee besonders herausfordernde Zielgruppe
erreichen kann. Kritisch wurde angemerkt, dass g@samtkantonale Versorgungsplanung nicht
ersichtlich sei und sich vor allem die Frage stellas mit den problembelasteten Familien ge-
schieht, die nicht von HotA versorgt werden konnemd abgewiesen werden mussten. Die Ex-
pert(inn)en empfahlen, HotA im Rahmen von Ubergeetedn gesundheitlichen und sozialen Finan-
zierungs- und Versorgungsnetzen zu verankern.

Die interdisziplinare Ausrichtung und die intermémei Positionierung von HotA wurde als Starke
des Projektes angesehen, da die Kompetenzen im VearkotA direkt vorhanden seien, und weil
aufsuchende Interventionen erfahrungsgemass eieérersprechenden Zugang zu den betroffenen
Familien erméglichten, der im Rahmen von ambulam@er stationaren Angeboten weniger gut zu
erreichen sei. Sowohl bezogen auf das Selbstvelhsiginer Mitarbeitenden als auch bei der Aus-
sendarstellung der Leistungen solle deutlicher gdrneverden, welche methodischen Zugange von
HotA als psychiatrisch-psychotherapeutisch und helals sozialpddagogisch einzustufen sind.
Auch solle deutlicher werden, wie das interdiszipte Wirken begrifflich und konzeptionell ge-
fasst werden kann. Obwohl die methodische Flexdiilbegrisst wurde, empfahlen die Ex-
pert(inn)en, die Art des jeweiligen methodischenrgéhens und die konkreten Leistungen noch
expliziter zu begrinden. Das Konzept von HotA wum@e pragmatisch begrusst, gleichzeitig
schlugen die Expert(inn)en vor, die Theoriebasigrund Evidenz der eingesetzten Methodik noch
deutlicher herauszustreichen. Die Erérterung deenBpngsfeldes von ,freiwilligen“ und ,unfrei-
willigen® (in behdrdlichen Kontexten zugewiesenéi@milien habe gezeigt, dass HotA die interne
und externe Diskussion uber ihre fachliche Positiamg weiterfiihren sollte, weil sich damit ge-
gebenenfalls spezifische Zielgruppen leichter ehren liessen. Die Expert(inn)en empfahlen, fur
die Diagnostik noch starker auf validierte Instrurt@ezu setzen, die den fachlichen Standard ver-
bessern und eine Vergleichbarkeit der Patientemqmaupmit anderen Angeboten erleichtern.
Ausserdem wurde vorgeschlagen, fir die langerfrgsttvaluation ein Kontrollgruppendesign zu
prifen.

17 Franziska Beer, Abteilungsleiterin, Fachstelle dérbetreuung, Kriens; Dr. med. Kurt Albermann, Ginef,
Sozialpadiatrisches Zentrum Kantonsspital Winterthmd Dr. med. Harald Franz, leitender Arzt, Ambuka
Dienste, Luzerner Psychiatrie
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Die Expert(inn)en regten an, das Abschlussprozedlerzeptionell weiter auszufeilen und dabei
die bereits begonnenen konzeptionellen Uberleguzgem Umgang mit Familien, die langerfristig
eine Unterstltzung benétigen, auch mit dem Zie¢rpasste Abschlisse* moglichst zu verhindern,
weiterzufihren. Bezogen auf die Zielgruppen vonAdsetellten die Expert(inn)en fest, dass eine
storungsspezifische Ausrichtung (beispielsweise Hernteilen mit Schizophrenie, Kindern mit
ADHS) Sinn mache, sofern das Einzelfallverstandyg@s/iahrt bleibe und eine methodische Offen-
heit bestehe. Sie regten auch an, die ,abwesendérgr sowie Alleinerziehende als besonders
vulnerable und dem hohen Risiko der gesundheittiched sozialen Desintegration ausgesetzte
Gruppe gezielter anzusprechen.

Die Qualifikationen der Mitarbeitenden wurden a&his gut eingeschatzt. Mit einem mdglichen
Ubergang des Projektes von der Pionier- in einédliaingsphase empfahlen die Expert(inn)en,
die Fortbildung der Mitarbeitenden konzeptionell rageln, aber auch weitere mit der Organisa-
tionsentwicklung verbundenen Aspekte aufzunehmea, beispielsweise die Einfiihrung von be-
triebswirtschaftlichen Controlling-Instrumenten, niia die Effizienz der Organisation beurteilt

werden kdnne. Die Schlussevaluation des Projekiks sum Anlass genommen werden, Konzepte
und Arbeitsweisen zu prifen und die Angebote gegebkalls weiter zu scharfen.

Insgesamt zeigt die externe Beurteilung der Experién eine positive Gesamteinschéatzung des
Projektes. Die Empfehlungen zur methodischen Weitivicklung setzen an dem im Rahmen des
Pionierprojektes entwickelten Konzeptes an und emjeh hauptsachlich eine Konkretisierung und
weitere Ausdifferenzierung auf der Stufe der Metkatchd Organisation, derweil auf Gibergeordne-

ter Ebene der Versorgungsplanung angeregt wirdAHotgesundheitlich-sozialen Versorgungssy-

stemzusammenhé&ngen einzuplanen und zu finanzieren.

4.9.3. Selbstbeurteilung der aufsuchenden Familienarbeit drch die HotA-Familienarbei-
ter(innen)

Als Ergdnzung zur Beurteilung der qualitativen Aldpevon HotA durch ausserkantonale Ex-
pert(inn)en wurden die Mitarbeitenden von HotA, dieekt mit den betroffenen Familien aufsu-

chend arbeiten, im Rahmen eines Gruppeninterviawzn inhaltlich-konzeptionellen Einschét-

zungen befragt. Das Gruppeninterview fand ohne Asambeit von Leitungspersonen statt und die
Rohdaten standen den Leitungspersonen nicht zutilyfiemg. Im Gruppeninterview wurde vorwie-

gend nach Themen gefragt, die im Vorfeld von dessatkantonalen Expert(inn)en eingebracht
worden waren.

