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Vorwort

Weltweit sterben nach Angaben der Kinderhilfsorganisation UNICEF jahrlich Giber 50.000 Kinder und
Jugendliche an den Folgen von Gewalt, Missbrauch und Vernachlassigung. Das schlimme Leiden dieser
Kinder und Jugendlichen wird uns mit erschreckender Deutlichkeit durch Medienberichte einzelner
Schicksale vor Augen gefiihrt. Den offentlich bekannten Fallen von schwerer Misshandlung und Ver-
nachlassigung steht eine hohe Dunkelziffer aller Formen von Gewalt in allen Gesellschaftsschichten
gegenliber. Sie zu erkennen und den Betroffenen zu helfen ist schwierig und nicht immer maoglich. Ge-
walt gegen Kinder und Jugendliche wird meist aus Angst oder Scham verschwiegen.

Gewalt gegen Kinder und Jugendliche hat viele Gesichter: kérperliche Misshandlung, Vernachlassigung,
seelische Gewalt, sexueller Missbrauch und elterliche Partnerschaftsgewalt konnen bei Kindern und
Jugendlichen zu akuten und/oder bleibenden Schiaden fiihren und Entwicklung und Lebensentwiirfe
nachhaltig negativ beeinflussen.

In den vergangenen Jahren wurden bundesweit eine Reihe von Mafinahmen auf den Weg gebracht, den
Kinderschutz zu starken. Im Saarland wurden bereits seit 2007 zunachst mit dem Modellprojekt "Friihe
Hilfen - Keiner fallt durchs Netz", das seit 2012 als "Friihe Hilfen im Saarland" in die Regelversorgung
Ubergegangen ist, wichtige Schritte getan, eine Gefahrdung des Kindeswohles friihzeitig zu erkennen
und Eltern Hilfen anzubieten. Durch die Mafinahmen zur Verbesserung der Teilnahme an den Kinder-
fritherkennungsuntersuchungen wurden deutlich mehr Kinder aus belasteten Familien erreicht. Multi-
professionelle Teams leisten in Kinderkliniken als Kinderschutzgruppen Diagnostik- und Beratungsar-
beit. Die engere Zusammenarbeit zwischen Gesundheits- und Jugendhilfe und die Bildung regionaler
Netzwerke, in die alle Akteure mit ihren unterschiedlichen fachlichen Kompetenzen eingebunden sind,
die Kinder und Jugendliche behandeln, betreuen oder im Kinderschutz tdtig sind, haben dazu beigetra-
gen, frither als bisher auch fachliche Unterstiitzung anderer Professionen anzufordern, wenn eine Ge-
fahrdung fiir Kinder oder Jugendliche erkennbar ist.

Das Bundeskinderschutzgesetz von 2012 hat viele Erfahrungen aus den Modellprojekten der Frithen
Hilfen aufgegriffen, u.a. friihe Information lber Beratungs- und Hilfeangebote und die Bildung regionaler
Netzwerke. Es regelt in einem gestuften Verfahren Aufgaben und Befugnisse fiir Arztinnen und Arzte und
andere Berufsgeheimnistrager, was Beratung und Weitergabe von Informationen bei Kindeswohlgefahr-
dung angeht und schafft damit Rechtssicherheit in diesem kritischen Bereich.

Arztinnen und Arzte sind durch den engen Kontakt mit den Familien im Rahmen der gesundheitlichen
Betreuung der Kinder und Jugendlichen in besonderer Weise pradestiniert, die Auswirkungen von Ge-
walt an Kindern zu erkennen und zudem als "Turéffner" fur die Inanspruchnahme weiterfithrender psy-
chosozialer Unterstiitzung zu fungieren. Dies gilt ebenso fiir Zahnarztinnen und Zahnarzte, die neben
der individuellen Betreuung in der Praxis auch im Rahmen der Gruppenprophylaxe in Kindergarten und
Schulen tdtig sind.

Der Leitfaden zu Pravention, Fritherkennung, Handlungsmoglichkeiten und Kooperation bei Gewalt ge-
gen Kinder und Jugendliche soll ihnen Informationen zur Diagnostik, zum Vorgehen in der Praxis und zu
vorhandenen Hilfsangeboten liefern.

Er soll aber auch anderen Professionen, die Kinder betreuen oder im Kinderschutz tatig sind, Moglichkei-
ten und Angebote im Bereich der Pravention und Intervention aufzeigen und ihnen Ansprechpartner aus
den verschiedenen Fachbereichen benennen.

Die vorliegende Fassung des Leitfadens ist eine Aktualisierung des 2009 erschienenen gleichnamigen
Leitfadens. Gemeinsam haben Vertreterinnen und Vertreter des Ministeriums fir Soziales, Gesundheit,
Frauen und Familie, der Gesundheitsamter, des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte - Landes-
verband Saarland, der Arztekammer und der Zahnirztekammer des Saarlandes, des saarlindischen
Arztesyndikats, des Ministeriums fiir Justiz, des Landesjugendamtes und des Deutschen Kinderschutz-
bundes - Landesverband Saarland die Uberarbeitung durchgefiihrt und mit grofler Unterstiitzung der
Techniker Krankenkasse die Veroffentlichung erméglicht. Beitrage lieferten auch das Landeskriminalamt,
das Institut fiir Rechtsmedizin an der Universitat des Saarlandes, der Berufsverband der Frauenarzte, die
Kinderschutzgruppen, die Kinder- und Jugendpsychiatrie, die Arbeitsgemeinschaft Kinderschutz in der
Medizin, die Landeskoordinierungsstelle "Frithe Hilfen" und die "Landeskoordinierungsstelle gegen
hausliche Gewalt".

v



Mit diesem Leitfaden erhalt auch das Landesprogramm "Friihe Hilfen im Saarland" einen weiteren Bau-
stein, der dazu beitragen soll, Kinder vor den vielfaltigen Formen von Gewalt besser zu schiitzen.

Der Leitfaden liegt als Broschiire vor und steht auch als Online-Version auf den Internetseiten aller Part-
ner dieses Projekts zur Verfigung.

Andreas Storm

Minister flir Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie

=

J6fn Simon
Leiter Techniker Krankenkasse, Landesvertretung Saarland

o

Dr. med. Josef Mischo
Prasident der Arztekammer des Saarlandes

!y

Sanitdtsrat Dr. med. dent. Hans Joachim Lellig
Prisident der Arztekammer des Saarlandes - Abteilung Zahnirzte

ol S /g/
Karl Stiller

Vorsitzender des Berufsverbandes fiir Kinder- und Jugendarzte, Landesverband Saar e.V.

Dr. medﬁ.\;igrid Bitsch
Vorsitzende des saarlindischen Arztesyndikates - Fachgruppe Kinderirzte




Allgemeine Hinweise des Herausgebers

Im diesem (iberarbeiteten Leitfaden werden die unterschiedlichen Formen, Haufigkeiten und Risikofak-
toren von Gewalt gegen Kinder und Jugendliche beschrieben. Als neuer Schwerpunkt ist die Pravention
und Intervention im Kontext der gesundheitlichen Versorgung und teilweise der Jugendhilfe ausfiihrlich
dargestellt. Der rechtliche Rahmen und das daraus abgeleitete Vorgehen bei Verdacht auf Kindesmiss-
handlung werden beschrieben, ebenso die Diagnostik und Dokumentation der verschiedenen Formen
der Kindesmisshandlung. Die Literaturangaben zu den einzelnen Themenfeldern sind sowohl ein Quel-
lennachweis als auch Empfehlung fiir die weitere Auseinandersetzung mit dem Thema.

Saarldndische Einrichtungen, die in diesem Bereich Hilfen fiir Opfer und Angehorige sowie Beratungs-
moglichkeiten fiir Arztinnen und Arzte, Zahnirztinnen und Zahnirzte anbieten, sind in einem Adressver-
zeichnis zusammengestellt. Relevante rechtliche Regelungen sind als Gesetzestext aufgefiihrt.

Der Leitfaden richtet sich primar an die arztliche und zahnarztliche Praxis, soll aber auch die Arbeit ande-
rer Einrichtungen und Professionen unterstiitzen. Er soll auflerdem dazu anregen, ein personliches
Netzwerk aufzubauen bzw. in den regionalen Netzwerken mitzuarbeiten, um bei einer entsprechenden
Problemlage rasch in der Lage zu sein, Kontakt mit weiterhelfenden Institutionen oder Personen auf-
nehmen zu kénnen.

Die Anwenderinnen und Anwender des Leitfadens werden um Mitteilung gedanderter Anschriften und
Telefonnummern gebeten.

An der Uberarbeitung des Leitfadens haben mitgearbeitet:

Ulrike Breitlauch

Justine Bronkalla

Prof. Dr. Glinther Deegener
Dr. Martin Enders-Comberg
Martina Engel-Otto

Marion Ernst

Dr. Eva Groterath

Dr. Bernd Herrmann

Dr. Stephanie Lehmann-Kannt
Thomas Jochum

Andrea Kéafer

Dr. Renate Klein

Dr. Klaus-Henning Kraft
Stefanie Kramer

Dr. Lieselotte Simon-Stolz
Prof. Dr. Eva Mohler

Katja Mller

Prof. Dr. Peter Schmidt

Dr. Gisela Tascher

An dieser Stelle méchten wir uns bei allen Projektbeteiligten fiir die Zusammenarbeit und Hilfe bedan-
ken.

Die vorliegende Uberarbeitung basiert auf dem erstmals 1998 im Saarland erschienenen Leitfaden "Ge-
walt gegen Kinder - Fritherkennung, Handlungsmoglichkeiten und Kooperation im Saarland", fiir den
Teile des in Hessen erschienenen Leitfadens "Gewalt gegen Kinder - Handlungshife fiir Arztpraxen in
Hessen" mit freundlicher Genehmigung des Hessischen Sozialministeriums und der Techniker Kranken-
kasse in Hessen iibernommen wurden.

Ministerium fur Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie
Franz-Josef-Réder-Strafie 23
66119 Saarbriicken
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1 Gewalt gegen Kinder und Jugendliche

Gewalt gegen Kinder ist in unserer Gesellschaft in vielfaltiger Weise gegenwartig, in
unterschiedlicher Form und Ausprdagung. Gewalt in den Familien ist nicht als Problem-
bereich einer kleinen Gruppe von Eltern zu sehen, sondern hat eine gesamtgesell-
schaftliche Dimension. Gewalt kann bei Kindern und Jugendlichen zu akuten und blei-
benden Schaden fiithren und Entwicklung und Lebensentwiirfe nachhaltig negativ be-
einflussen.

Der deutsche Kinderschutzbund definiert Kindesmisshandlung als eine nicht zufillige,
bewusste oder unbewusste, gewaltsame seelische und/oder korperliche Beeintrachti-
gung oder Vernachldssigung des Kindes durch Eltern oder andere Erziehungspersonen,
die das Kind schadigt, verletzt, in seiner Entwicklung hemmt oder sogar zum Tode
fuhrt (s. 1.1).

Unterschieden werden fiinf Saulen der Gewalt und des Gewaltschutzes: neben koérper-
licher Kindesmisshandlung, Vernachldssigung, seelischer Gewalt und sexuellem Miss-
brauch wird elterliche Partnerschaftsgewalt zunehmend als eine gravierende Form der
Gewalt gegen Kinder wahrgenommen. Im Nachfolgenden wird Kindesmisshandlung
als Oberbegriff fiir all diese Gewaltformen verwendet.

Den offentlich bekannten Fillen von schwerer Kindesmisshandlung steht eine hohe
Dunkelziffer aller Formen dieser Gewalt gegeniiber. Schatzungen der UNICEF gehen
davon aus, dass in Deutschland zwischen 50.000 und 500.000 Kinder und Jugendli-
che von Gewalt betroffen sind. Gewalt zu erkennen und den Betroffenen zu helfen, ist
schwierig und nicht immer moglich. Gewalt gegen Kinder wird meist aus Angst oder
Scham verschwiegen.

GEWALT GEGEN KINDER
(Formen der Kindeswohlgefdhrdung)

Vernach- Kérperliche Emotionale, Sexueller Zeuge hauslicher
lissigung Misshandlung seelische Gewalt Missbrauch Gewalt werden

korperliche

emotionale

kognitivel
erzieherische

unzureichende
Beaufsichtigung

Abb.1 Formen von Gewalt gegen Kinder

Arztinnen und Arzte geniefien bei den Menschen eine besondere Vertrauensstellung.
Sie sind die am haufigsten ins Vertrauen gezogene Berufsgruppe innerhalb des offent-
lichen Sektors. Gleichzeitig werden sie in Praxis und Klinik sowohl mit den Formen
akuter Gewalt konfrontiert als auch mit den Auswirkungen von Gewalt auf Gesundheit
und Entwicklung. Sie sind gefordert, im Einzelfall Gewalt als dafiir ursachlich zu er-
kennen und Eltern darauf anzusprechen. Damit kénnen Arztinnen und Arzte zudem als
"Tiroffner” fir die Inanspruchnahme weiterfithrender psychosozialer Unterstiitzung
und Schutzorganisationen fungieren und dariiber hinaus im Bedarfsfall den Kinder-
schutz durch das Jugendamt einleiten.

Bei der Kindesmisshandlung geschieht die Schadigung des Kindes oder Jugendlichen
nicht zufallig. Meist wird eine verantwortliche erwachsene Person wiederholt gegen
ein Kind gewalttdtig, sie kann aber auch durch altere Geschwister und altere Kinder
und Jugendliche ausgelibt werden.



Gewalt wird fast immer in der Familie oder in anderen Formen des Zusammenlebens
ausgeliibt. Dabei steht seelisches Quailen der physischen Misshandlung nicht nach,
wird jedoch nicht selten erstaunlich lange toleriert und verschwiegen. Viele Kinder und
Jugendliche sind auch durch das Erleben von Gewalt in der Partnerschaft ihrer Eltern
belastet, manchmal sogar traumatisiert.

Haufig ist die Gewaltanwendung der Erwachsenen ein Ausdruck eigener Hilflosigkeit
und Uberforderung. Die zunehmende Auseinandersetzung mit der Gewalt gegen Kin-
der und Jugendliche in unserer Gesellschaft darf nicht dazu fiihren, dass wir unsere
Aufmerksamkeit ausschlieflich auf misshandelnde Personen (und ihre Opfer) richten.
Gewalt hat vielschichtige Ursachen und ist in gesellschaftliche Verhiltnisse eingebun-
den. Diesen Verhdltnissen sind alle Menschen - je nach ihrer sozialen Lage - ausge-
setzt. Die Haufung von Einschrankungen und Belastungen, von sozialen Benachteili-
gungen, von materieller Armut und psychischem Elend wird in der Fachéffentlichkeit
zunehmend als Risikofaktor fiir Gewalt gegen Kinder wahrgenommen.

1.1 Epidemiologie

Gewalt gegen Kinder findet (iberwiegend in der Familie statt. Zunehmend wird auch
Gewalt in Institutionen 6ffentlich wahrgenommen. Dariiber hinaus sind physische und
psychische Gewalt von und zwischen Kindern und Jugendlichen in Schule und Peer-
Groups bedeutend. Kinder und Jugendliche kénnen hier als Opfer und Tater in Erschei-
nung treten. Einheitliche Definitionen fiir die unterschiedlichen Formen von Gewalt
existieren weder auf nationaler noch internationaler Ebene (Hornberg et al., 2008) (1).

Eine systematische Erfassung von Kindesmisshandlungen findet in Deutschland nicht
statt. Die jahrlichen Kriminalstatistiken zu Misshandlung und Vernachlassigung nach
§ 225 StGB - Misshandlung von Schutzbefohlenen - sowie nach § 171 StGB - Verlet-
zung der Fursorgepflicht - sind wegen der hohen Dunkelziffer in epidemiologischer
Hinsicht wenig aussagekraftig, zeigen aber moglicherweise Tendenzen auf hinsichtlich
der Bereitschaft zur Anzeige und Inanspruchnahme von Hilfen (2).

Tab. 1: Anzeigen nach § 225 StGB: Misshandlung von Schutzbefohlenen: Falle je 100.000 Kinder bis 14

Jahre
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Tab. 2: Anzeigen nach § 171 StGB: Verletzung der Fiirsorge- oder Erziehungspflicht: Falle je 100.000 Kinder

bis 16 Jahre
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Deutschland | 7,7 | 72 | 85 | 81 | 83 | 86 | 80 | 83 [ 81 | 94 | 91 | 93 130|147 | 147|153 147|152 | 143

Gleiches gilt fiir die Statistik der Jugendhilfe lber Inobhutnahmen aus den Jahren
2008 bis 2042 fiir Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre (3).



Tab. 3: Statistik der Kinder- und Jugendhilfe: Vorlaufige Schutzmafinahmen nach § 42 SGB VIII im Saar-
land - Inobhutnahmen

Anzahl
2008 2009 2010 2011 2012
ﬁzgz;‘;:ﬁt”d der Einweisung ¢ 345 482 491 608 720
davon:
Uberforderung der Eltern/des Elternteils 188 260 224 240 263
Vernachlassigung 46 50 45 63 68
Anzeichen fur Misshandlung 38 62 48 44 55
Anzeichen fur sexuellen Missbrauch 3 6 9 6 7
Trenn- und/oder Scheidung der Eltern 8 14 28 7

Y Fiir jedes Kind oder Jugendlichen konnten bis zu zwei Anlasse der MaRnahme angegeben werden.

Das statistische Bundesamt (4) veréffentlichte 2013 die erstmals fiir 2012 erfassten,
von den Jugendamtern durchgefiihrten Verfahren gemdfd § 8a SGB VIII. Danach hat
das Jugendamt Hinweisen auf Kindeswohlgefahrdung nachzugehen (s. Gesetzestext
Kapitel 8.6).

Kindeswohlgefihrdung

istein das Wohl und die Rechte desKindes
beeintrachtigendes Verhalten oder Handeln
bzw. ein Unterlassen einer angemessenen Sorge

durch Eltern oder andere Personenin Familien oder Institutionen
das zu nicht zufilligen Verletzungen,

zu kérperlichen oder seelischen Schadigungen

und /oder Entwicklungsbeeintrichtigungen

des Kindes fiihren kann

was die Hilfe und eventuell das Eingreifen

von Jugendhilfeeinrichtungen und Familiengerichten

in die Rechte der Inhaber der elterlichen Sorge

im Interesse der Sicherung der Bediirfnisse und des Wohls eines Kindes
notwendig machen kann.

Abb. 2: Kindeswohlgefahrdung - Definition des deutschen Kinderschutzbundes

Insgesamt wurden 2012 bundesweit 106.623 Gefahrdungseinschatzungen vorge-
nommen. Davon stellten 16.875 (15,8 %) eine akute Kindeswohlgefahrdung dar und
21.408 (20,1 %) wurden als latente Kindeswohlgefahrdung eingestuft. Latente Kin-
deswohlgefahrdung wird angenommen, wenn die Frage der tatsachlich bestehenden
Gefahr nicht eindeutig beantwortet werden kann, aber der Verdacht auf eine Kindes-
wohlgefahrdung besteht und nicht ausgeschlossen werden kann.

Tab. 4: Verfahren 2012 nach § 8a SGB VIII: Akute Kindeswohlgefahrdung

Akute Kindeswohlgefédhrdung nach Anzeichen fur
. . . Gesamt
Verfahren Vernachlassigung quperllche p;ych|sche sexuelle Gewalt (Mehrfach-
Misshandlung | Misshandlung
nennungen)
16.875 10.721 4.990 4.689 1.118 21.518
15,8 % 49,8 % 232 % 21,8 % 52 % 100 %
Tab. 5: Verfahren 2012 nach § 8a SGB VIII: Latente Kindeswohlgefahrdung
Latente Kindeswohlgefahrdung nach Anzeichen fir
. . . Gesamt
Verfahren Vernachlassigung quperllche p;ych|sche sexuelle Gewalt (Mehrfach-
Misshandlung | Misshandlung
nennungen)
21.408 14.614 4.044 5.137 821 24.616
20,1 % 59,4 % 16,4 % 20,9 % 3,3% 100 %




2012 wurden den Jugendamtern im Saarland 1.436 Hinweise auf Kindeswohlgefahr-
dung angezeigt; davon wurden 161 (11,2 %) als akute und 243 (16,9 %) als latente
Kindeswohlgefahrdung eingestuft.

Dunkelfeldstudien

Hauser et al. (2011) (6) befragten in einer reprasentativen deutschen Studie 2.504
Personen aus der Bevolkerung ab 14 Jahren retrospektiv zu Misshandlungserlebnissen
fir den Zeitraum der Kindheit und Jugend. 14,9 % berichteten (iber emotionalen,
12,0 % Uber korperlichen und 12,5 % liber sexuellen Missbrauch. 49.3 % berichteten
von emotionaler, 48,4 % von physischer Vernachlassigung in der Kindheit und Jugend.
Schwere emotionale Misshandlung in der Kindheit und Jugend wurde von 1,6 %,
schwere korperliche Misshandlung von 2,7 % und schwerer sexueller Missbrauch von
1,9 % der Befragten angegeben. Bezogen auf Vernachldssigung gaben 6,5 % schwe-
re/extreme emotionale und 10,8 % schwere korperliche Vernachldssigung an.

Uberlagerung von Formen der Gewalt

Auffallend sind auch die Uberlagerungen der verschiedenen Formen der Kindesmiss-
handlung. Stadler (2012) (7) berichtet von einer 2011 vom Kriminologischen For-
schungsinstitut Niedersachen durchgefiihrten reprasentativen Befragung von deutsch-
stimmigen Mannern und Frauen im Alter von 16 bis 40 Jahren zu Gewalterfahrungen
in der Kindheit. Von allen in der Spalte "Korperliche Misshandlung" aufgefiihrten Op-
fern hatten 47,5 % auch emotionale Vernachldssigung, 34,2 % auch emotionalen
Missbrauch, 31,6 % auch korperliche Vernachldssigung, 40,4 % elterliche Partnerge-
walt, 95,4 % auch leichte korperliche Gewalt und 13,7 % auch sexuellen Missbrauch
erlebt (Tab. 6).

Tab. 6: Uberlagerung von Formen der Gewalt

Bivariate Zusammenhange der Viktimisierungserfahrungen:

Emotionale Korperliche Korperliche
Vernachlassigung Vernachlassigung Misshandlung
(n =1181) (n = 783) (n = 1093)
Emotionale Vernachlassigung 65,4 % (515) 47,5 % (519)
Emotionaler Missbrauch 41,2 % (486) 43,3 % (339) 34,2 % (374)
Kdrperliche Vernachlassigung 43,4 % (515) 31,6 % (346)
Zeuge elterlicher Paargewalt 39,8 % (480) 42,1 % (337) 40,4 % (451)
Leichte korperliche Gewalt 77,9 % (938) 75,3 % (600) 95,4 % (105)
Korperliche Misshandlung 43,1 % (519) 43,4 % (346)
ngggf’gﬂ'}giﬁbra“"h 10 12,6 % (151) 13,6 % (108) 13,7 % (152)

Kinder/Jugendliche mit Behinderung

Auch unter Berlicksichtigung der unterschiedlichen Methoden und Stichprobenerhe-
bungen zeigen beim Kind oder Jugendlichen vorhandene Behinderun-
gen/Beeintrachtigungen besonders hohe Raten von unterschiedlichen Gewalterfah-
rungen. Wissenschaftler der Universitat Liverpool und des Fachbereichs "Pravention
von Gewalt und Verletzungen" der WHO haben 17 internationale Studien mit 18.374
behinderten Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren ausgewertet (Jones et al.,
2012)(8).

Danach erfahren knapp 27 % der behinderten Kinder Gewalt in irgendeiner Form, sei
es korperlich, sexuell, emotional oder durch Vernachldssigung. Der Anteil korperlich
misshandelter Kinder mit Behinderung erreicht hiernach 20 %, die Rate des sexuellen
Missbrauchs liegt in dieser Gruppe bei 14 %. Im Vergleich zu Kindern, die keine Behin-
derung aufweisen, haben behinderte Kinder ein 3,7-fach hoheres Risiko, Opfer von
Gewalt zu werden. Das Risiko fiir korperliche Gewalt ist 3,6-fach, das fiir sexuelle Ge-
walt 2,9-fach hoher.



Bei einer Befragung von Frauen mit Behinderungen/Beeintrachtigungen (Schréttle et
al,, 2012) (9) gaben diese folgendes Ausmafl an Gewalterfahrung in Kindheit und Ju-
gend an:

®* 50-60 % psychische Gewalt und psychisch verletzende Handlungen durch Eltern
*  74-90 % elterliche korperliche Gewalt
® 20-35 % sexuellen Missbrauch durch Erwachsene

* 25-50 % sexuellen Missbrauch durch Erwachsene oder durch andere Kinder und
Jugendliche.

Gewalt in Institutionen

Gewalt in Institutionen kann in verschiedenen Formen und Auspragungen vorkommen:
von Grenzverletzungen (Umgangsweisen, unfachliche Interventionen), Vernachlassi-
gung oder materieller Ausbeutung, Erpressung, kérperlichen oder sexuellen Ubergrif-
fen bis hin zu Korperverletzung und sexuellem Missbrauch/sexueller Notigung (Wolff,
2012) (10).

Zur Gewalt in Institutionen in der Vergangenheit und Gegenwart erlaubt die gegenwar-
tige empirische Datenlage keine Schlussfolgerungen (iber die tatsdachliche Grof3enord-
nung der Problematik. Es liegen lediglich vereinzelte Studien bzw. Berichte Betroffener
zum sexuellen Kindesmissbrauch in Institutionen vor (Bergmann, 2011) (11).

Eine empirische Studie aus dem Ausland (Irland), Aussagen ehemaliger Heimkinder
aus Deutschland und Zeugnisse ehemaliger Internatsschiilerinnen und -schiiler aus
dem In- und Ausland legen den Verdacht nahe, dass Madchen und Jungen in der alte-
ren Vergangenheit in weitgehend geschlossenen Systemen auffallend haufig von se-
xualisierter Gewalt betroffen waren. Wie viele Kinder und Jugendliche friitherer Genera-
tionen in anderen Institutionen Opfer sexualisierter Gewalt wurden, ist nach wie vor
unbekannt.

Fur die Gegenwart belegen wenige kleinere Studien aus dem Ausland (USA und Eng-
land) das Vorkommen sexualisierter Gewalt in stationaren Mafinahmen der Kinder-
und Jugendhilfe. Fir Deutschland liegen weder zu diesem Praxisfeld vergleichbare
Daten vor noch gibt es empirische Befunde, die Hinweise darauf geben, wie viele Kin-
der in anderen Praxisfeldern der Kinder- und Jugendhilfe und in Bildungseinrichtungen
aktuell betroffen sind. Es fehlen empirische Untersuchungen, die anndhernd Auf-
schluss geben (ber die Verbreitung dieser Form der Kindeswohlgefahrdung. Berichte
aus der Praxis lassen darauf schliefien, dass eine nicht geringe Zahl von Madchen und
Jungen entsprechende Erfahrungen in Institutionen machen muss (Bergmann, 2011)
(12).

Sexueller Kindesmissbrauch wird eher mit kirchlichen und sozialpadagogischen Ein-
richtungen, Schulen, Heimen oder Sportvereinen in Verbindung gebracht. Dass aber
auch ein hohes Risikopotential in Kliniken und generell im medizinisch-
therapeutischen Setting besteht, darf nicht vernachlassigt werden. Verladssliche Zahlen
sind jedoch nicht verfugbar (Fegert, 2013, v. Bismarck, 2013) (12, 13).

Internationale Daten

Eine einheitliche systematische Erfassung fallbezogener Daten findet z.B. in den USA,
Grofdbritannien und Canada statt. Einige Zahlen aus Deutschland erlauben den Ver-
gleich der Haufigkeiten der verschiedenen Formen mit den Landern Grofbritannien
(14), USA (15) und Kanada (16), die eine Meldepflicht fiir Kindesmisshandlung haben
(Witt, 2013) (17).



Tab. 7: Internationaler Vergleich der Pravalenzen von Kindesmisshandlung

Form (in %) UK (14) USA(15) Kanada (16) Deutschland (6)
méannlich weiblich "leicht” "schwer"
glr;g:;rziﬁ;;handlung 16,0 11,0 ) ) ) )
kérperliche Misshandlung 7,0 4,2 215 18,3 12,0 2,7
emotionale Misshandlung 6,0 7,1 - - 14,9 1,6
Vernachlassigung 6.0 : 16 j . : 49,3 :1 6.5 Zz
5,0 15 - - 48,4~ 10,8 ™
sexuelle Misshandlung 11,0 6,7 8,3 22,1 12,5 1,9
Zeuge hauslicher Gewalt - 24,8 - - - -

! Absence of provision / 2 absence of supervision / ® neglect / * custodial indifference / ® emotionale Vernach-
lassigung: ** emotionale Vernachlassigung: Summe aller Formen von gering bis extrem,

%2 emotionale Vernachlassigung: schwere/extreme Form / ® kérperliche Vernachlassigung: ©* korperliche
Vernachlassigung: Summe aller Formen von gering bis extrem, 2 korperliche Vernachlassigung: schwe-
re/extreme Form

Erfassung Kindesmisshandlung in der Medizin

In Deutschland erfolgten Anfang 2013 erste Schritte zur einheitlichen Erfassung von
Kindesmisshandlung in der Medizin: Die "Kinderschutz-OPS" 1-945 wurde in den
OPS-Prozedurenkatalog aufgenommen. Fast zeitgleich erfolgte die Anderung der deut-
schen Kodierrichtlinie DKR 1915, die es nun ermdoglicht, die ICD-Diagnose T 74 (kor-
perliche Misshandlung, sexueller Missbrauch und andere) zu kodieren (Franke 2013)
(18).

Gleichzeitig wurde seit August 2013 mit der Anderung des § 294a SGB V die Pflicht
aufgehoben, den Krankenkassen "Krankheitsursachen und drittverursachte Gesund-
heitsschaden, die Folge einer Misshandlung, Missbrauch oder Vernachldssigung von
Kindern und Jugendlichen sind", mitzuteilen. Damit wird den Regelungen im Bundes-
kinderschutzgesetz Rechnung getragen, die die Zusammenarbeit zwischen Gesund-
heits- und Jugendhilfe starken wollen.

Folgekosten

Viele aktuelle Probleme, wie das Fehlen national und international vergleichbarer Da-
ten zu Epidemiologie und Evaluation von Praventions- und Hilfemafinahmen waren
durch gemeinsame Erhebungsparameter losbar. Dies gilt auch fiur die gesamtgesell-
schaftlichen Folgen von Missbrauch, Misshandlung und Vernachlassigung, die sowohl
psychosozialer als auch 6konomischer Art sind. Die Folgekosten sind erheblich, aller-
dings aufgrund der Unsicherheiten der Datenlage nur grob abschatzbar auf 11 Milliar-
den Euro pro Jahr (Habetha et al., 2012) (19).
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1.2 Schutzfaktoren und Risikofaktoren

Die Entwicklung von Kinderm und Jugendlichen ist abhangig von den zur Verfligung
stehenden individuellen (biologisch oder psychologisch) und umfeldbezogenen Res-
sourcen und deren Zusammenwirken, erganzt um eigene Erfahrungen und daraus
resultierende Einstellungen. Zum Lebensumfeld gehéren neben der Familie und ihrer
Lebenssituation das soziale Umfeld ebenso wie die verfiigbaren institutionellen Struk-
turen und die gesellschaftlichen und kulturellen Rahmenbedingungen. Auch die viel-
faltigen Risikofaktoren, die zu Gewalt gegen Kinder fiihren, finden sich in diesem ge-
samten Kontext.

Positive Entwicklungen von Kindern und Jugendlichen auch unter schlechten Umfeld-
bedingungen werden seit langem beobachtet und in verschiedenen Langsschnittstu-
dien beschrieben (Laucht et al., 1998) (1). Ressourcen beim Kind oder im Umfeld wir-
ken protektiv und erhéhen die Resilienz (Widerstandskraft) gegeniiber negativen Ein-
flissen. Andere Kinder und Jugendliche erweisen sich als emotional besonders ver-
letzbar (vulnerabel). Dies kann zum einen genetisch bedingt, zum anderen in ein-
schneidenden Lebensphasen (z.B. Pubertit) oder durch Traumatisierung erworben
sein. Vulnerable Personen entwickeln unter belastenden Bedingungen eher psychische
oder psychosomatische Stérungen.

Schutzfaktoren sind die beim Kind vorhandenen individuellen Merkmale und Coping-
strategien (Resilienzen), die interaktiv als Puffer gegen Risikofaktoren wirken und die
Entstehung psychischer Stérungen verhindern oder abmildern (Lenz, 2010) (2).

Positive Entwicklungen unter schlechten Umfeldbedingungen sind dann moglich,
wenn Kinder und Jugendliche aufgrund ihrer Ressourcen gute Anpassungsstrategien
entwickeln kénnen. Die Aktivierung dieser Strategien zur Bewaltigung von Aufgaben
trotz schwieriger Umstande wird als Resilienz bezeichnet. Resilienz ist allerdings kein
stabiles Personlichkeitsmerkmal, sondern ein variabler Prozess: Andern sich die Um-
feldbedingungen, konnen auch die Anpassungsstrategien versagen (Bengel et al,
2009) (3).


http://www.bmfsfj.de/BMFSFJ/Service/Publikationen/publikationen,did=199822.html
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Risikofaktoren beschreiben ungiinstige Konstellationen im personalen, familidren und
sozialen Bereich. Generelle Risikofaktoren sind u. a. die wachsende Armutsquote in
der Bevolkerung, hohe Toleranz gegeniiber aggressiven/gewaltformigen Konfliktlosun-
gen sowie Macht- und Beziehungsgefille zwischen den Geschlechtern auf der ge-
samtgesellschaftlichen Ebene. Ebenso zdhlen dazu ein unglinstiges soziales Umfeld:
fehlendes sozial unterstiitzendes Netzwerk der Familie, hohe Kriminalitatsrate in der
Gemeinde, Leben in einem sozialen Brennpunkt, eine hohe Arbeitslosenquote sowie zu
wenige oder gar keine Kinderbetreuungsmoglichkeiten.

Auf der familiaren Ebene wirken sich Partnerkonflikte, gestorte Eltern-Kind-
Beziehungen, beengte Wohnverhiltnisse sowie die individuelle Situation eines Eltern-
teils belastend aus.

Eltern mit eigener Misshandlungs- oder Missbrauchserfahrung in der Kindheit neigen
eher zu Gewalt, gleiches gilt bei Vorliegen psychischer Stérungen und/oder Sucht-
problematik, chronischen Erkrankungen und Minderbegabungen, verbunden mit man-
gelnden Fahigkeiten im Umgang mit Stress und der Losung von Konflikten.

Auch Belastungen seitens des Kindes wie Friihgeburtlichkeit, Regulationsstorungen
mit haufigem nachtlichen Schreien, eine chronische Erkrankung oder Behinderung des
Kindes oder eines Geschwisterkindes mit hoher Anforderung an elterliche Unterstiit-
zung kénnen Gewalt fordern, insbesondere in einem schon belasteten Umfeld (Bolten
etal) (4).

Die Wechselwirkungen zwischen risikomildernden Schutzfaktoren und risikoerhéhen-
den Belastungsfaktoren kénnen die Wahrscheinlichkeit und das Ausmaf} von Kindes-
misshandlung erhéhen oder reduzieren (Bettge, 2004, Bender et al., 2000, Deegener,
2009) (5, 6,7).

Die Kumulation von Risikofaktoren fiihrt zu einer erhdhten Wahrscheinlichkeit von
Entwicklungsstorungen beim Kind und/oder Kindesmisshandlungen. Unabhangig vom
Vorliegen von Risikofaktoren kénnen alle Kinder von Gewalt betroffen sein.

Heutige Erklarungsansitze gehen davon aus, dass weder genetische Vorgaben noch
soziobkonomische Bedingungen allein das Zustandekommen von Misshandlungen er-
klaren.

personale - . - A

(biologische) familifire soziale personale familiiire soziale

Risiken Risiken Risiken Ressourcen | | Ressourcen | | Ressourcen
risikoerhihende risikomildernde
Belastungsfaktoren Schutzfaktoren

‘ Gefihrdung des Kindeswohls, }

Abb. 3: Zusammenwirken von Schutzfaktoren und Risikofaktoren

Kindler et al (2009) (8) stellten anhand einer Literaturrecherche aus 15 Langsschnitt-
studien insgesamt 22 Faktoren zusammen, die sich in mindestens zwei dieser Studien
als Vorhersagefaktoren fiir frithe Vernachlassigung und Misshandlung bewahrt hatten
und deren Rolle als Risikofaktor er am ehesten als "gesichert" ansieht. Die Faktoren
sind in acht Bereiche aufgeteilt:

Grobindikatoren der sozialen Lage der Familie:
*  Armut/Arbeitslosigkeit



® Sozialeinkommen
® Niedriger Bildungsstand

Lebenssituation:

* Haufige Umzlge

® Beziehungsstorung/Partnerkonflikte/Gewalt
® Sozial isoliert, wenig Unterstiitzung

Personliche Voraussetzung von Mutter/Vater fiir die Bewdltigung von Fiirsorge-
aufgaben:

* Geringer mitterlicher IQ

® Mutter sehr jung

® Mutter hat selbst Gefahrdung erfahren

® Mutter/Vater in Fremdbetreuung

® Geringes Selbstvertrauen, Selbstwirksamkeit

Psychische Gesundheit:

® Mutter/Vater psychisch auffallig

® Mutter/Vater depressive Anzeichen
®  Mutter/Vater emotional instabil

® Mutter/Vater impulsiv aggressiv

Verhalten wahrend der Schwangerschaft und Haltung gegeniiber Schwangerschaft
und Kind:

® Unzureichende Vorsorge
® Ungewolltes Kind / negativ gegeniiber dem Kind
* Negative Attributionen und unrealistische Erwartungen

Erhohte Fiirsorgeanforderungen durch Kind und Geschwister:
® Geringes Geburtsgewicht

® Schwieriges Kind

® Mehrere kleine Kinder zu versorgen

Beobachtetes Fiirsorgeverhalten Mutter/Vater:
* Problematisches Flirsorgeverhalten

Grundlegend muss davon ausgegangen werden, dass es keine Ursachenfaktoren gibt,
von denen gesagt werden kann, dass sie bei spezifischen Kindesmisshandlungen im
Vergleich zu anderen Misshandlungsformen eine wirklich herausragende, eindeutig
Uiberwertige Bedeutung aufiveisen. Insgesamt ist es wichtig, im Einzelfall eine diffe-
renzierte Abklarung aller Risiko- und Schutzfaktoren vorzunehmen und darauf aufbau-
end gezielte Hilfemafinahmen zu planen (Zimmmermann, 2010) (9).

Unter praventiven Gesichtspunkten ist das Erkennen, aber auch das Wissen um die
Relativitiat von Risikofaktoren von grofler Bedeutung. Wenn die Arztin bzw. der Arzt
sich dieser Gefahr bewusst ist, kann das Wissen uber Risikofaktoren als wertvolles
Werkzeug sowohl in der Pravention als auch in der Fritherkennung von Gewalt gegen
Kinder eingesetzt werden.

Literatur zu 1.2

(1) Laucht M, Esser G, Schmidt MH (1998): Risiko- und Schutzfaktoren der kindlichen Entwicklung - Empi-
rische Befunde. Zeitschrift fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 26: 6-20.

(2) Lenz, A.(2010): Ressourcen fordern. Materialien fiir die Arbeit mit Kindern und ihren psychisch kranken
Eltern, Hogrefe, Gottingen, S. 7-8.

(3) Bengel, . et al. (2009): Schutzfaktoren bei Kindern und Jugendlichen. Stand der Forschung zu psycho-
sozialen Schutzfaktoren fiir Gesundheit. Forschung und Praxis der Gesundheitsférderung, Band 35,
BZgA, Koln; (Link)
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(4) Bolten, M., Mohler, E. V. Gontard, A.: Psychische Stérungen im Sauglings-und Kleinkindalter, Hogrefe
Verlag, 1. Auflage 2013.