Zum Aufnahmeverfahren hielten die Mitarbeitendest feass sie das ausfuhrliche und differenzier-
te Anmelde- und Aufnahmeverfahren als sehr sinng@kchten, weil damit den Klarungen der Er-
wartungen der Zuweisenden und der betroffenen kamilie notwendige Aufmerksamkeit ge-
schenkt werde, was verhindere, dass ,wir [...] i@&chin eine Begleitung einsteigen, die viel
Energie kostet, und man nachher wieder aufhdrerspwisil es schwammig ist." Ausserdem kénne
die Veranderungsmotivation der Familien geklart gegebenenfalls aufgebaut werden, was einen
erfolgreichen Start der Familienarbeit ermoglickdenfalls wichtig sei die Auseinandersetzung
mit allfalligen Abklarungs- und Kontrollerwartungeler Zuweisenden, die nicht dem Konzept von
HotA entsprechen wirden. Es sei ein Erfolgsfakioder taglichen Arbeit, dass die Familien einen
Veranderungswunsch hétten und dieser unterstitademekonne. Schwieriger sei es, wenn Dritte
die Veranderungen in der Familie veranlassen waolli2ie Mitarbeitenden missten immer wieder
eine parteiliche Haltung zu Gunsten der Familiemmehmen. Dies sei besonders bei denjenigen
Familien, die wiederholte negative Erfahrungen mititutionen gemacht hatten, ein wichtiger
Erfolgsfaktor. Die Familienarbeiter(innen) wareretibeugt, dass der Auftrag fur die Familienarbeit
von den Familien selbst kommen misse und ausseitbrskeptisch zur Effektivitat der Familien-
arbeit, wenn sie im Rahmen eines Zwangskontextiedger Die Mitarbeitenden von HotA sahen
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Verbesserungsmoglichkeiten bei der Information deweisenden Uber die Indikationskriterien
von HotA, ansonsten fiihre der aufwandige Anmeldgang bei den Zuweiser(inne)n zu Frustra-
tionen, wenn die Familien nicht aufgenommen wirdgs.Kontraindikationen fiir die aufsuchende
Familienarbeit von HotA zeige sich in der taglich&rbeit ein ungenitigendes Problembewusstsein
der Eltern oder eine bereits diskutierte Fremdjgatmg von Kindern. Wenn in diesen Fallen trotz-
dem eine aufsuchende Familienarbeit gemacht weeledies ,meistens nur eine Zeitverzégerung
und keine Losung.” Ebenfalls problematisch seivesnn ein behandlungsbedurftiger Elternteil die
psychiatrisch-psychotherapeutische Interventiorredie, weil HotA alleine die Problemlage nicht
bewaéltigen kénne. Eine Starke liege eindeutig insadumenspiel der verschiedenen Berufsgrup-
pen. Eine schwierige Konstellation und tendenzédl Kontraindikation einzustufen sei die Situati-
on, wenn Eltern ihren eigenen Anteil an der Proldgnamik der Kinder ausblenden und der Fami-
lienarbeiterin konkrete Nacherziehungsauftrage gelvérden. Die Einsicht der Eltern, Teil des
Problems bei auffalligen Kindern zu sein, wurde d@m Familienarbeiter(inne)n als wichtige Vor-
aussetzung fur eine erfolgreiche Familienarbeicktiet. Die Mitarbeitenden waren der Ansicht,
dass die im Vergleich mit anderen Familienbegleggorganisationen als hoch eingeschéatzte Ab-
lehnungsquote von HotA durchaus Sinn mache. DeekSehsprozess verhindere auf der einen
Seite die Aufnahme von Familien, deren Familieraittn aufgrund der hohen Problemauspréagung
mit Familienarbeit nur ungeniigend bewaltigt werdénnte; auf der anderen Seite werde auch die
Aufnahme von Familien mit ,kleineren“ Problemen weeden, deren Probleme bereits durch be-
stehenden Hilfestrukturen bearbeitet wirden (Jugamdd Familienberatung, Familientherapie,
Erziehungsberatung, Schulpsychologischer Diens) etud fir die eine aufsuchende Arbeit nicht
notwendig sei. Die konzeptionelle Eingrenzung vooiAd auf die primare Zielgruppe ,psychisch
kranke Eltern und/oder Kinder* wurde als sehr soiherachtet, es bleibe noch immer ein sehr
breites Spektrum mit Problemkonstellationen, awf diit unterschiedlichen Methoden reagiert
werden misse. Eine Ausweitung der Zielgruppe s#iesinicht sinnvoll. Die Mitarbeitenden aus-
serten, dass die konzeptionelle Aufteilung zwischesychiatrisch indizierten und psychosozial
indizierten Fallen* fur die Alltagsarbeit eher umhtig und vermutlich dem Finanzierungsmodus
geschuldet sei. Die Problemstellungen seien ted@eiergleichbar. Als Verbesserungsmdglichkeit
sahen die Mitarbeitenden eine nachvollziehbare Regeder Kostenbeteiligung der Familien. Es
sei nicht ganz klar, ob hier ,psychiatrische* umkychosoziale* Familien ungleich behandelt wiir-
den. Als positiv wurde die Organisationsstruktun\otA eingestuft. Das System mit den Koordi-
nator(inn)en gebe in der taglichen Arbeit eine g8ieherheit, diese Steuerung der Falle mit den
regelmassigen Standortgesprachen mit allen Betedligeurde als ,Rickendeckung” wahrgenom-
men.

Die von den externen Expert(inn)en kritisierte noelische indifferente Ausrichtung von HotA
wurde von den Mitarbeitenden unterschiedlich begtefEinerseits sahen sie einen klaren Bedarf,
gegeniuber den Anspruchsgruppen praziser zu bebehrewie sie methodisch vorgehen; anderer-
seits berichteten die Mitarbeitenden, dass sie iltag eklektisch vorgehen wirden, ihre Methoden
und Konzepte intuitiv und situativ auswéahlten ursda@spruchsvoll sei, die eingesetzten Interven-
tionen rickwirkend methodisch zu reflektieren uridzaordnen. Die entsprechenden Felder im
Klientendokumentationssystem wirden deshalb nurnsamisch ausgefillt. Einer weitergehenden
Standardisierung des Methodenrepertoires standenMiiarbeitenden skeptisch gegenuber, sie
gaben zu bedenken, dass die methodische Starkelet#vor allem in der methodischen Vielfalt
und den unterschiedlichen BeratungskompetenzerMikarbeitenden liege. Wichtig sei es aller-
dings, innerhalb der Organisation die bestehendethadischen Kompetenzen noch deutlicher
darzustellen, voneinander lernen zu kénnen undmdethodischen Zugang durch den Austausch
mit anderen zu erweitern. Das bestehende Erfahwiegsen der Mitarbeitenden sollte noch besser
konsolidiert werden. Ebenfalls sei es notwendig, iddividuelle Weiterbildung der Mitarbeitenden
zu fordern, was im Rahmen des Pilotprojektes ninbiglich gewesen sei, weil nur Kollektivfort-
bildungen in der Organisation stattgefunden hatkbenfalls sei es wichtig, das diagnostische In-
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strumentarium auszufeilen. Die von den externeneimn)en kritisch festgestellte professionshe-
zogene und konzeptionell-methodische Unscharfe cwis psychotherapeutisch-arztlichen und
psychosozialen Positionierungen sahen die Mitaebditn im Arbeitsalltag als weniger problema-
tisch an: ,Wenn ich jetzt einen AHDSIer habe untage, wie kann er Strategien entwickeln, um
damit umzugehen, kann man sich fragen, ist eingafiie, ist eine Verhaltenstherapie, ist es ein
Coaching, ist es eine Beratung oder ist es soaalgdgisch [...]?“ Allerdings wurde eingewandt,
dass gerade im Umgang mit psychisch erkrankten brerszu klaren sei, ,wie weit man sich auf
das Glatteis hinauswagen® solle. Wie psychischeuden, Erziehungsverhalten der Eltern, Fami-
liendynamiken und soziale Probleme in der Familissanmenh&ngen kénnten, d. h. auf welches
~Storungsverstandnis sich die Mitarbeitenden imeihArbeit beziehen, konnte nicht expliziert
werden. Grundsatzlich wurde betont, dass sich @&#s dfer aufsuchenden Familienarbeit in einem
Professionalisierungsprozess befinde und es eihtigier Teil davon sei, noch besser darzulegen,
wie und weshalb man mit bestimmten Konzepten undhben arbeite. Ein offenes Thema seien
auch die Abschlusse der Falle und die Kriteriendig@ Abschliisse. Wéahrend der Eingangsprozess
im Alltag konzeptionell sehr detailliert gefasstngden sei, finde man im Konzept nur wenige Fest-
legungen zum Vorgehen beim Abschluss von aufsuatrelR@milienarbeit.

Es zeigt sich, dass die Mitarbeitenden die Konoeption HotA grundséatzlich als sinnvoll erachten
und insbesondere das ausfuhrliche AufnahmeverfaltienOrganisationsstrukturen von HotA
den Koordinator(inn)en sowie das Zielgruppenkonzaptrichtig und fur die tagliche Arbeit be-
deutsam einschatzen. Auch die konzeptionelle Benhguder Veranderungsmotivation der Familie
unabhangig der Interessen Dritter erkennen die rigéidenden an. Entwicklungsmaoglichkeiten
sahen sie vor allem in der Konsolidierung des bestden Methodenrepertoires und dessen exter-
ner Darstellung sowie im Bereich der individuelMfeiterbildung. Ebenfalls orteten die Mitarbei-
tenden einen Optimierungsbedarf bei der Informatien Zuweisenden sowie der Transparenz uber
die Kostenbeteiligung der Familien. Das von deremén Expert(inn)en kritisierte ,Ineinanderge-
hen“ von psychotherapeutischen und beraterischethdden wurde von den Familienarbei-
ter(inne)n als wenig praxisrelevant eingestuft. Eigentliches biopsychosoziales ,Stérungsver-
standnis® wuirde allerdings die Integration von pgeyberapeutischen, beraterischen
sozialpadagogischen Elementen unterstitzen.

4.10. Limitationen

Neben den in Kapitel 3 bereits diskutierten Einackungen, missen bei der Interpretation der
Daten weitere Aspekte bericksichtigt werden, dih siuf die Aussagekraft der Daten auswirken.
Auch wenn sich die Qualitat der Daten im Verglemim Zwischenbericht deutlich gebessert hat,
fehlten noch vergleichsweise viele Informationenedist sicherlich kein HotA-spezifisches Pro-
blem und wohl darauf zuriickzufihren, dass die Euhghbder Daten neben der Arbeit mit den Fa-
milien erfolgt und insofern eine zusatzliche Belagt fir die Mitarbeitenden darstellt. Daneben
handelt es sich bei den Angaben zu den Familigry ipsychosozialen Situation und den beobach-
teten Veranderungen nicht um ,objektive” Daten,degmm um Einschatzungen der Mitarbeitenden
von HotA und den Familien selbst; bei einem Vergteder Werte vor und nach der Intervention ist
daher mit einer Uberschatzung der Effekte zu resfitfdn Bezug auf wesentliche Aspekte kénnen
jedoch die Sichtweisen der verschiedenen Akteurgegiébergestellt werden, wodurch sich die
Mdoglichkeit der gegenseitigen Validierung der Peigjven bietet. Dies betrifft insbesondere die
Zielerreichung, den Grad der Kindeswohlgeféahrdund die Fremdplatzierungswahrscheinlichkeit;
hier liegen neben den Einschatzungen der HotA-Médenden auch die der Zuweiser(innen) vor,

118 zur Nutzlichkeit und Sinnhaftigkeit von Zufriedegitsbefragungen von Klient(inn)en im Kindesschuighs
auch Trotter (2008).
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in Bezug auf die Zielerreichung dariber hinaus ate Familien selbst. Flr eine Absicherung der
gefundenen geringen Effekte bedarf es zudem weiferalysen mit einer grésseren Stichprdbe.

5. Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Die in diesem Schlussbericht dargestellten Ergesgnigerden im Folgenden hinsichtlich der tber-
geordneten Evaluationsfragen und der von HotA gésetProjektziele (vgl. Kap. 3.1) diskutiert.
Dabei werden die Daten der verschiedenen methoglisZlugédngen zusammengefihrt, um die zu-
grunde liegenden Evaluationsfragen zu beantwortehzw klaren, inwieweit die von HotA gesetz-
ten Ziele im Pilotzeitraum erreicht werden konnt@mschliessend werden jeweils Empfehlungen
formuliert.

5.1. Leistungen von HotA

5.1.1. Ambulante Versorgung von Multiproblemfamilien

In der 3-jahrigen Pilotphase sind bei HotA eineleinen Statistik zufolge 629 Anmeldungen ein-
gegangen, von denen 299 angenommen worden sinéudiihmequote betrug somit 48 %. Insge-
samt zahlten die von HotA begleiteten Familien @ruppe der Familien mit biopsychosozialen
Mehrfachproblematiken. Dieser ,Typus” ist durchtsidberlagernde soziodkonomische und psy-
chosozial problematische Merkmale charakterisiga:waren tber 40 % der Familien Einelternfa-
milien mit Gberwiegend alleinerziehenden MiitterrasCfamiliare Zusammenleben wurde vor Be-
ginn der Intervention sowohl von den Fachperson&n aich von den Familien selbst als
dysfunktional eingestuft, besonders die innerfadndi Kommunikation wurde als sehr problema-
tisch wahrgenommen. Die Familien hatten vielfalfigeiteinander verwobene Probleme bei der
Erziehung der Kinder, der Existenzsicherung, mitdiégher Gewalt, Kindesmisshandlung, kdrper-
lichen Erkrankungen und Behinderungen u. a. m. Bariinaus wies die von HotA versorgte Per-
sonengruppe einen hohen Anteil an Familien mitmipsychisch erkrankten Kind und/oder Eltern-
teil auf: In mehr als der Halfte der Familien waimnzndest ein Elternteil psychisch erkrankt und in
einem Drittel der Familien mindestens ein Kind.gasamt war in 71 % der Familien mindestens
ein Familienmitglied psychisch erkrankt.

Insbesondere diese von HotA explizit als Zielgrugpénierte Klientel gilt als unterversorgt und es
ist besonders erfreulich, dass es HotA gelingtngieeinem professionellen Angebot anzusprechen.
In gut einem Viertel der Familien, zu denen entshemde Angaben vorlagen, handelte es sich um
einen behdrdlichen Auftrag bzw. der Druck zur Anduglg ging von anderen Dritten aus. Metho-
disch ware gestuitzt auf die Experteneinschatzuglyy Kap. 4.9.2) zu Uberprifen, ob und wie diese
Lunfreiwilligen“ Familien noch besser erreicht werd kdnnen, um hier Versorgungsliicken zu
schliessen. Gleichzeitig ist gestitzt auf den Stded Fachdiskussion davon abzuraten, HotA als
Abklarungs- oder Kontrollinstrument in KindesscHétlen einzusetzen (u. a. Erzberger, 2008).
Auch wenn es HotA gelungen ist, Migrantenfamilien Vergleich zum Stand im Sommer 2013
besser zu erreichen, und ihr Anteil erhéht werdennite, besteht weiterhin die Gefahr, dass auf-
grund von sprachlichen Hindernissen oder kritisdhergnosen diese Zielgruppe zu wenig bei Ho-
tA aufgenommen wird. Die bereits unternommenen Makmen zur besseren Versorgung dieser
Gruppe sollten unbedingt fortgefiihrt und weiterenkelt werden (vgl. Kap. 4.8). Als weitere zu
beachtende Themen sind die in der Expertenbeuntgibetonte Wichtigkeit von besonderen Ange-
boten fur Alleinerziehende sowie das gezielte Aaspen der Vater zu nennen.

119 Zum optimalen Stichprobenumfang siehe Fussnotia XGap. 3.
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Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass didHeth erreichte Zielgruppe ,Multiproblemfa-
milien“ dem Konzept entspricht und diese Zielgrupnggrund ihrer Problemkumulation als be-
sonders herausfordernd und schwierig zu erreicimehzu versorgen gilt. Gesundheits- und sozial-
politisch, aber auch aus Grinden der Kriminalpréioenist es sinnvoll, flr diese Personengruppe
ein aufsuchendes Angebot bereitzustellen (u. a.gBeer & Korner, 2011). Entgegen einzelner
Befunde, wonach sozialpddagogische Familienbeglgitfiir psychisch erkrankte Eltern/Kinder
nicht geeignet erscheint (vgl. Kap. 2.4), kanndebalten werden, dass es HotA dennoch geschafft
hat, diese Familien mit ihrem Angebot zu erreichEn.ist zu vermuten, dass dies aufgrund der
facharztlichen Leitung/Koordination sowie der imtisziplindren Zusammenarbeit gelingt.