(5) Bettage, S. (2004): Schutzfaktoren fiir die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Cha-
rakterisierung, Klassifizierung, Operationalisierung. Dissertation an der Fakultdt VII - Wirtschaft und
Management/Institut fiir Gesundheitswissenschaften der technischen Universitit Berlin

(6) Bender, D., & Losel, F. (2000): Misshandlung von Kindern: Risikofaktoren und Schutzfaktoren. In Dee-
gener, G. & Koérner, W. (Hrsg.), Kindesmisshandlung und Vernachlissigung. Ein Handbuch ( S. 317-
346). Gottingen, Hogrefe.

(7) Deegener, G., Spangler, G. Kérmer, W., Becker, N. (2009): Eltern-Belastungsscreening zur Kindeswohlge-
fahrdung; Hogrefe. Géttingen

(8) Kindler H. (2009): Wie kénnte ein Risikoinventar fiir friihe Hilfe aussehen? In T. Meysen. L. Schonecker
& H. Kindler (Hrsg.): Friihe Hilfen im Kinderschutz. Rechtliche Rahmenbedingungen und Risikodiagnos-
tik in der Kooperation von Gesundheits- und Jugendhilfe, (S. 173-226), Weilheim.

(9) Zimmermann, P., Neumann, A, CeliK, F. (2010): Sexuelle Gewalt gegen Kinder in Familien. Deutsches
Jugendinstitut, Miinchen

1.3 Formen von Gewalt und Haufigkeiten

Missbrauch,
Misshandlung,
Vernachlassigung

g

Handlungen [ Unterlassungen
: g " :
Miss- Sexueller Vernach- Hauslicher
handlung: Missbrauch: lassigung: Gewalt
ausgesetzt
- korperlich - Hands-on - korperlich £
sein

- emotional - Hands-off - emotional

Abb. 4: Gewalt durch Handlungen und/oder Unterlassungen

131 Korperliche Misshandlung

Nach Kindler (2006) (1) sind darunter alle Handlungen von Eltern oder anderen Be-
zugspersonen zu verstehen, die durch Anwendung von korperlichem Zwang bzw. Ge-
walt fiir einen einsichtigen Dritten vorhersehbar zu erheblichen physischen oder psy-
chischen Beeintrachtigungen des Kindes und seiner Entwicklung fiihren oder vorher-
sehbar ein hohes Risiko solcher Folgen bergen.

Erwachsene lben korperliche Gewalt an Kindern in vielen verschiedenen Formen aus.
Verbreitet sind Priigel, Schlige mit Gegenstdnden, Kneifen, Treten und Schiitteln des
Kindes. Daneben werden Stichverletzungen, Vergiftungen, Wiirgen und Ersticken, so-
wie thermische Schaden (Verbrennen, Verbriithen, Unterkiihlen) beobachtet. Das Kind
kann durch diese Verletzungen bleibende korperliche, geistige und seelische Schaden
davontragen oder in Extremfdllen daran sterben.

Stichproben zur Haufigkeit elterlicher korperlicher Bestrafungen zwischen 1992 und
2008 zeigen, dass in den letzten Jahrzehnten von einer deutlichen Abnahme ausge-
gangen werden kann, wobei der Riickgang ganz liberwiegend die leichte und schwere
Zichtigung betraf. Bei der korperlichen Misshandlung traten kaum Veranderungen auf.



Korperliche Misshandlung in leichter bzw. seltene Form kam in 5-10 % vor, hdufige
bzw. schwere Misshandlung in 5 % (Deegener, 2009) (2).

Hauser et al. (20141) (3) fanden bei einer Umfrage an einer deutschen Stichprobe (gro-
Ber/gleich 14 Jahre) folgende Haufigkeiten fiur den Zeitraum der Kindheit und Jugend.
Bei 6,5 % der Befragten wurde geringe bis mafige korperliche Gewalt ausgelibt, bei
2,8 % der Befragten mafiige bis schwere und bei 2,7 % schwere bis extrem schwere
korperliche Gewalt.

Eine reprasentative Forsa-Umfrage von Eltern mit mindestens einem Kind bis 14 Jahre
zur Haufigkeit korperlicher Bestrafungen bestatigte den Riickgang elterlicher korperli-
cher Erziehungsgewalt (Forsa 2011) (4).

Starkere Aufmerksamkeit muss auch Misshandlung als mogliche Ursache von Behin-
derung erfahren, wie eine reprasentative Studie zur Gewaltbelastung von Frauen mit
Behinderung verdeutlicht. Bei korperlicher Misshandlung hangt es von der Harte und
Intensitat der Gewalt und von der Entwicklung des kindlichen Organismus ab, wie
weitreichend die Schadigung des Kindes ist. So konnen die Auswirkungen eines
Schiitteltraumas fiir einen Saugling lebensbedrohliche Folgen haben oder zu Langzeit-
folgen mit korperlicher oder geistiger Behinderung fithren (Herrmann et al. 2010) (5).
Auch bei Schlagen auf den Kopf, die zu Himverletzungen fiihren, kénnen die Auswir-
kungen erst sehr viele Jahre spater sichtbar werden (durch Retardierung und Epilep-
sie). Die Ursache fiir Frithgeburtlichkeit und/oder Behinderung kann auch in elterlicher
Partnerschaftsgewalt in der Schwangerschaft begriindet sein.

Literatur zu 1.3.1

(1) Kindler, H. (2006): Was ist unter physischer Kindesmisshandlung zu verstehen? In Kindler, H., Lillig, S.,
Bliml, H., Meysen T. & A. Werner (Hrsg.): Handbuch Kindeswohlgefahrdung nach § 1666 BGB und all-
gemeiner sozialer Dienst, Kapitel 5. Mlnchen, Deutsches Jugendinstitut.

(2) Deegener, G., Spangler, G., Kérner, W., Becker, N. (2009): Kindesmisshandlung und Vernachlassigung.
Ein Handbuch. Hogrefe Verlag, Géttingen, Bern, Toronto, Seattle, Oxford, Prag; S. 46

(3) Hauser, W., Schmutzer, G., Brahler, E., E & Glaesmer, H. (2011): Misshandlung in Kindheit und Jugend.
Deutsches Arzteblatt,108 (5) 231-238; (Link)

(4) Forsa(2011): Gewalt in der Erziehung; (Link)

(5) Herrmann, B, Dettmayer, R., Banaschak, S., Thyen, U., (2010): Kindesmisshandlung. Medizinische
Diagnostik, Intervention und rechtliche Grundlagen, 2. iberarb. Aufl. Springer Verlag Heidelberg, Berlin,
New York

1.3.2 Seelische Gewalt

Seelische oder psychische Gewalt ist die ausgepragte Beeintrachtigung und Schadi-
gung der Entwicklung von Kindern aufgrund z.B. von Ablehnung, Verangstigung, Terro-
risierung und Isolierung. Sie beginnt beim dauerhaften alltaglichen Beschimpfen, Ver-
spotten, Emiedrigen, Liebesentzug und reicht tiber Einsperren, Isolierung von Gleich-
altrigen und Sindenbockrolle bis hin zu vielfiltigen massiven Bedrohungen ein-
schlieilich Todesdrohungen (Deegener, 2005) (1).

Seelische oder psychische Gewalt sind "Haltungen, Gefiihle und Aktionen, die zu einer
schweren Beeintrachtigung einer vertrauensvollen Beziehung zwischen Bezugsperson
und Kind fiihren und dessen geistig-seelische Entwicklung zu einer autonomen und
lebensbejahenden Personlichkeit behindermn." (Eggers, 1994) (2).

Ablehnung liegt dann vor, wenn das Kind gedemiitigt und herabgesetzt, durch unan-
gemessene Schulleistungsanforderungen oder sportliche und kiinstlerische Anforde-
rungen Uberfordert oder durch Liebesentzug, Zuriicksetzung, Gleichgiiltigkeit und Ig-
norieren bestraft wird. Fir das Kind wird es besonders schwierig, ein stabiles Selbst-
bewusstsein aufzubauen.

Schwerwiegend sind ebenfalls Akte, die dem Kind Angst machen: Einsperren in einen
dunklen Raum, Alleinsein, Isolation des Kindes, Drohungen, Anbinden. Vielfach be-
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schimpfen Eltern ihre Kinder in einem extrem tiberzogenen Maf} oder brechen in Wut-
anfalle aus, die fur das Kind nicht nachvollziehbar sind.

Auch Uberbehiitendes und uberfirsorgliches Verhalten kann seelische Gewalt sein,
Kinder kénnen dadurch in ihren Entfaltungsmoglichkeiten eingeschrankt und behin-
dert werden. Sie fiihlen sich dann oft extrem unsicher, dngstlich, wertlos, hilflos und
abhangig.

Madchen und Jungen werden auch fiir die Bedurfnisse der Eltern missbraucht: Sie
konnen sich elterlichen Streitereien oft nicht entziehen oder werden in Beziehungs-
konflikten instrumentalisiert. Diese Phanomene treten oft auch nach Trennung oder
Scheidung auf, haufig in Zusammenhang mit Fragen des Sorge- oder Umgangsrechts
des Kindes. Dies bedeutet fiir viele Kinder einen starken Lovalitdtskonflikt, den Eltern
zur Durchsetzung ihrer Sicht und Eigeninteressen bewusst in Kauf nehmen. Abzugren-
zen sind davon Misshandlungen. Von strittigen und hochstrittigen Partnerbeziehungen
abzugrenzen ist die Ausiibung von Gewalt und Misshandlung in der elterlichen Part-
nerschaft.

Hauser et al. (20141) (3) gaben an, dass 84,8 % keine/minimale emotionale Misshand-
lung erfahren haben, 10,3 % geringe/mafiige, 3 % maflige bis schwere und 1,6 %
schwere bis extreme.

Stadler et al. (2012) (4) fanden in ihrer Untersuchung folgende Haufigkeiten: bei Jun-
gen fanden sich bei 9,6 % der Betroffenen geringer/mafiger, bei 2,7 % mafiiger bis
schwerer und bei 2,6 % schwerer bis extremer emotionaler Missbrauch. Bei Madchen
lagen die entsprechenden Haufigkeiten bei 10,8 %, 4,0 % und 4,9 %.

Eine neue Form von psychischer Gewalt stellt die Gewalt in und lber die neuen Medi-
en dar (Grimm et al; 2011) (5). "Befunde zeigen, dass insbesondere echte, extreme und
brutale Gewalt bei Kindern und Jugendlichen starke emotionale Reaktionen (z. B. Ekel,
Schock, Alptraume) auslést und damit zumindest kurzfristig ihr Wohlergehen beein-
trachtigen kann. Bestimmte mediale Gewaltdarstellungen kdnnen zudem im Einzelfall
auch gewaltsteigernde Wirkung haben." (Zitat aus Bayer. Leitfaden) (6).

Gewalt in den Medien kann fiir Kinder und Jugendliche insbesondere dann gravierende
emotionale, psychische und soziale Folgen haben, wenn sie selbst Opfer von verbreite-
ten Gewaltszenen sind.

Insbesondere beim sog. Happy Slapping gehen dabei Gewalt in den Medien (z. B. Prii-
gelvideos) und Gewalt via Medien (durch Weiterverbreitung der Videos wird das Opfer
der realen Gewalt sichtbar, kann als Opfer stigmatisiert werden und wird dadurch wei-
ter geschadigt) ineinander Uber (Bayer. Leitfaden) (6).

Beim Happy Slapping werden bekannte oder unbekannte Personen angegriffen, ge-
schlagen und/oder gedemiitigt. Dies wird gleichzeitig mit dem Handy gefilmt und an-
schlieflend ins Internet gestellt. Der Begriff des "Happy Slapping ist auf zynische Weise
verharmlosend" und "suggeriert, dass es sich bei den gefilmten Gewalttaten aus Sicht
des Taters lediglich um lustige Scherze handelt". In Wirklichkeit handelt es sich um
erhebliche Straftaten (z. B. einfache oder gefdhrliche Korperverletzung, Notigung, Frei-
heitsberaubung oder Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung) (DII
2007/2008) (7).

Beim Cyber-Mobbing bzw. Cyber-Bullying erfolgen Beleidigungen, Beladstigungen,
Mobbing und Diffamierungen Ulber die neuen Medien, z. B. iber Internet, E-Mails, Sozi-
ale Netzwerke, Chats oder blofistellende Videos auf Portalen. Die scheinbare Anonymi-
tat des Netzes senkt die Hemmschwelle fiir Tater. Cyber-Mobbing geht in der Regel von
Personen aus dem Umfeld der Opfer aus (z. B. Schule, Wohnviertel, ethnische Com-
munity).

Schiilerinnen und Schiilern gaben in einer 2013 von Schneider et al. (8) bei Schiilerin-
nen und Schiilern, Eltern und Lehrern durchgefiihrten empirischen Studie Folgendes
an:



® 17 % waren nach eigenem Bekunden bereits Opfer von Cyber-Mobbing-Attacken

®* 19 % bekennen sich dazu, bereits Tater von Cyber-Mobbing-Attacken gewesen zu
sein

e Mehr als ein Drittel der Tater war selbst schon einmal Opfer von Cyber-Mobbing

® Soziale Netzwerke sind der zentrale Tatort fiir Cyber-Mobbing

® Als Medien werden immer haufiger Handys und Smartphones genutzt

* Beschimpfungen und Beleidigungen, gefolgt von Gerlichten und Verleumdungen
sind die haufigsten Formen von Cyber-Mobbing

®  FEin Flnftel der Cyber-Mobbingopfer fiihlt sich dauerhaft belastet

®* Freunde und Eltern werden als wichtigste und wiinschenswerteste Hilfe bei Cyber-
Mobbing Attacken genannt. 50 % der Mobbingopfer wiinscht sich mehr Unterstiit-
zung der Schulen in Form z.B. von Anti-Mobbing-Trainings, Unterstiitzungsteams,
Schiiler-Scouts und mehr Unterstlitzung durch die Lehrer.

Durch (Cyber)-Mobbing wird die Lebensqualitat der Betroffenen mafigeblich beein-
trachtigt. Negative Auswirkungen sind dabei auf die unterschiedlichsten Lebensberei-
che festzustellen, insbesondere das psychische und das physische Wohl kénnen er-
heblich in Mitleidenschaft gezogen werden (z. B. Konzentrationsschwierigkeiten,
schwerwiegende Angststérungen, Depressionen, Suizidgedanken etc.). Vor allem die
unbeschrankte Verbreitung in den neuen Medien und der nicht vorhandene Einfluss
hierauf sind fiir die Betroffenen aufierordentlich belastend.

Literatur zu1.3.2
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(2) Eggers, C.(1994): Seelische Misshandlung von Kindern. Der Kinderarzt, 25, 748-755

(3) Hauser, W., Schmutzer, G., Brahler, E., E & Glaesmer, H. (2011): Misshandlung in Kindheit und Jugend.
Deutsches Arzteblatt, 5, 233; (Link)

(4) Stadler, L. (2012): Misshandlung und Vernachlassigung in der Kindheit: Epidemiologie, Risikofaktoren
und Reviktimisierung im Erwachsenenalter. Praxis der Rechtspsychologie, 22 (2), 419-446

(5) Grimm, P., Badura, H.: Medien-Ethik-Gewalt, neue Perspektiven. Schriftenreihe Medienethik, Band 10,
S. 16, Steiner Verlag, Stuttgart 2011

(6) Bayerisches Staatsministerium fir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen (2012): Gewalt gegen
Kinder und Jugendliche - Erkennen und Handeln - Leitfaden fiir Arztinnen und Arzte: 23-24; (Link)
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(8) Schneider, C., Katzer, C., Leest U. (2013): Cyberlife - Spannungsfeld zwischen Faszination und Gefahr;
Cyber-Mobbing bei Schiilerinnen und Schiilern, Karlsruhe; (Link)

1.33 Vernachlissigung

Nach Schone et al. (1997) (1) ist Vernachlassigung die andauernde und wiederholte
Unterlassung fiirsorglichen Handelns sorgeverantwortlicher Personen (Eltern oder
andere von ihnen autorisierte Betreuungspersonen), welches zur Sicherstellung der
physischen und psychischen Versorgung des Kindes notwendig ware.

Diese andauernde oder wiederholte Unterlassung flirsorglichen Handelns kann be-
wusst oder unbewusst aufgrund unzureichender Einsicht oder unzureichenden Wis-
sens erfolgen und ist Ausdruck einer stark beeintrachtigten Beziehung zwischen Eltern
und Kind. Die langfristigen Auswirkungen werden durch folgende Definition verdeut-
licht: "Die durch Vernachldssigung bewirkte chronische Unterversorgung des Kindes
durch die nachhaltige Nichtberiicksichtigung, Missachtung oder Versagung seiner Le-
bensbedirfnisse hemmt, beeintrachtigt oder schadigt seine korperliche, geistige und
seelische Entwicklung und kann zu gravierenden bleibenden Schaden oder gar zum
Tode des Kindes fiihren." (Schone 1997) (1).
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Tab. 8: Formen von Vernachldssigung

Korperliche z.B. unzureichende Pflege und Kleidung, mangelnde Erndhrung und
Vernachlassigung gesundheitliche Fursorge, mangelnde Hygiene

z.B. nicht hinreichende Anregung und Férderung motorischer, geisti-
ger, emotionaler und sozialer Féhigkeiten, mangelndes Engagement
fur die schulische Entwicklung

Kognitive
Vernachlassigung

Emotionale z.B. Mangel an Zuwendung und Warme in der Beziehung zum Kind,
Vernachlassigung haufig wechselnde Bezugspersonen

Unzureichende z.B. mangelnder Schutz vor Gefahren, zu wenig Beachtung von kind-
Beaufsichtigung/ lichem Fehlverhalten, Gleichgultigkeit/Nichtwissen gegentiber Abwe-
erzieherische senheit/Umgang des Kindes, Kind léngere Zeit allein lassen, Internet-
Vernachlassigung sucht der Eltern

Die Grenzen zwischen den o. g. Formen der Kindesmisshandlung auf der einen und der
Vemachldssigung auf der anderen Seite sind fliefiend und zudem sind Kinder haufig
mehrfach belastet (s. Kapitel 1.1).

Ein Verstindnis von Vemachldssigung und ihrer Auswirkungen kann nur auf der
Grundlage eines guten Informationsstandes Uber altersabhiangige Bedirfnisse bzw.
Entwicklungsaufgaben von Kindern gewonnen werden. Von Bedeutung ist ebenfalls
das Wissen um aussagekraftige Anhaltspunkte fiir bedeutsame Entwicklungsverzoge-
rungen in verschiedenen Entwicklungsbereichen sowie wissenschaftlich gesicherte
Grundkenntnisse (iber Bedeutung und unterschiedliche Strategien elterlicher Fiirsorge
(Kindler, 2006) (2).

Epidemiologie: Hauser et al. (20141) (3) fanden bei ihrer Umfrage folgende Haufigkei-
ten fiir emotionale und korperliche Vernachladssigung:

Tab. 9: Haufigkeiten fiir emotionale und kérperliche Vernachldssigung

Schweregrade Vernachlassigung
emotional koérperlich
kein/minimal 50,3 % 51,4 %
gering/mafig 35,5% 19,6 %
maRig/schwer 7,3% 18,0 %
schwer/extrem 6,5 % 10,8 %
fehlende Werte 0,4 % 0,2%

Stadler et al. (2012) (4) fanden in ihrer Untersuchung folgende Haufigkeiten:

Tab. 10: Haufigkeiten fiir emotionale und kérperliche Vernachldssigung

Vernachlassigung
Schweregrade Jungen Méadchen
emotional korperlich emotional korperlich
gering/mafig 34,1% 11,5% 26,4 % 11,2 %
maRig/schwer 7,4 % 55% 7,3% 6,0 %
schwer/extrem 55% 29% 6,6 % 3,3%

In der Statistik der Jugendamter 2012 (5) ist Vernachlassigung bei den Verfahren nach
§ 8a SGB VIII (Gefahrdungseinschitzung) die haufigste Form der Misshandlung
(s. Kapitel 1.1).
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1.3.4 Sexuelle Gewalt

Sexuelle Gewalt umfasst jede sexuelle Handlung, die an oder vor einem Kind entweder
gegen den Willen des Kindes/Jugendlichen vorgenommen wird oder der das Kind auf-
grund seiner korperlichen, emotionalen, geistigen oder sprachlichen Unterlegenheit
nicht wissentlich zustimmen kann bzw. bei der es deswegen auch nicht in der Lage ist,
sich hinreichend wehren oder verweigern zu kdnnen.

Die Erwachsenen oder Jugendlichen nutzen ihre Macht als Altere oder ihre Autoritit
innerhalb eines spezifischen Abhangigkeitsverhaltnisses (als Vater, Lehrer, Fufiball-
trainer 0. 4.) aus, um ihre Interessen durchzusetzen. Sie erreichen dies, indem sie emo-
tionalen Druck ausiiben, die Loyalitat eines Kindes ausnutzen, durch Bestechung mit
Geschenken, Versprechungen oder Erpressungen, aber auch mit dem Einsatz korperli-
cher Gewalt. Stets verpflichten oder erpressen missbrauchende Erwachsene die Kin-
der zum Schweigen (ber den Missbrauch. Dies verurteilt das Kind zur Sprachlosigkeit,
Wehrlosigkeit, Hilflosigkeit und Verunsicherung.

Vor allem Jungen glauben, dass sie sich wehren kénnen miissen und empfinden Uber-
griffe als eigenes Versagen. Fir sie ist der Missbrauch zusatzlich mit dem Stigma der
Homosexualitdt behaftet. Viele Mdadchen und Jungen verschweigen Missbrauchserfah-
rungen durch Familienmitglieder, weil ihnen gedroht worden ist oder weil sie von sich
aus splren, dass sie durch Reden die Existenz und den Zusammenhalt der Familie
aufs Spiel setzen.

Folgen konnen z. B. sein, dass nichtmissbrauchende Elternteile ihre Kinder nicht
schiitzen konnen und die Kinder nicht liber den Missbrauch reden konnen, weil sie
sich selbst schuldig fiihlen. Daher ist bei Verdacht auf sexuellen Missbrauch immer
besonders umsichtiges Vorgehen und Beratung der Arztinnen und Arzte durch erfah-
rene Beratungsstellen sowie die Kooperation mit den Jugendamtern erforderlich.

Formen sexueller Gewalt sind das Beriihren des Kindes an den Geschlechtsteilen, die
Aufforderung, den Tater anzufassen, Zungenkiisse, Penetration mit Fingern oder Ge-
genstanden sowie oraler, vaginaler und analer Geschlechtsverkehr. Auch Grenziber-
schreitungen und Handlungen ohne Korperkontakt wie Exhibitionismus, sexualisierte
Sprache (verbale "Anmache"), Darbietung, Herstellung und Verbreitung von Kinder-
pornographie sowie sexuelle Ubergriffe in den neuen Medien sind sexuelle Gewaltakte.

Sexuelle Gewalt gegen Madchen und Jungen wird in den meisten Fallen von Personen
aus der Familie oder dem sozialen Nahbereich der Madchen und Jungen, auch in Schu-
le, Sportverein und Institutionen ausgetibt und nur zu 6 % bis 10 % von Unbekannten.
Madchen und Jungen aller Altersstufen sind Opfer sexueller Ausbeutung und zwar von
den ersten Lebensmonaten an. Sexuelle Ausbeutungen durch Nahestehende sind in
der Regel keine Einzeltaten, sondern wiederholen und steigern sich mit der Zeit.

Woaihrend bei der korperlichen Misshandlung und bei der Vernachlidssigung person-
lichkeitsbedingte, familidre und strukturbedingte Merkmale zusammenwirken, werden
bei sexueller Gewalt in viel starkerem Mafie personliche und familidre Belastungsfak-
toren angenommen.
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Diese sind u. a. eigene Missbrauchserfahrung in der Kindheit mit Weitergabe der eige-
nen Demiitigungserfahrungen, aber auch Personlichkeitsmerkmale wie Gefiihle von
Angst, Furcht, Machtlosigkeit, Wut, Unfahigkeit und geringem Selbstwert gegeniiber
Gleichaltrigen, keine oder sehr wenige Freundschaften wahrend der Adoleszenz sowie
Alkohol- und Drogenmissbrauch. An weiteren Personlichkeitsmerkmalen zeigen sich u.
U. das stindige Beschaftigtsein mit sexuellen Themen, Verleugnung, Konfusion oder
Schuldgefiihle der eigenen Sexualitdat gegenliber sowie gesellschaftlich empfundener
Druck, "mannlich" aggressiv (im Sinne einer "Macho"-Attitiide) oder gewalttatig zu
sein. Auch konnen Ehe- und Beziehungsprobleme vorliegen. Sexueller Missbrauch
zeigt in besonderem Mafle die ungleiche Machtverteilung zwischen Opfer und Tater
auf.

Epidemiologie: Im Gegensatz zur korperlichen Kindesmisshandlung, bei der Manner
und Frauen Tater sind, wird sexuelle Gewalt Gberwiegend von Mannem und mannli-
chen Jugendlichen gegeniiber Madchen ausgeiibt. Jedoch ist auch bei mannlichen
Sduglingen bzw. Knaben an sexuellen Missbrauch zu denken, und auch der sexuelle
Missbrauch durch Frauen sollte bei einem Verdacht in Betracht gezogen werden.

Zusammenfassende Studien seit den 80er Jahren gehen von einer geschlechts-
spezifischen Betroffenheit aus: 10 % bis 15 % der Frauen und ca. 5 % bis 10 % der
Manner haben bis zum Alter von 14 oder 16 Jahren mindestens einmal einen uner-
wiinschten sexuellen Kérperkontakt erlebt, der entweder durch die moralische Uber-
macht einer deutlich dlteren Person oder durch Gewalt durchgesetzt wurde (Emst,
2005) (1).

Neuere Befragungen deuten auf einen Riickgang der Haufigkeiten hin: Das Kriminolo-
gische Forschungsinstitut Niedersachsen (Bieneck et al., 2011) (2) befragte reprasen-
tativ Erwachsene (16-40 Jahre) zu sexuellen Missbrauchserlebnissen mit einer min-
destens funf Jahre alteren Person. Die Gesamtquote sexuellen Missbrauchs mit Kor-
perkontakt lag bei den weiblichen Befragten bei 6,4 % und bei den mannlichen bei
1,3 %, die Quoten beim Exhibitionismus bei 5,4 % bzw. bei 1,4 %.

Allerdings sind die Haufigkeiten abhangig von den unterschiedlichen Stichprobener-
hebungen und Methoden. Bei Frauen mit Beeintrachtigungen/Behinderungen werden
sexueller Missbrauch durch Erwachsene sowie durch andere Kinder und Jugendliche
mit 25 - 50 % angegeben (Schréttle et al., 2012) (3). Bestimmte Fehleinschatzungen in
Bezug auf sexuelle Gewalt und geistige Behinderung koénnen auch Fachleute daran
hinderm, Hinweise auf Gewalterfahrungen bei diesen Kindern und Jugendlichen zu er-
kennen. So hdlt sich bis heute hartndckig die Vorstellung, Kinder mit einer geistigen
Behinderung seien zu wenig attraktiv, um Opfer sexueller Misshandlung zu werden.
Signale und Symptome, die sie zeigen, werden ihrer Behinderung zugeschrieben, auch
wenn das Verhalten vom ublichen Verhalten des Kindes abweicht.

Auch neue Formen von sexuellem Missbrauch miissen Beachtung finden: So ergab ei-
ne Befragung (Averdijk et al.) (4) von 6.749 Schiilerinnen zwischen 15 und 17 Jahren
zu sexuellen Opfererfahrungen im Jahr 2012, dass die Cyberviktimisierung mit 18,2 %
eine grofde Rolle spielt ("Wurdest Du jemals beim Chatten oder einer anderen Form der
Internetkommunikation sexuell belastigt oder angemacht?").
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1.35 Elterliche Partnerschaftsgewalt

Die Bedrohung oder Verletzung einer engen Bezugsperson stellt fiir Kinder eine grofie
Belastung, Verunsicherung und Uberforderung in der Akutsituation dar. Die Kinder
schildern ausgepragte Gefiihle von Angst, Mitleid, Hilflosigkeit und Erstarrung. Viele
greifen in das Geschehen ein, versuchen, die Mutter zu schiitzen. Oftmals fiihlen sie
sich auch schuldig, weil sie nicht eingegriffen haben oder weil sie glauben, Anlass
bzw. "Grund" fiir die Gewalt zu sein (Kindler, 2013) (1).

Uber das unmittelbare Gewalterleben hinaus beeintrichtigt das Miterleben elterlicher
Partnerschaftsgewalt die Kinder auch in ihrer weiteren kognitiven, sozialen und emoti-
onalen Entwicklung. Die kindlichen Schadigungen sind dabei vom Umfang her durch-
schnittlich etwa gleich stark wie beim Aufwachsen mit einem oder zwei alkoholkran-
ken Elternteilen. Ca. die Halfte der betroffenen Kinder bedarf der kinderpsychologi-
schen bzw. kinderpsychiatrischen Behandlung. Die Mehrheit leidet unter Angststorun-
gen beziehungsweise Depressionen oder zeigt ausgepragt unruhiges beziehungsweise
aggressives Verhalten (Kindler, 2013) (2).

Tab. 11: Beteiligung der Kinder am Gewaltgeschehen

Kinder™
haben die Situation angehért 57 %
haben die Situation gesehen 50 %
gerieten in die Auseinandersetzung mit hinein 21 %
haben versucht, mich zu verteidigen oder zu schitzen 25%
haben versucht, meinen Partner zu verteidigen 2%
wurden selber korperlich angegriffen 10 %
haben nichts mitbekommen 23 %
weild nicht 11 %

M Mehrfachnennung méglich

Folgen sind Riickstdande in der kognitiven und sozialen Entwicklung. Elterliche Partner-
schaftsgewalt erschwert das Erlernen von Beziehungsfahigkeit und Gleichaltrigenbe-
ziehungen im Kindes- und Jugendalter und fiihrt zu einer Verdreifachung der Gewaltra-
te in spateren Partnerschaften (Kindler, 2013) (3).

Auch Einschrankungen der psychischen Gesundheit in Form traumatischer Belas-
tungsstorungen treten liberdurchschnittlich haufig auf. So zeigen 50 % der Kinder im
Alter von 7 bis 12 Jahren Traumatisierungsanzeichen und Kinder im Alter von 3 bis 5
Jahren sogar zu 90 % (Kindler, 2010) (4). Auch bei Neugeborenen und Sauglingen
kann die fetale Gehirentwicklung beeinflusst werden durch miitterlichen Stress bzw.
Traumatisierung der Mutter wahrend der Schwangerschaft (Heynen et al., 2013) (5).
Wenn ein Kind durch Vergewaltigung gezeugt wurde, kann dies die Mutter-Kind-
Beziehung schwer belasten (Greuel, 2009) (6).

Grundsatzlich gilt, dass die Kinder sich nicht an die Gewalt "gewéhnen", sondern im
Gegenteil eine Sensitivierung eintritt, so dass das fortgesetzte Miterleben von Mal zu
Mal schwerere Schadigungen bewirkt.

Im Einzelfall kénnen auch Kindestétungen die Folge sein. Diese werden nicht selten
vom Kindsvater im Sinne einer Alternativtotung (Heynen, 2013) (7) an Stelle der T6-
tung der Partnerin begangen, um sich an ihr fiir vermeintlich begangenes Unrecht bzw.
die Trennung zu richen ("Medea-Syndrom"). Eine weitere Fallkonstellation ist die T6-
tung des Kindes im Rahmen eines sogenannten erweiterten Suizids oder im Zuge der
Totung der Mutter.

Elterliche Partnerschaftsgewalt muss aufgrund der umfassenden schadigenden Wir-
kung als Indikator potentieller Kindeswohlgefahrdung im Sinne des Kinderschutzes
(8§ 4 KKG, § 8a SGBIII, § 1666 BGB) gewertet werden. Sie begriindet regelmafig Hilfe-
bedarf seitens der Jugendhilfe - auch unterhalb der Schwelle der Kindeswohlgefahr-
dung (Ministerium der Justiz des Saarlandes, 2011) (8).
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Als Risikofaktoren fiir elterliche Partnerschaftsgewalt sind gesellschaftliche und indi-
viduelle Faktoren zunehmend gesichert: Die geschlechtsspezifische Ungleichverteilung
von Macht und Ressourcen in der Gesellschaft sowie traditionelle Geschlechterrollen
bzw. liberlegenheitsbezogene Mannlichkeitsbilder mit dominanz- und lberlegenheits-
bezogenem, rigidem und Weiblichkeit ablehnendem Charakter beférdern elterliche
Partnerschaftsgewalt. Ebenso spielen pragende Erlebnisse in der Kindheit in Form ei-
nes negativen Modells elterlicher Firsorge in der Herkunftsfamilie in Form von Miss-
handlung, Vernachldssigung oder elterlicher Partnerschaftsgewalt eine grofie Rolle
(Kindler, 2013) (9).

Neben Trennung und Scheidung, die in erheblichem Majfle das Risiko erstmaliger oder
gravierender Gewaltausiibung steigern, miissen Schwangerschaft und Geburt als situ-
ative Risikofaktoren gelten. So wird Gewalt gegen die Partnerin in 10 % der Falle erst-
malig wahrend der Schwangerschaft und in weiteren 20 % im Kontext der Geburt aus-
gelibt (Schrottle et al., 2004) (10).

Auch Alkoholkonsum befordert die Ausiibung von Partnerschaftsgewalt (Schrottle et
al., 2008) (11).

Partnerschaftsgewalt ist in der Mehrheit der Fille kein einmaliges Ereignis, sondermn
eskaliert und nimmt mit der Zeit an Intensitat und Schweregraden zu. Hinsichtlich der
Eskalation der Gewalt und der Auslibung schwerer Gewalt mit einem grofien Verlet-
zungspotential, unter Umstanden auch die Tétung eines Elternteils und/oder der Kin-
der, hat die Forschung die folgenden "High-Risk-Indikatoren" ausfindig gemacht
(Campbell et al., 2003) (12):

Art und Intensitat der aktuellen oder zuletzt ausgeiibten Gewalthandlungen:
* Wiirgen, Vergewaltigung, Einsatz von Stich- oder Schusswaffen

* Besitz bzw. Zugang zu Waffen oder Kenntnis von Kampfsporttechniken
® Steigerung von Intensitdt und Haufigkeit der Gewalt

* Gewalttatigkeit auch im Beisein von Dritten

* Hinwegsetzen lber Schutzanordnungen

* Gewaltanwendung gegenliber Dritten

* Alkohol- und Drogenkonsum

* ausgeprdgtes Besitzdenken: kontrollierendes Verhalten und starke FEifersucht
("Wenn ich Dich nicht haben kann, dann auch kein anderer!")

* Todes-, auch Suiziddrohungen.

Je mehr dieser Faktoren festgestellt werden konnen, desto akuter und grofier muss die
Gefahr eingeschatzt werden - im Sinne einer massiven Verletzung bis hin zur Tétung
der Mutter, nicht selten auch oder sogar statt ihrer der Tétung des Kindes (Medea-
Syndrom) (Heynen, 2013) (7).

Andererseits bedeutet das Vorliegen nur weniger Faktoren nicht zwangslaufig eine ge-
ringe Gefahrdungslage. Entscheidend ist neben der Anzahl der vorliegenden High-Risk-
Faktoren auch deren Kombination. Beispielsweise sollte eine Morddrohung durch ext-
rem eifersiichtige Partnerinnen/Partner in der Trennungsphase absolut ernst genom-
men werden, auch wenn keine weiteren Risikofaktoren zu erkennen sind. Auch eine
nicht vorhandene Gewaltvorgeschichte kann nicht der Entwarnung dienen. Neue For-
schungsergebnisse belegen, dass in einer Vielzahl von Fillen die Tétungshandlung die
erste Gewalttat ist (Greuel, 2009) (6).

Epidemiologie: In Deutschland erfahrt jede vierte Frau korperliche Gewalt durch ihren
Partner. Mehr als die Halfte dieser Frauen lebt mit Kindern zusammen (Schrottle et al.,
2004) (10). Nach Angaben der betroffenen Miitter, sehen oder héren die Kinder in den
meisten Fallen die Gewaltausiibungen oder werden mit hineingezogen und erfahren
selbst Gewalt.
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2 Pravention und Intervention

Die politische Diskussion um mehr Kinderschutz hat bundesweit dazu beigetragen,
Kinderschutz als eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe zu begreifen. Kinderschutz
muss sich als eine Integration von Gesundheitsforderung, frithen und praventiven Hil-
fen, Systemen zur Forderung elterlicher Kompetenzen, der Fritherkennung von ge-
sundheitlichen und psychosozialen Risikokonstellationen sowie angepassten Interven-
tionen verstehen.

Gesundheitsforderung durch Gesundheitsbildung und gesundheitsféordernde Rah-
menbedingungen in den verschiedenen Lebensbereichen konnen dazu beitragen, Kin-
der und Jugendliche zu starken und Resilienz gegeniiber ungiinstigen Bedingungen zu
fordern.

Mit Mafinahmen der primaren und sekundaren Pravention im medizinischen Bereich
sollen Krankheiten friih erkannt und eine Behandlung eingeleitet werden. Durch Sys-
teme der Frithen Hilfen kénnen belastete Schwangere und junge Familien friih erreicht
und Hilfen eingeleitet und gleichzeitig die Zusammenarbeit aller Akteure vor Ort, die
Kinder betreuen, gefordert werden. Einrichtungsbezogene Pravention kann dazu bei-
tragen, gesundheitsféordernde Rahmenbedingungen zu schaffen und damit einer insti-
tutionell bedingten Kindeswohlgefahrdung entgegenzuwirken. Individuelle Angebote
der Intervention im medizinischen, heilpadagogischen und sozialpadagogischen Be-
reich sollen bei erkennbaren Problemen die Risiken durch angepasste Behandlungs-
konzepte minimieren.

2.1 Angebote der Gesundheitsforderung

Tab. 12: Moglichkeiten der Gesundheitsforderung

Individuell e Arzt
e Hebamme
e Malinahmen im Landesprogramm "Frihe Hilfen im Saarland"

im Setting e Familie

¢ Kindertageseinrichtung
e Schule

e Kommune

211 Vorausschauende Gesundheitsberatung

Bereits zu Beginn der Schwangerschaft werden wichtige Weichen fiir ein gesundes
Aufwachsen des Kindes gestellt. Bei der ersten Schwangerenvorsorgeuntersuchung
werden werdende Miitter durch Frauenarztinnen und -adrzte sowie (bei unterschiedli-
chem Betreuungsbeginn im Laufe der Schwangerschaft) durch Hebammen Uber die er-
forderliche Emahrung, Bewegung und das Vermeiden von Suchtmitteln informiert. Mit
dem saarlandweiten Programm zur Vermeidung von Tabak- und Alkoholkonsum in
Schwangerschaft und Stillzeit soll der im Saarland im Bundesvergleich hohen Rate
von Frithgeburten und Mangelgeburten vorgebeugt werden.

In Geburtsvorbereitungskursen, aber auch liber Angebote in Geburtskliniken und Kin-
derkliniken kénnen den werdenden Eltern bzw. Eltern Neugeborener wichtige Grund-
lagen zu Bedirfnissen des Kindes und dessen Gesundheitsforderung vermittelt wer-
den. Dazu gehoren u.a. Informationen und Empfehlungen zur Ermdhrung in der
Schwangerschaft und Stillzeit sowie zur SIDS-Prophylaxe.



212 Gesundheitsférderung in der Familie

Die individuelle Gesundheitsforderung ist eine wichtige Aufgabe der betreuenden Kin-
der- und Jugendarztinnen und -arzte. Bereits beim ersten Kontakt mit der Familie sollte
die Forderung der Gesundheit und Entwicklung des Kindes angesprochen werden,
denn gerade in der ersten Zeit wollen Eltern das Beste fiir ihr Kind. Die Inhalte, die an
die Eltern vermittelt werden sollen, miissen klar, einfach und nachvollziehbar sein.

Das von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) entwickelte Be-
gleitheft zu den Kindervorsorgeuntersuchungen (1) ist z.B. hierzu gut geeignet. Zu je-
der Untersuchung gehort eine spezifische Broschiire, die die wichtigsten altersbezoge-
nen Praventionsmafinahmen im Kontext der Entwicklung aufgreift. In der Beratung
sollten diese Aspekte von der Arztin bzw. Arzt oder der Mitarbeiterin bzw. Mitarbeiter
angesprochen und auf die Informationen hingewiesen werden.

Gesundheitsforderung darf Eltern nicht tiberfordern. Wichtig ist, Eltern auch zu entlas-
ten und ihnen Hilfe anzubieten, wenn es Schwierigkeiten gibt, ihnen aber auch Mut zu
machen, nicht aufzugeben. Auch hier sind soziale und 6konomische Faktoren oft limi-
tierend. Ziel sollte es sein, die Eltern in ihrer Situation abzuholen und mit ihnen und
gef. weiteren Unterstiitzern Moglichkeiten zu finden, die Gesundheit zu fordem. Dazu
gehort auch, differenzierte Angebote der Intervention und Therapie wahrzunehmen.

Gesunde Ernahrung und Bewegungsforderung sind auch mit geringerem finanziellen
Spielraum zu realisieren, oft fehlen aber basale Kenntnisse liber Einkauf und der Ver-
arbeitung von Nahrungsmitteln. Kochkurse in Familienzentren, Beratungsstellen oder
sonstigen germ angenommenen Treffpunkten sind gute Ankniipfpunkte, Gesundheits-
themen vertieft anzusprechen und verschiedene Mafinahmen auch konkret einzuiiben.
Hierzu haben Gesundheitsversorgung, Gesundheitsamt und Jugendhilfe in den letzten
Jahren vor Ort im Rahmen des Landesprogrammes "Friihe Hilfen im Saarland" gemein-
same Angebote geschaffen, um die Eltern erreichen und motivieren zu kénnen. Bei-
spiele sind lokale Elternsprechstunden, Familienzentren, niedrigschwellige Mutter-
Kind-Treffs, PEKIP-Gruppen, Babyschwimmen, Treffpunkte in Kinderkrippen (2). Auch
Uiber das Internet sind viele Informationen zum gesunden Aufwachsen verfiigbar (3, 4).

Literaturzu2.1.2
(1) Informationen der BZGA fiir Eltern: www.kindergesundheit-info.de/themen

(2) Frihe Hilfen im Saarland: (Link)

(3) Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte: www.kinderaerzte-im-netz.de

(4) Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung: www.bzga.de

21.3 Gesundheitsféorderung in Kinderkrippen und
Kindertageseinrichtungen

Kinderkrippen und Kindertageseinrichtungen eignen sich in besonderer Weise, die
Gesundheit von Kindern und indirekt der Familien zu férdern, zumal ein immer gréf3e-
rer Teil von Kindern viele Stunden des Tages (iber Jahre dort verbringt. Ein gesund-
heitsorientierter Alltag in der Einrichtung ist dazu Voraussetzung. Bewegungsangebo-
te, gesunde Ernahrung, Zahneputzen und Handehygiene, Entwicklungsférderung und
Stressbewadltigung missen in der Routine verankert sein. Dariiber hinaus sollten die
Familien Uber Elterntreffen (Elternabende, gemeinsame Aktionen) aktiv eingebunden
werden in Planungen in und um die Kindertageseinrichtung und damit auch wenig
interessierte Eltern zur Gesundheitsforderung motiviert werden. Dabei sollte ein be-
sonderer Stellenwert auf die Einbeziehung der Kinder mit Migrationshintergrund und
ihrer Familien gelegt werden. Soll Integration und Inklusion von chronisch kranken
und entwicklungsverzogerten Kindern gelingen, sind spezifische Kenntnisse im Um-
gang mit diesen Kindern von den Erzieherinnen und Erziehern zu erwerben und die
entsprechenden Rahmenbedingungen in der Einrichtung zu schaffen. Zu den Anforde-
rungen an Gesundheitsforderung im Rahmen der Betreuung in Kinderkrippen wird auf
das entsprechende Papier der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie verwiesen
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(Horacek et al.) (1). In der Verordnung zur Gesundheitsférderung und Gesundheitsvor-
sorge in Kindertageseinrichtungen und der Kindertagespflege vom April 2013 (2) wird
Gesundheitsforderung als gemeinsame Aufgabe des Gesundheitsamtes und der Ein-
richtungen festgeschrieben. Das saarlandische Bildungsprogramm fir Kindergarten
lasst zur Umsetzung gesundheitsfordernder Aspekte ausreichend Raum (3).

Literatur zu 2.1.3

(1) Horacek, U., Bohm R, Klein R, Thyen U, Wagner F, (2008): Positionspapier der Deutschen Gesell-
schaft fir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin (DGSPJ) zu Qualitatskriterien institutioneller Betreu-
ung von Kindern unter 3 Jahren (Krippen); (Link)

(2) Verordnung zur Gesundheitsforderung und Gesundheitsvorsorge in Kindertageseinrichtungen und
der Kindertagespflege (Gesundheitsvorsorge-VO) vom 13. April 2013; (Link)

(3) Bildungsprogramm fiir Saarldndische Kindergarten,; (Link)

214 Gesundheitsféorderung in Schulen

Die zunehmende institutionelle Betreuung von Kindern setzt sich im Schulalter fort.
Dies beginnt mit der betreuten Grundschule und setzt sich in Gemeinschaftsschulen
oder im achtjahrigen Gymnasium fort. Kinder und Jugendliche sind bis zum Nachmit-
tagin der Schule.

Durch die allgemeine Schulpflicht werden alle Kinder und Jugendlichen, unabhangig
von sozialer Schicht und Herkunft, zum Schulbesuch verpflichtet. Dies bietet die ge-
sellschaftlich einzigartige Chance, Schule auch als Ort der Gesundheitsbildung zu be-
greifen und durch Verhaltens- und Verhiltnispravention gesellschaftlich erwiinschte
Weichen fiir eine gesundheitsbewusste Lebensfiihrung zu stellen. Die "gesunde Schu-
le" ist allerdings erst in Ansdtzen verwirklicht, obwohl auch die Kultusministerkonfe-
renz - zuletzt 2012 - hier klare Forderungen und Ziele aufgestellt hat (1) und entspre-
chende Konzepte existieren. Ein gesundheitsfordernder Schulalltag erfordert u.a. al-
tersentsprechende Nahrungs- und Bewegungsangebote, eine den Verpflegungsbedin-
gungen angepasste Pausenregelung, arbeitsokonomische Schulmobel, hygienische
Toilettenanlagen, helle, gut beliftete und schallgedaimmte Klassenraume. Die Rah-
menbedingungen wie Klassengrofie und ausreichende Zahl von Lehrerinnen und Leh-
rermn gehoren ebenso dazu wie zeitgemafie Lehrplane und Lernmaterialien. Gesunde
Schule beriicksichtigt daher auch die Gesundheit der Lehrerinnen und Lehrer. Bei der
Heterogenitat der Schiilerinnen und Schiiler und insbesondere bei der angestrebten
Inklusion chronisch kranker und behinderter Kinder braucht die Schule zeitnah die
notwendigen Rahmenbedingungen, um alle Kinder addaquat zu férdern und stark zu
machen und sie nicht in diesem wichtigen Setting zu vernachladssigen.

Literatur zu2.1.4

(1) Empfehlung zur Gesundheitsforderung und Pravention in der Schule (Beschluss der Kultusministerkon-
ferenz vom 15.11.2012); (Link)

2.2 Angebote der primdren und sekunddren Pravention

Angebote der primdren und sekundaren Pravention konnen individueller Art als auch
settingbezogen sein. Uber den medizinischen/gesundheitsbezogenen Bereich hinaus
bietet insbesondere die Jugendhilfe auf der Basis des Kinder- und Jugendhilfegesetzes
(KIHG) viele Moglichkeiten.

Mit dem Bundeskinderschutzgesetz (BKiSchG) wurden in Artikel 1, dem Gesetz zur
Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG), wichtige Eckpunkte im praven-
tiven Bereich, die auch die Zusammenarbeit von Jugendhilfe und Gesundheitshilfe vor-
sieht, verpflichtend geregelt. Uber die Bundesinitiative "Friihe Hilfen", die beim "Natio-
nalen Zentrum fiir Friithe Hilfen" eingerichtet ist, wird die Umsetzung der frithen pra-
ventiven Mafnahmen von Bundesseite her finanziell und qualitativ unterstiitzt.


http://www.dgspj.de/
http://www.saarland.de/dokumente/thema_bildung/AVO-Gesundheit.pdf
http://www.saarland.de/12746.htm
http://www.kmk.org/fileadmin/veroeffentlichungen_beschluesse/2012/2012_11_15-Gesundheitsempfehlung.pdf

Tab. 13: Primare und sekundare Pravention

Individuell MalRnahmen im Landesprogramm "Friihe Hilfen im Saarland
KinderfrGherkennungsuntersuchungen

Zahnarztliche Individualprophylaxe
Einschulungsuntersuchung

Individuelle MaRnahmen der Jugendhilfe

Setting Angebote der Netzwerke "Fruhe Hilfen"
zahnarztliche Gruppenprophylaxe
einrichtungsbezogene Gewaltpravention

Angebote der Jugendhilfe

221 Landesprogramm "Friihe Hilfen im Saarland"”

Unter praventiven Gesichtspunkten ist das friihzeitige Erkennen von Risikofaktoren von
grofier Bedeutung. Beratung und ggf. Hilfen zu vermitteln, stellt eine grofie Herausfor-
derung fiir die Gesundheitsversorgung dar. Die Gesundheitsprofessionen haben insbe-
sondere in der Betreuung der Schwangerschaft, der Geburt und frithen Kindheit den
engsten Kontakt zu Schwangeren und jungen Familien. Erfahrungsgemaf sind Fami-
lien zum Zeitpunkt der Geburt eines Kindes besonders zuganglich fiir Unterstiitzung
und offen fir Veranderungen. Darauf bauen viele verschiedene Angebote der "Frithen
Hilfen" im Saarland auf. Dariiber hinaus gibt es im Kleinkind-, Vorschul- und Schulalter
weitere wichtige Angebote und Ansprechpartner.

Das Landesprogramm "Friihe Hilfen im Saarland" biindelt Mafinahmen des praven-
tiven Kinderschutzes und schliefit nahtlos an das von 2007 bis 2012 laufende Modell-
projekt "Frithe Hilfen - Keiner fallt durchs Netz" an (Cierpka et al. 2012) (1). Es bein-
haltet verschiedene Bausteine, die zum einen allen Eltern zugute kommen, zum ande-
ren individuelle Hilfen und Unterstiitzung fiir belastete Familien anbieten ("Friihe Hil-
fen im Saarland") (2). Die Mafinahmen werden auf der Ebene der Landkreise bzw. des
Regionalverbandes organisiert.

Die Landeskoordinierungsstelle beim Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Frauen
und Familie koordiniert die Umsetzung und Weiterentwicklung der verschiedenen
Mafinahmen mit den unterschiedlichen Akteuren auf Landesebene und arbeitet mit
der Bundeskoordinierungsstelle beim "Nationalen Zentrum Frithe Hilfen" zusammen

(3).
Bausteine des Landesprogrammes "Friihe Hilfen"

Um das Wissen der Eltern lber die Bedlrfnisse von Kindern und in Erziehungsfragen
zu starken, werden flaichendeckend Elternkurse "Das Baby verstehen" angeboten.
(Cierpka 2005) (4).

In regionalen Netzwerken "Friihe Hilfen" arbeiten Gesundheits- und Jugendhilfe (meist
unter Federfiihrung der Jugendhilfe) unter Einbeziehung weiterer Akteure zusammen.
Dazu gehoren Suchtberatung, Partnerberatung, Erziehungsberatung, Sozialhilfe, inter-
disziplinare Friahforderstellen, Sozialpadiatrisches Zentrum, Kindertagesstatten,
Therapeuten, Kinderkliniken und niedergelassene Kinderarzte, Gynakologen und Ge-
burtshilfekliniken, Schwangerenberatungsstellen, aber auch Familiengerichte und
Polizei.
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Abb. 5: Netzwerke "Friihe Hilfen im Saarland"

© Institut fiir Psychosomatische Kooperationsforschung und Familientherapie & Ministerium fir Arbeit, Fa-
milie, Pravention, Soziales und Sport; 2011

Um belastete Familien friihzeitig zu erkennen, ist ein wesentliches Element des Pro-
grammes ein Screening auf psychosoziale Belastung in allen geburtshilflichen Kliniken.
Erfragte Elemente im Rahmen des Screenings sind die in Tabelle 14 aufgefiihrten Be-
reiche.

Tab. 14: Risikomerkmale hochbelasteter Familien

e Fruhzeitige Familiengrindung

e Geburt als schwere/traumatisierende Erfahrung

e Postpartale Depression der Mutter

Belastung der Eltern e Chronische Uberforderung der Mutter (Eltern)

e Beziehungsstérung

e Schwere/chronische korperliche Erkrankung eines Elternteils
e Dissozialitét

e Erhohte Krankheitsanfalligkeit
Belastung des Kindes e Behinderung
e Fruhgeburt

e Fehlende familidre Unterstiitzung

e Einelternfamilie

e Altersabstand zwischen Kindern < 18 Monate

e Chronisch krankes/behindertes Geschwisterkind

Familiare Belastung

e Fehlende soziale Unterstiitzung
e Dissoziales Umfeld

Soziale Belastung

Das Screeningverfahren gibt den Fachkraften Hinweise auf einen moglichen Unterstiit-
zungsbedarf.

In den begleitenden Gesprachen kénnen Eltern bzw. Miitter auf dieser Grundlage bera-
ten werden. Wird eine Unterstiitzung gewiinscht, kann auf die Moglichkeit der weiter-
gehenden Beratung durch die Koordinierungsstellen in allen Kreisen und im Regional-



verband Saarbriicken verwiesen werden oder auch aktiv ein Kontakt zu der jeweiligen
Koordinierungsstelle vermittelt werden.

Diese Stellen, besetzt mit einer Kinderarztin/einem Kinderarzt des Gesundheitsamtes
und einer Sozialarbeiterin/einem Sozialarbeiter des Jugendamtes, sind Ansprechpart-
ner fur Gesundheitsprofessionen, Schwangere und Eltern bei Beratungs- und/oder
Unterstiitzungsbedarf. Sie leiten im Einzelfall die erforderlichen Hilfen ein und/oder
vermitteln sie an die entsprechenden Dienste weiter. Sie koordinieren Mafinahmen der
Pravention im Einzelfall tber die Zeit, in der die Familie betreut wird.

Gleichzeitig binden sie die Professionen der Region ins Netzwerk "Friihe Hilfen" im
Saarland mit ein (Schwangerschaftsberatung, Suchtberatung, Partnerberatung, Erzie-
hungsberatung, Sozialhilfe, Jobcenter, interdisziplindre Frithférderstellen, Sozialpadi-
atrisches Zentrum, Jugendhilfe) und regen angepasste und niedrigschwellige Angebote
fur junge Familien vor Ort an (Kinnerstubb, Baby-Club, Mitter-Cafe usw.). Dariiber
hinaus nehmen die Koordinatorinnen eine Schnittstellenfunktion zum intervenieren-
den Kinderschutz ein.

Als konkrete praventive Mafinahme unterstiitzen Fachkrafte "Frithe Hilfen" (Familien-
hebammen und/oder Familien-, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen
(FGKiKP) und/oder sozialmedizinische Assistentinnen/Assistenten des Gesundheits-
amtes (SMA)) im ersten Lebensjahr die Familien nach Bedarf im hauslichen Umfeld
und regen dort verhdltnis- und verhaltenspraventive Mafinahmen an. Sie verweisen die
Eltern bei Bedarf im Austausch mit den Koordinatorinnen an weiterfithrende fachliche
Hilfen und erméglichen durch Lotsen- und Vermittlungsmafinahmen Zugang zu ge-
sundheitsfordermden und unterstiitzenden Angeboten im Netzwerk "Friihe Hilfen" (5).

Bei Familien mit Kindern jenseits des ersten Lebensjahres wird die aufsuchende Un-
terstiitzung und Hilfevermittlung tber die Gesundheitsamter bei Bedarf fortgesetzt. Um
Familien mit Migrationshintergrund besser zu erreichen, stehen in diesem Zusammen-
hang auch Fachkrafte, die selbst einen Migrationshintergrund haben, zur Verfiigung.

Durch die in definierten Abstanden angebotenen Kinderfriiherkennungsuntersuchun-
gen werden Kinder regelmafig arztlich untersucht. Dies trdgt mit dazu bei, Kindes-
wohlgefahrdung friihzeitig zu erkennen (s. Kapitel 2.2.2).

Das saarlandische Gesetz zum Schutz der Kinder vor Vernachldssigung, Missbrauch
und Misshandlung (s. Kapitel 8.7) ermoglicht im Saarland, Familien zu den Kinderfriih-
erkennungsuntersuchungen U3 bis U9 einzuladen und bei Versaumnis an die Teil-
nahme schriftlich und durch Hausbesuche durch Mitarbeiterinnen des Gesundheits-
amtes zu erinnern. Werden Eltern dann nicht erreicht oder nehmen nicht an der Unter-
suchung teil, versucht das Jugendamt, Kontakt mit der Familie aufzunehmen, um eine
Kindeswohlgefahrdung auszuschliefien.

Schaltstelle fiir dieses systematische Vorgehen ist das Zentrum fiir Kindervorsorge an
der Kinderklinik des Universitatsklinikums des Saarlandes (6). Die Eltern werden an-
hand der Meldedaten zu den jeweiligen Untersuchungen eingeladen, Kinder- und Ju-
gendarztinnen sind verpflichtet, die Teilnahme an der Untersuchung an das Zentrum
zu melden. Dort erfolgt der Abgleich mit den Meldedaten. Nach Ablauf der reguldren
Untersuchungsftrist werden dann Erinnerungsschreiben an die Eltern verschickt. Erfolgt
dann noch keine Untersuchung, werden funf Wochen nach Fristablauf die Daten an
das Gesundheitsamt und von dort nach weiteren drei Wochen an das Jugendamt wei-
tergegeben.

Dieses systematische Vorgehen hat dazu gefiihrt, dass lber 98 % der saarlandischen
Kinder an all diesen Vorsorgeuntersuchungen teilnehmen. Damit erhoht sich die Chan-
ce fiir nahezu alle Kinder, Gesundheitsberatung und ggf. zeitnah die notwendige For-
derung oder Behandlung einzuleiten. Bei Hinweisen auf ungilinstige psychosoziale
Bedingungen fiir das Kind kénnen sowohl niedergelassene Kinder- und Jugendarztin-
nen und -arzte als auch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Gesundheits- und
Jugendamter im Rahmen der nachgehenden Interventionen die Eltern auf die Bera-
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tungsangebote und Hilfesysteme im Landkreis oder Regionalverband hinweisen und
sie ggf. an die erforderlichen Stellen vermitteln.

Bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung kénnen aber auch die im Bundeskinderschutz
vorgesehenen Mafinahmen ergriffen werden (s. Kapitel 3.3.2).

Literatur zu 2.2.1

(1) Cierpka, M, Eickhorst, A, Benz, M., Borchardt, S., Doege, D., Engel-Otto, M., Kachler, M., Nahkla, D.,
Scholtes, K. & Wehmann, J. (2012): Frithe Hilfen- Keiner fillt durchs Netz - ein Projekt zur pri-
maren und sekundaren Pravention; (Link)

(2) Fruhe Hilfen im Saarland; (Link)
(3) Nationales Zentrum Friihe Hilfen; (Link)

(4) Gregor, A. u. Cierpka, M. (2005): Frihe Hilfen fiir Eltern - Elternschule "Das Baby verstehen". Psy-
chotherapeut 50:144-147

(5) Weitere Informationen zu Frithen Hilfen unter www.saarland.de/fruehe-hilfen.htm
und auf den Internetseiten der Landkreise und des Regionalverbandes (s. 7.1.7)

(6) Kinderfritherkennungsuntersuchungen: Zentrum fiir Kindervorsorge; (Link)

2.2.2 Kinderfritherkennungsuntersuchungen

Die Kinderfritherkennungsuntersuchungen nach § 26 (1) SGB V bis zur Vollendung des
sechsten Lebensjahres und nach Vollendung des zehnten Lebensjahres dienen der
Fritherkennung von Krankheiten, die die korperliche und geistige Entwicklung in nicht
geringem Mafie gefahrden.

Zehn Untersuchungen einschliefllich verschiedener Screeninguntersuchungen sind ab
Geburt bis fiinfeinhalb Jahre vorgesehen. Die jeweiligen Untersuchungsinhalte sind in
den Kinderrichtlinien (1) vorgegeben und im sog. "Gelben Heft" einzutragen.

Ergeben diese Untersuchungen das Vorliegen oder den Verdacht auf das Vorliegen
einer Krankheit, so soll der Arzt dafiir Sorge tragen, dass diese Kinder im Rahmen der
Krankenbehandlung einer weitergehenden, gezielten Diagnostik und ggf. Therapie
zugefithrt werden. Bei erkennbaren Zeichen einer Kindesvernachldssigung
oder -misshandlung hat der untersuchende Arzt die notwendigen Schritte einzuleiten.

Fur Jugendliche im Alter von 13 und 14 Jahren wird die Jugendgesundheitsuntersu-
chung J1 angeboten (2). Neben der Friitherkennung von Krankheiten ist durch diese
Untersuchung auch beabsichtigt, durch Fritherkennung psychischer und psychosozia-
ler Risikofaktoren eine Fehlentwicklung in der Pubertdt zu verhindern. Dariiber hinaus
sind individuell auftretende gesundheitsgefdhrdende Verhaltensweisen frithzeitig zu
erkennen. Uber die hierdurch vermittelte gesundheitliche Gefahrdung ist der Jugendli-
che friihzeitig aufzuklaren.

Der Berufsverband der Kinderarzte hat ein Untersuchungsprogramm (Paed.plus) erar-
beitet, das nach dem sechsten Lebensjahr drei weitere Untersuchungen (U10, U141 und
12) beinhaltet. Darin sind zusatzlich die Gesundheitsberatung und ein psychosoziales
Screening Uber einen entsprechenden Eltern- bzw. Jugendfragebogen aufgenommen
(BVKJ) (3). Die Kosten fiur dieses weitergehende Angebot werden von einzelnen Kran-
kenkassen ilbernommen.

Literatur zu 2.2.2

(1) Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen bei Kindern bis zur Vollendung des
6. Lebensjahres, 1974 i.d.F. vom Marz 20141, Bundesanzeiger 2011; Nr. 40: S. 1013 ; (Link)

(2) Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen zur Jugendgesundheitsuntersu-
chung* vom 26. Juni 1998, i.d.F. vom Juni 2008 Bundesanzeiger, Nr. 133, S. 3236; (Link)

(3) Informationen zum erweiterten Vorsorgeprogramm Paed.plus; (Link)


http://www.saarland.de/dokumente/thema_familie_und_frauen/abschlussbericht_kfdn_saarland.pdf
http://www.saarland.de/fruehe-hilfen.htm
http://www.nzfh.de/
http://www.saarland.de/17125.htm
http://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/15/
http://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/14/
http://www.kinder-undjugendarzt.de/

2.2.3 Offentliche Kinder- und Jugendgesundheitspflege

An den kommunalen Gesundheitsamtern sind die Kinder- und Jugendarztlichen Diens-
te flr Gesundheitsforderung und Pravention im Kindes- und Jugendalter zustandig. Zu
ihren Aufgaben gehoren nach den §§ 8 und 8a Gesundheitsdienstgesetz (s. Kapitel
8.7) die Beratung der Kindertageseinrichtungen und Schulen in Fragen der Gesund-
heitsforderung und Pravention, so in Fragen der Inklusion behinderter und chronisch
kranker Kinder, der Infektionspravention und Hygiene sowie gesundheitsfordermnder
Rahmenbedingungen. Sie filhren jahrgangsbezogene sozialpadiatrische Untersuchun-
gen bei Kindern und Jugendlichen durch: neben der Untersuchung der Einschulkinder
(s.u.) werden in unterschiedlichem Umfang Untersuchungen in Forderschulen, be-
stimmten Klassenstufen der Regelschulen, in sozialen Brennpunkten sowie in Kinder-
garten angeboten. Sie sind wichtiger Part in den Frihen Hilfen (s. 2.2.1). Indem sie
Eltern motivieren, versiumte Kinderfriiherkennungsuntersuchungen nachzuholen,
tragen sie wesentlich zur hohen Inanspruchnahme an diesen Untersuchungen im
Saarland bei. Die Jugendzahnarztlichen Dienste untersuchen Schulkinder im Rahmen
der zahnarztlichen Gruppenprophylaxe (s. 2.2.4). Die Arbeit der Kinder- und Jugend-
arztlichen Dienste ist gemeinwesenbezogen angesiedelt an der Schnittstelle zwischen
individueller Gesundheitsversorgung, Kindergemeinschaftseinrichtungen, Kommune
bzw. Landkreis und sonstigen Beratungs- und Betreuungseinrichtungen fir Kinder und
Jugendliche.

Einschulungsuntersuchung

Einen wichtigen Beitrag zur Pravention und Gesundheitsforderung leistet die Einschu-
lungsuntersuchung am Ubergang Kindergarten-Schule. Alle Kinder im Halbjahr vor
dem letzten Kindergartenjahr sind nach dem Schulrecht zur Teilnahme verpflichtet (1).
Die Untersuchung dient der Gesundheitsvorsorge, der Krankheitsfriiherkennung, der
Feststellung des Entwicklungsstandes sowie der Abklarung und Beratung in schulspe-
zifischen Fragestellungen. Bei individuellem Abklirungsbedarf werden die schulpsy-
chologischen Dienste einbezogen. Eltern werden uber erforderliche Mafinahmen der
Pravention und Therapienotwendigkeiten beraten. Sie werden aber auch (iber Hilfe-
und Unterstiitzungsangebote informiert. Bei Bedarf werden diese Hilfen auch initiiert.

Die Ergebnisse der Einschulungsuntersuchung stellen eine wichtige Basis fiir die Ge-
sundheitsberichterstattung tiber die Gesundheit der Kinder im Saarland dar. Sie liefern
einen umfassenden Uberblick liber die Inanspruchnahme praventiver, heilpadagogi-
scher und medizinischer Versorgungsangebote im Vorschulalter. Gleichzeitig dienen
sie der individuellen und gruppenspezifischen Bedarfsermittlung an padagogischer
Forderung. Sie konnen Hinweise auf notwendige Verbesserungen im Bereich der Ge-
sundheitsplanung und schulischen Strukturplanung geben (2,3).

Literatur zu 2.2.3

(1) Gesetz Nr. 826 (iber die Schulpflicht im Saarland (Schulpflichtgesetz); (Link)

(2) Bericht zur Gesundheit und gesundheitlichen Versorgung von Einschulkindern im Saarland 2004; (Link)
(3) Bericht zur Gesundheit und gesundheitlichen Versorgung von Einschulkindern im Saarland 2007; (Link)

2.24 Zahndrztliche Untersuchungen

Zahnarztliche Individualprophylaxe

Die Fritherkennung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten nach § 26 Abs. 1 Satz 2
SGBV ist in der Richtlinie "Zahnarztliche Fritherkennung" geregelt (1). Zahnarztliche
Fritherkennung kann von Arzten und Zahnirzten durchgefiihrt werden. Sie umfasst
insbesondere die Inspektion der Mundhéhle, die Einschatzung oder Bestimmung des
Kariesrisikos, die Erndahrungs- und Mundhygieneberatung sowie Mafinahmen zur
Schmelzhartung der Zahne und zur Keimzahlsenkung. Die erste Untersuchung findet
grundsatzlich ab dem 30. Lebensmonat statt, die beiden weiteren Untersuchungen bis
zum 72. Lebensmonat. Die Untersuchungen sind mit den arztlichen Fritherkennungs-
untersuchungen und gruppenprophylaktischen Mafinahmen abzustimmen.
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http://www.bildungsserver.de/db/mlesen.html?Id=11512
http://www.saarland.de/dokumente/thema_gesundheit/Bericht_2004_Stand_290605.pdf
http://www.saarland.de/SID-3E724395-0D53F824/51757.htm
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Bei Kindern mit hohem Kariesrisiko ist erganzend zu den oben genannten Mafinahmen
die Anwendung von Fluoridlack zur Kariesvorbeugung angezeigt.

Kinder und Jugendliche von 6 bis 17 Jahren haben Anspruch auf eine zahnarztliche
Fritherkennungsuntersuchung jahrlich und auf die Fluoridierung der bleibenden Zah-
ne. Ab 12 Jahren wird in einem Bonusheft der Mundhygienestatus dokumentiert.

Ein besonderes Versorgungsproblem stellen Kinder mit friihkindlicher Karies (Early
Childhood Caries, ECC) dar. ECC wird insbesondere durch dauerhaftes Nuckeln sifer
Tees und Fruchtsafte ausgeldst und kann zu Schadigungen auch der bleibenden Zah-
ne fiihren. Fir diese Kinder haben Bundeszahnarztekammer und Kassenzahnarztliche
Bundesvereinigung ein Praventionsprogramm entwickelt, das einen zweimaligen
Zahnarztbesuch bereits zwischen dem sechsten und 30. Lebensmonat vorsieht. Die-
ses weitergehende Programm wird durch einzelne Krankenkassen angeboten (2).

Zahnarztliche Gruppenprophylaxe

Zur Verbesserung der Mund- und Zahngesundheit und zur Erkennung und Verhiitung
von Zahnerkrankungen werden gruppenprophylaktische Mafinahmen vorwiegend in
Kindergarten und Schulen durchgefiihrt. Dazu sieht § 21 SGB V eine Zusammenarbeit
von gesetzlichen Krankenkassen, offentlichem Gesundheitsdienst und Zahnarzte-
kammer vor; eine bundeseinheitliche Rahmenvereinbarung regelt Nadheres (3). Im
Saarland organisieren die gesetzlichen Krankenkassen, das Land, die Landkreise und
der Regionalverband sowie die Zahndrztekammer diese Mafinahmen und arbeiten da-
zu in der Landesarbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege (LAJ) zusammen. Gruppen-
prophylaktische Mafinahmen in Kindergarten werden durch niedergelassene Zahnarz-
tinnen und Zahnarzte durchgefiihrt, in Grundschulen und Foérderschulen durch Zahn-
arztinnen und Zahnarzte des OGD. Zur Effektivitatskontrolle wird in epidemiologischen
Begleituntersuchungen, zuletzt 2009, der Zahnstatus der Kinder und Jugendlichen
bundesweit stichprobenartig in bestimmten Jahrgdangen erhoben. Im Bundesvergleich
war die Zahngesundheit der sechs- und neunjdhrigen saarlandischen Kinder sehr gut

(4).

Im Rahmen der Gruppenprophylaxe werden die Kinder lber gesunde Emahrung in-
formiert, zum richtigen Zahneputzen angeleitet und zahnarztlich untersucht. Bei be-
handlungsbediirftigen Befunden werden die Eltern gebeten, ihre Zahnarztin/ihren
Zahnarzt aufzusuchen. Unterstiitzend erhalten die Kindergartenkinder und Kinder in
sozialen Brennpunkten auch Zahnputzsets. Im Rahmen von Elternabenden und bei
Fortbildungen fiir Erzieherinnen und Erzieher werden Fragen der zahngesunden Erméah-
rung und Mundhygiene thematisiert. Uber 75 % aller saarliandischen Kinder ab drei
Jahren werden durch die Gruppenprophylaxe erreicht.

Mit diesem Angebot besteht insbesondere die Moglichkeit, Kinder zu erreichen, die
nicht an Mafinahmen der Individualprophylaxe teilnehmen und sie einer zahnarztli-
chen Behandlung zuzufiihren, aber auch die Eltern fir gesunde Emahrung und Zahn-
pflege zu sensibilisieren und Vernachladssigung vorzubeugen. Auch Grundschulkinder
und Kinder und Jugendliche in Forderschulen und sozialen Brennpunkten, bei denen
ein hoheres Kariesrisiko bei Milchzahnen und bleibenden Zahnen besteht, sollen
durch dieses Untersuchungsangebot erreicht werden. Ein besonderes Augenmerk gilt
Kindern mit friihkindlicher Karies (s.o.). Gruppenprophylaktische Mafinahmen auch bei
unter Dreijdhrigen konnten die Pravention verbessern.

Haben niedergelassene Zahnarztinnen und Zahnarzte in ihrer Praxis Hinweise auf un-
gunstige psychosoziale Bedingungen fiir das Kind, kénnen sie die Eltern auf die Bera-
tungsangebote und Hilfesysteme im Landkreis bzw. Regionalverband hinweisen und
gef. weitervermitteln.

Gleiches gilt auch fiir niedergelassene Zahnarztinnen und Zahnarzte aus dem Jugend-
zahndrztlichen Dienst, die im Rahmen der Gruppenprophylaxe titig sind.



Literatur zu 2.2.4

(1) Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen uber die Fritherkennungsunter-
suchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten (zahnarztliche Fritherkennung) gemaf} § 26 Abs. 1
Satz 2 SGB V) vom 1. Januar 2005; Bundesanzeiger 2005; Nr. 54, S: 4 094

(2) Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung (KZBV), Bundeszahnirztekammer (BZAK) (Hrsg); Friihkindli-
che Karies vermeiden. Ein Konzept zur zahnmedizinischen Pravention bei Kleinkindern. Berlin, Januar
2014; (Link)

(3) GKV Spitzenverband: Gemeinsame Rahmenempfehlung nach § 21 Abs. 2 Satz 2 SGB V zur Férderung
der Gruppenprophylaxe insbesondere in Schulen und Kindergérten vom 17.6.1993; (Link)

(4) Pieper, K.. Epidemiologische Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe. Deutsche Arbeitsgemein-
schaft fir Jugendzahnpflege e.V.; 2010; (Link)

2.2.5 Priavention von Gewalt in Institutionen

Der im Jahr 2010 von der Bundesregierung initiierte Aufarbeitungsprozess des sexuel-
len Kindesmissbrauchs in Deutschland hatte zum Ziel, politische und gesellschaftliche
Veranderungen im Umgang mit sexuellem Missbrauch zu schaffen. Es sollten sowohl
die Bedingungen fiir Betroffene verbessert als auch Mafinahmen zur Pravention sexu-
ellen Missbrauchs umgesetzt werden. Die geschaffenen Organe - der Runde Tisch "Se-
xueller Kindesmissbrauch in Abhangigkeits- und Machtverhdltnissen in privaten und
offentlichen Einrichtungen und im familiaren Bereich" sowie die Unabhingige Beauf-
tragte zur Aufarbeitung des sexuellen Kindesmissbrauchs (UBSKM) - haben zur Auf-
gabe, Empfehlungen und Weiterentwicklungen zu Intervention und Pravention zu
entwickeln (Abschlussbericht des Runden Tisches, 2011) (1). Die Bundesregierung hat
2011 einen Aktionsplan zum Schutz von Kindern und Jugendlichen vor sexueller Ge-
walt und Ausbeutung auf den Weg gebracht (2).

Inzwischen liegen bereits umgesetzte Empfehlungen zur Entwicklung von Schutz- und
Interventionskonzepten in Institutionen vor (Rohrig, 2013) (3).

1. Vorlage eines verbindlichen Schutzkonzeptes

2. Durchfiihrung einer einrichtungsinternen Analyse zu arbeitsfeldspezifischen

Gefahrdungspotentialen und Gelegenheitsstrukturen

Bereitstellung eines internen und externen Beschwerdeverfahrens

Notfallplan fiir Verdachtsfalle

Hinzuziehung eines/einer externen Beraters/Beraterin

Verdachtsfille (z.B. Fachkraft fiir Kinderschutz)

Entwicklung eines Dokumentationswesens fiir Verdachtsfalle

Themenspezifische Fortbildungsmafinahmen fiir Mitarbeiter/innen durch ex-

terne Fachkrifte

Priifung polizeilicher Filhrungszeugnisse

0. Aufarbeitung und konstruktive Fehlerbearbeitung im Sinne der Pravention und
Rehabilitierungsmafinahmen.

ONoOU AW

R

Bei der Erarbeitung von Schutzkonzepten nimmt eine professionelle und altersgerech-
te Ndhe-Distanz-Regulation, eine gezielte Ausbildung hinsichtlich Wissen lber sexuel-
len Kindesmissbrauch und Taterstrategien sowie Verhaltens- und Umgangscodices
eine wichtige Rolle ein.

Literatur zu 2.2.5

(1) Bergmann, Ch.: Abschlussbericht der Unabhangigen Beauftragten zur Aufarbeitung des sexuellen Kin-
desmissbrauchs, 2011; (Link)

(2) Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend: Aktionsplan zum Schutz von Kindern und
Jugendlichen vor sexueller Gewalt und Ausbeutung (2011); (Link)

(3) Rohrig, J.M.: Handbuch Schutzkonzepte sexueller Missbrauch. Befragungen zum Umsetzungsstand der
Empfehlungen des Runden Tisches "Sexueller Kindesmissbrauch". Geschaftsstelle des Unabhangigen
Beauftragten fiir sexuellen Missbrauch. Berlin. 2013; (Link)
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2.2.6 Forderung der Privention durch die gesetzlichen Krankenkassen

Nach § 20 Abs. 1 SGB V sollen die gesetzlichen Krankenkassen Leistungen zur pri-
maren Pravention vorsehen, die den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern und
insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Ge-
sundheitschancen erbringen. In einem Leitfaden hat der GKV-Spitzenverband priorita-
re Handlungsfelder definiert und Kriterien hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangs-
wegen, Inhalten und Methodik definiert. Vorrangig forderungswiirdig ist Pravention im
Setting Kindergarten und Schule in den Bereichen Bewegung, Ermahrung, Suchtpra-
vention und Stressbewaltigung (1).

Literatur zu 2.2.6
(1) GKV-Spitzenverband (Link)

2.3 Angebote der sekundiren Pravention und Intervention

Tab. 15: Sekundare Pravention und Intervention

Angebote e fiir Eltern mit Schreibabys

¢ flir Kinder mit Regulationsstérungen und sozial-emotionalen Stérungen
¢ Dbei seelischen Folgen von Kindesmisshandlung

e Fruhforderung

e weitere Beratungsstellen bei Kindesmisshandlung

e Jugendhilfe

Ansprechpartner bei Intervention

Arbeitsgruppen zur Weiterentwicklung des Kinderschutzes

231 Angebote fiir Eltern mit Schreibabys

Wenn Sduglinge ohne erkennbaren Grund in den ersten Monaten nach der Geburt
stundenlang schreien und eine medizinische Ursache ausgeschlossen ist, liegen die
Griinde hierfiir oft in voribergehenden Anpassungsproblemen des Schlaf-Wach-
Rhythmus. Ursachen koénnen aber auch soziale, psychische und korperliche Belas-
tungsfaktoren sein. Das unstillbare Schreien bringt eine erhebliche Belastung fiir die
entstehende Eltern-Kind-Beziehung mit sich. Hier ist die friihzeitige Unterstiitzung der
Eltern besonders wichtig.

Aufklarung dariiber, wie gefdhrlich falsche Reaktionen, insbesondere das Schiitteln ei-
nes Babys sind, sollte bereits wahrend der Schwangerschaft durch Facharzte fiir Frau-
enheilkunde und durch die betreuende Hebamme bzw. den Entbindungspfleger erfol-
gen (1).

Wichtige Anlaufstellen zur Diagnose und Behandlung von Schreibabys sind Kinder-
und Jugendarzte in Praxen und Klinik, Sozialpadiatrisches Zentrum sowie spezielle
Beratungsangebote fiir Eltern mit Schreibabys in therapeutischen Praxen und Insti-
tutsambulanzen der Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Literatur zu 2.3.1

(1) Flyer "Schiitteln ist lebensgefahrlich"; (Link)



http://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/praevention_selbsthilfe_beratung/praevention_und_betriebliche_gesundheitsfoerderung/leitfaden_praevention/leitfaden_praevention.jsp
http://www.tk.de/centaurus/servlet/contentblob/254806/Datei/2551/Flyer:%20Sch%C3%BCtteln%20ist%20lebensgef%C3%A4hrlich.pdf

2.3.2 Angebote fiir Kinder mit sonstigen Regulationsstorungen und sozial-
emotionalen Stérungen

Auch hier sind die Kinder- und Jugendarzte in Praxis und Klinik die ersten Anlaufstel-
len. Spezialisierte Therapieangebote gibt es im Sozialpadiatrischen Zentrum, bei nie-
dergelassenen Kinder- und Jugendpsychiatern und -psychotherapeuten sowie in Insti-
tutsambulanzen der Kinder- und Jugendpsychiatrie.