Einschéatzung der Evaluatoren:HotA ist es gelungen, eine grossere Anzahl von kamin Mul-
tiproblemlagen anzusprechen und mit aufsuchenderillemarbeit zu versorgen. HotA adressiert
komplexe Problemstellungen und betreut eine Zigdgey die als anspruchsvoll und schwierig|zu
erreichen gilt. Die ,HotA-Familien* sind insbesomdedurch einen hohen Anteil psychisch er-
krankter Eltern und/oder Kindern charakterisiers. it besonders positiv zu bewerten, dass HotA
diese Zielgruppe erreichen kann. Die diesbezlgticBelgruppenstrategien und konzeptionellen
Ziele wurden durch HotA erreicht. Im Vergleich zi8tand im Sommer 2013 ist es HotA zudem
gelungen, sich starker fur Migrantenfamilien zung&ifi, auch wenn diesen Familien der Zugang zu
HotA weiterhin erschwert ist.

Empfehlungen: Es wird empfohlen, die Aufnahmepraxis weiterhiitigch daraufhin zu beobach-
ten, ob Migrantenfamilien mit Multiproblemlagen agishend erreicht werden kénnen. Die Auyf-
merksamkeit fur Alleinerziehende sowie das gezidltsprechen von Vatern sollte weiter ausge-
baut werden.

5.1.2. Professionelle Indikationsstellung

Die Relevanz einer professionellen Indikation beigdboten der aufsuchenden Familienhilfe wird
in der Fachliteratur zur Sozialpddagogischen Famidegleitung immer wieder betont und wurde in
der empirischen Kinder- und Jugendhilfeforschungifach belegt (vgl. Kap. 2). Die Analyse der
Indikationspraxis von HotA zeigt, dass HotA der féilslichen Indikationsstellung ihrer Dienstlei-
stungen einen hohen Stellenwert beimisst. Ein \é&chl der Analysen zum Zeitpunkt des Zwi-
schenberichtes mit den vorliegenden deutet darauftzsiss die Indikationspraxis von HotA lber die
drei Jahre relativ konstant geblieben ist, HotA ohém Teilprojekt ,HotA Migration“ nun aber
offener flr Migrantenfamilien geworden ist.

Insbesondere bei der Klientengruppe von HotA eristheine differenzierte Indikationsstellung
notwendig. Gerade weil sich HotA an Familien in kfdoblemlagen richtet, ist es unabdingbar zu
prifen, ob die Problemstellungen tatsachlich duaafsuchende Familienarbeit (und in Kombina-
tion mit weiteren ambulanten Angeboten des Versoggaystems) gelost werden kénnen oder ob
nicht andere Interventionen angezeigt waren (bspiwe Heimplatzierung). Fir die von HotA
durchgefiihrte differenzierte Indikationsstellungesghen dartiber hinaus die sehr hohe Vulnerabili-
tat der betroffenen Kinder, Jugendlichen und Eltelie zumeist langere Behandlungs- und Betreu-
ungsvorgeschichte sowie das bereits involvierteféfieétz. Eine oberflachliche Indikation ware
hier fachlich nicht zu verantworten. Fir die Righkeit der Indikationsstellung von HotA spricht,
dass die mit den Familien bearbeiteten Ziele dedeinFachdiskussion besprochenen Indikationen
fur aufsuchende Familienarbeit entsprechen (vgp.ka4.3).

Die Akzeptanz der Indikationspraxis von HotA bendéuweiser(inne)n und weiteren Anspruchs-
gruppen im Umfeld von HotA muss weiterhin durchigeete Informationsmassnahmen und nach-
vollziehbare Indikationsentscheidungen aufrechtéehableiben. Im Zwischenbericht vom Som-
mer 2013 hat sich gezeigt, dass die Zuweiser(inaah¥ur sie nicht nachvollziehbare Indikationen



Hochschule Luzern
Soziale Arbeit

Luzern, 21. April 2015
Seite 72/82
Kriiger & Zobrist: Evaluation ,Hometreatment Aargai#bschlussbericht)

zum Teil mit Unverstandnis reagieren. Die von HatA Anschluss an den Zwischenbericht ge-
troffenen Massnahmen (ausfthrlichere Indikationpgishe, Klarungen mit Zuweiser[inne]n) soll-

ten unbedingt weitergefiihrt werden. Auf der struktien Ebene (kantonale Versorgungsplanun-
gen) erscheint es hilfreich, die Zustandigkeiterd undikationen im Gesamtsystem (resp. den
Gesamtsystemen) Kinder- und Jugendhilfe resp. Kinded Jugendpsychiatrie sowie Bildungssy-
stem Ubergeordnet zu definieren. Dies wirde zurh€i Uber Indikation und Zustandigkeiten auf
der Einzelfallebene bei sdmtlichen beteiligten Akén fihren.

Einschatzung der Evaluatoren: Die von HotA durchgefiihrte differenzierte Indikatsstellung
entspricht dem aktuellen Stand der Fachdiskussiahist unbedingt notwendig, um Fehlaufnah-
men zu verhindern. Das Projektziel ist erreicht.

Empfehlungen: Es wird empfohlen, die verbesserten Kommunikaticassnahmen mit den Zuy
weiser(inne)n Uber die Indikation weiterzufihrenuf Aibergeordneter, struktureller Ebene wijrd

angeregt, die Zustandigkeiten und Indikationen @Ga&samtversorgungssystemen noch deutlicher
zu bezeichnen.

5.1.3. Qualitativ hochstehende aufsuchende Interventioneriiir Multiproblemfamilien und
deren Koordination

Die Angebote von HotA reihen sich in die bereitkdranten Anséatze der aufsuchenden Familienar-
beit bzw. Sozialpadagogischen Familienbegleitumgueid bewegen sich methodisch ebenfalls im
fachlich diskutierten Rahmen (vgl. Kap. 2), wobafgaund der Ergebnisse aus der Expertenbefra-
gung und der Selbsteinschatzung der Familienamfmiteen) deutlich wird, dass dartber hinaus
u. a. Elemente aus der Psychotherapie und Heilpdglagn die Arbeit von HotA einfliessen und
die facharztliche Leitung/Koordination die Praxis erheblichen Masse durchdringt (vgl. Kap. 1,
4.9.2, 4.9.3). Vor dem Hintergrund der Beschafféntier Zielgruppe erscheint dies angemessen.

Die beigezogenen ausserkantonalen Expert(inn)erekansgesamt zu dem Schluss, dass das fach-
liche Konzept sehr positiv einzuschéatzen ist und géngigen Standards entspricht. Die nach dem
Zwischenbericht vorgenommene Konzeptiberarbeitinghesondere die Fokussierung auf ver-
schiedene Kliententeilgruppen wurde von den Experién als sehr sinnvoll erachtet und sollte
nach Ansicht der Evaluatoren weiter verfolgt werddach der Pilotphase erscheint es sinnvoll, das
bestehende methodische Repertoire hochmals zu riilbenpund insbesondere dem methodischen
Zusammenspiel von psychotherapeutischen, berahemnssozialpddagogischen und anderen Inter-
ventionen im interdisziplinaren Arbeitsfeld weitarteine hohe Aufmerksamkeit zu schenken. Aus
Sicht der Evaluatoren bietet sich beispielsweisegameinsames, interdisziplinares, biopsychoso-
ziales Storungsverstandnis an. Die gewéhlten Ietgignen konnen umso nachvollziehbarer be-
grundet werden, je deutlicher die Interaktionensohien psychischer Storung, Erziehungsverhalten
der Eltern, Verhalten der Kinder und interfamiliéfi@ynamiken auf der einen Seite sowie dem
Zusammenwirken derselben mit den jeweiligen somidlentexten der Familien auf der anderen
Seite (Schule, soziale Netzwerke, sozio6konomidt¢aedlungsspielrdume etc.) im Einzelfall kon-
zeptionalisiert werden konnen. Die Selbstbeurtgjluder Familienarbeiter(innen) deutet zudem
daraufhin, dass die Bezeichnung der gewdahlten Tikehrund Interventionen, ihre Indikation so-
wie ihre theoretische und empirische Herleitungmeerbessert werden kénnen. Damit kdnnte
zudem auf eine im gesamten Arbeitsfeld schon lamggsiusserte Kritik reagiert werden (vgl.
Kap. 2.3).