2.3.3 Angebote bei seelischen Folgen von Kindesmisshandlung

Im Saarland befassen sich niedergelassene Kinder- und Jugendpsychiater, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten sowie die Ambulanzen des Sozialpddiatrischen Zent-
rums und der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit diesen Kindern und Jugendlichen.
Daneben ist eine Therapie in Tageskliniken und stationdr im SPZ und den Kliniken fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie moglich. Die im Ausbau befindlichen Mutter-Kind-
Stationen sollen insbesondere die Interaktion zwischen Kind und Eltern verbessern
(s. Adressenteil Kapitel 7.1).

Viele Therapieformen sind eingesetzt worden, um Kindern bei der Uberwindung von
Misshandlungsfolgen zu helfen. Hierzu gehoren Einzeltherapien, Familientherapien
und Gruppentherapien. Diese Therapietechniken sind von einer Vielzahl psychologi-
scher Theorien abgeleitet worden, wie z. B. psychodynamischen, verhaltenstheoreti-
schen, kognitiven, einsichtsorientierten und strukturellen sowie strategischen Theorien
der Familientherapie. Es gibt nur wenig Forschung (iber die Wirksamkeit dieser ver-
schiedenen Ansdtze, um Kindern und Jugendlichen im Umgang mit den Schwierigkei-
ten nach hduslicher Gewalt zu helfen.

Die Bezugspersonen des Kindes sollten unbedingt wissen, dass die Forschung wieder-
holt gezeigt hat, dass das Ausmajf} der Unterstiitzung von Eltern und anderen Pflege-
personen der wichtigste Faktor ist, um die psychologische Anpassung des Kindes nach
Misshandlungserfahrungen zu beeinflussen. Durch eine starke emotionale Unterstiit-
zung seitens der Bezugspersonen und durch wirksame medizinische und psychologi-
sche Unterstiitzung kénnen Kinder, die Misshandlungen erlebt haben, eine gesunde,
zufriedenstellende und ausgefiillte Zukunft erwarten.

2.34 Friihforderung

Da das Aufwachsen in entwicklungsgefahrdenden Lebensumstanden und Kindesmiss-
handlungen zur Beeintrachtigung der kindlichen Entwicklung fithren kann, kommt der
interdisziplindren Friihforderung eine wichtige Funktion in der Resilienzforderungung
und Rehabilitation dieser Kinder zu.

Ahnlich der Entwicklung im Gesundheitswesen ladsst sich auch in der Frithférderung in
den letzten Jahrzehnten eine Verschiebung der Storungsbilder von manifesten, meist
biologisch-genetisch bedingten Behinderungsformen hin zu sozialen und emotionalen
Entwicklungsauffilligkeiten beobachten. Der (iberwiegende Teil der in der
Frihforderung betreuten Kinder zeigt komplex bedingte, unspezifische Entwicklungs-
verzogerungen (Sohns 2040) (1). Im gegenwartigen Selbstverstandnis der Frithen
Hilfen nimmt das System der Friihférderung neben den zentralen Bereichen des
Gesundheitswesens und der Jugendhilfe eine wichtige Stellung ein (Simon-Stolz et al.
2013) (2).

Trotz bestehender regionaler Unterschiede ist der Zugang zu Frihforderstellen fur die
Familien in der Regel unkompliziert, niederschwellig und auch wenig stigmatisierend.
Sie sind vor Ort leicht erreichbar und bieten friihzeitige, in der Regel aufsuchende Hilfe
an. Damit erreichen sie viele Familien, die aus unterschiedlichen Griinden einen
eigenen, aktiven Zugang zu Hilfesystemen nicht finden oder die Moglichkeit dazu
haben.
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Frithforderung ist als eine langerfristige, entwicklungsbegleitende Hilfe angelegt und
stellt so fur die Familie einen wichtigen Faktor an Kontinuitdat und Verlasslichkeit dar.
Sie ist in ihrem fachlichen Selbstverstindnis den Prinzipien der Alltags- und
Familienorientierung verpflichtet (2). Die Entwicklungsprozesse des Kindes sind
eingebunden in die familidre Lebenswelt und werden mafigeblich beeinflusst durch
die Struktur der Familie, die Dynamik der familidaren Beziehungen, die
sozio6konomische Situation der Familie und die familiaren Werte und Orientierungen.
Frithforderung richtet den Blick auf das Kind mit seinen individuellen
Entwicklungsbediirfnissen. Sie erganzt damit die meist elternzentrierten Angebote der
Beratung und Familienférderung um die wichtige Perspektive des Kindes (Thyen 2012)

(3).

Nach den §8 30, 55 und 56 SGB IX umfassen die Leistungen der interdisziplinaren
Frithférderung medizinische und nichtarztliche therapeutische, psychologische, heil-
padagogische, sonderpadagogische, psychosoziale Leistungen und die Beratung der
Erziehungsberechtigten. Sie werden erbracht, um eine drohende oder bereits eingetre-
tene Behinderung zum frithestmoglichen Zeitpunkt zu erkennen oder die Behinderung
durch gezielte Forder- und Behandlungsmafinahmen auszugleichen oder zu mildern
(4). Frahforderstellen sind damit neben den Sozialpadiatrischen Zentren die
Anlaufstelle fiir eine umfassende Beurteilung der kindlichen Entwicklung. Im Rahmen
einer Komplexleistung bieten sie "Hilfen aus einer Hand" und erleichtern damit den
Eltern den Zugang und die Inanspruchnahme notwendiger Hilfen fiir das Kind.

Literatur zu 2.3.4

(1) Sohns, A.: Frithforderung entwicklungsauffalliger Kinder in Deutschland. Beltz-Verlag, Weinheim und
Basel 2000

(2) Simon-Stolz, L., Adolph, G., Brill 1.: Frithe Hilfen und Frithe Férderung - Entwicklung und Stellenwert im
medizinischen Kinderschutz. Kindesmisshandlung und Vernachlassigung, 16, 30-43, Vandenhoeck &
Ruprecht, Gottingen 2013.

(3) Thyen, U. (2012): Derr Beitrag Friiher Hilfen zur friihen Férderung und Bildung von Kindern. Frithe Kind-
heit, Sonderausgabe 2012, 16-23

(4) Sozialgesetzbuch neuntes Buch: Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen

2.3.5 Sozialpadiatrisches Zentrum

Die Sozialpadiatrischen Zentren (SPZ) sind nach § 119 SGB V eine institutionelle Son-
derform der Krankenbehandlung. Sie sind zustandig fiir die Untersuchung und Be-
handlung von Kindern und Jugendlichen im Kontext mit ihrem sozialen Umfeld ein-
schliefilich der Beratung und Anleitung von Bezugspersonen. Zum Behandlungsspekt-
rum gehoren insbesondere Krankheiten, die Entwicklungsstérungen, drohende und
manifeste Behinderungen sowie Verhaltens- oder seelische Stérungen jeglicher Atio-
logie bedingen, wobei hier regionale Unterschiede von Zentrum zu Zentrum existieren.
Zu den Aufgaben der Sozialpadiatrischen Zentren zdhlt auch die Untersuchung bei
Verdacht auf die oben genannten Krankheiten.

Sozialpadiatrischen Zentren betreuen Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr.
Sie arbeiten interdisziplindr, mit einem hohen Anteil an psychotherapeuti-
schen/psychosozialen und rehabilitativen Interventionen. Die Einbeziehung der Familie
in die Therapie ist konzeptioneller Schwerpunkt. Sozialpddiatrischen Zentren arbeiten
an der Schnittstelle zwischen klinischer Pddiatrie, padiatrischer Rehabilitation und 6f-
fentlichem Gesundheitsdienst (1).

Im Saarland bietet das Sozialpadiatrische Zentrum an der Marienhausklinik St. Josef
Kohlhof ambulante und stationdre Behandlung an.

Literatur zu 2.3.5

(1) Sozialpadiatrische Zentren: Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin; (Link)


http://www.dgspj.de/institution/sozialpaediatrische-zentren/

2.3.6 Weitere Beratungsstellen

Neben den (iberwiegend medizinisch orientierten Angeboten gibt es die Angebote
spezialisierter Beratungsstellen wie SOS-Kinderschutz und Beratung, Nele und Phonix
und Neue Wege. Auch die Erziehungsberatungsstellen in den Landkreisen und dem
Regionalverband bieten Hilfe und Unterstiitzung (s. Adressenteil Kapitel 7).

2.3.7 Angebote der Jugendhilfe

Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe werden einerseits durch die Jugendamter der
Landkreise bzw. des Regionalverbandes Saarbriicken erbracht und andererseits durch
Trager der freien Jugendhilfe wie Wohlfahrtsverbande, Initiativen, Vereine oder Stif-
tungen.

Gewollt ist eine vielfaltige Tragerlandschaft, in der unterschiedliche Werteorientierun-
gen und vielfiltige Inhalte, Methoden und Arbeitsformen angeboten werden.

Das Angebot der Kinder- und Jugendhilfe umfasst Leistungen fiir die Zielgruppe der
jungen Menschen und deren Familien von der Geburt bis zum vollendeten 18. Lebens-
jahr und in begriindeten Fallen auch tber die Volljahrigkeit hinaus, in der Regel bis zur
Vollendung des 21. Lebensjahres:

Familienunterstutzende Hilfen

Jugendarbeit,
Allgemeine Jugendschutz Hilfen in
Férderung der Jugendsozialarbeit besonderen
Familie (§11-14) Lebenslagen
Familienbildung (§ 16) Beratung und Unterstiitzung | Gemeinsame Wohnformen
Alleinerziehender (§18) fir Miitter/Vater und Kinder

§19)

Familienberatung (§16)

Trennungs- und = =
Scheidungsberatung (§17) | Unterstiitzung in

Familienerholung (§16) Notsituationen
(820)
Sonstige allgemeine
Férderung Unterbringung zur Erfiillung
(§16) der Schulpflicht
(8§21)

Abb. 6: Familienunterstiitzende Angebote der Jugendhilfe

Quelle: Hans Marx, Jugendamt des Regionalverbandes Saarbriicken, 2013

Erziehungs-, Jugend- oder Familienberatungsstellen (§§ 16, 17, 28 SGB VIII)

Sie sind haufig erste Anlaufpunkte, die bei der Klarung und Bewaltigung individueller
und familienbezogener Probleme Hilfestellung geben konnen. Fir das Angebot muss
der Hilfesuchende nichts bezahlen. Beratungsstellen unterliegen den Bestimmungen
zum Schutz von Sozialdaten und zur Wahrung von Sozialgeheimnissen. Sie garantie-
ren einen vertraulichen Umgang mit den Informationen, die sie erhalten.

Soziale Gruppenarbeit (§ 29 SGB VIII)

Hier handelt es sich um ein Angebot fiir dltere Jugendliche. Es soll ihnen ein intensives
soziales Lernen in eine Gruppe erméglichen und so bei der Uberwindung von Entwick-
lungsschwierigkeiten und Problemen mit ihrer Umwelt unterstiitzen.
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Familienergidnzende
Hilfen

Hilfen zur Erziehung

Kindertagespflege
23) §27

Kindertageseinrichtungen
(§22)

Erziehungsberatung

Soz Gruppenarbeit

Krippe
Erziehungsbeistand
_. 30
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Abb. 7: Familienerganzende und -ersetzende Angebote der Jugendhilfe

Quelle: Hans Marx, Jugendamt des Regionalverbandes Saarbriicken, 2013

Erziehungsbeistandschaft (§ 30 SGB VIII)

Ein Erziehungsbeistand soll den jungen Menschen bei der Bewaltigung von Entwick-
lungsproblemen unter Einbeziehung seines sozialen Umfeldes helfen. Es kann sich um
Probleme in der Schule, bei der sozialen Integration oder andere Problemstellungen
handeln.

Sozialpadagogische Familienhilfe (§ 31 SGB VIII)

Bei dieser Hilfe steht die ganze Familie im Mittelpunkt der Hilfestellung. Eine Fachkraft
kommt in die Familie und bietet kontinuierlich Unterstlitzung bei der Erziehung, bei der
Bewadltigung von Alltagsproblemen und bei Schwierigkeiten mit Aufienstehenden an.
Ziel der Hilfe ist es, die Konfliktlésungs- und Bewaltigungsmoglichkeiten der Familie
so zu erweitern, dass sie auftretende Probleme selbststandig bewaltigen kann.

Tagesgruppe (§ 32 SGB VIII)

Im Mittelpunkt der Arbeit in der Tagesgruppe stehen soziales Lernen, schulische For-
derung und Elternarbeit. Es handelt sich um eine intensive Form der Betreuung; die
Kinder oder Jugendlichen bleiben in ihrer Familie, werden aber wochentags nach der
Schule in einer Gruppe betreut. Es findet eine enge Zusammenarbeit mit den Eltern
statt.

Hilfen aufierhalb der Herkunftsfamilie (§§ 33, 34, 35)

Ist eine Hilfe aufierhalb der Herkunftsfamilie angezeigt, stehen der Jugendhilfe diffe-
renzierte Moglichkeiten, namlich die Unterbringung in einer Pflegefamilie, in einer voll-
stationdren Einrichtung oder eine Einzelbetreuung zur Verfiigung. Auch hier stellen die
Elternarbeit und die Zielsetzung einer moglichen Riickkehr in die Herkunftsfamilie we-
sentliche Aspekte der Hilfe dar.

Wenn eine dem Kindeswohl entsprechende Erziehung nicht gewahrleistet ist, haben
die Personensorgeberechtigen, in der Regel die Eltern, einen Rechtsanspruch auf die
geeignete und notwendige Hilfe zur Erziehung. Wer Hilfe, Rat und Unterstlitzung beno-
tigt, sollte sich an das fiir ihn zustiandige Jugendamt oder eine Beratungsstelle wenden.
Auch Kinder und Jugendliche haben das Recht, sich in allen Fragen der Erziehung und
Entwicklung an das Jugendamt zu wenden.

Bei einer Entscheidung (iber die geeignete Hilfe miissen die Personensorgeberechtig-
ten und Kinder bzw. Jugendlichen einbezogen werden.

Die Kosten fiir eine Hilfe zur Erziehung tragt das Jugendamt. Bei einer Unterbringung
aufierhalb der eigenen Familie und bei der Erziehung in einer Tagesgruppe wird ge-



prift, ob und in welcher Hohe die Eltern, Minderjahrigen oder jungen Erwachsenen zu
den Kosten herangezogen werden konnen. Die Hohe errechnet sich nach dem Ein-
kommen und wird vom Jugendamt berechnet.

2.3.8 Angebote bei Kindesmisshandlung

Eine erste Anlaufstelle bei Verdacht auf Kindesmisshandlung sind die an den saarlan-
dischen Kinderkliniken eingerichteten Kinderschutzgruppen (s. Kapitel 3, 4 und 5).

Koordinierungsstellen und Kooperationspartner im Netzwerk "Frithe Hilfen" kénnen
ebenfalls angesprochen werden (s. 2.2.1).

2.39 Arbeitsgruppen zur Weiterentwicklung des Kinderschutzes

An der Weiterentwicklung des Kinderschutzes sind verschiedene Arbeitskreise titig,
u.a. Arbeitskreis Gewaltpriavention der Arztekammer, Arbeitskreis Pravention und me-
dizinischer Kinderschutz unter Moderation von SOS-Kinderschutz und Beratung sowie
der Runde Tisch gg. hdusliche Gewalt (s. Kapitel 7).
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3 Rechtliche Rahmenbedingungen fiir die drztliche Praxis

3.1 Behandlung von Minderjahrigen

Nach stindiger Rechtsprechung ist jeder arztliche Heileingriff, selbst die Gabe eines
Medikaments, ein Eingriff in die korperliche Unversehrtheit. Die rechtliche Befugnis des
Arztes hierzu ergibt sich aus der wirksamen Einwilligung des informierten Patienten

(1).

Fir die Praxis bedeutet dies, dass die Arztin/der Arzt vor der Behandlung oder Verord-
nung eines Medikaments im Rahmen des Aufklarungsgesprachs gehalten ist,

® abzukldren, ob der Minderjahrige bereits selbst einwilligungsfahig ist oder nicht

¢ gegebenenfalls die Gesichtspunkte zu dokumentieren, die dafiir sprechen, dass
der Patient (iber die notwendige Reife verfiigt.

Hinsichtlich der Einwilligungsfahigkeit gelten die unten dargelegten Grundsatze (siehe
3.3.1.). Als mafigebende Bestimmungsfaktoren fiir die Bejahung oder Verneinung der
Einwilligungsfahigkeit kommen bei Behandlungen Minderjdhriger die konkrete Heilbe-
handlung, insbesondere die Schwere und Dringlichkeit der arztlichen Mafinahmen, die
Grofie der mit einer Operation verbundenen Risiken und die Méglichkeit von Dauerfol-
gen hinzu (2). Bei Routinemafinahmen und geringfiigigen Eingriffen, wie zum Beispiel
einer Blutentnahme zu diagnostischen Zwecken oder einer gynakologischen Untersu-
chung, wird die Altersgrenze fiir die wirksame Einwilligung niedriger angesetzt im Ver-
gleich zu nicht ganz ungefdhrlichen Behandlungsmafinahmen, insbesondere Operati-
onen.

Ist die/der Minderjahrige nicht einwilligungsfahig, ist im Regelfall das Einverstandnis
der Sorgeberechtigten einzuholen, wobei die Arztin/der Arzt sich bei ilteren Kindern,
zumindest aber bei Jugendlichen auch ihrer Einwilligung vergewissermn sollte (2). In
Einzelfallen, so zum Beispiel, wenn der Eingriff erhebliche Folgen fiir seine zukiinftige
Lebensgestaltung haben kann, kann der/dem Minderjahrigen ein sog. "Vetorecht" zu-
stehen. Der Wille des Kindes hat mit zunehmendem Alter mehr Gewicht (2).

Literatur zu 3.1

(1) Schelling P., Gaibler, T.: Aufklarungspflicht und Einwilligungsfahigkeit: Regeln fiir diffizile Konstellatio-
nen. Deutsches Arzteblatt 2012, 109(10) (Link)

(2) Laufs/ Kern, Handbuch des Arztrechts, zu § 139 Rn. 45.

3.2 Arztliche Schweigepflicht

Steht der Verdacht korperlicher Misshandlung, sexuellen Missbrauchs, Vernachlassi-
gung oder Miterleben elterlicher Partnerschaftsgewalt im Raum, stellt sich fiir Arztin-
nen und Arzte die Frage, inwieweit sie diesen Verdacht an andere Institutionen wie Ju-
gendamt, Familiengericht, Polizei, Beratungsstellen etc. weitergeben kénnen oder ob
sie aufgrund der arztlichen Schweigepflicht an einer Informationsweitergabe gehindert
sind.

Die Schweigepflicht ist in § 203 des Strafgesetzbuches und in § 9 der Berufsordnung
fiir Arztinnen und Arzte des Saarlandes geregelt und gilt auch fiir das gesamte medizi-
nische Hilfspersonal, unabhiangig davon, in welcher Funktion es eingesetzt ist. Die
Schweigepflicht umfasst alle Tatsachen, die dem Arzt im Rahmen seiner beruflichen
Eigenschaft bekannt geworden sind. Hierunter fallen nicht nur medizinische Informati-
onen aus Anamnese, Diagnose und Therapie, sondern auch familidre, personliche und
finanzielle Umstiande des Patienten, einschliefilich der Tatsache der Behandlung als
solche (1). Die hier und im Folgenden zitierten Regelungen des Strafgesetzbuches sind
in Kapitel 8.2 aufgefiihrt.


http://www.aerzteblatt.de/archiv/123624/Aufklaerungspflicht-und-Einwilligungsfaehigkeit-Regeln-fuer-diffizile-Konstellationen

Grundsatzlich verbietet demnach nach aktueller Gesetzeslage die Schweigepflicht eine
Informationsweitergabe an Dritte wie Jugendamter, Gesundheitsamter etc., es sei
denn, die Patientin/der Patient erteilt eine Schweigepflichtsentbindung oder die Vo-
raussetzungen der Befugnisnorm des § 4 Absatz 3 KKG oder die des rechtfertigenden
Notstandes gemaf § 34 des Strafgesetzbuches liegen vor.

Literatur zu 3.2
(1) Miinchener Anwalts Handbuch Medizinrecht (2013) S. 602, Rn. 121

3.3 Zulassige Offenbarungen

3.31 Schweigepflichtentbindung

Liegt das FEinverstindnis der Patientin/des Patienten vor, sind Arztinnen und Arzte
befugt, die Informationen weiterzugeben. Dabei ist das Einverstindnis grundsatzlich
formlos moglich, d. h. es muss nicht schriftlich erfolgen. Zum entsprechenden Nach-
weis und um Unsicherheiten zu vermeiden, empfiehlt sich allerdings eine schriftliche
Schweigepflichtentbindung einzuholen.

Majfigeblich dafiir, ob das Einverstandnis auch von Kindern und Jugendlichen erteilt
werden kann, ist, ob sie in der Lage sind, Wesen, Bedeutung und Tragweite ihrer Ent-
scheidung zu (iberblicken, das heifdt ob sie einwilligungsfahig sind. Diese so genannte
"Einsichts- und Urteilsfihigkeit" zu tiberpriifen und festzustellen ist Aufgabe der Arz-
tinnen und Arzte. Es gibt keine festen Altersgrenzen. Wann die Einsichtsfihigkeit bei
einem Jugendlichen vorliegt, hangt vielmehr von der individuellen geistigen und sittli-
chen Reife des Minderjahrigen ab. Jedoch ist davon auszugehen, dass es bis zur Voll-
endung des 14. Lebensjahres in der Regel an der nétigen Einwilligungsfahigkeit fehlen
diirfte, wahrend nach Vollendung des 16. Lebensjahres meist von einer bereits vor-
handenen Einwilligungsfahigkeit ausgegangen werden kann. Fir die Altersspanne
zwischen dem 14. und 16. Lebensjahr besteht dagegen keine Regelvermutung (1).

Bei fehlender Einwilligungsfahigkeit der Betroffenen obliegt es grundsatzlich den Sor-
geberechtigten, die Arztin/den Arzt von der Schweigepflicht zu entbinden. Uben die
Eltern gemeinsam die elterliche Sorge im Sinne des § 1626 Biirgerliches Gesetzbuch
(BGB) aus, so bedarf es zur wirksamen Schweigepflichtentbindung der Einwilligung
beider Elternteile. Bei geschiedenen oder getrennt lebenden Eltern bedarf es, sofern die
Eltern nicht weiterhin das gemeinsame Sorgerecht innehaben, nur der Einwilligung des
allein sorgeberechtigten Elternteils.

Handelt es sich bei einem Elternteil aber gerade um denjenigen, von dem korperliche
Misshandlung, sexueller Missbrauch, Vermachldssigung oder elterliche Partnerschafts-
gewalt ausgeht, so kann bei gemeinsamer elterlicher Sorge die Arztin/der Arzt nicht
allein von dem anderen nicht gewaltausiibenden Elternteil von der Schweigepflicht
entbunden werden. In diesen Fillen muss eine Anordnung des Familiengerichts ein-
geholt werden, die die Einwilligungserklarung des gewalttitigen Elternteils ersetzt
(8 1666 BGB) oder aber die Befugnis zur Weitergabe der Informationen wegen recht-
fertigenden Notstands (siehe unten) muss gepriift werden. Sofern die Gefahr von bei-
den Elternteilen ausgeht, kann das Familiengericht die Erklarung Beider ersetzen.

Diese Vorgehensweise ist allerdings zeitintensiv, denn in diesen Verfahren sind die
Sorgeberechtigten grundsatzlich personlich anzuhéren. Von der Anhérung darf nur
aus schwerwiegenden Griinden abgesehen werden. Derartige schwerwiegende Griin-
de liegen unter anderem vor, wenn von der Anhorung erhebliche Nachteile fir die Ge-
sundheit des Anzuhorenden zu beflirchten sind, wenn dieser offensichtlich nicht im-
stande ist, seinen Willen kundzutun oder wenn sein Aufenthalt nicht zu ermitteln ist
(2). Daher sollten Sie als Arztinnen und Arzte in diesen Fillen an eine Befugnis zur
Informationsweitergabe wegen rechtfertigenden Notstands oder nach den Grundsit-
zen des § 4 Absatz 3 KKG denken.
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Literatur zu 3.3.1

(1) (Link)
(2) Zéller, ZPO, § 160 FamFG Rn. 6.

3.3.2 Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG)

Im Januar 2012 ist das Gesetz zur Starkung eines aktiven Schutzes von Kindern und
Jugendlichen (Bundeskinderschutzgesetz - BKiSchG) in Kraft getreten, das als Be-
standteil das Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz enthalt (KKG).
Darin werden die Aufgaben und Befugnisse fiir Arztinnen und Arzte, was die Beratung
und Weitergabe von Informationen bei Kindeswohlgefahrdung angeht, in § 4 KKG
konkretisiert (s. Kapitel 8.5).

Die Vorschrift des § 4 sieht ein mehrstufiges Verfahren vor. Im Hinblick auf die vorran-
gige elterliche Erziehungsverantwortung und den Primat der elterlichen Gefahrenab-
wendung verpflichtet die Vorschrift kind- und jugendnah beschiftigte Berufsgeheim-
nistrager zur Beratung der Eltern und zur Motivation fir die Inanspruchnahme geeigne-
ter Hilfen und bestimmt im Interesse eines aktiven Kinderschutzes auch die Voraus-
setzungen, unter denen die Adressaten befugt sind, Informationen an das Jugendamt
weiterzuleiten (1).

Zu den Berufsgeheimnistragern zahlen Arztinnen/Arzte, Hebam-
men/Entbindungspfleger oder Angehorige eines anderen Heilberufes, der fir die Be-
rufsausiibung oder die Fiithrung der Berufsbezeichnung eine staatliche geregelte Aus-
bildung erfordert, Berufspsychologinnen/-psychologen mit staatlich anerkannter wis-
senschaftlicher Abschlusspriifung, Ehe-, Familien-, Erziehungs- und Jugendberaterin-
nen/-berater sowie Beraterinnen/Berater fiir Suchtfragen in einer Beratungsstelle, die
von einer Behorde bzw. Korperschaft, Anstalt oder Stiftung des offentlichen Rechts
anerkannt ist, Mitglieder oder Beauftragte einer anerkannten Beratungsstelle nach den
§§ 3 und 8 des Schwangerschaftskonfliktgesetzes, staatlich anerkannte Sozialarbeite-
rinnen/-arbeiter, staatlich anerkannte Sozialpadagoginnen/-padagogen sowie Lehre-
rinnen/Lehrer.

Absatz. 1 des § 4 sieht vor, dass Berufsgeheimnistrager bei Bekanntwerden gewichti-
ger Anhaltspunkte fiir die Gefahrdung des Wohles eines Kindes oder Jugendlichen mit
den Betroffenen und dessen Personensorgeberechtigten die Situation erortern und -
soweit erforderlich - bei ihnen auf die Inanspruchnahme geeigneter Hilfen hinwirken
sollen, soweit hierdurch der wirksame Schutz des Kindes oder des Jugendlichen nicht
in Frage gestellt wird.

Den Begriff der "gewichtigen Anhaltspunkte fiir eine Kindeswohlgefahrdung" hat der
Gesetzgeber nicht naher prazisiert. Diesen Begriff verwendet der Gesetzgeber jedoch
auch als Ausgangspunkt des Schutzauftrags bei Kindeswohlgefahrdung nach § 8a SGB
VIII fur Jugendamter und Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe. Insoweit diirfte
auf die dortige Definition zu verweisen sein. Danach sind gewichtige Anhaltspunkte fiir
eine Kindeswohlgefahrdung Hinweise oder Informationen liber Handlungen gegen
Kinder und Jugendliche oder Lebensumstande, die das leibliche, geistige oder seeli-
sche Wohl des Kindes oder Jugendlichen gefahrden, unabhdngig davon, ob sie durch
eine missbrauchliche Ausiibung der elterlichen Sorge, durch Vernachldssigung des
Kindes oder Jugendlichen, durch unverschuldetes Versagen der Eltern oder durch das
Verhalten eines Dritten bestehen (2).

Nicht alle Arztinnen und Arzte haben im gleichen Mafe mit Kindern und Jugendlichen
Kontakt, als dass sie in komplexen Einzelfillen alleine zu der Einschiatzung gelangen
koénnen, ob eine Kindeswohlgefahrdung vorliegt. Abhilfe schafft in diesen Fallen der
§ 4 Absatz 2 KKG, welcher den Berufsgeheimnistragern einen Rechtsanspruch auf Be-
ratung zur Einschatzung der Kindeswohlgefihrdung durch eine insoweit erfahrene
Fachkraft (diese Fachkraft wird vom Jugendamt vermittelt) verleiht. Zu diesem Zwecke
sind die Berufsgeheimnistrager befugt, den Sachverhalt wie die erforderlichen Daten in
anonymisierter und pseudonymisierter Form der Fachkraft zu (ibermitteln.


http://www.palliativecare.bbraun.de/images/images_header/FW-Palliativecare/_F9.pdf

Die Kernnorm des KKG, welche auch die Befugnisnorm zur Offenbarung darstellt, ist
§ 4 Absatz 3 KKG. Danach kann ein Berufsgeheimnistrager, sofern

* das Abwenden einer Kindeswohlgefahrdung durch helfende, unterstiitzende, auf
Herstellung oder Wiederherstellung eines verantwortlichen Verhaltens der Eltern
gerichtete Mafinahmen erfolglos waren oder es absehbar ist, dass diese fruchtlos
verlaufen

* und die Arztin oder der Arzt ein Titigwerden des Jugendamtes erforderlich halten,
um eine Gefahrdung des Kindeswohls abzuwenden, das Jugendamt informieren.

Diese Regelung soll der Praxis fiir die Weitergabe von Informationen an das Jugendamt
gréfRere Handlungssicherheit vermitteln. Sie vereinfacht die Situation der Arztinnen
und Arzte insofern, als diese nunmehr nicht mehr eine Interessensabwigung im Hin-
blick auf den rechtfertigenden Notstand (siehe 3.3.3) durchfithren miissen. Vielmehr
ist ihnen aufgrund dieser Befugnisnorm eine Informationsweitergabe an die Jugend-
amter moglich, ohne dass sie Sorge haben miissten, dass sie sich dem Vorwurf des
Bruchs der arztlichen Schweigepflicht aussetzen.

In diesem Zusammenhang ist jedoch zu beachten, dass § 4 Absatz 3 KKG ausschlief3-
lich eine Befugnisnorm zur Informationsweitergabe an das Jugendamt und nicht an
dritte Stellen, wie zum Beispiel die Polizei oder das Gericht, darstellt. Eine Offenbarung
an diese weiteren Institutionen richtet sich wie bisher nach den nachfolgenden Vor-
schriften.

Literatur zu 3.3.2
(1) Bundestag-Drucksache 17/6256, S. 19. (Link)
(2) (Link)

3.3.3 Rechtfertigender Notstand gemaf} § 34 des Strafgesetzbuches

Eine Befugnis (nicht Pflicht) zur Offenbarung anvertrauter Geheimnisse kann auch aus
§ 34 StGB, dem sog. rechtfertigenden Notstand, folgen. Dieser lasst die Rechtswidrig-
keit der tatbestandlichen Verletzung von § 203 StGB entfallen.

Festzustellen, ob eine Informationsweitergabe nach den Grundsdtzen des rechtferti-
genden Notstands gerechtfertigt ist, erfordert eine am Einzelfall orientierte Abwagung.

Voraussetzung fiir den rechtfertigenden Notstand ist eine Notstandslage, d. h. dass
eine gegenwartige Gefahr fiir Leben, Leib, Freiheit, Ehre oder Eigentum besteht. Dane-
ben muss die Informationsweitergabe ein geeignetes und erforderliches Mittel sein,
um eine das Geheimhaltungsinteresse des Opfers wesentlich (iberwiegende Gefahr
abzuwenden.

® Unter gegenwartiger Gefahr wird ein Zustand verstanden, bei dem bei naturlicher
Weiterentwicklung der Dinge der Eintritt eines Schadens sicher oder doch
hochstwahrscheinlich ist, falls nicht alsbald Abwehrmafinahmen ergriffen werden
(1).

* Handelt es sich um Kinder oder Jugendliche, bei denen Verletzungen bzw. Beein-
trachtigungen und Anzeichen fir kérperliche Misshandlung, sexuellen Missbrauch,
Vernachldssigung oder Miterleben elterlicher Partnerschaftsgewalt festgestellt
werden, ist in der Regel eine gegenwartige Gefahr fiir Leib und Leben gegeben. Bei
diesen Delikten besteht die erh6hte Gefahr einer Wiederholung.

* Dariiber hinaus miissen Arztinnen und Arzte bei der Interessenabwigung zu dem
Ergebnis kommen, dass das geschiitzte Interesse, die korperliche und seelische
Gesundheit des Kindes oder Jugendlichen, das beeintrachtigte Schutzgut, das Ge-
heimhaltungsinteresse, wesentlich liberwiegt. Dies diirfte in Fallen von sexuellem
Missbrauch, erheblicher korperlicher Gewalt oder auch dann der Fall sein, wenn
das Kind wiederholte, schwere Partnerschaftsgewalt miterlebt hat. In die Interes-
sensabwagung ist der Grad der drohenden Gefahr, d. h. das Ausmaf der Beein-
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trachtigungen bzw. Schadigungen des Kindes oder Jugendlichen und der Grad der
Wahrscheinlichkeit des Schadenseintritts, mit einzubeziehen.

* Daneben muss es sich nicht nur um eine gegenwartige, sondern auch um eine
nicht anders abwendbare Gefahr handeln. Damit ist gemeint, dass die Informati-
onsweitergabe zur Abwendung der Gefahr von dem Kind oder Jugendlichen erfor-
derlich sein muss, und zwar in zweierlei Hinsicht: dass sie zum Schutz der Ge-
sundheit des Kindes oder Jugendlichen geeignet und im Hinblick auf das Geheim-
haltungsinteresse so schonend wie mdoglich ist. Geeignetheit bedeutet nichts An-
deres, als dass eine erfolgreiche Gefahrabwendung nicht ganz unwahrscheinlich
ist.

® Gleichzeitig muss die Informationsweitergabe das relativ mildeste Mittel darstel-
len. Dazu sollten die Arztinnen und Arzte mit erwachsenen Opfern sprechen und
sie ermutigen, selbst Mafinahmen zu ergreifen, sich an die Polizei zu wenden oder
einer Schweigepflichtentbindung zuzustimmen. Sind Kinder betroffen, sind die
Anforderungen an die Ausschopfung milderer Mittel umso geringer, je junger die
Kinder sind und je weniger sie von sich aus tdtig werden konnen. Bei Kindern ware
beispielsweise - je nach Fallgestaltung - als milderes Mittel in Erwdgung zu ziehen,
bei den Eltern die Situation anzusprechen und ihnen zu empfehlen, sich Unterstit-
zung, z. B. in Form einer Familienhilfe, zu holen. Ob eine solche Empfehlung in Be-
tracht kommt, wird letztlich vom Grad und der Schwere der Gefahrdung des Kin-
des und dem Umgang der Eltern mit der Situation abhangen.

In jedem Fall empfiehlt es sich fiir die Arztinnen und Arzte, die von ihnen zu den Vo-
raussetzungen des rechtfertigenden Notstandes angestellten Erwdgungen zu doku-
mentieren.

Literatur zu 3.3.3
(1) Fischer, StGB§ 34 Rn. 7

3.4 Anzeigepflicht

Arztinnen und Arzte trifft grundsitzlich keine Anzeige- oder Meldepflicht bei der Poli-
zei oder Staatsanwaltschaft im Hinblick auf gegeniiber Kindern oder Jugendlichen be-
gangenen, bereits geschehenen Straftaten (§ 138 StGB).

Eine Anzeigepflicht ist fiir Arztinnen und Arzte - im Ubrigen wie fiir jede andere Person,
unabhangig von ihrer Profession - nur dann gemaf} § 138 des StGB (Nichtanzeige ge-
planter Straftaten) gegeben, wenn sie glaubhaft erfahren, dass sehr gravierende Straf-
taten, wie Mord, Totschlag, Verschleppung ins Ausland etc. entweder bevorstehen o-
der schon begonnen haben und durch die Anzeige zumindest zum Teil noch abwend-
bar sind. Glaubhaft bedeutet in diesem Kontext, dass konkrete Anhaltspunkte fiir die
Tat vorliegen miissen, so dass Sie ernsthaft mit der Straftat rechnen.

Fiir das Bestehen der Anzeigepflicht ist es grundsatzlich gleichgiiltig, ob die drohende
Tat ausgefiihrt wird. Dies ergibt sich aus der Pflicht, bereits das "Vorhaben" solcher Ta-
ten anzuzeigen.

§ 139 Absatz 4 StGB enthdlt jedoch einen Strafausschlieffungsgrund. Danach tritt
Straffreiheit ein, wenn die Arztin oder der Arzt (1) die Ausfiihrung oder den Erfolg der
drohenden Tat auf andere Weise als durch Erfiillung seiner Anzeigepflicht abwendet.
Die Tat muss daher auf Grund eines Handelns des Anzeigepflichtigen unterbleiben. Ein
ernsthaftes Bemithen um Abwendung der Tat reicht nach § 139 Absatz 4 Satz 2 StGB
aus, wenn die drohende Tat ohne das Zutun des Anzeigepflichtigen unterbleibt (3,4).

Literatur zu 3.4

(1) Straffreiheit wird in diesen Fallen auch jeder anderen natirlichen Person, unabhangig von ihrer Profes-
sion, gewahrt.

(2) Fischer, StGB, § 138 Rn. 13



(3) Fischer, StGB, § 138 Rn. 12.

(4) Fir Arztinnen und Arzte (sowie weiter in § 139 Absatz 3 normierte Berufsgeheimnistriger besteht
dariiber hinaus nach § 139 Absatz 3 Satz 1 StGB ein eingeschrankter Rechtfertigungsgrund. Das be-
deutet, dass dann von Straffreiheit bei Nichtanzeige einer geplanten Straftat auszugehen ist, wenn:
+sich der Berufsgeheimnistrager ernsthaft bemiiht, den Mitteilenden von der Tat abzuhalten oder den
Erfolg auf andere Weise zu verhindern und
+es sich bei der Tat NICHT um einen Mord, Totschlag (§ 139 Absatz 3 Nr. 1 StGB), Vélkermord, Verbre-
chen gegen die Menschlichkeit, Kriegsverbrechen (§ 139 Absatz 3 Nr. 2 StGB), sowie erpresserischer
Menschenraub, Geiselnahme, Angriff auf den Luft- und Seeverkehr durch eine terroristische Vereini-
gung (§ 139 Absatz 3 Nr. 3 StGB) handelt.

Sind solche Bemiihungen gegeben, so kommt es nicht darauf an, ob sie erfolgreich sind.

3.5 Konsequenzen fir die arztliche Praxis

3.51 Welche Aufgabe kommt Arztinnen und Arzten zu?

Auch wenn die Voraussetzungen zur Informationsweitergabe an das Jugendamt gem.
§ 4 KKG vorliegen, gibt es keine Verpflichtung, dies zu tun. Allerdings ist zu bedenken,
dass Arztinnen und Arzte sowie Zahnarztinnen und Zahnarzte einen wichtigen Teil des
Hilfe- und insbesondere des Schutzsystems fiir Kinder bilden.