Des Weiteren lassen sich sowohl in der Experteribdung als auch in der Selbstbeurteilung eini-
ge bereits von Frindt (2011) eingebrachte konzegtle und methodische Verbesserungsvorschla-
ge flr die aufsuchende Familienarbeit auch bei Hatdennen:
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« Erweiterung des Handlungsrepertoires bei Migraraenilien,

¢ bessere Einbindung von Vatern/Méannern/Lebenspariner

« Ausdifferenzierung der Interventionen (spezifisthaikationen/Interventionen),
+ laufende Neubestimmung der Aufgaben von ProfesiEmend Laien sowie

¢ Ausbau der Resilienzférderung.

Diesen Aspekten ist anzufligen, dass auch das Alssyrozedere methodisch noch weiter ausge-
baut werden sollte und insbesondere eine zeitlickamge Begleitungszeit vermieden werden muss.
Positiv zu werten ist, dass sich HotA im Sinne eifieernenden Organisation* kontinuierlich mit
der konzeptionellen und methodischen Weiterentwicll des Projektes beschaftigt. Hierflr spre-
chen zum einen die laufenden Konzeptverbesserudgesh die Leitung, zum anderen die Aussa-
gen der im Rahmen der Evaluation befragten Mitaeb@nnen). Diese kontinuierlichen Verbesse-
rungsprozesse sind zur Sicherung der Qualitat ungedreiterzufihren.

Einschatzung der Evaluatoren: Die Einschatzungen der ausserkantonalen Experginnjlie
Selbstbeurteilung der Mitarbeitenden sowie die i&reorgenommenen Konzeptverbesserungen
durch die Leitung sprechen dafirr, dass bei HotAheiher fachlicher Standard umgesetzt wird, und
HotA im Sinne einer ,Lernenden Organisation* mitr d@ntinuierlichen konzeptionellen und me-
thodischen Weiterentwicklung beschaftigt ist. Diésgwicklungen sind sehr positiv zu werten.

Empfehlungen: Es wird empfohlen, die konzeptionellen und metsodén Anregungen der Ex-
pert(inn)en auf ihre Umsetzbarkeit zu prifen unsbasondere der methodischen Ausdifferenzie-
rung weiterhin eine hohe Beachtung zu schenken.

5.1.4. ,Schlanke" und effiziente Strukturen und Ablaufe

Die Frage, inwiefern die Organisation und die Psseevon HotA als ,schlank” und ,effektiv*
bezeichnet werden kénnen, wie dies das HotA-Konfesttegt, war nicht Teil der Evaluation und
kann mit Hilfe der vorliegenden Daten nicht bedtteierden. lhr kénnte jedoch im Rahmen einer
betriebswirtschaftlichen Analyse nachgegangen werdabei mussten die Befunde zwingend hin-
sichtlich der Vergleichbarkeit der adressierten|ghigppen eingeordnet werden. Ein einfacher
.vergleich* mit anderen Organisationen ware unsarhgss. Vor dem Hintergrund der vorliegen-
den Befunde ergeben sich aus Sicht der Evaluajedmth keine Anhaltspunkte, die zwingend fir
eine Uberpriifung der Effizienz der Strukturen urgldfe sprechen wiirden.

Einschatzung der Evaluatoren:Offen, nicht Teil der Evaluation.

Empfehlungen: Offen, nicht Teil der Evaluation
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5.2. Zufriedenheit, Nutzen und Akzeptanz

5.2.1. Unterstlitzung und Entlastung der professionellen Akeure, verbesserte Wirkung
durch Kooperation sowie Verbesserung der Versorgurgsituation

Die Komplexitat und die jeweiligen Eigenlogiken dgssundheitlichen, sozialen und bildungsbe-
zogenen Versorgungssystems im Kanton Aargau madieefachliche Positionierung von HotA als

Akteur im ,intermediaren“ Bereich sehr anspruch&vdlotz der qualitativ hochstehenden Dienst-
leistungen besteht die Tendenz, dass HotA von deleran Akteuren zum Typus ,weder Fisch
noch Vogel" zugeordnet wird, weil es nicht ausseddlich der jeweils eigenen Systemlogik zuge-
hort. Diese ,intermediare Position erfordert somihe hohere Kommunikationsleistung und eine
Anschlussfahigkeit an verschiedene SystemlogikeatAHgelingt dieser anspruchsvolle Spagat
zwischen den Versorgungssystemen und ihren Logilarh Einschétzung der Evaluatoren Uber-
wiegend. Dies zeigt sich vor allem an der Breite deweiser(innen) und der hohen Nachfrage
(vgl. Kap. 4.1). Die Dienstleistungen von HotA siddsatzangebote flr ambulant versorgte Fami-
lien. Die im Zwischenbericht erkannten Kooperationsmid Koordinationsthemen (Kriiger &

Zobrist, 2013) sollten auch nach Abschluss dertptilase weiterhin aufmerksam verfolgt werden.

Es ist offensichtlich, dass die Angebote von HotA Kanton Aargau eine Versorgungslicke
schliessen und es dabei gelingt, eine sehr ansgvolth Klientengruppe zu erreichen. Der Bedarf
ist ausgewiesen und die Nachfrage nach den Diéststtgjen von HotA ist hoher als die Versor-
gungskapazitat. Auch die befragten ausserkantonBblgert(inn)en gingen davon aus, dass im
Kanton Aargau fir die Zielgruppe von HotA eine Magungslicke bestand. HotA ist an verschie-
denen ,Stationen” der Versorgungskette anschlugsfatas sowohl den fachlichen als auch den
aktuellen gesundheits-, bildungs- und sozialpaliten Anforderungen entspricht.

Es erscheint den Evaluatoren wichtig, die Angebwte HotA auf struktureller, planungsbezogener

Ebene einzugliedern (kantonale Kinder- und Jugdfefiianung, kantonale Psychiatrieplanung,

kantonale Bildungsplanung). Dabei ist darauf zuteichdass die strukturellen Vorteile von HotAs

intermediarer Position nicht aufgegeben werden. Baeschung zur Versorgungslage von psy-

chisch erkrankten Eltern und ihrer Kinder zeigtsslgerade solche intermedidaren und interdiszipli-
naren Organisationsformen den Bedirfnissen deoffetren Familien am besten gerecht werden
(vgl. Cassée et al., 2008; Gurni et al., 2007; L.@@08; Schone & Wagenblass, 2002). HotA Uber-
schreitet mit seinen Angeboten die traditionell@ustéandigkeitsbereiche” der Versorgungssyste-
me. Dies ist angesichts der vorhandenen Multipmotdgen als sehr innovative Leistung anzusehen
und als wegweisend zu betrachten.

Einschatzung der Evaluatoren: Die genannten Projektziele sind erreicht. HotAriedgt struktu-
rell-organisatorisch eine innovative Leistung.

Empfehlung: Es wird empfohlen, die Angebote von HotA in eisgstemiibergreifende) Gesamt-
planung einzubinden und dabei darauf zu achtenjmdemediare und interdisziplinare Positipn
von HotA sowie die Anschlussféhigkeit an die versdenen Versorgungssysteme nicht aufzuge-
ben. Die Position zwischen den Versorgungssystestdiir die adaquate Versorgung von Familien
mit psychisch erkrankten Kindern und/oder Elterm Ymher Wichtigkeit.
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5.2.2. Verbesserung der psychosozialen Lage der Familien Beurteilung der Zufriedenheit
mit, des Nutzens sowie der Akzeptanz von HotA durcHie Betroffenen

Die Befragung der betroffenen Familien ergab einr gmositives Bild bezogen auf die Zufrieden-
heit, die Akzeptanz und den subjektiven Nutzen Fmilienarbeit. Es zeigt sich, dass die Zufrie-
denheit der Familien von der Kooperation und Ardeéiziehung, realistischen Erwartungen der
Familien, der Passung von Bedurfnissen und Angebsdsvie von der Erfillung subjektiver Wiin-
sche und Hoffnungen beeinflusst wird. Besondersealich ist die fast ausschliesslich hohe Zu-
friedenheit beziiglich des respektvollen UmgangsHiatA-Mitarbeitenden mit den Familien. Nur
in wenigen konflikthaften Fallen ergaben sich hadweichende Einschatzungen. Auch wenn das
Kriterium ,Klientenzufriedenheit* in Kindesschutzktexten kritisch zu betrachten ist, ist sie den-
noch flir den Erfolg einer Massnahme wichtig (Tngt008) und die Befunde sehr erfreulich. Die
Zufriedenheitsbefragungen sollten aus Griinden dedi@tssicherung fortgesetzt werden.

Einschatzung der Evaluatoren:Das Projektziel wurde erfllt.

Empfehlungen: Es wird empfohlen, der allseitigen Information tilbée Moéglichkeiten von HotA
weiterhin hohe Aufmerksamkeit zu schenken, um disgsche Erwartungen zu vermeiden. Ebén-
falls wird empfohlen, die Zufriedenheitsbefragungr d-amilien aus Grinden der Qualitatssiche-
rung fortzufihren.

5.3. ,Effektivitat® der Familienarbeit: Verbesserung der psychosozialen Problemlagen der
Familien, Verminderung von Kindeswohlgefdhrdungen,Vermeidung von Fremdplatzie-
rungen

Die Problemlagen der von HotA betreuten Familiebérasich wahrend der Zeit der aufsuchenden
Familienarbeit erheblich verbessert oder zumindesilisiert. Dies zeigt sich sowohl in den stan-
dardisierten Einschatzungen der Fachleute von Hdgé4auch in den Befragungen der Familien. Die
Verbesserungen der gemessenen Indikatoren sindhgkmend statistisch signifikant und die Ef-
fektgréssen liegen mehrheitlich im mittleren Beheikombiniert man diese Befunde mit der Aus-
wertung der Zielerreichung, die in Uber zwei Dtitteer Falle erfolgreich und in 18 % der Félle
teilweise erfolgreich war, so ergibt sich ein po®$ Bild der ,Effektivitat® der Familienarbeit
durch HotA.

Nach der Intervention von HotA schatzten sowohl deweisenden als auch die HotA-
Mitarbeitenden die Kindeswohlgefahrdung signifikaygringer ein als noch vor der Intervention.
Die Wahrscheinlichkeit einer Fremdplatzierung haitéh nach Einschatzung beider Gruppen eben-
falls signifikant verringert. Diese Reduktion istdpch vor dem Hintergrund zu sehen, dass es be-
reits vor Fallaufnahme in 22 % der Familien zu Fdphatzierungen gekommen war und in fast
ebenso vielen Familien bei Fallaufnahme eine Frdaidigrung thematisiert worden war. Zum
Zeitpunkt des Fallabschlusses waren Kinder ausabgillen (14 %) platziert, in 21 % wurde kon-
kret Uber eine Platzierung gesprochen. Dabei wan egchs der Familien, in denen eingangs eine
Fremdplatzierung thematisiert worden war, zu eis@chen wéhrend der Intervention von HotA
gekommen, in 15 Familien wurde hingegen die ange@aPlatzierung nicht vorgenommen. Aus
Sicht der Evaluatoren ist es ein positiver Nebezlgffwenn die Fremdplatzierungswahrscheinlich-
keit reduziert werden kann. Hierbei ist jedoch mat¢hten, dass die durchschnittliche Fremdplatzie-
rungswahrscheinlichkeit sowohl zu Beginn als auelchnAbschluss der Intervention bereits als
gering eingestuft worden war; HotA somit — dem Igeert Forschungsstand zur aufsuchenden Fa-
milienarbeit entsprechend (Kap.2) — nur wenigele=&ufnimmt, in denen von einer hohen
Fremdplatzierungswahrscheinlichkeit ausgegangemevemuss (vgl. auch Kap. 1). In diesen Fal-
len wird zudem im Rahmen der Familienarbeit nichlten auf eine Platzierung des Kindes/der
Kinder hingearbeitet (vgl. Kap. 4.7). Dieser Befumdaterstreicht somit noch einmal die Relevanz
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einer guten Indikationsstellung fur samtliche analotén, aufsuchenden und stationéren Interven-
tionen.

Einschatzung der Evaluatoren:Die Reduktion und/oder Stabilisierung der Problethsngen der
Familien, die Verringerung des Grades der Kindedgafihrdung sowie die Uberwiegende Zieler-
reichung zeigen, dass die Familien in der Zeitaldsuchenden Familienarbeit bedeutende positive
Veranderungen erreichen konnten. Dieser Befun@ngesichts der vorhandenen Multiproblemla-
gen der Familien als besonders erfreulich einzestuf

Empfehlungen: Wir empfehlen, die standardisierte Erfassung derdviderung der Problemindika-
toren zu Zwecken der Qualitatssicherung weiterzidiih

6. Fazit

HotA ist es gelungen, innerhalb der 3-jahrigen tpilojektzeit eine hohe Anzahl von Multi-
problemfamilien, vorwiegend Familien mit psychisetkrankten Eltern und/oder Kindern, anzu-
sprechen und sie mit aufsuchenden interdisziplm&@stungen zu versorgen. Die fir diesen Zeit-
raum gesetzten konzeptionellen Ziele konnten naosdBatzung der Evaluatoren erreicht werden.
HotA deckt einen ausgewiesenen Bedarf und adressiee gesundheits- und sozialpolitisch be-
sonders wichtige und anspruchsvolle Zielgruppe. B#dsonders positiv ist die in kurzer Zeit er-
reichte Aufnahmekapazitat, der Professionalitaggnad die subjektive Zufriedenheit der Familien
zu bewerten. Auch die Verdnderungen, welche dieiliamin der Zeit der Familienarbeit erreichen
konnten, sind erfreulich: Die Problemsituationerbdra sich verbessert und/oder stabilisiert, die
Ziele konnten Uberwiegend erreicht werden und deadCder Kindeswohlgefahrdung sowie die
Fremdplatzierungswahrscheinlichkeit sind gesunkesgesamt ist dem Projekt somit aus fachli-
cher Sicht der Evaluatoren ein positives Zeugn&zastellen.

Auch nach Abschluss der Pilotphase sollte sich He®dterhin kontinuierlich weiterentwickeln. Im
vorliegenden Schlussbericht finden sich einige mmeishende konzeptionelle und methodische
Hinweise. Daruber hinaus ist HotA zu empfehlen,Ealuation in eingeschrankter Form weiterzu-
fihren und aus Grinden der Qualitatssicherung @iedsirdisierten Verlaufsmessungen der Pro-
blemindikatoren der Familien sowie die Zufriedetsieéfragung fortzusetzen.
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Anhang A zum
Abschlussbericht Evaluation ,Hometreatment Aargau®:

Arbeitspapier Departement Gesundheit und Sozi&lashstelle
Familie und Gleichstellung vom 18. Juli 2013



Ay Departement Gesundheit
Ay Xk partet

" und Soziales

KANTON AARGAU Fachstelle Familie und

Gleichstellung

Aarau, 18. Juli 2013/CL

Ausgangslage Kanton Aargau — HotA

Der Regierungsrat des Kantons Aargau hat im Entwicklungsleitbild  2009-2018 die
Forderung des familiaren und generationentbergreifenden Zusammenhalts als eine wichtige
Voraussetzung fur die Bewaltigung der sozialen und demografischen Herausforderungen der
Zukunft definiert und sie zur Handlungsmaxime erklart.