IThnen kommt je nach Fallkonstellation die Rolle von Initiatoren zu, die einen Hilfepro-
zess erst in Gang bringen kénnen. Dazu ist allerdings die Zusammenarbeit mit anderen
Einrichtungen und Professionen erforderlich.

Ein standardisiertes Screening auf Kindeswohlgefahrdung im Rahmen der arztli-
chen/zahnarztlichen Untersuchungen gibt es bislang nicht, nicht einmal bei den Kin-
derfriiherkennungsuntersuchungen. Allerdings haben Arztinnen und Arzte nach den
Kinderrichtlinien bei erkennbaren Zeichen einer Kindesvernachlidssigung oder -
misshandlung die notwendigen Schritte einzuleiten (1). Mit dem Einsatz evaluierter
Fragebogen, z.B. von Papousek (2) oder Laucht und Esser (3), lassen sich systematisch
die moglichen Risikokonstellationen eruieren.

Ist die Informationsweitergabe zulissig, empfiehlt es sich fiir Arztinnen und Arzte je
nach Alter der Kinder, Kontakt mit dem kinder- und jugendarztlichen Dienst der Ge-
sundheitsamter - der auch Ansprechpartner im Rahmen des Landesprogramms "Friihe
Hilfen" fiir die Gesundheitsprofessionen ist - oder mit dem zustandigen Jugendamt
aufzunehmen und die weitere Vorgehensweise abzusprechen.

Zur Einschatzung einer moglichen Kindeswohlgefahrdung besteht gegeniiber dem
Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe Anspruch auf Beratung durch eine "insoweit erfah-
rene Fachkraft". Sie sind zu diesem Zweck befugt, dieser Person die dafiir erforderli-
chen Daten in pseudonymisierter Form zu tibermitteln.

Voraussetzung fiir eine fallbezogene Kooperation ist die Kenntnis der gesetzlichen
Rahmenbedingungen sowie der Institutionen vor Ort, die mit Aufgaben im Rahmen des
Kinderschutzes betraut sind. Dazu gehoren im medizinischen Bereich z.B. rechtsmedi-
zinische Abteilungen, Kinderschutzgruppen an Kliniken, die Moglichkeiten des offent-
lichen Gesundheitsdienstes und die lokalen Institutionen der Jugendhilfe. Hier sind
bereits entsprechende Strukturen aufgebaut worden.

Fur Kinderarztinnen und Kinderarzte ist es wichtig, personliche Kontakte zu den An-
sprechpartnerinnen/-partnern der anderen Einrichtungen herzustellen und auszubau-
en. Dazu bietet es sich beispielsweise an, an Arbeitskreisen, "Runden Tischen" oder
Kooperationstreffen von Arztinnen und Arzten, offentlichem Gesundheitsdienst, Ju-
gendamtern, freier Jugendhilfe in den Netzwerken "Friihe Hilfen" teilzunehmen.

Unerlasslich fiir eine auf Schutz der Kinder ausgerichtete gute Zusammenarbeit aller
beteiligten Professionen und Institutionen ist dariiber hinaus, dass jeder lber die Auf-
gaben des anderen und dessen Kompetenzen, aber auch dessen Grenzen informiert
ist.
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Fiir ein qualifiziertes, standardisiertes Vorgehen bei Verdacht auf Kindeswohlgefahr-
dung haben sich bereits vor einigen Jahren an zwei Kinderkliniken - Klinikum Saarbri-
cken (4) und Universitatsklinikum des Saarlandes (5) - Kinderschutzgruppen etabliert,
eine weitere im Jahr 2014 an der Marienhausklinik St. Josef Neunkirchen-Kohlhof.

Es handelt sich um multidisziplinire Teams bestehend aus Arzten und Pflegepersonal
verschiedener klinischer Fachabteilungen sowie der Rechtsmedizin, Psychologen und
Sozialdienst, die im stationdren Setting eine leitliniengemafie medizinische und psy-
chologische Diagnostik des Kindes (und seiner Familie) durchfiihren. Unabdingbar fiir
die erfolgreiche Arbeit ist die Vernetzung mit Jugend- und Gesundheitsamtern, Kinder-
schutzorganisationen, Sozialdiensten, Einrichtungen der Frithen Hilfen, Friihférderstel-
len und anderen. Die Zuweisung erfolgt liber niedergelassene Kinder- und Jugendarzte
oder Hausarzte. Auch auf Intervention des Jugendamtes oder selbstveranlasst durch
Familienangehorige ist eine stationare Diagnostik und Behandlung méglich.

Bei Vorliegen von akuten Verletzungen und Erkrankungen als mogliche Folge von
Misshandlung oder Vernachlassigung ist jederzeit eine notfallmaflige Vorstellung und
gefls. Behandlung des betroffenen Kindes oder Jugendlichen an einer entsprechenden
Klinik anzustreben.

Eine Ubersicht von speziellen Hilfeeinrichtungen und Behérden ist im Kapitel 7 dieses
Leitfadens zusammengestellt. Im nachfolgenden Abschnitt werden die zentralen Auf-
gaben der Kooperationspartnerinnen/-partner erldutert.

In sehr seltenen Fillen mag zudem die Erstattung einer Strafanzeige sinnvoll sein. Dies
ist allerdings nur unter den Voraussetzungen des Rechtfertigenden Notstandes zulds-
sig und bedarf der unter 3.3.3 dargelegten umfassenden Rechtsgiiterabwagung. Ins-
besondere sind hier die Eignung der Anzeige und die Erforderlichkeit zu priifen. So ist
zwar zu erwagen, dass bei korperlicher oder seelischer Misshandlung, sexuellem
Missbrauch, Vernachldssigung oder Miterleben elterlicher Partnerschaftsgewalt Wie-
derholungshandlungen im Raum stehen, bei denen fiir die Kinder auch weiterhin die
Gefahr von Verletzungen bzw. mittel- und langfristigen Beeintrachtigungen besteht.
Dieser Gefahr diirfte aber in der Regel besser durch die Regelungen des Kinderschut-
zes als durch das Strafrecht zu begegnen sein.

Literatur zu 3.5.1

(1) Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen bei Kindern bis zur Vollendung des
6. Lebensjahres, 1974 i.d.F. vom Marz 20141, Bundesanzeiger 2014, Nr. 40: S. 1013; (Link)

(2) Fragebogen M. Papousek; (Link)

(3) Elternfragebogen nach Esser, M. und Laucht, M.; (Link)

(4) Infoflyer der Kinderschutzgruppe am Klinikum Saarbriicken; (Link)

(5) Infoflyer der Kinderschutzgruppe am Uniklinikum des Saarlandes; (Link)

352 Welche Aufgaben haben Jugendhilfe, Familiengericht und Polizei?

Kinder- und Jugendhilfe

Aufgabe der Kinder- und Jugendhilfe ist es einerseits, junge Menschen in ihrer indivi-
duellen und sozialen Entwicklung zu fordern und dazu beizutragen, Benachteiligungen
zu vermeiden oder abzubauen sowie Eltern und andere Erziehungsberechtigte bei der
Erziehung zu beraten und zu unterstiitzen (s. Kapitel 2.7).

Daneben hat sie die Wahrnehmung des staatlichen Wachteramtes und den Schutzauf-
trag bei Kindeswohlgefahrdung (§§ 11 ff,, 8a, 36, 36a, 80 SGB VIII) sicherzustellen. Die
Jugendamter und die Trager der freien Jugendhilfe sind dem in §8a SGB VIII
(s. Kapitel 8.6) konkretisierten Schutzauftrag bei Kindeswohlgefahrdung verpflichtet.

Das bedeutet, dass es Aufgabe der Jugendamter ist, allen Hinweisen (auch anonymen)
oder einem Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung nachzugehen, sich die erforderlichen


http://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/15/
http://www.kinderaerztin-gl.de/upload/download/Fragebogen_U4.pdf
http://www.kinderaerzte-im-netz.de/
http://www.klinikum-saarbruecken.de/de/fachabteilungen/KinderJugendmedizin

Informationen einzuholen, Gefahrdungseinschiatzungen vorzunehmen und Schutz-
mafinahmen fiir das Kind einzuleiten.

Dabei ist es unerheblich, wer das Jugendamt iiber Anhaltspunkte einer Gefahrdung
des Wohls des Kindes unterrichtet oder von wem die Gefahr ausgeht.

Die Jugendamter sind zudem verpflichtet, Personen, die beruflich in Kontakt mit Kin-
dern oder Jugendlichen stehen, bei der Einschatzung einer Kindeswohlgefdhrdung im
Einzelfall Beratung durch "eine insoweit erfahrene Fachkraft" zu gewdahrleisten (§ 8b
SGB VIII). Damit will der Gesetzgeber die fachlichen Interventionen qualifizieren.

Anspruch auf Beratung haben die in § 4 Absatz 1 KKG genannten Berufs- bzw. Amts-
geheimnistrager. Der ortliche Trager muss ein bedarfsgerechtes Beratungsangebot
gewabhrleisten und die entsprechenden Berufsgruppen hieriliber in Kenntnis setzen. Da
es sich hierbei um Dienste und Berufsgruppen aufierhalb der Kinder- und Jugendhilfe
handelt, sind diese (iber Moglichkeiten, aber auch Grenzen der Kinder- und Jugendhilfe
im Kinderschutz zu informieren. Im Absatz 2 soll die Qualifizierung des praventiven
Kinderschutzes in Einrichtungen, welche nun einen Anspruch auf Beratung gegeniiber
dem Landesjugendamt geltend machen kdénnen, vorangetrieben werden.

Soweit der wirksame Schutz des Kindes oder des Jugendlichen nicht in Frage steht,
sollen Hilfen unter Beteiligung der Eltern und der Kinder entwickelt werden. Dabei
stehen den Jugendamtern unterschiedliche Hilfemafinahmen von praventiven Hilfen,
(iber ambulante, teilstationare bis stationare Hilfen zur Verfigung.

Die Jugendamtsmitarbeiterinnen/-mitarbeiter trifft keine Pflicht, gegen Kinder began-
gene Gewalttaten bei den Strafverfolgungsbehorden anzuzeigen. Sie unterliegen viel-
mehr wie Arztinnen und Arzte der Schweigepflicht und den Datenschutzbestimmun-
gen, d. h. dass auch sie nur dann zur Datenweitergabe an die Polizei befugt sind, wenn
die Voraussetzungen des rechtfertigenden Notstandes gemaf3 § 34 des Strafgesetzbu-
ches vorliegen. Das ist dann gegeben, wenn die Informationsweitergabe an die Polizei
ein angemessenes, geeignetes und erforderliches Mittel ist, um eine das Geheimhal-
tungsinteresse des Opfers wesentlich (iberwiegende Gefahr fiir Leib und Leben abzu-
wenden.

Familiengericht

Ist eine Kindeswohlgefahrdung gegeben und sind die Eltern nicht bereit oder in der
Lage, an der Abwendung der Gefahrdung mitzuwirken, ruft das Jugendamt das Famili-
engericht an und setzt ein Verfahren gemajf} § 1666 des Blirgerlichen Gesetzbuches in
Gang (s. Anhang). Ein solches Verfahren wird vom Familiengericht auch dann eingelei-
tet, wenn das Gericht aus anderen Quellen Kenntnis von einer Kindeswohlgefahrdung
hat. Es ist dann verpflichtet, den Sachverhalt "von Amts wegen" zu ermitteln.

Das Familiengericht kann beispielsweise Gebote aussprechen, offentliche Hilfen wie
zum Beispiel Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe und der Gesundheitsfiirsorge in
Anspruch zu nehmen. Es kann auch das Verbot fiir ein Elternteil anordnen, voriiberge-
hend oder fiir unbestimmte Zeit, die Familienwohnung zu nutzen sowie sich in einem
bestimmten Umkreis der Wohnung aufzuhalten oder es kann die elterliche Sorge voll-
standig oder teilweise entziehen.

Besteht eine dringende Gefahr fir das Wohl der Kinder und kann eine Entscheidung
des Familiengerichts nicht abgewartet werden, ist das Jugendamt zur Inobhutnahme
des Kindes oder des/der Jugendlichen (§§ 8a Absatz 3, 42 SGB VIII) verpflichtet.

Polizei

Die Polizei hat, wenn es um korperliche oder seelische Misshandlung, sexuellen Miss-
brauch, Vernachlassigung von Kindern oder Miterleben elterlicher Partnerschaftsge-
walt durch Kinder oder Jugendliche geht, zwei Aufgaben: zum einen die Strafverfol-
gung und zum anderen die Gefahrenabwehr.

43



44

Sobald die Polizei Kenntnis von einer Straftat erhalt, ist sie nach dem so genannten
Legalitatsprinzip verpflichtet, ein Ermittlungsverfahren einzuleiten, das bei Vorliegen
der Tatbestandsvoraussetzungen und einem entsprechenden Nachweis zur Anklage
durch die Staatsanwaltschaft und gegebenenfalls zu einer Verurteilung durch das Ge-
richt fiihrt (gesetzliche Regelungen s. Kapitel 8.8).

Die Polizei ist auf3erdem fiir die Verhinderung und Abwehr von Gefahren zustandig. So
wird sie bei Gefahr im Verzuge subsidiar (hilfsweise) an Stelle des Jugendamtes tatig,
wenn dieses nicht oder nicht rechtzeitig erreicht werden kann, um Gefahren fiir Leib,
Leben und Gesundheit von Kindern abzuwenden. Dariiber hinaus unterstitzt sie das
Jugendamt in Fallen, in denen Zwang angewendet werden muss.

Eine wichtige Aufgabe der Polizei ist die Verhiitung von Gefahren. Dies wird im Bereich
des Missbrauchs von Schutzbefohlenen, des sexuellen Missbrauchs und der Vernach-
lassigung von Kindern im Rahmen von Praventionsmafinahmen umgesetzt.

Im Saarland ist grundsatzlich jede Polizeidienststelle zustandig, Strafanzeigen aufzu-
nehmen.

Im Landespolizeiprasidium (LPP) werden Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestim-
mung von Kindemn von der Direktion LPP 2, Dezermat LPP 213 - Straftaten gegen das
Leben und die sexuelle Selbstbestimmung - bearbeitet.

Straftaten wie Misshandlung von Schutzbefohlenen und Verletzung der Fursorge- und
Erziehungspflicht fallen in die Zustandigkeit der Kriminaldienste.

Als Ansprechpartner fiir Praventionsmafinahmen steht die Direktion LPP 2, Dezernat
LPP 246 - Polizeiliche Kriminalpravention und Opferschutz - zur Verfligung.



4 Diagnostik und Befunderhebung

41 Diagnostik als Prozess

Der Verdacht auf korperliche Misshandlung, seelische Misshandlung, Vernachlassi-
gung, sexuellen Missbrauch oder das Vorliegen elterlicher Partnerschaftsgewalt kann
aufverschiedene Weise entstehen:

* aufgrund von korperlichen Symptomen, z.B. eine ungeklarte Fraktur beim Saugling
oder Zeichen mangelnder Hygiene oder eine Gedeihstorung

* aufgrund von auffilligem Verhalten des Kindes, z.B. plétzlich eintretender Schul-
leistungsknick mit sozialem Rickzug

* aufgrund von anamnestischen Angaben oder unvollstindigen Vorsorgeuntersu-
chungen und Impfungen oder gehauften Unfallen

* aufgrund einer gestorten familidaren Interaktion, z.B. mangelnde Zuwendung der
Eltern oder feindseligem Verhalten gegeniiber dem Kind.

Wichtig ist eine dem Patientenalter angemessene Untersuchungssituation. Die Befun-
derhebung sollte in unauffalliger Form im Rahmen einer Untersuchung des gesamten
Korpers des Kindes erfolgen. Erklaren Sie alle Untersuchungsschritte und heben Sie
immer auch das Positive der Untersuchung hervor. Bestatigen Sie dem Kind, dass es
grundsatzlich gesund ist. Ziel ist es, dem Kind die Sicherheit zu vermitteln, dass es
Uber seine Gewalterfahrungen frei sprechen kann, wenn es dies méchte. Spontane
Aussagen des Kindes sollten moglichst wortlich dokumentiert, aber auf keinen Fall
interpretiert werden. Ermuntern Sie das Kind moglicherweise zum Weitersprechen,
aber geben Sie keine geschlossenen Antworten oder Interpretationen vor.

Das Verhalten des Kindes in der Untersuchungssituation sollte wahrgenommen und
dokumentiert werden. Uberingstliches Verhalten oder stark agitiertes oder tibermafig
abwehrendes Verhalten in der Untersuchungssituation sollten Sie an die Mdglichkeit
von Stress und Anspannung beim Kind und eine belastende Lebenssituation denken
lassen.

Bei Kindern unter 2 (bis 3) Jahren sollte bei begriindetem Verdacht auf eine Misshand-
lung oder Vernachlassigung ein Rontgen-Skelettscreening (Ganzkorperrontgen, vgl.
Leitlinien der American Academy of Pediatrics zu "Diagnostic Imaging") und eine Fun-
duskopie (Spiegelung des Augenhintergrundes, bevorzugt durch Augenarzt) durchge-
fihrt werden.

Die Skelettszintigrafie darf nur komplementar, nie als alleinige oder Primardiagnostik
erfolgen. Bei neurologischen Symptomen und schwer verletzten Sduglingen ist eine
zerebrale Bildgebung erforderlich, in der Regel aus pragmatischen Griinden akut ein
CCT, danach sobald wie méglich und bei auffalligem Befund nach etwa 2 bis 3 Mona-
ten ein MRT. Die Sonographie ist zum Ausschluss zerebraler Verletzungen als alleinige
Methode nicht zuldssig.

Mogliche Befunde haben forensischen Charakter und miissen angemessen dokumen-
tiert werden, ohne die Kinder zusatzlich zu traumatisieren. Es sollten grundsatzlich
Fotos mit Maf3stab sowie eine zusatzliche Skizze mit Beschreibung angefertigt werden.
Eine Orientierung und Hilfestellung fiir den Ablauf der Untersuchung sowie die Doku-
mentation geben Ihnen die Schaubilder und Dokumentationsbogen im Kapitel 6.

4.2 Auswirkungen von Vernachlassigung

Unterscheiden kann man korperliche, seelische und soziale Auswirkungen. Meist lie-
gen Probleme in mehreren Bereichen vor. Vernachldssigung findet in einem lang an-
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haltenden Prozess statt. Sichtbare kérperliche und seelische Folgen treten in der Regel
erst spat auf.

Korperliche Auswirkungen:

* Gedeihstorung (Wachstum, Gewicht, Lange, spater auch Kopfwachstum, Kreuzen
der Perzentilen)

* Unzureichende Pflege
®* Massive Karies

Die Ursachen einer Gedeihstorung sind vielfaltig (Niitzenadel 2011) (1). Haufig besteht
eine Kombination verschiedener Griinde. Im Rahmen der Kindesvernachldssigung ent-
steht die Gedeihstorung meist auf dem Hintergrund einer schweren seelischen Depri-
vation oder Depression des Kindes. Gelegentlich geschieht es auch durch bewussten
Nahrungsentzug, z.B. als Disziplinierungsmafinahme (Thyen 2008) (2).

Seelische Folgen

Fehlende Zuwendung und Verldsslichkeit in der Beziehung zu den Eltern, eine man-
gelnde Anregung und die kontinuierliche Fehleinschitzung von Angsten und Belastun-
gen beim Kind zusammen mit einem erheblichen Mangel an Konfliktldsungskompe-
tenz (entweder "laissez-faire" oder rigide-autoritar) filhren auf Dauer zu einer seeli-
schen Vernachlassigung.

Im Extremfall fiihrt das zu Deprivation und Hospitalismusschaden.

Sehr schwerwiegend sind die Folgen einer friih einsetzenden Vernachldssigung fir die
allgemeine Entwicklung und die seelische Gesundheit des Kindes. Nichtorganische
Entwicklungsretardierungen, Sprachentwicklungsverzogerungen, frihkindliche De-
pressionen und langfristige Stérungen der psychosozialen Entwicklung (mit Bindungs-
storungen, komplexen internalisierenden oder externalisierenden Verhaltensstorun-
gen) konnen die Folge sein (Sroufe 2014; Thun-Hohenstein 2008) (3,4).

Angstauslosendes Elternverhalten ist in Studien als Pradiktor fiir ein spateres desorga-
nisiertes Bindungsverhalten erkannt worden. Insbesondere wenn Eltern von Sauglin-
gen gleichzeitig Anlass fiir Angst und andererseits ja die verfligbare Quelle der Flirsor-
ge sind, hat das schwere psychische Folgen fiir die Bindungsentwicklung des Kindes
(Abrams 2006) (5).

Soziale Vernachldssigung

Manche Kinder werden unzureichend vor alltaglichen Gefahren im Haushalt (Vergif-
tungen, Badeunfille etc.) geschiitzt. Auch fehlt gelegentlich eine wirksame elterliche
Aufsicht (und auch elterliches Interesse) beim Schulbesuch und im Freundeskreis; o-
der die Eltern bleiben unbeteiligt bei schwerwiegenderen Regelverstofien wie Delin-
quenz, Schulschwanzen, Drogen- oder Alkoholabusus.

Andere Kinder werden regelmafiig Zeugen von gewalttatigen Auseinandersetzungen
zwischen den Erwachsenen, auch dies schadigt die seelische Entwicklung des Kindes
erheblich (Brisch 2009) (6).

Literatur zu 4.2
(1) Niitzenadel W.:Gedeihstérungen im Kindesalter. Deutsches Arzteblatt 108 (38), 2011

(2) Thyen, U, Johns, L: Recognation and prevention of child abuse in Germany
In May-Chahal C & Herczog M: Child sexual abuse in Europe, Council of Europe, Publishing Strassburg,
France S 70 - 100 (2003)

(3) Scroufe, A, Coffino, B., Carlson, E.: Die Rolle friiher Erfahrungen fiir die kindliche Entwicklung, Friihfor-
derung interdisziplinar 30, 2011

(4) Thun-Hohenstein, L.: Folgen von Gewalt am Kind. Monatsschrift Kinderheilkunde 156 (7), 2008



(5) Abrams, K., Rifkin, A., Hesse, E.. Examining the role of parental frightened/frightening subtypes in pre-
dicting disorganized attachment wihin a brief observational procedure. Development and Psycho-
pathology 18 (2), 2006

(6) Brisch, K.H.: Auswirkung hduslicher Gewalt auf die Entwicklung von Sauglingen und Kleinkindern -
Befunde aus der neurobiologischen Forschung. Friihe Hilfen bei hauslicher Gewalt. Tagungsdokumen-
tation, Hrsg. Nationales Zentrum Friihe Hilfen, 2009

4.3 Wann sollte in der Kinderarztpraxis an eine Vernach-
lassigung gedacht werden?

Auf Seiten der Familie:

Haufige Arztwechsel, ausbleibende Arztbesuche bei schwerwiegenden Erkrankungen,
Therapieabbriiche oder iiberwiegende Versorgung iber Notfallambulanzen, Kinder
ohne Versicherungsschutz.

Fehlende Teilnahme an praventiven Angeboten (Kinderfritherkennungsuntersuchun-
gen, Impfungen).

Fine Kombination verschiedener Risikofaktoren (siehe oben).

Im Umgang mit dem Kind:

In der Praxis kénnen die mangelnde emotionale Zuwendung, fehlende Reaktionen auf
Signale des Kindes oder eine fehlende Wertschatzung auffallen. Die mentalen oder
auch affektiven Fahigkeiten eines Kindes werden haufig wenig realistisch eingeschatzt.
Manche Eltern bestrafen, indem sie die Kinder demitigen. Augenfallig sind unzu-
reichende und schadliche "Beruhigungsversuche", z.B. Gber Dauernuckeln aus der
Flasche oder standigem Essen. Auch Disziplinarversuche kénnen sehr inaddquat sein.

Eine frihkindliche Regulationsstorung betrifft immer die basalen kindlichen Grundbe-
dirfnisse (nach Nahrungsaufnahme, Schlaf, Zuwendung und Autonomie). Verstricken
sich Familien in einen sich verstarkenden Teufelskreis an negativer Interaktion, kénnen
anhaltende seelische Probleme im Sinne einer Bindungsstérung entstehen.

Auf Seiten des Kindes:

Regulationsstérungen, Gedeihstérung, erhebliches Ubergewicht, Trotzverhalten, ag-
gressives Verhalten, massive Karies, haufige Unfille, unzureichender kérperlicher Pfle-
gezustand, nicht an die Witterung angepasste Kleidung, nichtorganische Entwick-
lungsstorungen.

Friihzeitige Intervention:

Sehr friihzeitig schon sollte bei einem Mangel an angemessenem elterlichen Verhalten
interveniert werden. In der kinderarztlichen Praxis ist die Beurteilung und Unterstiit-
zung der Qualitat der Eltern-Kind-Beziehung fiir Fritherkennung von Vernachlidssigung
von herausragender Bedeutung. Die regelmafiigen Kontakte zu einer Familie, z.B. im
Rahmen der Fritherkennungsuntersuchungen, erlauben dem Arzt eine stabile und per-
sonliche, langerfristige Beziehung zu einer Familie aufzubauen. Nicht selten ist die
Biographie der Eltern durch hdufige Beziehungsabbriiche gekennzeichnet, eine solche
stabile Arzt-Familien-Beziehung kann sich in der Zukunft als wertvoll herausstellen,
wenn es einmal wirklich schwierig wird (Praxisleitfaden Kindesmisshandlung 2013)

(1).

Literatur zu 4.3

(1) Grundehewer, H.et al.: Praxisleitfaden Kindesmisshandlung. Vorgehen in der kinder- und jugendarztli-
chen Praxis. Deutsche Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DAKJ) 20413; (Link)
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4.4 Korperliche Befunde

Symptome und Befunde, die auf kérperliche Misshandlung deuten kénnen, sind haufig
nicht einfach zu bewerten. Die Kardinalfrage ist die der Plausibilitdt der Anamnese hin-
sichtlich der vorliegenden Verletzungen unter Beriicksichtigung moglicher Differential-
diagnosen. Mit zunehmender Anzahl verdachtiger Befunde kann die Diagnose einer
Misshandlung im Sinne eines Syndroms gestellt werden (Herrmann 2010, Jenny 2011)
(1, 2).

Sie miissen in jedem Fall das unbekleidete Kind untersuchen. Besondere Beachtung
verdienen die sogenannten Pradilektionsstellen wie die Regionen hinter den Ohren, der
behaarte Kopf, die Schleimhdute der Wangen, die Innenseite der Lippen, das Lippen-
und Zungenbdndchen, die Oberarme, Thorax und die Anogenitalregion. Das kncherne
Skelett und insbesondere die langen Rohrenknochen sollten abgetastet werden. Notie-
ren Sie auch das Verhalten und etwaige Aussagen des Kindes bei der Untersuchung.

Ursache von Verletzungen bei Sauglingen, Kleinkindern und Kindern kénnen im Rah-
men von Spielen, Unfillen, aber auch Misshandlungen entstehen. Die Entscheidung,
was im jeweils konkreten Fall zur Verletzung gefiihrt hat, kann schwierig und aufgrund
einer einzigen Untersuchung oft nicht getroffen werden. Daher kommt der Dokumenta-
tion von Befunden eine zentrale Rolle zu, weil dadurch im Zweifel die Entscheidung
ohne Beweismittelverlust aufgeschoben werden und gegebenenfalls der weitere Ver-
lauf mit berlicksichtigt werden kann.

Jede Befunddokumentation ist zundchst nur Teil der Krankenunterlagen, unterliegt der
arztlichen Schweigepflicht und prajudiziert in keiner Weise das weitere Vorgehen. Sie
kann jedoch spater enorm wichtig werden und dies sowohl im Sinne einer Entlastung
als auch fiir eine Beweisfiihrung nicht zuletzt zum Wohle des Kindes.

Was sollte bei Verletzungen grundsatzlich abgeklart werden?

* Sind sie altersgerecht, spieltypisch oder auffallig im Verhaltnis zur Lebhaftigkeit
bzw. Geschwister- und Familiensituation usw.?

* Wie sollen sie zustande gekommen sein, ist dies hinsichtlich der geschilderten Ab-
laufe plausibel?

* Wirken die Angaben aufrichtig oder werden nach und nach verschiedene Versio-
nen vorgetragen?

* Welche Angaben macht das Kind spontan oder nach einer allgemeinen Frage nach
dem Zustandekommen?

* Offene Fragen stellen, um eine spater nicht mehr revidierbare Beeinflussung des
Kindes zu vermeiden.

Zum weiteren Vorgehen (ein Bild ersetzt 1000 Worte!):

* (Digital-) Foto: zuerst Ubersichtsaufnahme zur Festlegung der jeweiligen Kérperre-
gion

* Immer orthograd (senkrecht zur Korperoberfliche) fotografieren, schrage Blick-
winkel (Lichteinfall) nur erganzend wahlen

* Immer Mafistab neben die Verletzung halten, ideal ist ein Maf3stab mit 90 Grad-
Winkel (vorzugsweise ABFO-Winkellineal, erhaltlich unter www.krimtech.de)

* Weiflabgleich

* Gegebenenfalls Nahaufnahmen einzelner Befunde zur Darstellung von Detailstruk-
turen.

Wichtig: Ein Foto zeigt nur die Form und Beschaffenheit, wegen moglicher Farbverfal-
schungen miissen jedoch insbesondere Farbschattierungen zusatzlich schriftlich do-
kumentiert werden.



Vorteile der Bilddokumentation:

* Foto ist sofort verfligbhar, steht aber ebenso auch nach erfolgter Abheilung von
Verletzungen noch zur Verfligung

®* Es kann sowohl fiir eine sofortige, aber auch spatere konsiliarische Besprechung
problemlos anonym digital Gbermittelt werden.

Nachteil:

®* Es muss darauf hingewiesen werden, dass Fotos nur eine eingeschrankte Aussa-
gekraft haben.

Die Begutachtung der Verletzung im Sinne einer Differenzierung zwischen Misshand-
lung und anderen Ursachen ist bisweilen sehr schwierig. Der Austausch mit erfahre-
nen Kolleginnen/Kollegen kann hier sehr hilfreich fir die Entscheidung des weiteren
Vorgehens sein.

Das Institut flir Rechtsmedizin des Universitatsklinikums Homburg sowie die Rechts-
medizin am Winterberg Klinikum (REMAKS) bieten hier im Rahmen ihrer personellen
Moglichkeiten ihre Unterstiitzung an:

1. Vorstellung des Kindes nach Voranmeldung:

® Universitatsklinikum Homburg: Telefon rund um die Uhr: 06841/162-6300.
rechtsmedizin@uks.eu; www.rechtsmedizin-homburg.de

® Rechtsmedizin am Klinikum Saarbriicken: Telefon 0681/963-29-13/ -14/-15.
info@remaks.de, www.remaks.de

2. Ubersendung von Fotos an Mitarbeiter des Institutes mit telefonischer Bespre-
chung der Befunde unter Einbeziehung der bisher bekannt gewordenen Angaben
und Beobachtungen.

Literatur zu 4.4
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4.5 Formenvon Verletzungen

Hamatome und andere Hautbefunde sind die Befunde, die in der taglichen Praxis am
haufigsten im Zusammenhang mit Misshandlung vorkommen. Sie werden bei etwa
90 % der Misshandlungsopfer gefunden. Auf folgende Kriterien sollten Sie achten:
Alter des Kindes, Lokalisation, Gruppierung, Haufung, Formung und bedingt Mehrzei-
tigkeit. Dabei ist zu beachten, dass die Alterszuordnung von Hamatomen aufgrund der
Farbung nach neueren Daten nicht moglich ist (Maguire 2005) (1). Bei kleinen nicht-
mobilen Sduglingen werden nur in 2,2 % tatsachlich unfallbedingte Himatome gefun-
den (0,6 % unter 6 Monaten, 1,7 % unter 9 Monaten - Sugar 1999 (2)). Somit sind
Hamatome bei pramobilen Sauglingen ohne plausible Erklarung per se verdachtig.

Hinweisend fiur Misshandlung sind Hautbefunde (Hamatome, Striemen, Narben) an
nicht exponierten Stellen (untypisch fur Sturzverletzungen). Misshandelte Kinder wei-
sen oft eine hohe Anzahl und Gruppierung von Hamatomen auf, die bei Unfallstiirzen
nur in Zusammenhang mit Gerinnungsstérungen gefunden werden. Dabei deuten Lo-
kalisationen im Gesicht, Kieferwinkel, Hals, Nacken, am Gesaf3, am Riicken, im Brust-
bereich und auf dem Bauch, Innenseite der Ober- und Unterarme, Handriicken, Ober-
und Unterschenkel dorsal und Anogenitalbereich eher auf Misshandlung hin. Typisch
fur Sturzverletzungen sind hingegen die eher vorme gelegenen knéchernen Prominen-
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zen ("Leading edges") wie Ellenbogen, Hiiften, Becken, Knie und Schienbeine, am Kopf
die Stirn, Schlife, Nase, Kinn sowie die Handinnenseiten und der Unterarmricken.

Gelegentlich sind diese Himatome geformt und lassen auf einen Schlaggegenstand (z.
B. Handabdruck) schliefien. Einwirkungen von stockdahnlichen Werkzeugen oder Giir-
teln kénnen Doppelstriemen hinterlassen. Auch Kratz- und Bisswunden sind oft Hin-
weise auf Misshandlung. Bissverletzungen sind oval geformt und haben im Gegensatz
zu den eher rissartigen Tierbissen einen gequetschten Charakter. Ein Abstand von
mehr als 3 cm zwischen den abgezeichneten Eckzdhnen ("intercaniner Abstand")
spricht fir einen erwachsenen Tater (Maguire 2013) (3).

Besonders schwerwiegende Folgen haben nichtakzidentelle Kopf- und Gehimverlet-
zungen, insbesondere das "Schiitteltrauma-Syndrom". Es wird (iberwiegend, aber
nicht ausschliefilich, bei Kindern im ersten Lebensjahr gefunden. Hierbei wird das Kind
am Rumpf oder an den Armen festgehalten und heftig geschiittelt. Dadurch schwingt
der Kopf hin und her, und es reifien feine Blutgefafie unter der harten Hirnhaut sowie
unzdhlige Nervenverbindungen im Gehim (diffuses axonales Trauma) ein. Meist
kommt es auch zu Blutungen der Netzhaut, die in der Regel sehr ausgepragt und
mehrschichtig sind. Gelegentlich kommt zum Schiitteln, das zu erheblichen Rotations-
kraften filihrt, als zusatzlich pathogener Mechanismus auch noch das Aufschlagen des
Kopfes an einem Gegenstand hinzu, was die Folgeschdden deutlich verstarkt.

Insbesondere Sauglinge mit unklaren neurologischen Auffalligkeiten oder Blutbeimen-
gungen bei einer Liquorpunktion missen den Verdacht auf ein Schiitteltrauma erwe-
cken. In der Akutphase kommt es nicht selten zu einer dramatischen Steigerung des
intrakraniellen Drucks durch ein Hirnédem, wobei das Kind bewusstlos wird und zu
krampfen beginnt. Selten kommt es beim Schiitteltrauma zu einem raumfordernden
subduralen Hamatom, was dann eine sofortige neurochirurgische Intervention erfor-
dert.

In der Regel fehlen dabei duflerlich erkennbare Verletzungen. Die Symptome des
Schiitteltraumas sind vielfaltig. Akut kommt es zu Benommenbheit, Schlafrigkeit, Trink-
schwdche, Muskelhypotonie bis hin zur Bewusstlosigkeit sowie zu Erbrechen und zu
Krampfanfillen. Zusatzlich sind gelegentlich Griffmarken an Brustwand und Armen
oder diskrete Prellmarken am Kopf zu beobachten.

Die Prognose ist schlecht: 15 - 20 % der Opfer sterben, bei etwa 60 % der Uberleben-
den resultieren oft ausgepragte neurologische Storungen, Bewegungs- und Entwick-
lungsstorungen, Behinderungen oder Anfallsleiden. Forensisch wichtig ist, dass die
Opfer bei schweren Formen aufgrund der diffusen Gehimschadigung sofort sympto-
matisch sind, also kein symptomfreies Intervall wie bei isolierten und allmahlich zu-
nehmenden subduralen Blutungen haben. Auch wenn die Tat meist im Affekt passiert,
ist nach Einschatzung der American Academy of Pediatrics und vielen Aussagen ge-
standiger Tater, ihnen der potenziell lebensgefahrliche Charakter des Schiittelns be-
wusst (AAP 2004, Herrmann 2008, Maguire 2009) (4, 5, 6).

Augenverletzungen kénnen auf Misshandlung hinweisen, beispielsweise konjunktivale
und periorbitale Einblutungen oder Einblutungen in die Vorderkammer des Auges.
Ausgepragte retinale Blutungen, Glaskoérperblutungen oder Netzhautablésungen ohne
Schilderung eines erklarenden Unfallmechanismus sind nahezu beweisend fiir eine
Misshandlung. Feine flohstichartige Blutungen in den Augenbindehauten und an den
aufleren Lidhduten konnen als Stauungsblutungen entstehen, wenn die Halsvenen
beim Wiirgen oder Drosseln zugedriickt wurden, der arterielle Zufluss aber noch er-
folgte. Flachenhafte Blutungen sind Folgen eines direkten Schlages auf das Auge.

Bei Verbrennungen und Verbrithungen lisst ein dem Entwicklungsstand des Kindes
nicht entsprechendes Muster der Lasionen an Misshandlung denken. Unfallbedingte
Verbrithungen entstehen, z. B. wenn ein Kleinkind ein Gefdf3 heifier Flissigkeit vom
Tisch herunterzieht. In diesem Fall sind Hals, Brust, Schultern und Gesicht betroffen
und die Verbrithungen unregelmafiig ("Spritz- und Tropfmuster"). Wenn ein Kind ab-
sichtlich in ein heifies Bad gesetzt wird, sind Gesdf3 und Hande gleichzeitig oder Hande



und Fijfle gleichzeitig betroffen. Typisch fiir diese auch Immersionsverbrithung ge-
nannten Verletzungen ist das sogenannte scharf abgegrenzte "Handschuh- oder
Strumpfmuster”. Dieses Verletzungsmuster kann nicht entstehen, wenn das Kind
selbstandig in die Badewanne steigt. Dabei ist meist nur eine Hand oder ein Fuf be-
troffen und die Verbrennungsrander durch den starken Schmerz nicht so regelmafiig
wie bei der Immersion. Sie sollten sich bei jeder Verbriithungsverletzung den genauen
Hergang schildern lassen und den Entwicklungsstand des Kindes berlicksichtigen
(Maguire 2008) (7).

Kreisformige Verbrennungen am Handteller, unter den Fuf3sohlen und am Bauch mit
etwa 8 mm Durchmesser konnen durch Zigaretten verursacht sein. Nicht akzidentelle
Verbrithungen und Verbrennungen sind oft symmetrisch, scharf begrenzt und bilden
zum Teil die Form eines heifien Gegenstandes ab.

Bei Skelettverletzungen ist zu beachten, dass dufiere Schwellungen und Hautblutun-
gen selten vorhanden sind. Die meisten gefundenen Frakturen sind Zufallsbefunde
oder Ergebnis des Rontgen-Skelett-Screenings. Wenn ein vollig ruhiges Kind wieder
schreit, wenn es hochgenommen oder gefiittert wird, kann unter Umstanden ein Rip-
penbruch vorliegen, der von aufien nicht erkennbar ist.

Multiple Briiche verschiedenen Alters sowie periostale Reaktionen in unterschiedli-
chen Heilungsstadien sind hochverdachtig auf Misshandlungen. Haufig betroffen sind
Rippen und lange Rohrenknochen. Metaphysare Frakturen entstehen durch Scherkraf-
te beim Schiitteln. Histologisch lassen sich dabei komplette Abscherfrakturen der Me-
taphyse nachweisen, die lediglich im Roéntgenbild artifiziell als "Eckfrakturen” oder
Pseudoabsprengungen imponieren. Ebenso wie Epiphysenabldsungen sind sie bei
normaler Knochenstruktur nahezu beweisend. Beide werden auch bei schweren Unfal-
len fast nie gefunden. Schadelfrakturen, die iiber mehrere Nahte verlaufen, ein weiter
Frakturspalt (> 3 mm), Impressions- oder komplexe Trimmerfrakturen ohne entspre-
chende Vorgeschichte und wachsende Frakturen sind hochverdachtig auf eine Miss-
handlung. Wenn zu solchen Schadelfrakturen noch verschieden alte und verschieden
lokalisierte Himatome am (brigen Korper und/oder altere Frakturen anderer Skelet-
tanteile hinzukommen, kann die syndromale Diagnose einer Kindesmisshandlung mit
an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit gestellt werden, auch wenn dies von den
Eltern verneint wird.