Die 2008 vom Kanton in Auftrag gegebene Situationsanalyse (gfs.bern) zu den Familien im
Aargau zeigte auf, dass Familien fir die Gestaltung und Bewaltigung des Alltags Uber
entsprechende und geeignete Ressourcen verfiigen. In Situationen, in denen Familien an
ihre Grenzen stossen oder in schwerwiegenden Krisen geraten, werden professionelle Hilfen
von aussen eher spat als frih aktiviert. Es stellt sich somit die Frage, wie Familien in
prekdren Lagen friher kontaktiert und Uber eine freiwilige Zusammenarbeit mit
aufsuchender Familienbegleitung in ihren Ressourcen unterstitzt und geférdert werden
konnen. Im Schlussbericht zur Situationsanalyse wurde die Empfehlung formuliert,
aufsuchende Angebote flr Familien zu institutionalisieren und zu regionalisieren. Dariber
hinaus ortete man in der Koordination und Vernetzung auch Synergie- und
Optimierungspotenzial.

Daraufhin hat der Regierungsrat in der Familienperspektive  Aargau 2010 die
Handlungsstrategie "Ressourcen der Familiensysteme stitzen" als prioritar verabschiedet.
Das Departement Gesundheit und Soziales (DGS) wurde mit der Umsetzung der
Massnahme "Aufsuchende Familienbegleitung” beauftragt. Fir das diesbezigliche
Handlungsfeld musste im Vorfeld noch betrachtliche konzeptuelle Arbeit geleistet werden.
Erkenntnisse und Erfahrungen aus kantonalen Pilotprojekten sollen in die Gesamtkonzeption
mit einfliessen.

Mit "Hometreatment Organisation" (HTO) wurde dem DGS 2010 ein von mehreren
Fachpersonen entwickeltes Konzept eingereicht, welches die Schaffung eines
Behandlungsangebots fiir Familien an der Grenze zu ausserfamilidren Losungen zum Ziel
hat. Im Auftrag des DGS wurde von den HTO-Fachleuten im ersten Quartal 2011 ein
Vorprojekt durchgefihrt, mit dem Ziel die Angebotslicke im Bereich der aufsuchenden
Familienbegleitung im Hinblick auf Zielgruppen, Koordinationsbedarf, Prozesssteuerung,
Finanzierung und Wirkung zu analysieren und zu quantifizieren. Auf der Grundlage der
Ergebnisse wurde das Pilotprojekt Hometreatment Aargau (HotA) fir die Dauer von 2011
bis 2014 konzipiert, welches durch Mittel des Swisslosfonds teilfinanziert wird.

Durch das Pilotprojekt sollen sich wichtige Erkenntnisse im Bereich der aufsuchenden
Familienarbeit gewinnen lassen. Fir die Schaffung einer diesbezigliche Fakten- und
Zahlenbasis beauftragte das DGS die Leitung von HotA, durch die externe,
wissenschaftliche Evaluation die Pilotphase begleiten zu lassen.

lic. phil. Christina Leimbacher lic. phil. Ottavio Diehl

Leiterin Praktikant
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Tabelle A.1: ICD-10-Diagnosegruppen

Eltern  Kinder
ICD-10-Diagnosegruppen

n n

Neubildungen (C00-D48)

e Leukemie, Brustkrebs, Zungenkarzinom, unbestimmebkerkrankung 3 1

¢  Myome 1 0
Koagulopathien, Purpura und sonstige hamorrhagisch®iathesen (D65-D69)

e Gerinnungsstorung (,Faktor-X-Gendefekt") 1 1

o ,Bluter"
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten(E00-E90)
Krankheiten der Schilddruse

e Schilddriisenunterfunktion (E03) 1 0

* Hashimoto (EO6) 1 0
Krankheiten sonstiger endokriner Driisen (E20-E35)

e Hyperparathyreoidismus (E21) 1 0

e Adrenogenitales Syndrom (E25) 1 1
Diabetes mellitus (E10-E14)

e Diabetes mellitus Typ Il (E 11.-) 3 0

« Diabetes mellitus Typ | (E 10.-) 1 0

* ohne Angabe des Typs 0 2
Krankheiten sonstiger endokriner Driisen (E20-E35)

e Hyperparathyreoidismus (E21) 1 0
Adipositas und sonstige Uberernahrung (E65-E68)

« Adipositas (E66.-) 4 3

Krankheiten des Nervensystems (G00-G99)

Demyelinisierende Krankheiten des Zentralnervemrsyst(G35-G37)

e Multiple Sklerose (G35.-) 2 0

Episodische und paroxysmale Krankheiten des Nepstasis (G40-G47)

* Epilepsie (G40) 4 1
e Migrane (G43) 1 0
e Schlafapnoe (G47.3-) 4 0

e sonstige Schlafstérungen (Parasomnie) (G47.8) 1
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Tabelle A.1: ICD-10-Diagnosegruppen (Fortsetzung)

Eltern Kinder
ICD-10-Diagnosegruppen

n n
Krankheiten von Nerven, Nervenwurzeln und Nerveas¢50-G59)
* Plexusparese (rechte Hand) (G54) 1 0
e Karpaltunnel-Syndrom (G56) 2 0
Zerebrale Lahmung und sonstige LAhmungssyndrome-(&i3)
* Hypotonische Zerebralparese 0 1

Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebildéi00-H59)/Sonstige Krankheiten des Ohres
(H90-H95)

Glaukom (H40-H42) 0 1

e leichte Schwerhérigkeit

e Kurzsichtigkeit 2 2
e Seh- und Hoérbehinderung

* Sehbehinderung

Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199)

*  Bluthochdruck 4 0
* Herzinfarkt 1 0
e Herzkranzverengung 1 0
* Venenthrombose 1 0
Krankheiten des Atmungssystems (JO0-J99)
Chronische Krankheiten der unteren Atemwege (J40-J4
e Asthma bronchiale (J45.-) 4 7
Nichtinfektiose Enteritis und Kolitis (K50-K52)
e Morbus Crohn 1 0
Krankheiten der Haut und der Unterhaut (LO0-L99)
Dermatitis und Ekzem (L20-L30)
* Neurodermitis 0 10
* Ekzeme 1 1