Das Auftreten von Knochenbriichen bei Kindern unter 18 Monaten (Ausnahme: akzi-
dentelle Toddler's Fracture) muss als hochverdachtig hinsichtlich einer méglichen
Kindesmisshandlung angesehen werden. Hierfiir sind erhebliche Krafte erforderlich,
die durch banale Stiirze oder "Einklemmen" in Bettgitterstaben nicht erreicht werden.

Die Verkalkung an der Bruchstelle (Kallusbildung) setzt innerhalb der ersten Woche
nach der Verletzung ein und ist nach 10 bis 14 Tagen auf dem Rontgenbild nachweis-
bar. Daher ist es wichtig, bei dringendem Verdacht auf Misshandlung die Réntgenauf-
nahmen nach zwei Wochen zu wiederholen oder zusatzlich eine Skelettszintigrafie
durchzufiihren. Das Ganzkorper-MRT hat sich gegeniliber dem Skelettscreening als
nicht Uberlegen erwiesen. Aufgrund der hohen Aussagekraft der beschriebenen
Frakturmerkmale ist bei Kindern unter zwei (bis drei) Jahren das Rontgen-Skelett-
Screening bei entsprechendem Verdacht zu veranlassen. Danach sind Rontgenauf-
nahmen aufgrund der wesentlich geringeren Ausbeute nur bei entsprechendem klini-
schem Verdacht gerechtfertigt (Kemp 2008) (8).

Bei Misshandlung konnen innere Verletzungen des Bauchraumes oder Brustkorbes
entstehen, die durch stumpfe Schldage auf den Leib verursacht werden. Innere Verlet-
zungen sind seltener als andere Misshandlungsverletzungen und schwer zu erkennen,
weil meist keinerlei Hautbefunde auftreten. Andererseits konnen sie dadurch sehr
gefdhrlich werden. Sie sind die zweithdufigste Todesursache bei koérperlicher Miss-
handlung. Im Einzelnen kommen vor:

* Hamatome der Darmwande (intramurale Duodenal- und Jejunalhdmatome), die
sich fast nie bei Unfillen finden
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* Magen- oder Diinndarmperforationen
* Finrisse des Mesenteriums
* Leber-, Nieren-, Milz- und Bauspeicheldriiseneinrisse und -einblutungen

* Lungenverletzungen, Brustkorb- und Herzbeutelblutungen (Hamatothorax und
Hamatoperikard).

Klinisch imponieren anhaltendes Erbrechen, Schmerzen, ein aufgetriebener Bauch,
Ausbleiben der Darmgerdusche, Storungen des Stuhlgangs, Entziindungen des Bauch-
fells und Schock (Maguire 2013 b) (9).

An Vergiftungen ist bei folgenden Symptomen zu denken: Miidigkeit, Apathie, Abwe-
senheit, Gangunsicherheit und Bewusstlosigkeit. Vergiftungen kommen bei Sauglingen
und Kleinkindern aus folgenden Griinden vor:

* Uberdosierung eines verordneten Schlaf- oder Beruhigungsmittels (das Kind
schlaft nicht, das Kind ist unruhig). Eventuell wurden Beruhigungsmittel auch ver-
abreicht, um das Kind ruhig zu stellen, damit die Betreuungsperson ungestort ist
bzw. anderen Aktivititen nachgehen kann.

* FEinnahme eines ungesicherten Medikamentes durch Kleinkinder (Aufbewahrung
von Medikamenten und Sicherungsmafinahmen diskutieren).

* Medikamentengabe als Totungsversuch bei erweitertem Selbstmordversuch oder
im Rahmen eines Miinchhausen-by-proxy-Syndroms.

® Bei Verdacht auf Vergiftung sollte unbedingt Klinikeinweisung erfolgen (Drogen-
screening und Blutalkoholuntersuchung).
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4.6 Kindesmisshandlungen im Mund-, Kiefer-, Gesichts-
bereich

Bei der Identifikation und Diagnose von Kindesmisshandlungen spielen Zahnarztinnen
und Zahndrzte eine wichtige Rolle. Vernachldssigung von Kindern zeigt sich haufig in
einem desolaten Gebisszustand. Auch Misshandlungen werden oft in der Zahnarzt-
praxis sichtbar.



Kindesmisshandlung in Form von Vernachldssigung bereits im friihen Kindesalter
stellt die "friihkindliche Karies" an den Milchzdhnen dar: sie ist wesentlich verursacht
durch das Trinken von zuckerhaltigen Getranken, die den Kleinkindern mit der Babyfla-
sche oder Trinklerntasse Tag und Nacht gereicht werden. Beginnend mit den oberen
Milchschneidezahnen kann diese Trinkgewohnheit zur vollstandigen Zerstorung aller
Milchzdhne fiihren. Beim haufigen Genuss von Fruchtsiften und Softgetranken ver-
lauft dieser Prozess besonders rasant, weil die Fruchtsduren die Zahnoberfliche sehr
schnell angreifen. Vernachldssigung ist auch bei ausgepragter Karies der Milch- und
bleibenden Zihne bei dlteren Kindern und Jugendlichen anzunehmen.

Oberlippe, Stirn und Kinn sind zwar typische Stellen fir unfallbedingte Verletzungen,
jedoch koénnen sie dort auch durch Misshandlung verursacht sein. Hinzu kommen
Zahnfrakturen, Zahnintrusionen, Zahnluxationen, Einblutungen in die Mundschleim-
haut und die Augen sowie Verletzungen des Lippenbandchens und der Wangen. Biss-
marken sind ein weiterer moglicher Aspekt von Kindesmisshandlungen.

Entscheidend fiir die Diagnosestellung einer Misshandlungsfolge ist, dass die Zahnarz-
tin/der Zahnarzt bei atypischen Befunden bzw. Widerspriichen von Befund und
anamnestischen Angaben Uberhaupt an die Moglichkeit einer Misshandlung als Ursa-
che denkt.

Zahnarztliches Vorgehen bei Verdacht auf Misshandlung oder Gewalteinwirkung
bei Kindern:

Neben der eingehenden Untersuchung sollten die Ursachen bestehender Schaden/
Verletzungen hinterfragt werden und eine gerichtsfeste Dokumentation der Verletzun-
gen (Benutzung des Dokumentationsbogens forensische Zahnmedizin!) zur Diagnose-
sicherung erstellt werden.

Je nach Art und Schwere der Kindesmisshandlung sollte ein Gesprach und eine Bera-
tung der Erziehungsberichtigten erfolgen mit Wiedereinbestellung zur Verlaufsbe-
obachtung. Ggf. sollten Konsiliardrzte (Kinderarzte, Rechtsmediziner u.a.) oder auch
das Jugendamt eingeschaltet werden oder an andere Hilfseinrichtungen verwiesen
werden.

Details zum Vorgehen und zur Dokumentation finden Sie unter Kapitel 6.8.

47 Verdacht auf sexuelle Gewalt

Bei der Untersuchung sollten Sie beachten, dass das betroffene Kind eine korperliche
Untersuchung als einen weiteren Ubergriff erleben kann. Daher sollte die Untersu-
chung auflerst behutsam durchgefiihrt werden. Erklaren Sie dem Kind die Untersu-
chungsschritte. Sie sollten offen liber das Thema sprechen kdénnen und sich nicht
Uberangstlich verhalten. Weigert sich das Kind, so sollte es Zeit bekommen, mit der
Situation vertrauter zu werden oder zu einem erneuten Termin zu erscheinen. Narko-
seuntersuchungen sind bei fehlender Compliance nur ausnahmsweise bei akuten,
blutenden Verletzungen oder bei mit hoher Wahrscheinlichkeit forensisch relevanten
Befunden indiziert. Ansonsten ist die Untersuchung gegen den Willen des Kindes kont-
raindiziert.

Die somatische Untersuchung bei Verdacht auf sexuellen Missbrauch ist immer eine
Erhebung eines Ganzkorperstatus. Bei der padiatrischen Allgemeinuntersuchung wer-
den insbesondere die Korperteile, die in sexuelle Aktivititen oft einbezogen sind, ge-
nau untersucht, wie z. B. Brustbereich, Mund, Gesaf3, Oberschenkelinnenseite. Wenn
der Arzt mit den Besonderheiten der genitalen Befunderhebung vertraut ist, kann er
einen Genitalstatus erheben, der vorwiegend aus einer genauen Inspektion der Geni-
tal- und Analregion mit verschiedenen Techniken und Untersuchungspositionen be-
steht. Eine instrumentelle gyndkologische Untersuchung mit Vaginoskop oder Speku-
lum ist aufier bei akuten, blutenden Verletzungen (in Narkose) prapubertar kontraindi-
ziert und bei Teenagern moglich, aber meist nicht erforderlich. Es wird auf frische oder
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alte Verletzungen, Einrisse und gegebenenfalls Spermaspuren untersucht und insbe-
sondere die Konfiguration des Hymenalsaums beurteilt. Die Inspektion bei einem
Madchen umfasst neben dem Gesamtaspekt des Genitalbereiches (und der kérperli-
chen Entwicklung), die Klitoris, grofe und kleine Labien, Vulvarander, Urethralbereich,
Hymen, die Inguinalregionen sowie die Analregion. Neben der Separationstechnik
muss obligat die Traktionsmethode der grofien Labien erfolgen, um eine ausreichende
Entfaltung der tiefer liegenden Strukturen zu gewahrleisten. Da bei beweisenden Be-
funden der Nachweis in allen Untersuchungstechniken gefordert wird, ist auch die
Knie-Brust-Lage durchzufiihren. Auch sie ist allerdings an die Compliance des Kindes
gebunden. Nur bei Ausfluss in der Vorgeschichte oder wahrend der Untersuchung oder
bei zurlickliegender Penetration ist die Abnahme von Kulturen auf sexuell iibertragbare
Erkrankungen indiziert (Herrmann 2002, 2010, Adams 2011, Kaplan 2011, American
Academy of Pediatrics 2013) (4, 2, 3, 4, 5).

Wenn Sie sich als Arzt durch eine exakte kindergyndkologische Untersuchung tiberfor-
dert fiihlen, sollten Sie eine kindergynakologische Konsiliaruntersuchung in einer spe-
zialisierten Klinik oder Praxis durch niedergelassene Kolleginnen und Kollegen mit ei-
ner Zusatzausbildung anstreben.

Obwohl Jungen gleichermafien zu Opfern sexueller Ubergriffe werden kénnen, finden
sich bei ihnen noch seltener hinweisende Befunde. Es wird neben der Analregion der
Penis, das Skrotum und die Hoden auf Himatome und andere Verletzungen unter-
sucht.

Bei prapubertaren Kindern ist nach 24 Stunden kein Nachweis von Sperma zu erwar-
ten, sondern das Augenmerk der forensischen Untersuchung auf die beim Ubergriff ge-
tragene Kleidung des Kindes oder etwaige Bettlaken zu richten. Hat ein Ubergriff bei
Adoleszenten in den letzten 48 bis 72 Stunden stattgefunden, so muss die Untersu-
chung unverziglich erfolgen, um forensische Befunde, insbesondere Spermaspuren zu
sichern (s. Kapitel 5).

Beim sexuellen Missbrauch gibt es nur bei 5 - 10 % der Opfer hinweisende und noch
seltener beweisende Befunde. Grund dafiir ist, dass viele sexuelle Handlungen nicht zu
einer Verletzung filhren, dennoch seelisch erheblich schadigend sein kénnen. Dane-
ben besteht eine enorme Heilfahigkeit der anogenitalen Gewebe, so dass bei der meist
verzogerten Vorstellung der Kinder auch signifikante Verletzungen (einschliefilich des
Hymensl!) vollkommen verheilen kdnnen. Als spezifische Symptome gelten alle Verlet-
zungen im Anogenitalbereich ohne plausible Anamnese. Dazu gehéren Hamatome,
Quetschungen, Striemen, Einrisse, Narben und Bisswunden. Insbesondere die Unter-
brechung des Hymenalsaums bis zur Basis hat eine hohe diagnostische Aussagekraft.
Die entsprechenden Differenzialdiagnosen und Normenvarianten sind unbedingt zu
beachten um folgenschwere Fehlbewertungen zu vermeiden (Herrmann 2002, 2010,
Kaplan 2011) (4, 2, 4).

Im Zusammenhang mit dem Verdacht bzw. der Anschuldigung des sexuellen Miss-
brauchs bleiben allerdings auch immer wieder Beweisfragen ungeklart. Beispielsweise
ist aus diversen Literaturangaben (beispielsweise bei schwangeren Teenagern - Kel-
logg 2004 (6)) bekannt, dass keineswegs jedes Einfiihren eines mannlichen Gliedes
bzw. intravaginale Manipulationen zwangslaufig mit dem Zerreifien des Jungfernhaut-
chens oder mit sichtbaren Verletzungen im Scheidenbereich einhergehen. Die Intakt-
heit des Hymens schliefdt wie insgesamt das Fehlen auffilliger Befunde die Moglichkeit
des sexuellen Missbrauchs (auch mit Einfiihren des Penis bei Adoleszenten) nicht aus.

Bei den sexuell iibertragbaren Krankheiten sind nach Ausschluss einer Ubertragung in
der Neugeborenenperiode die Gonorrhoe, Syphilis und HIV beweisend fiir sexuelle
Gewalt. Infektionen mit Trichomonaden jenseits des ersten sowie von Chlamydien jen-
seits des dritten Lebensjahres sind ebenfalls starke Hinweise. Condylomata accumina-
ta (Feigwarzen) sind vor der Geschlechtsreife des Kindes moglicherweise Folge von
Missbrauch - oft ist der Infektionsweg aber nicht zu kldren, so dass aus der Infektion
allein keine Diagnose gestellt werden darf. Bei einer Schwangerschaft in der Frithpu-
bertdat muss man immer an die Folgen eines Missbrauchs denken. Daneben gibt es



noch unspezifische Symptome, die ebenfalls bei einem Missbrauch entstehen kénnen,
wie rezidivierende Harnwegsinfekte, vaginale Infektionen, sekundare Enuresis und
Enkopresis. Sie sind jedoch ungeeignet die Diagnose zu stellen. Bei akuten Ubergriffen
sind die moglicherweise erforderlichen Prophylaxen (Geschlechtskrankheiten, HIV,
Schwangerschaft) zu beachten.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sexueller Missbrauch in der Regel durch eine
korperliche Untersuchung nicht eindeutig diagnostizierbar ist. Dennoch kann die Un-
tersuchung fiir die davon betroffenen Kinder und Jugendlichen eine psychisch erhebli-
che entlastende Funktion hinsichtlich der Intaktheit und Normalitat ihres Kérpers ha-
ben. Daher ist eine einfiihlsame und dem Alter des Kindes angepasste Untersuchung
immer anzustreben. Bei Verdacht auf sexuellen Missbrauch sollten Sie sich - falls
erforderlich - von erfahrenen Kollegen oder multidisziplinaren Einrichtungen beraten
lassen, damit die Abklarung im Sinne des Kindes optimal verlauft und Schutz vor wei-
teren Ubergriffen gewidhrt. Damit wird das Kind vor einer Retraumatisierung durch
Vermeidung von Uberstiirztem, wiederholtem, falschem oder uniiberlegtem Handeln
geschiitzt (Herrmann 2010) (2).
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4.8 Psychischer Befund und das Verhalten des Kindes

Die Erhebung des psychischen Befundes gehort weder in der Praxis noch in der Klinik
zum diagnostischen Alltag. Es empfiehlt sich bei Verdachtsmomenten die Hinzuzie-
hung eines Kinder- und Jugendlichenpsychiaters oder -psychotherapeuten.

Seelische Gewalt, aber auch korperliche Misshandlung, Vernachlassigung, sexueller
Missbrauch und das Miterleben elterlicher Partnerschaftsgewalt kénnen sich durch
Verhaltensauffalligkeiten, psychische bzw. emotionale Symptome wie auch durch
psychosomatische Beschwerden ausdriicken.

So kénnen in der Praxis haufig zu beobachtende Symptome wie rezidivierende Bauch-
schmerzen, Ubelkeit mit Erbrechen, Kopfschmerzen, Schlafstérungen oder plétzliche
Schulphobie auch Hinweise auf Gewalterfahrungen wie Vernachldssigung, Misshand-
lungen, Missbrauch oder Miterleben elterlicher Gewalt sein.

Bauchschmerzen, Schlafstérungen oder Pavor nocturnus treten insbesondere bei
Klein- und Schulkindem als psychosomatische Reaktion auf das Miterleben von elter-
lichen Konflikten, Mobbing oder auch Missbrauch auf und sollten nach Ausschluss
organischer Ursachen daran denken lassen. Bei Jugendlichen stehen eher Kopf-
schmerzen, depressive Verstimmungen und Schuldngste im Vordergrund. Gerade in
der heutigen Zeit der sozialen Netze und Handys mit Videoaufzeichnungen sind Cyber-
Mobbing und Happy Slapping keine Seltenheit. Laut Unicef-Bericht zur Lage der Kinder
in Industrielandern 2013 haben 30 Prozent der Jugendlichen Mobbing-Erfahrungen
(Straube 2013, Office of Research 2013) (1, 2)
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Es ist oft schwierig, die eventuell dahinter liegende Gewalt zu diagnostizieren, da die
Verhaltensauffalligkeiten keinen spezifischen Charakter besitzen, sondern als Folge je-
der Art der genannten Gewalterfahrungen auftreten und auch andere Ursachen jen-
seits von Gewalterfahrungen haben konnen. Es ist jedoch moglich, zumindest einen
Verdacht zu erharten.

In der Literatur wird eine Vielzahl von diagnostischen Hinweisen auf Gewalterfahrun-
gen gegeben, wenn organische Ursachen ausgeschlossen sind (Eggers, 1994) (3)

Wichtig zu beachten: Jedes Kind reagiert auf Misshandlung unterschiedlich, in Abhan-
gigkeit von Merkmalen wie Alter, Zeitdauer der Misshandlungen, Haufigkeit und
Schwere der Misshandlungen, Beziehung des Kindes zum Tater, Art der Misshandlung,
verfligbarer sozialer Unterstiitzung und allgemeiner Widerstandsfahigkeit oder Ver-
wundbarkeit des Kindes.

Kinder, die eine Form der Misshandlung erlebt haben, unterliegen auch einem erhoh-
ten Risiko, andere Misshandlungsformen zu erleben.

481 Auswirkungen auf Verhalten und seelische Gesundheit

Mogliche Verhaltensweisen von misshandelten Kindem:

® Schikanieren, korperliche Aggressionen und Beleidigungen Gleichaltriger oder Er-
wachsener

* Rickzug von Gleichaltrigen und von sozialen Kontakten, insgesamt schlechte Be-
ziehungen zu Gleichaltrigen

®* Trennungsschwierigkeiten

* Oppositionelles und verweigerndes Verhalten gegeniiber Autoritatspersonen, vor
allem gegentiber Elternteilen

* Erhohte verbale Aggressivitdt, Widersprechen

* Bettnassen, Einndssen tagstiber, Babysprache oder anderes Verhalten wie bei jin-
geren Kindermn

* Lern- und Konzentrationsschwierigkeiten in der Schule

* Appetitverlust oder Veranderung des Essverhaltens, Gedeihstérung von Kleinkin-
dern

® Alptraume, Schlaflosigkeit oder andere Schlafprobleme
* Von zu Hause weglaufen
* Rollenumkehrung: Einnehmen einer elterlichen Rolle

Méoégliche Verhaltensweisen von misshandelten Jugendlichen:

* Korperlicher, verbaler oder sexueller Missbrauch von Partnern

* Opfer von korperlicher, verbaler oder sexueller Misshandlung durch Partner zu
werden

* Gewalt gegeniiber Eltern, Nachahmen des Taters
* Drogen- und Alkoholmissbrauch

® Schlechte Gleichaltrigenbeziehungen und ungiinstiger Umgang mit anderen Ju-
gendlichen

Chronische emotionale Misshandlungsfolgen von Kindern und Jugendlichen:

® Erhohte Nervositdt, Angst und Furcht

* Depressive Verstimmung und Suizidgedanken

* Unsicherheit

* Das Geflihl, fir Geschwister verantwortlich zu sein
* Ubertriebene Sorgen um die Sicherheit anderer

® Scham



® Angst vor normalen Auseinandersetzungen
* Phantasien, den Misshandler zu verletzen oder ihm entgegenzutreten
® Der Wunsch, genauso viel Macht zu haben wie der Misshandler

Misshandlung kann auch ganz erhebliche Spatfolgen nach sich ziehen wie z.B. ein
erhohtes Risiko kriminell zu werden, Suizid zu begehen, Sexualstraftaten zu begehen
oder Drogen und Alkohol zu missbrauchen. Es gibt auch ein erhdhtes Risiko, im Er-
wachsenenalter verzerrte Uberzeugungen hinsichtlich zwischenmenschlicher Bezie-
hungen, personlicher Verantwortung, Gewalt und Aggression oder sexuellen Rollen-
erwartungen zu entwickeln.

482 Traumafolgestorungen mit Krankheitswert

Je nach Starke der Schadigung bleiben auch trotz wirksamen Schutzes und angemes-
sener Unterstiitzung Schadigungen bestehen (Kriiger 2006) (4).

Traumatische Lebenserfahrungen in der Kindheit stéren die gesamte Entwicklung be-
sonders tiefgreifend und verandern in besonderem Majfle die Einstellungen zu sich
selbst und zur Umwelt. Im Unterschied zu Erwachsenen ist die kindliche Entwicklung
beim Eintritt der potentiell traumatisierenden Situation noch nicht abgeschlossen. Die
Bewaltigung der fiir die jeweilige Altersstufe spezifischen Entwicklungsaufgaben kann
durch das traumatische Erleben erschwert oder verhindert, bereits bestehende Ent-
wicklungsschwierigkeiten konnen vergrofiert werden. Einen weiteren Unterschied zu
den Erwachsenen bildet der Umstand, dass Kinder bei der Verarbeitung des Traumas
aufgrund ihres Alters nicht in der Lage sind, auf einen langeren Zeitraum positiver Er-
fahrungen zurlickzugreifen.

Klinische Erfahrungen mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen zeigen, dass sie
auf potentiell traumatogene Lebensereignisse mit (teils) anderen Symptommustern
reagieren, als dies bei Erwachsenen zu erwarten wdre. Zwar finden sich auch psycho-
biologische Reaktionsmuster wie Ubererregung und vegetative Symptome, Vermei-
dungsverhalten sowie wiederkehrende intrusive Erlebensweisen auch bei Kindern und
Jugendlichen.

Bei Kindern im Alter 3 bis 5 Jahren zeigten sich Symptome des traumatischen Wie-
dererlebens in ca. 80 % der Fille, erhohten Erregungsniveaus in 90 % der Fille und
Vermeidungsverhaltens in 3 % der Falle (Levendosky et al. zitiert nach Kindler 2006)

(5).

Altere Kinder zwischen 7 und 12 Jahren weisen traumatisches Wiedererleben in ca.
50 % der Falle, erhohte Erregungsniveaus in 40 % der Falle und Vermeidungsverhalten
in 20 % der Falle auf (Graham-Bermann & Levendosky, 1998 zitiert nach Kindler) (6).

Ahnlich starke Traumatisierungen wurden bei Kindern nach Verkehrsunfillen oder
Hundeattacken gefunden und héhere Werte nach dem Miterleben eines gewaltsamen
Todesfalles in der Familie (Kindler Seminarunterlagen DRA, 2006) (7).

483 Besonderheiten verschiedener Entwicklungsstufen

Sauglinge und Kleinkinder:

Schon bei Sauglingen kann es durch miitterlichen Stress / Traumatisierung in der
Schwangerschaft zu einer Beeinflussung der fetalen Hirmentwicklung kommen. Sie
reagieren auflerlich sichtbar z.B. mit Fltterstérungen und Schreien. Bereits erlemte
Selbstberuhigungsmechanismen (Autostimulationen wie Selbstberiihrungen, Dau-
menlutschen etc.) oder Trost von emotional relevanten Bezugspersonen reichen nicht
mehr aus, um die psychobiologischen Spannungszustande in der traumatischen Situa-
tion zu kompensieren.
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Die primare Bezugsperson ist insbesondere fiir den Sdugling ein "emotionales Sprach-
rohr" fiir duflere Bedrohung. Die zunachst von der Elternperson erlebte Angst iibertragt
sich auf das Baby. Es erlebt die Welt noch wie im Spiegel des elterlichen Antlitzes, die
primare Bezugsperson baut sozusagen eine Affektbriicke zum Saugling, sie ist Teil sei-
nes Affektregulationssystems. Entsprechend traumatisch-iberflutend kénnen bedroh-
liche emotionale wie physische Einschliage auf dieses labile dyadische System einwir-
ken.

Kleinkind bis Schulalter

Auch bei Kindern bis zum Grundschulalter finden wir intrusive Erlebensweisen, die
sich aber oftmals eher in einem so genannten "traumatischen Spiel" wieder finden.
Das Beziehungsverhalten des Kindes kann nach einer traumatischen Lebenserfahrung
dramatisch verandert sein. Das Kind zeigt sich scheu, dngstlich und sozial zurlickgezo-
gen. Der Kontakt zu Gleichaltrigen ist im zeitlichen Zusammenhang mit einem trauma-
tischen Ereignis verandert oder gestort. Sozialen Situationen wird angstlich begegnet.
Der natirliche Drang des Kindes zur Exploration seiner Umwelt erscheint aufgehoben
zu sein. Gefiihle sind durch das Kind weniger zu kontrollieren, es kommt zu Gefiihls-
ausbriichen von Wut, Trauer oder Verzweiflung. Andere Kinder reagieren mit einer
"frozen watchfullness", wirken in Panik erstarrt, angstlich und leer. Viele Kinder reagie-
ren mit motorischer Unruhe, ziellosem Verhalten und Konzentrationsstérungen.

Auch akut einsetzende Appetitstérungen, Ein- und Durchschlafstorungen entstehen
nicht selten im Zusammenhang mit belastenden bis traumatischen Lebenserfahrun-
gen.

Daneben finden sich bei jlingeren Kindern kindstypische Reaktionsmechanismen, die
aus der psychobiologischen Abhangigkeit des Kindes von der primdren Bezugsperson
ableitbar sind. Regressive kindliche Symptome sind nicht selten auf Flursorgereaktio-
nen der Eltern ausgerichtet. Beispielsweise ist ein schulreifes Kind nach einer trauma-
tischen Lebenserfahrung plétzlich wieder anhinglich und zeigt altersuntypische Angs-
te (vor Trennung, Pavor nocturnus, Angst vor fremden Personen etc.). Ein Kindergar-
tenkind beginnt wieder chronisch ndchtlich einzundssen, ein sozial kompetenter
Grundschiiler zeigt dissoziale Tendenzen mit aggressiven Impulsdurchbriichen sowie
'Hyperaktivitat'.

Selbstverletzende Verhaltensweisen (hierzu zahlen z.B. auch Trichotillomanie oder pa-
rasuizidales Risikoverhalten) im Zusammenhang mit Schuldgefiihlen ob einer ver-
meintlichen Vermeidbarkeit der traumatischen Situation finden sich bei Kindern aller
Altersstufen.

Alle Altersstufen

Jugendliche Patienten versuchen nicht selten, innerpsychische Spannungszustinde
nach traumatischen Lebenserfahrungen mittels Drogenkonsum selbst zu ‘behandeln’.
(Kriiger 2006) (4).

Eine detaillierte Auflistung der altersspezifischen Symptome findet sich in Tabelle 15.

Psychische Belastungen und Stress in frither Kindheit konnen auch langfristig negative
Folgen sowohl auf der Verhaltens- als auch auf neurobiologischer Ebene mit sich brin-
gen. So konnen sie in spdteren Jahren noch Einfluss auf Krankheit und Gesundheit ha-
ben. In der Kindheit auftretende Traumata gelten als Risikofaktoren fiir die Entstehung
vielfaltiger psychischer Erkrankungen im Erwachsenenalter (Spitzer 2013) (8).

Auch und gerade in Fallen des ohnmachtigen Miterlebens elterlicher Partnerschafts-
gewalt oder eigener Misshandlung sind Kinder "oft bis hin zur Selbstaufgabe an jene
Erwachsene gebunden, die sie in ihrer Selbstachtung und Integritit verletzt und ihre
Entwicklungsbedrfnisse missachtet haben" (Zittelmann 2006) (9).

Eine solche krankmachende aber dennoch intensive Bindung verhindert die normale
Autonomieentwicklung. Auf den ersten Blick ist sie nicht ohne weiteres von "normaler"



Bindung zu unterscheiden. Bei genauerem Hinschauen lassen sich aber meist extreme
Formen der Anpassung (Klammem, Hérigsein) oder Uberanpassung und Panikreaktio-
nen bei normalen Auseinandersetzungen erkennen. Dariiber hinaus verursacht eine
solche Bindung bei den Kindern einen erhéhten Stresslevel, der sich zeitnah zu einem
Kontakt anhand erhohter Cortisolwerte im Speichel nachweisen lasst.

Manchmal senden Kinder verschliisselte Botschaften wie "Hier gefallt es mir" oder
"Ich gehe gemn ins Krankenhaus", die aussagen konnen, dass die Situation zu Hause
schwer ertraglich ist, ohne sie als solche zu benennen.

Die Vielfiltigkeit der Reaktionsmoglichkeiten eines Kindes auf jedwede Gewalt er-
schwert die Diagnose. Das alleinige Vorliegen eines der genannten Symptome erlaubt
keineswegs den Rickkehrschluss auf das Vorliegen eines Missbrauchs oder unbeding-
ter Gewalterfahrung. Wichtig ist, diese Option in der Befunderhebung mitzudenken
und differentialdiagnostisch so weit als moglich abzuklaren.

Tab. 16: Entwicklung und kindliche Traumatisierung

Altersgruppe Typische Symptome

| 0-1 Schreien, vermehrte Schreckhaftigkeit, verminderte Beruhigbarkeit, Schlafstérungen, Fit-
terstérungen, Gedeihstérungen
1l 1-3 s. | +: Affektlabilitét, Hyperaktivitat, Unruhezusténde, Hyperreagibilitat, Hypervigilanz oder

Apathie, Angst, &ngstlich angespannte Wachsamkeit (frozen watchfullness), Jactatio capi-
tis, Mutismus

regressive Symptome: Anklammerndes Verhalten, Entwicklungsretardierung (kommuni-
kative, soziale Fertigkeiten, Sprache, Motorik, Kérperwachstum)

1l 3-6 s. Il +: "traumatisches Spiel" ("Verspielen" traumatischer Erlebnisse), evtl. AuBerungen
Uber intrusives Erleben bei gezielter Exploration, dissoziative Symptome, Tic-Stérungen,
Somatisierungen (Bauch-, Kopfschmerzen etc.)

regressive Symptome: sekundére Enuresis, Enkopresis, sozialer Rickzug (Eltern, Peers,
Geschwister), rucklaufige Sprachentwicklung, Verlust bereits erlangter sozialer Kompeten-
zen, autistoide Symptome, dissoziales Verhalten

1\ 6-10 s. lll +: zunehmend Symptome einer PTBS nach ICD-10, Schulleistungsstérungen, Kon-
zentrationsstérungen (z.B. in Zusammenhang mit dissoziativen oder intrusiven Sympto-
men), veranderte, pessimistische Sicht auf die Welt, quélende Schuldgefihle, depressive
Symptome, vermehrt Affektregulationsstdrungen, Verleugnung, Risikoverhalten, selbst
verletzendes Verhalten (SVV), Suizidalitat, konversive Symptome (psychogene Anfalle,
motorische Ausfélle etc.), Zwangssymptome

Vv 10-14 s. IV +: zunehmend Symptome im Sinne der klassischen Symptomtrias der PTBS, bei
Beziehungstraumatisierungen sog. "Enactment” (ein "Wiederherstellen") traumatischer
Situationen in sozialen Situationen, konversive Symptome, Essstérungen, SVV, vermehrt
Suizidalitat, gel. friher Drogenkonsum (z. B. Cannabinoide), psychotische Symptome

VI 14-18 s. V +: Circulus vitiosus des Scheiterns: emotional defizitéare Selbstwahrnehmung,
soziales, schulisches Scheitern, (symptombedingte) misslungene erste intime heterosexu-
elle Beziehungen, Drogenkonsum, Perversionen, weit reichende existentielle Zukunfts-
angste
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4.9 Beurteilung der familiaren Situation

Um einen Verdacht auf Kindesmisshandlung zu erharten, kénnen Sie durch Beobach-
ten der Eltern oder Begleitpersonen weitere Hinweise erhalten. Eltern, die ihr Kind
misshandelt haben, verhalten sich in vielerlei Hinsicht anders als Eltern, deren Kinder
durch einen Unfall verletzt wurden. So lehnen manche Eltern eine adaquate Behand-
lung oder weitergehende Untersuchungen ab, obwohl diese dringend angezeigt sind.
Viele Eltern berichten widerspriichlich von dem "Unfall", der sich zugetragen haben
soll.

Die Reaktion der Eltern kann der Verletzung nicht angemessen sein. Sie ist entweder
Ubertrieben oder untertrieben. Manchmal klagen Eltern im Detail tiber Belanglosigkei-
ten, die in keinem Zusammenhang zur Verletzung stehen.

Ein Kind kann deutliche Anzeichen von Pflegemangel und Untererndhrung aufweisen,
die Eltern stellen sich jedoch als perfekte Eltern dar. Der Entwicklungsstand des Kindes
kann nicht altersgerecht sein, die Eltern beriicksichtigen dies aber nicht. Der Umgang
mancher Eltern mit dem Kind ist standig lieblos oder (iberfordernd; die Erwartungen an
das Kind sind vollig unrealistisch. Gegebenenfalls beobachten Sie Erregungszustinde
oder Kontrollverlust bei den Eltern.

Im Rahmen der Anamneseerhebung sollten Sie unbedingt sich auch ein Bild beziiglich
des Vorkommens von Belastungsfaktoren im sozialen Umfeld des Kindes bzw. Jugend-
lichen machen. Hierbei konnen Fragen zur Familiensituation helfen:

*  Wer gehort zur Familie?

* Ist jemand weggegangen (Todesfall, Partnerverlust, Trennung) oder dazugekom-
men (Geschwisterkind, neuer Partner)?

®* Wen gibt es sonst noch an Angehoérigen?

* Wie geht es den Eltern, der Mutter?

*  Wie kommt die Mutter mit dem Kind (den Kindern) zurecht?

* Gibt es Konfliktstoffe (mit dem Kind, Alkohol, Schulden)?

® Hat das Kind schulische Probleme?

* Wie ist die Wohnsituation?

® Gibt es Spielsachen fiir das Kind, hat es ein eigenes Bett?

* Wie ist der Kontakt zu Angehérigen?

® Gibt es Nachbarn, Freunde, Bekannte, an die man sich auch im Notfall wenden
kann?

* Wer hat die bisherigen Vorsorgeuntersuchungen gemacht? (Haufiger Arztwech-
sel?)

® Haben die Eltern oder das Kind Kontakt zum Jugendamt oder Beratungsstellen?

Dariliber hinaus sollte immer auch auf Hinweise auf Gewalt in der Partnerschaft geach-
tet werden.

Vielfaltige Zeichen konnen darauf hindeuten, dass moglicherweise in der Partnerschaft
der Eltern Gewalt ausgelibt wird. Befindet sich neben dem Kind auch das moglicher-
weise gewalterleidende Elternteil in Ihrer Behandlung, kénnen sich zunachst Hinweise
in der Art der Verletzung zeigen, beispielsweise in deren sturzuntypischer Lokalisation
oder Form (Ausfiihrliche Erlauterungen hierzu finden Sie in "Hausliche Gewalt: Erken-
nen - behandeln - dokumentieren". Eine Information fiir Arztinnen und Arzte" des Mi-
nisteriums der Justiz 2013) (1). Ein Hinweis im Verhalten kann beispielsweise sein,
dass ein "Uberfursorglicher" Partner darauf besteht, in der Ndahe zu bleiben oder an
Stelle der Patientin die Fragen beantwortet.



Unter Umstanden berichten die Miitter oder Vater auch tiber Beschwerden "wie Angst-
und Panikattacken, Schlafstérungen, Depressionen, Verlust des Selbstwertgefiihls,
Essstorungen oder Reizdarmsyndrom. Auch sie konnen Anhaltspunkte fiir einen Ge-
walthintergrund bieten. Denn in einer von Gewalt gepragten hduslichen Atmosphare
dominieren anstelle von Sicherheit und Geborgenheit (Todes-) Angst, Unsicherheit und
ein stindiges Taktieren, um - vermeintliche - Ausloser gewalttitigen Handelns zu
vermeiden (auch wenn die Hoffnung, einen Gewaltausbruch verhindern zu kénnen, in
der Regel eine Illusion darstellt). Dies sorgt fiir korperlichen Stress mit all den bekann-
ten Elementen: erhohte Grundspannung, erhéhter Cortisolspiegel, erhohter Blutdruck,
Herabsetzung der korpereigenen Abwehr und damit einhergehend gesteigerte Erkran-
kungsneigung" (Ministerium der Justiz 2013) (2).

Im Kontext von Schwangerschaft und Geburt konnen die folgenden Auffalligkeiten auf
Partnerschaftsgewalt hindeuten:

® Versdaumnis von Vorsorgeuntersuchungen
®  Friih- oder Fehlgeburten

* Verletzungen des Fotus

® niedriges Geburtsgewicht.

Bei einem Hausbesuch kénnen Sie den Lebensraum des Kindes beurteilen. Der nieder-
gelassene Arzt hat gegeniiber dem Klinikarzt den Vorteil, die soziale Situation und die
Lebenssituation des Kindes zu sehen und in seine differenzialdiagnostischen Uberle-
gungen mit einfliefien zu lassen.

Ein wichtiger Aspekt sollte auch die potentielle Gefahrdung von Geschwisterkindern
sein.

Literatur zu 4.9

(1) Koordinierungsstelle gegen hdusliche Gewalt, Ministerium der Justiz: Hausliche Gewalt: Erkennen -
behandeln - dokumentieren". Eine Information fiir Arztinnen und Arzte", Ministerium der Justiz Saar-

land; (Link)

(2) Ministerium der Justiz 2013: Nach: Dr. med. Marion Traub, Wicker-Kliniken Bad Wildungen: "Spuren in
der Seele", Vortrag, gehalten im Rahmen der Tagung des Netzwerkes Frauen/Madchen und Gesundheit
Niedersachsen, 02.07.2003 in Hannover in (31)

491 Bewertung der Befunde

Alle erhobenen Befunde missen zusammenfassend bewertet werden. Die Diagnose
soll den korperlichen und psychischen Befund des Kindes, die familidre Interaktion
und die psychosoziale Familiensituation beschreiben. Es wird festgestellt, ob ein Kind
normal entwickelt ist, ob Auffilligkeiten in seiner Entwicklung bestehen und ob diese
Auffalligkeiten das Ausmaf3 von Behandlungsbedirftigkeit erreichen.

In einigen Fillen kann die Einholung eines zweiten Urteils erforderlich sein. Insbeson-
dere bei Verdacht auf sexuellen Missbrauch kénnen Sie an die Grenzen Ihrer diagnos-
tischen Moglichkeiten gelangen. Sie sollten dann auf die Konsiliaruntersuchung von
erfahrenen kinder- und jugendgynakologischen Kolleginnen und Kollegen zuriick-
kommen. "Haufig werden bei sexueller Gewalt durch die korperliche Untersuchung
keine beweisenden Befunde erhoben. Trotzdem sollte bei konkretem Verdacht auf
sexuelle Gewalt immer eine Untersuchung angestrebt werden. Ein eindeutiger, korper-
lich nachweisbarer, beweisender Befund darf auf keinen Fall Gbersehen werden."
(DAK]J, Praxisleitfaden Kindesmisshandlung, 2013) (1). Grundsitzlich sollten aber
moglichst wenige Untersuchungen stattfinden.