Papulosquamdse Hautkrankheiten (L40-L45)

e Psoriasis (L40) 1 0
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Tabelle A.1: ICD-10-Diagnosegruppen (Fortsetzung)
Eltern  Kinder
ICD-10-Diagnosegruppen
n n
Sonstige Krankheiten der Haut und der UnterhautOdL®9)
e Lupus erythematodes (L93.-) 1 0
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Biredjewebes (M00-M99)
Arthropathien (M00-M25)
e Polyarthritis, Arthritis 2 2
* Arthrose
Spondylopathien (M45-M49)
e Spondylitis ankylosans (Morbus Bechterew) (M45.-) 2 0
Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Rickigd 0-M54)
* Spondylose (Arthrose der Wirbelsdule) (M47.-) 1 0
e Bandscheibenvorfall (M50.-/M51.-) 4 0
* Ruckenschmerzen oder Hexenschuss (M54.-) 10 1
Krankheiten der Weichteilgewebe (M60-M79)
e Fibromyalgie (M79.7-) 3 0
Osteopathien und Chondropathien (M80-M94)
e Osteoporose 2 0
» Osteopenie
Nicht naher bestimmte Krankheiten des Muskel-SkB8lttems und des Bindesgewebes
*  Rheuma 2 0
Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosmenanomalien (Q00-Q99)
* Angeborene Fehlbildungssyndrome mit vermehrtem Gbewachstum im
fruhen Kindesalter: Wiedemann-Beckwith-Syndrom (Q33, offenes
Foramen ovale (Q21), Makroglossie (Q38) 0 4
e Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte (Q37)
e Kraniosynostose (Q75)
e Silver-Russel-Syndrom
* Dysostosis cleidocranialis (Q74.0) 1 2
Symptome, die das Nervensystem und das Muskel-Sk&t&System betreffen (R25-R29)
e Linksseitige Spastik 0 1
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Fglen duRerer Ursachen (S00-T98)
e Hirnblutung (S06.-) [nicht zum Zeitpunkt der Falfaahme, P. K.] 2 0
e Schleudertrauma (S13) 1 0
« Fraktur eines Lendenwirbels (S32.0-) 1 0
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Tabelle A.1: ICD-10-Diagnosegruppen (Fortsetzung)

Eltern  Kinder
ICD-10-Diagnosegruppen

n n

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussemd zur Inanspruchnahme des Gesundheits-
wesens fuhren (Z00-299)

Personen, die das Gesundheitswesen aus sonstigem&r in Anspruch nehmen (Z70-Z76)

« Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lredtiewaltigung 5 0
(Burnout) (Z73)

Personen mit potentiellen Gesundheitsrisiken aufdruder Familien- oder Eigenanamnese und be-
stimmte Zustéande, die den Gesundheitszustand hesseh (Z80-299)

* (Teilweiser) Verlust der oberen Extremitat, beidigef789.3) (beide

Hande verloren) 3 0
* Verlust der linken Hand
« Verlust eines Fingers

Andere, nicht weitere bestimmte Krankheiten

* Halbseitige Lahmung 1 0

e Chronisches Mudigkeitssyndrom, Erschdpfung 3 0

e Geflihlsstérungen an Handen und Fissen 1 0

e Knochenbriiche (Zeh, komplizierter Armbruch) 2 0

* Gehbehinderung, Gehbehinderung seit Geburt wegeHlite 3 0

* Knieprobleme 2 0

« verschiedene Erkrankungen (neben Burnout) 1 0

 Magenbypass, Magenband, Magenverkleinerung, Magbihgme 4 0

e viel Kopfschmerzen, chronische Schmerzen, rezidéride Bauch- 11 1
schmerzen

« (diverse) Allergien 5 9

* Unklare Behinderung des Zeigefingers 0 1

e Status nach Operation wegen Klumpfuss, Klumpfligbes.) 0 2

e Korperliche Beschwerden nach Motorradunfall, Sadnsithmerzen nach 2 0
Unfall

e Grob-/Feinmotorik 0 1

e Unklare Erkrankungen 4 5
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Tabelle A.2: Funktionalitat der Familien vor undgtader Intervention (GARF)

Hochschule Luzern
Soziale Arbeit

Zeitpunkt
GARF-Skala pra post
M SD M SD df t d,
Interaktion 35,84 13,74 60,46 18,74 105 -12,777 1,19
Organisation 38,37 15,94 63,90 19,26 102 -11,854 1,17
Emotionales Klima 53,11 16,28 69,39 18,45 105 -10,000 0,97
Gesamtscore 42,58 12,80 63,88 17,77 95 -11,688 1,19
"p<.05" p<.01;” p<.001; n.s. = nicht signifikant
Tabelle A.3: Einschatzung der Ressourcen vor urah reer Intervention
Vor Nach
der Intervention der Intervention
Ressourcen M SD M SD t df d,
~-In Bezug auf Alitags- und 5,70 2,23 6,65 2,09  -4,94> 109 0,47
Wohnsituation
..in B_ezug a_\uf fl_nan2|elle und 4.64 283 552 265 5114 108 0,49
rechtliche Situation
. Bezug auf Arbeits-und - g 2,63 5,91 2,50 -6,146 108 0,59
Ausbildungssituation
...in Bezug auf korperliche
Situation (Gesundheitszu- 4,76 2,59 5,87 2,36  -5,168 108 0,49
stand und -verhalten)
...in Bezug auf den Gebrauch 6.30 254 6.99 230 3687 104 0.36
psychotroper Substanzen
In Bezug auf psychische 3,81 2,01 5,58 222 -7,881 109 0,75
Situation
I Bezug auf Beziehungssi- ;¢ 2,16 5,57 2,38  -6,183 108 0,59
tuation (Partnersituation etc.)
...in Bezug auf soziokulturelle 4.55 214 576 232 6,488 104 0,63

Situation (Vereine etc.)

"p<.05" p<.01;”" p<.001;n.s. = nicht signifikant



Hochschule Luzern

Soziale Arbeit
Luzern, 21. April 2015
Seite B7
Kriiger & Zobrist: Evaluation ,Hometreatment Aargai#bschlussbericht)
Tabelle A.4: Einschatzung der Ressourcen zum Zsitpder Nachbefragurtdf
Ressourcen... M SD
...in Bezug auf Alltags- und Wohnsituation 7,38 2,04
...in Bezug auf finanzielle und rechtliche Situatia 6,65 2,53
...in Bezug auf Arbeits- und Ausbildungssituation 6,63 2,81
...in Bezug auf korperliche Situation (Gesundheitazstand 6.88 207
und -verhalten)
...in Bezug auf den Gebrauch psychotroper Substanae 8,00 2,22
...in Bezug auf psychische Situation 6,80 2,12
...in Bezug auf Beziehungssituation (Partnersituatin etc.) 6,91 2,43
...in Bezug auf soziokulturelle Situation (Vereineetc.) 6,91 2,33

Tabelle A.5: Verhaltensauffélligkeiten und -starkem und nach der Intervention (SDQ-Elternbogen;
N =41)

Zeitpunkt
SDQ-Skala pra post
M SD M SD df t d,

Enrgo“ona'e Proble- 4 4g 2,78 3,27 2,89 40 2,702 0,42
Verhaltensprobleme 3,96 1,89 2,90 1,83 40 3,688 0,58
Hyperaktivitat 5,71 2,68 4,24 2,49 40 4,268 0,67
Verhaltensprobleme ., 4, 244 244 225 a0 1281450
mit Gleichaltrigen (n.s.)

ferﬁsoz'a'es verhal- ¢ 66 2,98 7,56 2,34 40 2,372 0,37
Gesamtproblemwert 16,94 6,52 12,85 7,16 40 4563 0,71

"p<.05" p<.01;”" p<.001;n.s. = nicht signifikant

120N = 20-24
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Tabelle A.6: Funktionalitat der Familien vor undctader Intervention (FB-A; N = 50-51)

Hochschule Luzern
Soziale Arbeit

Zeitpunkt
FB-A-Skala pra post
M SD M SD df t d,
Aufgabenerfiillung 56,03 11,27 49,64 8,85 50 4,632 0,65
Rollenverhalten 55,30 9,63 49,86 9,07 49 3,607 0,51
Kommunikation 61,39 16,11 55,79 12,63 50 2,526 0,35
Emotionalitat 56,44 14,80 50,14 9,78 50 3,446 0,48
ggr?k“"e Beziehun- o245 1352 5118 1314 50 3623 051
Kontrolle 55,31 13,83 48,18 12,03 50 3,624 0,51
Werte und Normen 56,40 11,69 51,42 12,42 49 3,419 0,48
Gesamtindex 59,28 13,97 50,83 12,61 50 4,808 0,67

"p<.05" p<.01;"" p<.001;n.s. = nicht signifikant