Wenn Sie psychologischen und sozialpadagogischen Sachverstand einbeziehen, kon-
nen Verhaltensauffilligkeiten eher in Zusammenhang mit der Diagnose gebracht wer-
den. Kooperationen zwischen den Arztinnen/Arzten und entsprechenden Professionen
sind anzustreben.
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Auch wenn Sie die Bezugsperson des Kindes nicht direkt mit Ihrem Verdacht auf eine
relevante korperliche oder sexuelle Misshandlung, seelische oder korperliche Vernach-
lassigung angesprochen haben, konnen Sie den Eltern Ihre Sorgen um den Gesund-
heitszustand des Kindes mitteilen und so die Notwendigkeit zusatzlicher Untersu-
chungen erlautemn. Untersuchungsergebnisse sollen den Bezugspersonen allerdings
mitgeteilt und im Rahmen der méglichen Differenzialdiagnosen erlautert werden.

Neben einer ausfiihrlichen Dokumentation der Anamnese wird eine Dokumentation
der Aussagen von Eltern/Begleitpersonen einschliefilich erganzender Eindriicke emp-
fohlen. Die Dokumentation kann durch Digitalaufnahmen der dufieren Verletzungen
des Kindes erganzt werden, wobei immer ein Mafistab (Lineal, Meterband) angelegt
werden sollte. Entsprechende Dokumente sind moglicherweise Grundlage fiir eine ge-
richtliche Beweissicherung. Eine ausfiihrliche Dokumentation ist der Nachweis, dass
eine mogliche Veranlassung behordlicher Mafinahmen durch den Arzt auf sorgfaltiger
Abwagung der Situation des Kindes beruht.

Literatur zu 4.9.1

(1) Grundehewer, H.et al., Praxisleitfaden Kindesmisshandlung. Vorgehen in der kinder- und jugendarztli-
chen Praxis. Deutsche Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DAKJ) 2013; (Link)


http://www.dakj.de/media/stellungnahmen/dakj/2013-dakj-kindesmisshandlung-praxisleitfaden

5 Fallmanagement in der Arztpraxis

Die folgenden Empfehlungen fiir ein gemeinsames Fallmanagement wurden im Rah-
men von Kooperationstreffen zwischen niedergelassenen Arztinnen/Arzten sowie
weiteren Hilfeeinrichtungen und Behorden entwickelt. Diese Empfehlungen gehen
Uber Diagnostik und Befundsicherung hinaus.

Gemeinsames Fallmanagement beruht bei guten Rahmenbedingungen auf personli-
chen Kontakten zwischen Arztpraxen, Allgemeinen Sozialen Diensten (ASD) der Ju-
gendamter (in der Folge nur Jugendamt genannt), Gesundheitsamtern, Beratungsstel-
len offentlicher und freier Trager, spezialisierten Krankenhausabteilungen und weite-
ren Einrichtungen, die sich mit dem Problem Gewalt gegen Kinder befassen. Einen
Rahmen zum Aufbau entsprechender Kontakte bieten regionale Kooperationsgruppen,
die im Saarland mit den Netzwerken "Friihe Hilfen" in den Landkreisen und im Regio-
nalverband etabliert wurden.

Grundlage fiir ein gemeinsames Fallmanagement sind Kenntnisse in der Arztpraxis
Uber entsprechende Beratungs- und Hilfeangebote. Die Angebote miissen fir die El-
tern oder Begleitpersonen des Kindes erreichbar sein. Hierzu bietet der Leitfaden eine
Hilfe.

Sie sollten dariber hinaus Ihre personliche Haltung zum Problem Kindesmisshand-
lung und Kindesmissbrauch kritisch priifen. Der Kontakt zu Opfern und moglichen
Tatern erfordert einen vorurteilslosen Umgang mit dem Problem. Ihre Aufgabe ist es,
die nach einem Erstkontakt mit der Diagnose "Verdacht auf Gewalt gegen Kinder"
eventuell gefahrdete Arzt-Patienten-Beziehung moglichst zu stabilisieren (sofern der
Schutzaspekt dies erlaubt). Nur so ist in der Regel ein gemeinsames Fallmanagement
in Kooperation zwischen den Betroffenen, Ihnen, dem Jugendamt und spezialisierten
Beratungseinrichtungen moglich.

In vielen Fillen kann die Einschaltung eines rechtsmedizinischen Konsils im Sinne
einer "niedrigschwelligen" Beratung sinnvoll sein, insbesondere bei der Verletzungsin-
terpretation. Hier kann auch ohne Einschaltung der Polizei Kontakt aufgenommen
werden, um eine Beratung oder Mithilfe zu einer professionellen Befunddokumentati-
on zu erhalten. Das Beratungsangebot des Instituts fiir Rechtsmedizin an der Universi-
tat des Saarlandes sowie der Rechtsmedizin am Klinikum Saarbriicken ist unter 4.4
dargestellt.

Bei hoher Gefahrdung, schweren Verletzungen, prinzipiell immer bei jungen Sauglin-
gen (mit Himatomen oder anderen Verletzungen) ist die Einweisung in eine Klinik an-
gezeigt (DAKJ Praxisleitfaden Kindesmisshandlung, 2013) (1).

Fiir ein qualifiziertes standardisiertes Vorgehen bei Fillen von Kindeswohlgefahrdung
haben sich an den saarlandischen Kliniken fiir Kinder- und Jugendmedizin sog. Kin-
derschutzgruppen etabliert. Bei Vorliegen von akuten Verletzungen und Erkrankungen
als mogliche Folge von Misshandlung oder Vernachlassigung ist eine (auch notfallma-
Rige) Vorstellung und ggfls. Behandlung des betroffenen Kindes oder Jugendlichen an
einer dieser Kliniken anzustreben.

Literatur zu 5

(1) Grundehewer, H. et al., Praxisleitfaden Kindesmisshandlung. Vorgehen in der kinder- und jugendarztli-
chen Praxis. Deutsche Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DAKJ) 20413; (Link)

5.1 Erst- und Wiederholungsuntersuchungen

Bei der Erstuntersuchung steht die Befunderhebung und -sicherung einschliefilich
einer Befragung der Eltern oder Begleitpersonen im Vordergrund. In diesem Zusam-
menhang sollte auch nach der/dem vorbehandelnden Arztin/Arzt gefragt werden.
Jedes Kind mit einer Verdachtsdiagnose "Misshandlung” oder "Missbrauch" sollte in
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kurzen Abstanden wieder einbestellt werden. In schweren Fillen ist die Einweisung in
eine Klinik angezeigt.

Manchmal reicht die Diagnostik in der Arztpraxis insbesondere bei Verdacht auf eine
Vemachldssigung des Kindes nicht aus. In diesem Fall sollten Sie sich durch einen
Hausbesuch (iber die Wohnsituation und das familidre Umfeld des Kindes informieren.
Ist der Verdacht noch nicht ganz abgesichert, die Situation ausreichend stabil und es
besteht keine unmittelbare Gefahr fiir das Kind, sollten Sie zunachst die Bezugsperson
nicht direkt mit Ihrem Verdacht konfrontieren.

Wichtiger ist zuerst, das Vertrauen der Familie zu gewinnen. Das Kind sollte haufiger
wieder einbestellt werden, damit Sie sowohl zum Kind als auch zu den Eltern eine po-
sitive Beziehung aufbauen koénnen. So stehen Sie weiterhin dem Kind und der Familie
beratend zur Seite und kénnen den Gesundheitszustand des Kindes beobachten.

Es gibt keine allgemein gliltige Grenze, bei der unbedingt eingeschritten werden muss.
Diese Entscheidung kénnen Sie nur im Einzelfall nach Abwagung der Ressourcen und
Risiken treffen. Insbesondere Sauglinge sind bei drohender Misshandlung sehr ge-
fahrdet. Hier muss eine Intervention gegebenenfalls rascher erfolgen als bei einem al-
teren Kind.

Die Zeit bis zur Wiederholungsuntersuchung kénnen Sie nutzen, um durch Riickfragen
bei der/dem vorbehandelnden Arztin/Arzt und Durchsicht anderer medizinischer Un-
terlagen wie Krankenhausberichte die Vorgeschichte zu vervollstindigen. Anonymi-
sierte Beratungen bei Arztinnen/Arzten, die sich auf die Thematik spezialisiert haben,
oder bei Einrichtungen des Kinderschutzes kénnen Ihnen helfen, zusatzliche Sicher-
heit in der Diagnosestellung zu gewinnen.

Wird eine Kontaktaufnahme zur Koordinierungsstelle "Frithe Hilfen", zum Jugendamt
oder zu Beratungseinrichtungen notwendig, sollten Sie Eltern oder Begleitpersonen
Uber diesen Schritt informieren, sofern dies die Sicherheit des Kindes nicht gefahrdet.
Ziel der Gesprache ist es, bei Verdacht auf Misshandlung oder Vernachlassigung des
Kindes Vorbehalte oder Bedenken seitens der Eltern bzw. Begleitpersonen gegeniiber
der Inanspruchnahme einer speziellen Beratungseinrichtung oder des Jugendamtes
abzubauen.

Die Kontaktaufnahme zu den Beratungsstellen freier Trager ist zu empfehlen, wenn die
personliche Problembewaltigung der Familie im Vordergrund steht und die Eltern Hilfe
akzeptieren. Insbesondere bei jungen Kindern sollten auch auf die Koordinierungsstel-
len "Friihe Hilfen" mit ihren niedrigschwelligen Zugangswegen, Beratungs- und Unter-
stiitzungsangeboten hingewiesen werden. Die Jugendhilfe kann familienunterstiitzend
in verschiedener Form titig werden (s. Kapitel 3 und Anhang). Das Jugendamt ist auch
einzuschalten, wenn eine akute Gefahrdung fiir das Wohl des Kindes besteht und El-
tern Hilfen nicht annehmen wollen oder kénnen.

In den Fillen sexuellen Missbrauchs sollte in jedem Fall Beratung durch Fachleute
vermittelt und deren Wahrnehmung sichergestellt werden. Ansonsten sollte eine In-
formation an das Jugendamt erfolgen.

5.2 Zwischen den Praxisbesuchen

In dem aufklarenden Gesprach mit der Familie haben Sie deutlich gemacht, ob Sie nur
Friihwarnzeichen wahrgenommen haben und der Familie selbst niedrigschwellige,
engmaschige Begleitung anbieten mochten. Bei Einsichtsfahigkeit der Bezugspersonen
und ausreichender Motivation kann der Kontakt zu einer der genannten Beratungsstel-
len hergestellt werden, ohne dass die 6ffentliche Jugendhilfe informiert werden muss.

In der Regel werden Sie jedoch eine Unterstiitzung und Begleitung durch andere pro-
fessionelle Helferinnen/Helfer angeregt oder vorgeschlagen haben. Falls die Eltern in
das Vorgehen einwilligen, konnen sie selbst oder (iber Thre Praxis Kontakt aufnehmen.



Durch Kontaktaufnahme mit dem Jugendamt oder Beratungsstellen und den kinder-
und jugendpsychiatrischen Diensten kénnen weitere Einschatzungen zur Beurteilung
einer Verdachtsdiagnose eingeholt werden. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter erhal-
ten u. a. durch Hausbesuche Informationen uber das soziale Umfeld der Kinder. Die
bezirklich organisierten Stellen besitzen im Rahmen ihrer Tatigkeiten moglicherweise
Fallkenntnis.

Bei Gefahr im Verzug, also einer akuten Gefiahrdung des Kindeswohls, sollte das Ju-
gendamt unverziiglich informiert werden, das gegebenenfalls nach Kontaktaufnahme
mit der Familie und fehlender Kooperationsbereitschaft das Familiengericht einschal-
tet.

Insbesondere bei Ehen mit auslandischen Partnern kann eine Information zu Sorge-
rechtsfragen hilfreich sein.

Eine Rickfrage beim zustiandigen Familiengericht ist ebenfalls angezeigt, wenn die
Vormundschaft geklart werden soll und die Begleitperson des Kindes eine entspre-
chende Urkunde nicht vorweisen kann.

Nach einer Kontaktaufnahme mit Jugendamt, Beratungsstellen oder Familiengericht
sollte moglichst bald eine erste gemeinsame Helferkonferenz zusammenkommen. Mit
Kenntnis der Eltern treffen sich alle professionellen Helfer, die méglicherweise bereits
friiher, zum jetzigen Zeitpunkt oder mit hoher Wahrscheinlichkeit in der Zukunft mit
der Familie zusammen gearbeitet haben oder werden. Die Organisation eines solchen
Gespraches ist aufwandig. Sie sollten die Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter der Jugendhilfe
bitten, dies so zu organisieren, dass Sie daran teilnehmen kénnen. Machen Sie ggf.
Terminvorschlage.

Inhalt, Umfang und Anlass der Weitergabe von fallbezogenen Informationen zwischen
der Arztpraxis und dem Jugendamt, der Koordinierungsstelle "Friihe Hilfen" oder Bera-
tungsstellen freier Trager werden mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der entspre-
chenden Einrichtungen auf einer solchen Helferkonferenz vereinbart. Seitens der ko-
operierenden Einrichtungen werden zunachst Informationen (iber die Entwicklung des
Gesundheitszustandes des Kindes von Ihnen erwartet. Die Informationsvereinbarung
kann z. B. die Mitteilung Uber einen Abbruch des Kontaktes zwischen IThnen und dem
betreuten Kind umfassen.

Hierbei ist es unumganglich, dass praxisintern ein verldssliches Warnsystem installiert
wird, das auf nicht eingehaltene Kontrolltermine unmittelbar aufmerksam macht. Die
gangigen Praxis-EDV-Systeme bieten dazu entsprechende Recall-Programme an.

Die Information von Behérden, Koordinierungsstellen "Friihe Hilfen" oder Beratungs-
einrichtungen freier Trager sollte grundsatzlich mit dem Einverstandnis der Eltern des
Kindes erfolgen.

Behordliche Stellen konnen auch ohne dieses Einverstindnis einbezogen werden,
wenn das Wohl des Kindes hochgradig gefahrdet ist. Siehe hierzu die Darstellung der
rechtlichen Rahmenbedingungen in Kapitel 3.

Als ultima ratio kann die sofortige Herausnahme des Kindes beim aktuellen Ausmaf
der gesundheitlichen Schaden erforderlich sein und ein Verbleib in seiner hauslichen
Umgebung eine akute Gefahr fiir die Gesundheit, das Leben (z. B. durch Suizid) und die
geistige Entwicklung des Kindes darstellen.

Weniger eingreifend fiir das Wohl des Kindes wirkt sich die Wohnungsverweisung des
gewaltauslibenden Elternteils aus.
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5.3 Eroffnung der Diagnose gegeniiber Eltern oder Begleit-
personen

Wird der Verdacht auf Kindesmisshandlung oder Vernachldssigung bestatigt, sollte die
Diagnose im Gesprach mit den Eltern oder gegebenenfalls Begleitpersonen eréffnet
werden ( Kopecky-Wenzel & Frank 1995) (1).

Fiir eine erfolgreiche Pravention weiterer Gewalt ist es wichtig, dass die Arztpraxis eine
vertrauensvolle Situation gegentiber Eltern oder Begleitperson schafft. Nur so kénnen
die behandelnden Arztinnen und Arzte ihre Vertrauensstellung im Sinne des Fallma-
nagements einsetzen. Wird eine Misshandlung oder Vernachldssigung in der Gesamt-
schau immer mehr moglich oder sogar wahrscheinlich, muss dies in einem umfassen-
den, ruhigen Gesprach auflerhalb der tblichen Sprechzeit erklart werden.

Als behandelnde Arztin/behandelnder Arzt sollten Sie im Vorfeld eines solchen Ge-
spraches bedacht haben, welche Reaktionen moglich sind und welche Konsequenzen
das Gesprdch fiir die Sicherheit des Kindes und fiir die weitere Betreuung hat. Mog-
licherweise sollten Sie das Vorgehen entsprechend modifizieren und andere Helfer da-
zu bitten bzw. eine Klinikeinweisung veranlassen. Folgende Regeln sollten bei der Pla-
nung eines Gesprachs zur Diagnosemitteilung berlicksichtigt werden:

* Machen Sie deutlich, dass Sie sich um die Gesundheit des Kindes sorgen.
* Vermeiden Sie wertende Haltungen gegenliber Eltern oder potentiellen Tatern.
* Bieten Sie keine Beratungen und Therapien an, die Sie selbst nicht leisten kénnen.

* Fihren Sie nach Moglichkeit eine gemeinsame Entscheidung zur Inanspruchnah-
me oder Information von Beratungsstellen und Jugendamt herbei.

Beginnen Sie das Gesprach mit den Befunden, die Sie bei dem Kind beobachtet haben.
Die Symptomatik des Kindes bietet Ihnen eine Méglichkeit, mit den Eltern ins Gesprach
zu kommen ("Ihr Sohn macht schon langere Zeit einen sehr dangstlichen Eindruck auf
mich. Haben Sie eine Vorstellung, woran es liegen kann?"). Manchmal stellen Sie in
der Sprechstunde fest, dass ein Kind, das wegen Husten vorgestellt wird, mehrere
Hamatome aufweist. Sie sollten den Eltern diese Befunde unbedingt mitteilen und mit
ihnen uber mogliche Ursachen reden.

Literatur zu 5.3

(1) Kopeky-Wenzel, M., Frank, R.: Gewalt an Kindern. Teil 1: Pravention von Kindesmisshandlung und Ver-
nachlassigung. In: Allhoff, P.G. (Hrsg.): Praventivmedizin. Praxis - Methoden - Arbeitshilfen. Springer
Verlag 1995)

5.4 Notmafinahmen bei unmittelbar drohender Gefahr fiir
das Kind

Bei Anzeichen einer akuten Kindeswohlgefahrdung sollte in jedem Fall das Jugendamt
- moglichst mit Zustimmung eines oder beider Elternteile - informiert werden. Dieses
wird die Prifung auf eine Kindeswohlgefahrdung (§ 8a SGB VIII bzw. §§ 1666 und
1666a BGB) einleiten und gegebenenfalls Sofortmafinahmen vornehmen

Eine akute Kindeswohlgefahrdung kann auch dann vorliegen, wenn das Kind "nur" el-
terliche Partnerschaftsgewalt miterlebt, beispielswiese dann, wenn es wiederholt zu
schwersten Misshandlungen der Mutter in Anwesenheit des Kindes kam. Zudem sollte
die Gefahr des Miterlebens der Tétung der Mutter, unter Umstanden verbunden mit ei-
ner Selbsttotung des Vaters mitbedacht werden.

Hinsichtlich des Traumatisierungspotentials ist es fiir Kinder am schlimmsten, wenn
sie in die Gewalthandlungen einbezogen und in die Taterrolle hineingedrangt werden.
Dies kann sogar in der Weise geschehen, dass das Kind vom Vater gezwungen wird,



sich aktiv an der Vergewaltigung zu beteiligen, beispielsweise indem es die Mutter
fesselt.

Es ist ferner zu beriicksichtigen, dass die Gefahr schwerer und schwerster Gewaltan-
wendungen unmittelbar gegeniiber dem Kind wie auch die Gefahr seiner Tétung be-
steht. 20 % aller Tétungsdelikte im Kontext von todlich verlaufenden Partnerschafts-
konflikten werden an Kindern veriibt - teilweise als sogenannte Alternativtotung, um
sich an der Mutter zu rachen

Insbesondere bei Sauglingen und Kleinkindern ist zudem bei einer massiven Schwa-
chung oder akuten Traumatisierung der Mutter an die Moglichkeit der Vernachlassi-
gung mit gravierenden Auswirkungen zu denken (Kindler et al.2006, Greuel 2009) (1,
2).

Literatur zu 5.4

(1) Kindler/Lillig/Bliiml/Meysen/Wemmer (Hrsg.): Handbuch Kindeswohlgefahrdung nach § 1666 BGB und
Allgemeiner Sozialer Dienst (ASD). Deutsches Jugendinstitut 2006; (Link)

(2) Greuel, Luise: Forschungsprojekt "Gewalteskalation in Paarbeziehungen" des Instituts fiir Polizei und
Sicherheitsforschung (IPoS), 2009 im Auftrag des LKA Nordrhein-Westfahlen; (Link)

5.5 Vorstellung Minderjahriger durch
Nicht-Sorgeberechtigte

In der Praxis kann Ihnen der Fall begegnen, dass Minderjahrige durch nicht sorgebe-
rechtigte Personen, beispielsweise Lehrerinnen und Lehrer, Erzieherinnen und Erzie-
her, vorgestellt werden vor dem Hintergrund des Verdachts einer Kindeswohlgefdhr-
dung.

Grundsatzlich gelten die in Abschnitt 3.1 aufgefiihrten Grundsaitze. Eine Behandlung
der/des Minderjahrigen darf, sofern die/der Betroffene nicht einwilligungsfahig ist, nur
mit Einverstandnis der Sorgeberechtigten erfolgen.

Bestehen jedoch erkennbare Anzeichen einer Kindervernachldssigung oder -
misshandlung, sollten Sie, um Schaden fiir das Wohl des Kindes abzuwenden, das
Jugendamt nach den Vorschriften des KKG einbinden. Eine solche Einbindung des
Jugendamtes kann auch notfalls ohne oder gegen den Willen der Sorgeberechtigten
erfolgen.

5.6 Feedback

Gemeinsames Fallmanagement beruht in hohem Majfie auf einem verantwortungsvol-
len Austausch von Informationen zwischen der behandelnden Arztpraxis, Arztinnen
und Arzten, Jugendidmtern, Psychologen/innen, Kinder- und Jugendpsychiatern/innen,
Gesundheitsamtern und Beratungseinrichtungen. Die entsprechenden Informations-
beziehungen sind umso belastbarer, je schneller gegenseitige Riickmeldungen uber
Ergebnisse der weiteren Behandlung des Falls durch die jeweilige Einrichtung erfolgen.

Die hohen Anforderungen des Praxisalltags fiihren mitunter dazu, dass Informations-
absprachen trotz bester Absichten nicht eingehalten werden kénnen. In diesem Fall
konnen regelmaflige Kooperationstreffen eine leicht organisierbare Moglichkeit zum
Austausch von Informationen und Erfahrungen sein. Sowohl die Fallarbeit als auch der
praventive Ansatz erfordern ein hohes Maf} an Einsatz und Energie. Als niedergelasse-
ne Arztin bzw. niedergelassener Arzt haben Sie jedoch die Moglichkeit, durch linger-
fristige Verlaufe den Erfolg Ihrer Bemiihungen zu sehen. Dann kann die Betreuung von
Familien, in denen Gewalt gegen Kinder geschieht, eine lohnende Arbeit sein.
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5.7 Weiterfiihrende Links und Informationen zu den
einzelnen Kapiteln

LEITLINIEN UND EMPFEHLUNGEN:

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften::
AWMF online: www.awmf.org

Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpaddiatrie und Jugendmedizin: Leitlinie Kindesmiss-
handlung und Vernachldssigung (2008) www.dgspj.de oder www.awmf.org

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psycho-
therapie: Leitlinie Vernachlassigung, Misshandlung, sexueller Missbrauch (2011)

www.awmf.org

AWMF (2011)-S1-Leitlinie Verdacht auf Misshandlung - Bildgebende Diagnostik. Ge-
sellschaft fiir Padiatrische Radiologie. www.awmf.org

Deutsche Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin (2013): Praxisleitfaden Kindes-
misshandlung. Vorgehen in der kinder- und jugendarztlichen Praxis. www.dakj.de

Deutsche Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DAKJ) und Arbeitsgemein-
schaft Kinderschutz in der Medizin (AG KiM) (2010): Vorgehen bei Kindesmisshand-
lung und -vernachldssigung und Empfehlungen fir Kinderschutz an Kliniken:

www.dakj.de
INFORMATIONEN:

Kindesmisshandlung www.Kindesmisshandlung.de

Deutscher Kinderschutzbund: www.dksb.de
Nationales Zentrum Frithe Hilfen: www.nzfh.de

Arbeitsgemeinschaft Kinderschutz in der Medizin (AG-KiM): www.ag-kim.de


http://www.awmf.org/
http://www.dgspj.de/
http://www.awmf.org/
http://www.awmf.org/
http://www.awmf.org/
http://www.dakj.de/
http://www.dakj.de/
http://www.kindesmisshandlung.de/
http://www.dksb.de/
http://www.nzfh.de/
http://www.ag-kim.de/

6 Schaubilder und Dokumentationsbégen

61 Verteilungsmustervon Unfall- und Misshandlungsverletzungen und Verbrennungen

Schaubilder

“Leading

edges” —

Hamatome: @ akzidentell @ misshandlungsverdichtig
Verbrennungen: O akzidentell O misshandlungsverdachtig

Entstehung von Doppelstriemen und Stauungsblutungen

Verteilungsmuster von Unfalls- und Misshandlungsverletzungen und Verbrennungen

Institut fiir Rechismedizin
Prof. Dr. K. Plschel

Kindesmisshandlung: Medizinische Diagnostik, Intervention und rechtliche Grundlagen, Herrmann, B., Banaschak, S., Thyen, U., Dettmeyer, R.B., 2. vollst. aktualisierte u. erw. Aufl. 2010, XX, 349 S., 177 Abb.,

138 Abb. in Farbe., Hardcover, ISBN 978-3-642-10205-9
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62 Dokumentationsbogen Anamnese bei V. a. nichtakzidentelles Trauma

| Logo Klinik/Kinderschutzgruppe ete.

Dokumentationsschema bei V.a. nichtakzidentelles Trauma

Teil A: Anamnese

, geb. am Alter: miw 0O Station:
MName, Vorname O Ambulant

1. Vorstellung am um Uhr, Ort:

Anwesend ( auller dem Kind ): 0 Vater 0 Mutter [ Andere
Anlass (Stichworte; ausfiihrlich .3):

Kinder-/Hausarzt: Tel:

Wer ist bislang involviert/zustandig: O Niemand

0 Jugendamt: Tel:
[J Beratungsstelle: Tel:
[J Kripo: Tel:

[ Sonst (Familienhilfe 0.a.):

2. Orientierende Sozialanamnese (ausfihriiche Anamnese ggf. durch Sozialdienst/Psychologe)

[1 Eltern leben zusammen [1 Eltern leben getrennt

[ Eltern sind geschieden (seit: )} [0 Neuer Lebenspartner
Alter der Eltern: Mutter: Jahre, Vater: Jahre

Beruf Mutter: Aktuell berufstatig: [ Nein [ Ja:
Beruf Vater/Partner; Aktuell berufstatig: [l Nein LI Ja
Geschwister: (leben in der Familie U Ja U Nein); Erkrankungen
1T.mw__ J 4. miw__J.
2.mw___J. 5 miw__J.

3. miw J. 8. miw__J.

Bekannte familidre Konflikte, Belastungssituationen: [ Nein [] Ja:

3. Familienanamnese

[J Bekannte Erkrankungen:
Mutter: Vater:,
Sonstige Familie:

Bekannte Blutgerinnungsstérungen: Hamophilie oder andere?

Blutungsneigung: starke Menstruation bei Mutter/ anderen weiblichen Verwandten?
Unklare (operative) Todesfille/\Verbluten ?

Bekannte Knochenerkrankungen oder —deformitaten?

Vermehrten Frakturen, blauen Skleren, Dentinogenesis imperfecta, Schwerhorigkeit? .
Ethnische Zugehdrigkeit: Hautbefunde (Mongolenfleck), volksheilkundliche Praktiken?

Herrmann/Dettmeyer/Banaschak/Thyen: Kindesmisshandlung. 2. Auflage. Mit freundlicher Genehmigung des Springer-Verlages 2010

Kindesmisshandlung: Medizinische Diagnostik, Intervention und rechtliche Grundlagen, Herrmann, B., Banaschak, S., Thyen, U., Dettmeyer, R.B., 2. vollst. aktualisierte u. erw. Aufl. 2010, XX, 349 S., 177 Abb.,
138 Abb. in Farbe., Hardcover, ISBN 978-3-642-10205-9
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| Logo Klinik/Kinderschutzgruppe ete.

Anamnese S.2 . geb. am

4. Eigenanamnese des Kindes/Jugendlichen:

Schwangerschaft: O unauffallig [ auffallig:
Neugeborenenperiode: O unauffallig O auffallig;
Nahrungsunvertraglichkeiten:] Nein [ Ja:
Allergien: [ Nein [ Ja:

[J Chronische Erkrankungen

[1 Entwicklungsstdrungen/Behinderungen

Gedeihstérungen [1 Erbrechen [J Hamwegsinfektionen

Apnoen (ALTE) [ Krampfanfalle [ Verstopfung

Verletzung der anogenitalen Region [J Vaginale Blutung

aginaler Ausfluss oder anogenitale Entziindungen

Hygiene: Duschbad/Kosmetika/Seifen [0 Madchen: AbputztechnikMWischrichtung

s

Neigung ungewodhnlich leicht blaue Flecke zu bekommen?

Ungewdhnlich lange Blutungen bei banalen Verletzungen? Ausgepriagte Hdmatome?
Vor-Operationen mit Blutungskomplikationen? [J Vitamin K-Gabe erfolgt?
Hinweise auf Malabsorption oder Gedeihstdérungen

Phytodermatitis: Limone, Zitrone, Sellerie, Feige, Pastinak ?

Wischefarbe: neue Kleidungsstiicke (schwarz, blau) ?

Chemische Irritantien, Haushaltsmittel, neue Pflegemittel ?

OooOo0oOoooDo

[

Medikamenteneinnahme: Vitamin A, Phenobarbital, DPH, MTX, Prostaglandin E, Antikoagulantien?
(Dauer-) Medikamente/Dosis:

O

[0 Andere Therapien (KG, Ergotherapie, Logopadie etc.)

Geht in [] Kindergarten: [1Schule Klasse:

Gelbes Vorsorgeheft liegt vor: [ Unauffallig [ Auffallig:

Nicht wahrgenommene Vorsorgetermine: [0 Haufiger Arztwechsel __-mal
Neugeborenen-Stoffwechselscreening erfolgt: [0 Ja [1 Nein [ Nicht ersichtlich-klédren!
Gedeihen/Perzentilenverlauf [ Unauffallig [ Auffallig:

Impfausweis liegt vor: O Impfstatus vollstandig O unvollsténdig

Herrmann/Dettmeyer/Banaschak/Thyen: Kindesmisshandlung. 2. Auflage. Mit freundlicher Genehmigung des Springer-\erlages 2010,

Kindesmisshandlung: Medizinische Diagnostik, Intervention und rechtliche Grundlagen, Herrmann, B., Banaschak, S., Thyen, U., Dettmeyer, R.B., 2. vollst. aktualisierte u. erw. Aufl. 2010, XX, 349 S., 177 Abb.,
138 Abb. in Farbe., Hardcover, ISBN 978-3-642-10205-9
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| Logo Klinik/Kinderschutzgruppe ete.

Anamnese S.3 .geb.am

5. Anamnese des aktuellen Geschehens:

Geschildert von:
(maoglichst genauen Wortlaut notieren+ in Klammern mogliche Gefahlsregungen; Umstande)

Dabei Anwesend: (1 Kind [ Vater [1Mutter (] Andere:

Dabei beachten:

1. Verletzungsumsténde ? Anwesende ? Aufsicht ? Beobachter ?

2. Vorausgehendes Ereignis 7 Fltterfrust 7 Sauberkeitsprobleme? Elterliche Streitigkeiten

3. Reaktion der Eltern auf Verletzung ? Reanimationsversuche ? Prompter Arztbesuch ?

Evtl. Skizze
vom Geschehensort:

Schilderung vom Kind selbst:
(maglichst genauen Wortlaut notieren+ in Klammem maégliche Gefahlsregung ):

Dabei anwesend: U nur Kind selbst 0 Vater [ Mutter 0 Arzt/Arztin® 0 Pflege* [ Andere*

*Namen notieren

In der Vergangenheit bereits derartige Vorkommnisse/Verletzungen:
[ Nein O Ja:

Herrmann/Dettmeyer/Banaschak/Thyen: Kindesmisshandlung. 2. Auflage. Mit freundlicher Genehmigung des Springer-Verlages 2010,

Kindesmisshandlung: Medizinische Diagnostik, Intervention und rechtliche Grundlagen, Herrmann, B., Banaschak, S., Thyen, U., Dettmeyer, R.B., 2. vollst. aktualisierte u. erw. Aufl. 2010, XX, 349 S., 177 Abb.,
138 Abb. in Farbe., Hardcover, ISBN 978-3-642-10205-9
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| Logo Klinik/Kinderschutzgruppe ete.

Anamnese S.4 . geb. am

6. Kinder- und Jugendgyndkologische Anamnese

Allgemeine Anamnese Bei Jugendlichen zusétzlich
[ Allgemeine anogenitale Infektionen [ Menarche:

[ Anogenitale Dermatitiden [ Menstruation:

[ Vaginaler Juckreiz [1 Tampon-, Bindengebrauch

0 Vaginaler Ausfluss (Farbe? Konsistenz? Menge? Geruch?) [ Vorherige gyn. Untersuchungen

[] Vaginale Blutungen [ Antikonzeption? Methode?

[] Pubertatszeichen, Wachstum
[] Sexuell ubertragene Infektionen

I Fremdkérper der Scheide oder des Anus

[ Enuresis primar/sekundar, Enkopresis 0 Einvernehmliche Sexualkontakte
U Bauchschmerzen, schmerzhafte Defakationen [ Unfreiwillige Sexualkontakte
[ Zurackliegende anogenitale Verletzungen [ Geburten, Aborte

7. Verhaltensanamnese

Plotzliche emotionale oder Verhaltensanderungen:

[1 Albtraume, Schlafstérungen [ haufig Kopfschmerzen [ haufig Bauchschmerzen
[0 Angst alleingelassen zu werden
[J Angst vor bestimmten Personen: [1/Mannem

[0 Phobien, Regression und Depressionen
O Riuickzugsverhalten, 0 Geringes Selbstwertgefiihl

[1 Soziale Adaptations-oder Interaktionsstérungen (Kindergarten/Schule)
[J Schulschwierigkeiten

[0 Aggressionen gegen andere oder sich selbst (selbstverletzendes Verhalten)
[1 Essstérungen, starke Gewichts-Zu-/abnahme
[J Einnassen: nachtlich/tagstiber; vor allem erneut aufgetreten [J Einkoten

[ Altersunangemessenes sexualisiertes Verhalten, 0 ungewdhnliches Interesse an Sexualitat

[ Beriihren der Geschlechtsteile Erwachsener [] ..anderer Kinder [ ... von Tieren

[J Masturbiert oder spielt ungewshnlich haufig mit den Geschlechtsteilen

[0 VerfUhrerisches, kokettes Verhalten gegenlberErwachsenen

[J Vorfalle mit sexueller Nétigung anderer, vor allem jlingerer Kinder [0 ,spielt” Geschlechtsverkehr

[1 Suizidversuche [1 Delinquentes Verhalten [] Drogenmissbrauch
[J Weglaufen von Zuhause [1 Prostitution
Sonstiges:
Herrmann/Dettmeyer/Banaschak/Thyen: Kindesmisshandlung. 2. Auflage. Mit freundlicher Genehmigung des Springer-\Verlages 2010,

Kindesmisshandlung: Medizinische Diagnostik, Intervention und rechtliche Grundlagen, Herrmann, B., Banaschak, S., Thyen, U., Dettmeyer, R.B., 2. vollst. aktualisierte u. erw. Aufl. 2010, XX, 349 S., 177 Abb.,
138 Abb. in Farbe., Hardcover, ISBN 978-3-642-10205-9
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6.3  Dokumentationsschema Untersuchung bei V.a. nichtakzidentelles Trauma

Logo Klinik/Kinderschutzgruppe etc.
Dokumentationsschema bei V.a. nichtakzidentelles Trauma

Teil B: Untersuchung

, geb. am Alter: miw 0O Station:
Name, Vorname 0O Ambulant
1. Allgemeinzustand: Ogut O eingeschrankt; Glasgow Coma Scale:

2. Ernédhrungszustand: Ogut Odystroph O adipds

KG: ___ kg (__. Perzentle=___8SD) KL: __cm (__. Perzentile = _ SD)
KU: ___ em{(__. Perzentile=___SD) BMI: kg:’m2 (__. Perzentile=__ SD)
3. Pflegezustand: 0 gepflegt 0 ungepflegt;

4. Allgemein-internistische Untersuchung:

a) Kardiopulmonal [l unauffillig [ auffallig:

b) Abdomen [ weich [ Resistenz [l Darmgerausche: [ regelrecht ot o
[1 keine Druckdolenz (] Druckdolenz im

c) HNO-Bereich [ 0.B. [ auffallig;

U Gaumen / Mundhéhle reizlos
[ Lippen-fZungenbéndchen (Einriss? Vernarbung?)
[1 Petechien / Verletzungen enoral/Gaumen:
[1 Zahnstatus: unauffallig [ Karies ? Trauma ?

§. Hamatome/Narben: [ Nein
(Pradilektionsstellen: Hinter den Ohren / Hals / Oberschenkel / Arme / Gesalk, Formung, Ligaturen?)

OJa: = Ort/Art/Formung / GréRe / Farbe beschreiben!
—> Abdriicke ( von Schuhen [ Handen / Gegenstanden, etc. )

@ENOAALN=

[1 8kizze in Korperschema (immer!!) [ Fotodokumentation mit Messhilfe\Vinkellineal erfolgt

6. Verbrennungen/Verbrithungen: [ Nein

O Ja: Ort/Art/Formung/Abdriicke
= [ Akute / frische Verbrennung [] Narben
—» [ Abdriicke (von Zigaretten / Gegensténden) erkennbar:

1 Ja: Immersion (Handschuh und/oder Strumpfmuster?)

7. AuBerliche Hinweise auf Frakturen:
[0 Nein 0 Ja:

Ort/Schwellung/Bewegungseinschrénkung/Schmerz?

Herrmann/Dettmeyer/Banaschak/Thyen: Kindesmisshandlung. 2. Auflage. Mit freundlicher Genehmigung des Springer-Verlages 2010
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| Logo Klinik/Kinderschutzgruppe ete.
Untersuchung $.2 ,geb.am

8. Anogenitale Untersuchung:

Genitale [Jweiblich [Junauffallig [1 auffallig (siehe Kinder-Gyn-Bogen, bzw. unten)
[Imannlich [] Hoden deszendiert [1 Hoden nicht deszendiert:
Pubertiatsstadium (nhach Tanner): P__B__ G__

AuRerlich Auffilligkeiten / Verletzungshinweise: [ Nein
[0 Ja (dann weiter unten)

Weitere Untersuchung:

[ Entfallt, da keinerlei Hinweise auf anogenitale Verletzung / Misshandlung

O Auf spéter verschoben, da derzeit wegen eingeschrénkter Kooperation nicht durchfiihrbar

[J Extra Kindergyndkologischer bzw. Forensikbogen akuter sexueller Ubergriff ausgefiillt
Méadchen

Ausflul [ Nein [ Ja:

Farbe / Geruch/Konsistenz
Hamatom der groRen Schamlippen 00 Nein [OJa:
Hamatom der kleinen Schamlippen [ Nein [1Ja:

Hymen [ anular [ semilundr U fimbrienférmig / wulstig [ kragenférmig [ Nicht entfaltet
[0 Glattrandiger Hymenalsaum [ verletzt: eingekerbt bei___ Uhr in Riickenlage zu __ %

Ot / Art der Verletzung

Vestibulum vaginae [ reizlos [ gerétet
Fossa navicularis Junauffallig 0O Verletzung:
Perineum [J unauffallig [ Verletzung/Narbe:

Akute Blutung/Verletzung [ Nein [ Ja:

Ort / Starke
Sonstiges / Besonderheiten

Jungen

Hamatom am Scrotum [ Nein [ Ja:
Hamatom am Penis [ Nein [lJa:

Akute Verletzung/Ligatur/Narbe [ Nein [ Ja:
Sonstiges / Besonderheiten:

Anus

Hamatom 0 Nein OJa:

Narbe [0 Nein [OJa:

Faltelung: [ Unauffallig [] Vermindert:
Akute Blutung [ Nein [ Ja:

Akute Verletzung [ Nein O Ja:
Sonstiges / Besonderheiten:

Herrmann/Dettmeyer/Banaschak/Thyen: Kindesmisshandlung. 2. Auflage. Mit freundlicher Genehmigung des Springer-\erlages 2010
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| Logo Klinik/Kinderschutzgruppe etc.

Untersuchung S.3 ,geb.am

Anhang: Skizzen
= Gréle — Farbe extra angeben! Mdglichst immer zuséizlich (digitales) Foto!

©r Herrmann/Dettmeyer/Banaschak/Thyen: Kindesmisshandlung. 2. Auflage. Mit freundlicher Genehmigung des Springer-\ferlages 2010,
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64  Dokumentationsschema Diagnostik und weiteres Vorgehen bei V.a. nichtakzidentelles Trauma

Logo Klinik/Kinderschutzgruppe ete.
Dokumentationsschema bei V.a. nichtakzidentelles Trauma

Teil C: Diagnostik und weiteres Procedere

, geb. am Alter: miw O Station:
Name, Vorname O Ambulant
Diagnostik:
Roéntgen Sono Labor
a Skeleﬂscreening* O Abdomen O BB+Diff, BSG, BGA, CRP, Krea, Na, K, Ca, P
L - Oy-GT, GOT, GPT, AP, Amylase, Lipase
D Skelettszinti O Schadel O Quick, PTT, VWF-AG + CoFaktor, PFA 100
(nur k"f"p"?”’e”m) O Schadel-Doppler O Urinstatus
O Sonstige: O Drogenscreening (evtl polytoxikologisch)

O Augenhintergrund  Zerebrale Bildgebung  Nur gezielt:

Okbligat unter 2-3 Jahren ! OccT 0O Kupfer/ Coeruloplasmin

Maglichst durch Augenarzt | OMRT O HSY O Mykoplasmen 0O TPHA
Akut undilatiert, immer Kontrolle

in Mydriasis wenn Patient stabil Oorganische Sauren i.Urin

* Skelettscreening (sieche AWMF Leitlinie d. Ges. f. Padiatrische Radiclogie!)

= Alle Extremitaten, Thorax 1 Ebene, Wirbelsaule, Schadel 2 Ebenen; KEIN Babygramm
Kindergynakologischer Status

= Kindergyndkologisches Extra-Schema verwenden)

= O Spéater vorgesehen 0O Erfolgt, Wertung:

= O Nicht indiziert

Weiteres Procedere
0O Stationare Aufnahme, Station:

O Info diensthabender Oberarzt/arztin (immer!) erfolgt:

O Kindergynédkologischer Status

0O Fotodokumentation (+Skizze!)

O Ambulant méglich {Ausnahme !) weil:

O Info Kinderschutzgruppe/Sozialdienst im Hause
O Info Jugendamt/Ansprechpartner

O Info/Nachfrage Kinderarzt, Hausarzt, andere Kliniken

Datum, verantwortlicher ArztfArztin
(immer auch in Druckschrift + Tel/Funk)

Herrmann/Dettmeyer/Banaschak/Thyen: Kindesmisshandlung. 2. Auflage. Mit freundlicher Genehmigung des Springer-\erlages 2010,
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65  Dokumentationsschema beiV.a. nichtakzidentelles Trauma - Kurzfassung

Logo Klinik/Kinderschutzgruppe etc.

Dokumentationsschema bei V.a. nichtakzidentelles Trauma
(Kurzfassung, z.B. fiir Nachtdienst)

, geb, am Alter: mw 0O Station:
MName, Vorname O Ambulant

Untersuchung am: um __ hamwesend; Untersucher/in:

Unfall-/Verbrennungshergang (Stichworte):

V.a. Nicht-akzidentellen Mechanismus weil

O Anamnese inadaquatfehlendiwechselind
{evtl. hinten gesondert erlautern)

O Multiple Hamatome
O Abdriicke (Hénde, Finger, Gegenstande, Bissmarke) O + verschiedene Farben (CAVE Lokalisation)
O Pradilektionsstelle (retroaurikular, Lippen-/ Zungenbandehen, O + ungewdhnliche Lokalisation
Gaumen, behaarter Kopf, Zéhne) .
O Immersionsverbrennung (,Handschuh-/ 0O Sonstiges: \
Strumpfmuster”, fehlende Spritzer, Lokalisation) > Hamatornfarbe und Male angeben |
m] Konhkt\aerbrennung' = \ferbrennungsgrad angeben !
B = . o, - Il
(spezifisches Abdruckmuster, Zigarettenverbrennung) Verbrannte Oberfldche abschétzen: ____ % (__-gradip)

)
Allgemeiner Zustand/Vigilanz ggfalls Glasgow Coma Scale:

0 V.a. Gedeih+ 0 Entwicklungsstorung ? 0O V.a. Vernachldassigung ?» Ungepflegt »
O V.a. Fraktur(en) O Nein 0O Ja, welche:

Kindergynakologischer Status (Extra Schema verwenden) O Spater vorgesehen O Erfolgt, Wertung:

Vorgesehene Diagnostik:

Rontgen Sono Labor
m] skelettscreening 0O Abdomen O BE+Diff, BSG, BGA, CRP, Krea, MNa, K, Ca, P
‘g . O y-GT, GOT, GPT, AP, Amylase, Lipase
O Skelettszinti (nur komplementar) O Schgdel 0 Quick, PTT. WVF-AG + CoFaktor, PEA 100
O Sonstige: 0O Schadel-Doppler O Urinstatus O Drogenscreening
O Augenhintergrund Zerebrale Bildgebung O Nur gezielt: TPHA, Cu/ Coeruloplasmin, HSV,
Mykoplasmen

O ccT O organische Saureni. Urin

O MRT
Procedere
[ Stationare Aufnahme, Station: O Info diensthabender Oberarzt/arztin (immer!)
O Ambulant méglich (Ausnahme !) weil:
0O Kindergynakologischer Status O Info Sozialdienst im Hause
O Fotodokumentation (+Skizze!) O Info Jugendamt

Ansprechpartner:

O Info/Nachfrage Kinderarzt, Hausarzt, andere Kliniken

Datum, verantwortlicher Arzt/Arztin
MName auch in Druckschrift, Tel /Funk-Ermrei rkeit
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6.6  Kindergynikologischer Untersuchungsbefund

Logo Klinik/Kinderschutzgruppe ete.

Kindergynakologischer Untersuchungsbefund/ ov.a. Missbrauch bei Jungen
(Kurzfassung, z.B. fiir Nachtdienst)

, geb. am Alter: mw O Station:
Name, Vomame O Ambulant

Untersuchung am: um ___ hanwesend; Untersucher/in;

ANAMNESE (ggfalls. auf Ruckseite ausfuhren):

Menarche: ONein OJa: Blutungen: ONein OJa: Fluor: ONein OJa:
Sonstiges:

Strukturierter Verhaltensfragebogen: O Unauffallig O _ Auffalligkeiten (von__ltems)

Verhalten bei Untersuchung: O kooperativ O schichtern O angstlich O widerstrebend O lehnt ab

KORPERLICHER BEFUND O Unauffallig O Nebenbefund:
Pubertiatsstadium (hach Tanner) P B G

GENITALER BEFUND O Inspektion O Separation O Traktion O Knie-Brust-Lage O Kolposkop

AuReres Genitale O Unauffalig O Auffaliig:

Labia majora/minora/Klitoris 0O Unauffalig O Auffallig:

Vestibulum vaginae O Unauffallig O Auffallig:

Fossa navicularis O Unauffalig O Auffalig: Flour: O MNein O Ja:

Perineum, Commissura post. O Unauffalig O Auffalig:

Hymen konfiguration O Semilunar OAnular OWoulstig, ostrogenisiert O Variante:

Hymen-Entfaltung ONein OJa Bei Olnspektion O Separation O Traktion O Knie-Brust-Lage O Q-Tip OWoasser
Posteriorer Randsaum O Glattrandig O Nicht beurteilbar O Sonstiges

O Pathologisch (spezifizieren):

©

%_,/ e

ANALER BEFUND

Dilatation O MNormal O Fissuren Faltelung

DIAGNOSTIK_O Durchgefuhrt O Nicht indiziert

Abstriche (Mikrobiologische) Nativer Ausstrich:

vaginal O Gonokokken O Chlamydien O Forensik/DNA* Serologie:

O Entnahme Vestibulum O Entnahme intravaginal OTPHA O HepB OHIV

anal O Gonokokken O Chlamydien O Forensik/DNA* Bakteriologie O vaginal O anal O

pharyngeal

pharyngeal O Gonokokken O ForensikiDMNA®
O Extra-Forensikbogen ausgefillt

BEWERTUNG Befundklasse:
Bemerkung/Fazit Unspezifische oder Normaibefunde schiieien einen sexuelien Missbrauch nicht aus!

EMPFEHLUNGEN Prophylaxen O nicht erforderlich O Indiziert®. O Sex. tbertragene Infektionen O Notfallkontrazeption

O Jugendamt [ Beratungsstelle: O Psychotherapie O Wiedenvorstellung/Kontrolle am:
0O Sonstiges:
Datum untersuchender Arzt/Erztin * Extra dokumentieren!

Name auch in Druckschiift, Tel /Funk-Erreichbarkeit

Herrmann/Dettmeyer/Banaschak/Thyen: Kindesmisshandlung. 2. Auflage. Mit freundlicher Genehmigung des Springer-\erlages 2010,

Kindesmisshandlung: Medizinische Diagnostik, Intervention und rechtliche Grundlagen, Herrmann, B., Banaschak, S., Thyen, U., Dettmeyer, R.B., 2. vollst. aktualisierte u. erw. Aufl. 2010, XX, 349 S., 177 Abb.,
138 Abb. in Farbe., Hardcover, ISBN 978-3-642-10205-9
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6.7  Forensik-Bogen bei V.a. akuten sexuellen Missbrauch

| Logo Klinik/Kinderschutzgruppe ete.

Forensik-Bogen bei V.a. akuten sexuellen Missbrauch*

, geb. am Alter: miw O Station:
Name, Vorname O Ambulant

Untersuchung am: um ___hanmwesend: Untersucher/in:
(*Bei Kindern immer bis 24 Stunden, bei Jugendlichen bis 48-72 Stunden nach Ereignis durchzufuhren)

Anamnese gesondert auffuhren!
Immer kolposkopischer Anogenitalstatus mit Fotodokumentation!
Befunde im Kinder-Jugendgynakologischen Befund-Bogen dokumentieren !

Extragenitaler Untersuchungsbefund:

Verletzungen O Ja [ Nein
Verletzungen auf Doku-bogen sorgfaltig dokumentieren, so dass sie jederzeit fur Dritte rekonstruierbar sind:
Lokalisation, Art, Farbe, Grofke, Form, ggf. Gruppierung beschreiben; Foto mit Zentimetermall + Skizze

0O Hamatome 0O Bissmarken an ,erogenen Zonen” (Otxarschenkelinnenseiten, Bristen, Hals, Gesal)
O Hamatome 0OLigaturen 0O Abschiirfungen am Hals, GliedmaBen, Flanke in Nierenregion
O Petechien: Skleren, weicher Gaumen 0O Einrisse labiales Frenulum

Forensische Abstriche

Je nach Befund und Vorgeschichte, im Zweifel immer am und um den auBeren Anogenitalbereich, perioral, sowie im
Woodlicht floureszierende Bereiche (nicht sehr zuverlissig zur Spermienidentifizierung). Sterile Watte-Tupfer mit steriler
NaCl-Losung anfeuchten, danach aber wollstandig trocknen! Erst wverpacken wenn wvollstandig trocken, immer in
Papierumschidge, niemals Plastik!! Jeden Abstrich mit Patientenaufkleber, Abstrichort, eindeutig zuordenbar machen,
Urmschldge ebenso + Unterschrift des Entnehmenden. Auch  Mundhdhlenabstrich zum  Vergleich. Zusatlich
Objekitragerausstriche anfertigen: ausmllen, nicht abstreichen!

Abstriche
O Vulva O Oberschenkel O Unterbauch O Perianal O perioral O Sonstige

O intravaginal: O Fossa navicularis O retrohymenal 0O Mundhdohle

O Vaginalsekret mit NaCl auf Objektrager fiir sofortige Nativmikroskopie auf bewegliche Spermien
O Positiv. O Negativ Mikroskopiert durch:

O Frermde (Scham-)Haare gesichert O Pubes ausgekammt (Umschlag)
von: (Kérperstelle/n)

O Fingernagelrander abschaben in Papierumschlag (bei berichteter Gegenwehr)
O Bekleidung gesichert (in Papiertiiten — nicht Plastik!).
0 Abstriche/Blutprobe fiir infektiologische Diagnostik — Ausgangsstatus entnommen

O Prophylaxen fur sexuell ubertragene Erkrankungen indiziert/durchgefuhrt O Nicht indiziert
O HIV PEP angesprochen (fur beides siehe ,Prophylaxen”)

0O Notfallkontrazeption angesprochen, indiziert/durchgefahrt O Nicht indiziert O B-HCG im Urin

Datum untersuchender Arzt/Arztin Zeugel-in der Untersuchung
Mame auch in Druckschrift, Tel /Funk-Erreichbarkeit

Herrmann/Dettmeyer/Banaschak/Thyen: Kindesmisshandlung. 2. Auflage. Mit freundlicher Genehmigung des Springer-Verlages 2010,

Kindesmisshandlung: Medizinische Diagnostik, Intervention und rechtliche Grundlagen, Herrmann, B., Banaschak, S., Thyen, U., Dettmeyer, R.B., 2. vollst. aktualisierte u. erw. Aufl. 2010, XX, 349 S., 177 Abb.,
138 Abb. in Farbe., Hardcover, ISBN 978-3-642-10205-9
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68 Zahnmedizin: Befundbogen forensische Zahnmedizin, zahnarztliche Diagnostik, Zahnschema

Erkennen und Dokumentieren von Kindesmisshandlungen im Mund-, Kiefer-, Gesichtsbereich

Bei der Identifikation und Diagnose von Kindesmisshandlungen spielen Zahndrzte eine sehr wichtige Rolle. Nicht nur
die Vernachldssigung von Kindern zeigt sich haufig in einem desolaten Gebisszustand. Auch Misshandlungen werden
oft in der Zahnarztpraxis sichtbar.

Oberlippe, Stirn und Kinn sind die typischen Stellen fiir Verletzungen. Hinzu kommen Zahnfrakturen, Zahnintrusionen,
Zahnluxationen, Einblutungen in die Mundschleimhaut und die Augen sowie Verletzungen des Lippenbandchens und
der Wangen. Bissmarken sind ein weiterer méglicher Aspekt von Kindesmisshandlungen.

Zahnairztliches Vorgehen bei Verdacht auf Misshandlung oder Gewalteinwirkung bei Kindern:

1. eingehende Untersuchung
2. bei Verletzungen im Mund-, Kiefer-, Gesichtsbereich: Gewalt als Ursache in Betracht ziehen

3. Ursachen bestehender Verletzungen hinterfragen
- bei Verletzungen von Kindern sollten auch die Ursachen hinterfragt werden

- bei fehlender Plausibilitdt immer nachfragen und mitunter die Eltern mit den Widerspriichen in der angegebenen Ursache
und der Verletzung konfrontieren

Erstellung einer gerichtsfesten Dokumentation der Verletzungen!

5. Benutzung des Dokumentationsbogens forensische Zahnmedizin !

- Verletzungen, Symptome, psychische Auffalligkeiten und andere Verdachtsmomente missen sofort noch unter Anwesenheit
des Patienten prazise beschrieben und festgehalten werden

- pauschale Beschreibungen sollten vermieden werden

- jede einzelne Verletzung muss genau beschrieben werden (u. a. prazise Lokalisation, Gr6f3e und Ausmaf, Farbe der Hdma-
tome, Art der Verletzung: Riss, Quetschung, Schnitt, stumpfes Trauma usw.)

- bei Einverstandnis der Erziehungsberechtigten sollte eine Fotodokumentation mit Maf3stab bzw. Réntgendokumentation
vorgenommen werden (wertvoller Beweis)

- Dokumentation der Angaben des Patienten bzw. der Eltern, wie es zu den Verletzungen gekommen ist

- ggf. Dokumentation der Zweifel des Zahnarztes an der Sachverhaltsdarstellung des Patienten oder der Begleitperson ein-
schliefilich seiner Griinde

6. Diagnosesicherung

- Suche nach weiteren Symptomen bzw. Indikatoren, die den ersten Verdacht bestétigen oder auch entkraften
Wiedereinbestellung zur Verlaufsbeobachtung
ggf. Einschaltung von Konsiliararzten (Kinderarzten, Rechtsmediziner, u. a.)

9. Verweis an andere Hilfseinrichtungen

- Bei minderjdhrigen Opfern kann und muss sich der Zahnarzt im Rahmen einer Rechtsgiiterabwagung entscheiden, ob das zu
schitzende Rechtsgut des Kindes (Leben und Gesundheit) héher zu bewerten ist, als der Anspruch der Eltern auf Diskretion.
Dann kann er auch gegen den Willen der Eltern die Schweigepflicht brechen (§ 4 KKG; § 34 StGB Rechtfertigender Notstand)
und zum Schutz des Kindes entsprechende Institutionen informieren. Die Eltern sind (iber das geplante Vorgehen und die
Griinde dazu zu informieren.

- Bei begriindetem Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung sollte das ortlich zustiandige Jugendamt, Beratungsstellen oder Kin-
derschutzdienste informiert werden. In den Beratungsstellen stehen erfahrene Fachkrafte zur Verfligung, die Giber das weite-
re Vorgehen und bei der Einschatzung der Gesamtsituation beraten und unterstiitzen.

- Durch den neuen § 8a SGB VIII wurde der Schutzauftrag des Jugendamtes prazisiert. In allen Fallen, in denen die Gefahr o-
der der Verdacht auf eine Gefahrdung des Kindes besteht, ist das Jugendamt fiir die Einschatzung des Gefahrdungsrisikos
zustandig und trifft die Entscheidung tiber die Organisation des weiteren Hilfeprozesses auch unter Einbeziehung anderer In-
stitutionen.

Der nachstehende Befundbogen wurde im Rahmen der gemeinsamen Aktion "Gegen hdusliche/interpersonale Gewalt"
von der Zahnirztekammer Niedersachsen, der kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen und der Arztekammer des
Saarlandes - Abteilung Zahnarzte - erarbeitet.
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ﬂ Zahnarztliche Dokumentation bei hauslicher/interpersoneller Gewalt

Befundbogen forensische Zahnmedizin

Name Zahnarztpraxis
Varname
Geb.-Datum

Adresse

Begleitperson

Befundaufnahme durch
Assistenz Unterschrift Zahnérztin/Zahnarzt

Ort/Datum/Uhrzeit

Diese Dokumentation dient als Nachweis in zivil- bzw. sozialrechtlichen Verfahren und kann bei Strafverfahren
hilfreich sein: Sie ersetzt kein rechtsmedizinisches Gutachten. Aus Datenschutzgrinden darf die zahn-
arztliche Dokumentation nur mit Einwilligung der Patientin/des Patienten erstellt und aufbewahrt werden.

2 Bitte sorgen Sie fur eine ruhige, ungestorte Gesprachs- und Untersuchungsatmosphare!

1) Angaben zur Dokumentation ja nein

Patientin/Patient willigt in die Dokumentation ein {einschl. einer Fotodokumentation) [ ]
Bitte beachten: Dies ist keine Schweigepflichtentbindung

Fotodokumentation angefertigt

Kopie der Dokumentation an Patientin/Patienten ausgehéandigt

o
r/
e

2) Angaben zum Vorfall

Fragen Sie nach dem Ablauf des Vorfalls und notieren Sie diese Schilderung der Patientin/des Patienten,
mdglichst mit deren eigenen Worten..

Ort, Datum, Zeitpunkt bzw. Zeitraum des Vorfalls:

Ursache der Verletzungen (z. B. Schlag, Tritt, Verwendung von Gegenstéanden):

Verursachende Person(en):

Personen, die wahrend des Vorfalls anwesend waren oder den Verletzten/die Verletzte gefunden haben:

" Eine Initiative der Arztekammer des Saarlandes Abt. Zahnarzte




Aeie

Abt. Zahnirzie

3) Zahnarztliche Diagnostik

Bitte Zutreffendes ankreuzen sowie betroffenen Zahn bzw. Zahne bezeichnen.
Auffallige Befunde hinsichtlich GréRe, Form, Farbe, Tiefe und Beschaffenheit dokumentieren.

3.1) Extraorale Befunde (Bitte in den Illustrationen markieren)

Behaarte/unbehaarte Kopfhaut:

Gesichtshaut (Unterblutungen, Wunden, Abschurfungen, Musterabdricke, Petechien):

Auge, Lidhaut, Bindehaut, Augapfel (Petechien, Monokelhamatom, Brillenhdmatom, flaichenhafte
Einblutungen, Sehstérungen, Doppelbilder):

Nase (Schwellung, Nasenbluten, Nasenatmungsbehinderung):

Kinn:

Ohren/Hinterohrregion (Blutunterlaufung, Beeintréchtigung des Hérvermogens, Ohrgerausche):

Hals / Nacken:

Lippenrot/Lippenschleimhaut (Unterblutungen, Zerreiltungen, Petechien):

Frakturen im Schéadel- und Gesichtsbereich (z. B. Jochbein, Kiefer):

Sonstiges (Schwindel, Ubelkeit, Erbrechen):

Wurden Rontgenaufnahmen angefertigt? Wenn ja, Art der Réntgenaufnahme:

. Eine Initiative der Arztekammer des Saarlandes Abt. Zahnarzte
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3.2) Intraorale Befunde (Bitte im Zahnschema markieren)

| 55 | 54 |53 |52 81

YUAM

61626364 | 65 |

Al

|18 17 |16 [15|14]13]12|11

AMIANIA

21/22|23 |24 25| 26 | 27 | 28 |

ARG

WIRA

AR

84 83 (82(81[71|72/ 73 74 75 |

Zahne und Zahnhalteapparat:
Schmelz-Fraktur
Dentin-Fraktur
Wurzelfraktur

Luxation

Avulsion (Totalluxation)
Alveolarfortsatzfraktur
Vitalitatsverlust
Perkussionsempfindlichkeit
Lockerungsgrad

Blutung aus dem PA-Spalt
Sonstiges

Kiefer:

Abnorme Beweglichkeit
Okklusionsstérungen
Stufenbildung
Gelenkbeteiligung
Mundéffnung eingeschréankt

Hamatom

hausliche,

LGemeinsa

Uik

|48 |47 | 46 |45 44 |a3|42 41

akute Blutung
Schmerzen

Sonstiges

Zahnersatz:

Beschadigung

A

31(32|33(34(35 36| 37 | 38|

Mundschleimhaut:

Zunge
Wange
Mundboden
Vestibulum
Gaumen
Lippe
Schwellung

Hamatem

Schluckbeschwerden

Sonstiges

t". Eine Initiative der Arztekammer des Saarlandes Abt. Zahnérzte




4) Weitere Befunde

Verletzungen an anderen Karperstellen, die sichtbar sind (z. B. herausgerissene Haare, Haltungsstérungen) bzw.

von der Patientin oder dem Patienten geschildert werden:

Psychischer Zustand der Patientin/des Patienten:

Begleitperson ggf. auffallig?:

5) Sonstiges

Infektionsprophylaxe angeraten (Antibiotika, Tetanus)

Facharztbesuch angeraten (z. B. Hausarzt/-drztin, MKG, HNO, Gynékologe/in

Schutzbedirfnis vorhanden

auf Unterstitzungseinrichtungen hingewiesen (Frauenhaus, Polizei, Beratungssstelle, )

Informationsmaterial ausgehandigt

6) weitere Notizen

Dieser Befundbogen ist im Rahmen der gemeinsamen Aktion ,Gegen hausliche/
interpersonelle Gewalt" von der Zahnarztekammer Miedersachsen, der Kassenzahnarztli-
chen Vereinigung Niedersachsen und der Arztekammer des Saarlandes -Abteilung Zahn-
arzte-, erarbeitet worden.

Weiteres Informationsmaterial stellen wir lhnen gerne zur Verfiigung. Wenn Sie Fragen oder
Anregungen haben, wenden Sie sich bitte per eMail an info@zaek-saar.de .

In Kooperation mit:

ZKN | KZVN

Abt. Zahnbrzie

Arrig
Kammar das

Arzte

kammer des
Saarlandes
Abt. Zahnarzte

Puccinistr. 2
66119 Saarbricken

www.zaek-saar.de
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7 Adressen

74 Hilfeeinrichtungen und Behorden fiir direkte Interventionen
71.1 Jugendimter

Jugendamt des Regionalverbandes Saarbriicken Tel.: 0681/506-5101
Heuduckstrafle 1, 66117 Saarbriicken Fax: 0681/506-519
E-Mail: jugendamt@rvsbr.de

Internet: www.regionalverband-saarbruecken.de

Kreisjugendamt des Landkreises Saarlouis Tel.:06831/444-0
Prof.-Notton-Strafie 2, 66470 Saarlouis Fax: 06831/444-600
E-Mail: amt51@kreis.saarlouis.de

Internet: www.kreis-saarlouis.de

Jugendamt des Landkreises Merzig Tel.: 06861/80-160
Bahnhofstr. 44, 66663 Merzig Fax: 06861/80-365
E-Mail: jugendamt@merzig-wadern.de

Intermet: www.familienleben-merzig-wadern.de

Jugendamt des Landkreises St. Wendel Tel.: 06851/801-0 oder 801-5101
Mommstr. 25, 66606 St. Wendel Fax: 06851/801-5190

E-Mail: kreisjugendamt@lkwnd.de

Internet: www.landkreis-st-wendel.de

Jugendamt des Landkreises Neunkirchen Tel.: 06824/906-7300
Saarbriicker Strafie 1, 66538 Neunkirchen Fax: 06824/906-7239
E-Mail: jugendamt@landkreis-neunkirchen.de

Internet: www.landkreis-neunkirchen.de

Jugendamt des Saarpfalz-Kreises Tel.:06841/104-0

Am Forum 1, 66424 Homburg Fax: 06841/104-7105
E-Mail: jugendamt@saarpfalz-kreis.de

Internet: www.saarpfalz-kreis.de

Erreichbarkeit (Rufbereitschaft) der Jugenddamter aufierhalb der iiblichen Dienstzeiten:

Regionalverband Saarbriicken:
Mo-Mi ab 17:00h, Do ab 17:30h und Freitag ab 15.00h:

Theresienheim, erreichbar liber: Tel.:506/5555

oder uber Polizei: Tel.:0681/962-0 oder 0681/9872-0
Kreis Saarlouis:

Haus Mutter Rosa, Wadgassen: Tel.: 06834/9405-0

Haus Christophorus, Wallerfangen: Tel.: 06831/9631-0

Kreis Merzig-Wadern:
taglich ab 17.00h, freitags ab 12.00h:
Haus Christophorus Wallerfangen: Tel.: 06831/9631-0

Kreis St. Wendel:
taglich ab 16.00h, liber Nacht und am Wochenende tber
Bereitschaftsdienst (mobil): Tel.: 0172/6839078

Kreis Neunkirchen:

taglich ab 18.00h, freitags ab 15:30h erreichbar liber die Polizeireviere:
Neunkirchen: Tel.: 06821/203-0
Illingen: Tel.: 06825/9224

Saarpfalz-Kreis:

Mo-Mi und Freitag ab 17:00h, donnerstags ab 18:00h:

Rufbereitschaft: Durchfiihrung Arbeiterwohlfahrt SPN

zentral erreichbar (iber Polizei Homburg Tel.: 06841/106-0
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Erreichbarkeit in Notfillen aufierhalb der Dienstzeit:

Uber jede értlich zustindige Polizeidienststelle im Saarland

Polizeiinspektion Saarbriicken-St. Johann*:
Polizeiinspektion Alt-Saarbriicken:
Polizeiinspektion Saarbriicken-Burbach:
Polizeiinspektion Saarbriicken-Brebach:
Polizeiinspektion Volklingen*:
Polizeiinspektion Sulzbach*:
Polizeiinspektion Kollertal:
Polizeiinspektion Saarlouis*:
Polizeiinspektion Dillingen:
Polizeiinspektion Lebach*:
Polizeiinspektion Bous:
Polizeiinspektion Merzig*:
Polizeiinspektion Wadern:
Polizeiinspektion St. Wendel*:
Polizeiinspektion Nohfelden-Tirkismiihle:
Polizeiinspektion Neunkirchen*:
Polizeiinspektion Illingen:
Polizeiinspektion Homburg*:
Polizeiinspektion Blieskastel:
Polizeiinspektion St. Ingbert:
Notrufnummer der Polizei/

Fuhrungs- und Lagezentrale (FLZ)

*Bei diesen Polizeiinspektionen sind Kriminaldienste angesiedelt.

71.2 Polizer

Landespolizeiprasidium

Direktion LPP 2, Dezernat LPP 212
Kriminaldauerdienst

Graf-Johann-Strafie 25 - 29, 661241 Saarbriicken
E-Mail: LPP212@polizei.slpol.de

Internet: www.saarland.de/polizei.htm

Landespolizeiprasidium

Direktion LPP 2, Dezernat LPP 246

Polizeiliche Kriminalpravention und Opferschutz,
Graf-Johann-Strafie 25 - 29, 661241 Saarbriicken
E-Mail: LPP246@polizei.slpol.de

Internet: www.saarland.de/7644.htm

Erreichbarkeit in Notfillen aufierhalb der Dienstzeit:
Jede ortlich zustandige Polizeidienststelle im Saarland
Notrufnummer der Polizei/

Fiihrungs- und Lagezentrale (FLZ)

713 Rechtsmedizin

Institut fiir Rechtsmedizin der Universitat des Saarlandes
Gebaude 42 - Universitatskliniken, 66421 Homburg
E-Mail: rechtsmedizin@uks.eu

Internet: www.rechtsmedizin-homburg.de

Tel.:
:0681/5881640
Tel.:
Tel.:
Tel.:
:06897/9330
Tel.:
Tel.:
Tel.:
:06881/5050
Tel.:
Tel.:
Tel.:
:06851/8980
Tel.:
Tel.:
Tel.:
:06864/1060
Tel.:
Tel.:

Tel.

Tel.

Tel.

Tel.

Tel.

Tel.:

Tel.:
Fax:

Tel.:
Fax:

Tel.:

Tel.:
Fax:

0681/93210

0681/97150
0681/98720
06898/2020

06806/9100
06831/9010
06831/9770

06834/9250
06861/7040
06871/90010
06852/9090
06821/2030
06825/9240

06842/9270
06894/1090

110

0681/962-2133
0681/962-2125

0681/962-3535
0681/962-2865

110

06841/16- 26300 oder 26301
06841/16-26314
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Rechtsmedizin am Klinikum Saarbriicken GmbH (REMAKS) Tel.: 0681/963-2913 oder

Opferambulanz, Winterberg 1, 66119 Saarbriicken Fax: 0681/963-2917

E-Mail: info@remaks.de

Internet: www.remaks.de

Erreichbarkeit auflerhalb der Dienstzeiten:

Auf Anrufbeantworter wird die Telefon-/Handynummer des diensthabenden Arztes der Bereitschaft hat
genannt.

71.4 Familien- und Vormundschaftsgerichte

Amtsgericht Homburg Tel.: 06841/9228-0
Zweibrlicker Strafie 24, 66424 Homburg Fax: 06841/9228-210
Amtsgericht Lebach Tel.: 06881/927-0
Saarbricker Strafde 10, 66822 Lebach Fax: 06881/927-140
Amtsgericht Merzig Tel.: 06861/703-200
Wilhelmstrafie 2, 66663 Merzig Fax: 06861/703-229
Amtsgericht Merzig, Zweigstelle Wadern Tel.: 06871/9205-0
Gerichtsstr. 15, 66687 Wademn Fax: 06821/9205-20
Amtsgericht Neunkirchen Tel.: 06821/106-01
Knappschaftsstrafie 16, 66538 Neunkirchen Fax: 06821/106-100
Amtsgericht Ottweiler Tel.: 06824/309-0
Reiherswaldweg 2, 66564 Ottweiler Fax: 06824/309-49
Amtsgericht Saarbriicken Tel.: 0681/501-05
Franz-Josef-Roder-Strafie 13, 66119 Saarbriicken Fax: 0681/501-5600
Amtsgericht Saarlouis Tel.: 06831/445-0
Pralat-Subtil-Ring 10, 66740 Saarlouis Fax: 06831/445-210
Amtsgericht St. Ingbert Tel.: 06894/984-03
Ensheimer Strafie 2, 66361 St. Ingbert Fax: 06894/984-202
Amtsgericht St. Wendel Tel.: 06851/908-0
Schorlemerstrafie 33, 66606 St. Wendel Fax: 06851/908-210
Amtsgericht Volklingen Tel.: 06898/203-02
Karl-Janssen-Strafie 35, 66333 Volklingen Fax: 06898/203-319
Erreichbarkeit aller Gerichte auf3erhalb der Dienstzeiten:

Uber Bereitschaftsdienst des Tel.: 0681/501-5082
Amtsgerichts Saarbriicken 0681/501-5029

(Immer Uber beide Nummern versuchen)

715 Staatsanwaltschaft

Staatsanwaltschaft Saarbriicken Tel.: 0681/501-05
Zahringerstrafe 12, 66119 Saarbriicken Fax: 0681/501-5034
Intemet: www.sta-sb.saarland.de

Erreichbarkeit aufierhalb der Dienstzeit: Uber Lagezentrum der Polizei 0681/962-0

Sozialdienst der Justiz beim Landgericht:

Regionalverband Saarbriicken und Saarpfalz-Kreis Tel.: 0681/501-5007
Landkreise Neunkirchen und St. Wendel Tel.: 06821/909726
Landkreise Merzig-Wadern und Saarlouis Tel.: 06831/9498246
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71.6 Jugendarztliche Dienste der Gesundheitsimter

Gesundheitsamt des Regionalverbandes Saarbriicken Tel.: 0681/506-0
Stengelstrafde 10-12, 66117 Saarbriicken Fax: 0681/506-5390 od. 5391
E-Mail: gesundheitsamtsbr@rvsbr.de

Internet: www.regionalverband-saarbruecken.de

Gesundheitsamt des Landkreises Saarlouis Tel.: 06831/444-700
Choisyring 5, 66740 Saarlouis Fax: 06831/444-722
E-Mail: gesundheitsamt@kreis-Saarlouis.de

Internet: www.gesundheitsamt-saarlouis.de

Gesundheitsamt des Landkreises Merzig-Wadern Tel.: 06861/80-420
Hochwaldstrafie 44, 66663 Merzig Fax: 06861/80-414
E-Mail:  gesundheitsamt@merzig-wadern.de

Internet: www.merzig-wadern.de

Gesundheitsamt des Landkreises St. Wendel Tel.: 06851/ 801-0
Werschweilerstrafie 40, 66606 St. Wendel Fax: 06851/ 801-5390
E-Mail: gesundheitsamt@lkwnd.de

Internet: www.landkreis-st-wendel.de

Gesundheitsamt des Landkreises Neunkirchen Tel.: 06824/906-0
Lindenallee 13, 66538 Neunkirchen Fax: 06824/906-8824
E-Mail: gesundheitsamt@Landkreis-neunkirchen.de

Internet: www.landkreis-neunkirchen.de

Gesundheitsamt des Saarpfalz-Kreises Tel.: 06841/ 104-0
Am Forum 1, 66424 Homburg Fax: 06841/ 104-7501
E-Mail: gesundheitsamt@saarpfalz-kreis.de

Internet: www.saarpfalz-kreis.de

Erreichbarkeit in Notfillen auf3erhalb der Dienstzeit:
Uber die értlich zustindigen Polizeidienststellen im Saarland.

74.7 Koordinierungsstellen "Friihe Hilfen" in den Landkreisen

Regionalverband Saarbriicken

Gesundheitshilfe: Dr. Gesine Thiinenkotter Tel.: 0681/506-5409
Jugendhilfe: Eveline Zobel Tel.: 0681/506-5260
Landkreis Saarlouis

Gesundheitshilfe: Dr. Monika Weber Tel.: 06831/444-738
Jugendhilfe: Beate Rehlinger Tel.: 06831/444-535
Landkreis Merzig-Wadern

Gesundheitshilfe: Dr. Christina Ospelt Tel.: 06861/8 04 19
Jugendhilfe: Stefanie David Tel.: 06861/8 01 73
Landkreis St. Wendel

Gesundheitshilfe: Julia Hagenbourger Tel.: 06851/801-5328
Jugendhilfe: Margit Scherer-Braun Tel.: 06851/801-5319
Landkreis Neunkirchen

Gesundheitshilfe: Dr. Lieselotte Simon-Stolz Tel.: 06824/906-8856
Jugendbhilfe: Heike Stutz Tel.: 06824/906-7219
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Saarpfalz-Kreis
Gesundheitshilfe: Dr. Krystyna Wojtunik
Jugendhilfe: Hildegard Johann-Wagner

Koordinierungsstellen in der Ubersicht unter:
E-Mail: fruehehilfen@soziales.saarland.de

Internet: www.saarland.de/fruehe-hilfen.htm

Tel.: 06841/104-8331
Tel.: 06841/777-8318

71.8 Erreichbarkeit der niedergelassenen Arzte und Psychotherapeuten

www.kvsaarland.de

www.aerztekammer-saarland.de

www.ptk-saar.de

www.zahnaezte-saarland.de

71.9 Gynakologische Abteilungen der Krankenhauser

siehe "Kooperationspartner fiir weitergehende Hilfen"

7.1.10 Kliniken fiir Kinder- und Jugendmedizin

Klinikum Saarbriicken
Winterberg 1, 66119 Saarbriicken

E-Mail: Sekretariat@klinikum-saarbruecken.de

Intermet: www.klinikum-saarbruecken.de

Universitatsklinikum des Saarlandes
Gebadude 9, 66421 Homburg

E-Mail: info@uniklinikum-saarland.de
Internet: www.uniklinikum-saarland.de

Marienhausklinik St. Josef Kohlhof
Klinikweg 1-5, 66539 Neunkirchen
E-Mail: info@koh.marienhaus-gmbh.de

Internet: www.marienhausklinik-st-josef-kohlhof.de

St. Elisabeth-Klinik Saarlouis
Kapuziner Str. 4, 66740 Saarlouis
E-Mail: info.sls@marienhaus.de

Internet: www.marienhaus-klinikum-saar.de

7.1.11 Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie

Kinder- und Jugendpsychiatrie der
Universitatskliniken Homburg

Gebadude 90, 66421 Homburg

E-Mail: info@uniklinikum-saarland.de
Internet: www.uniklinikum-saarland.de

Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
- Psychotherapie -

Waldstrafie 40, 66271 Kleinblittersdorf
E-Mail: sekr.kjp@sb.shg-kliniken.de
Internet: www.sb.shg-kliniken.de
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Tel.: 0681/963-0 (Zentrale)

Tel.: 0681/963-2144 (Notfallambulanz)
Tel.: 0681/963-2161 (Kliniksekretariat)
Fax: 0681/963-2122 (Notfallambulanz)

Tel.: 06841/16-0 (Zentrale)
Tel.: 06841/16-28343 (Notfallambulanz)

Tel.: 06841/16-28000 (Pforte Kinder-/Frauenklinik)
Fax: 06841/16-28434 Kindergynikol./Kinderschutz)

Tel.: 06821/363-0 (Zentrale)
Tel.: 06821/363-2004 (Notfallambulanz)
Fax: 06821/363-2611

Tel.: 06831/16-0 (Zentrale)
Tel.: 06831/16-2083 (Notfallambulanz)
Fax: 06831/16-1097

Tel.: 06841/16-0 (Zentrale)
Tel.: 06841/16-24232 (Notfallambulanz)
Fax.: 06841/16-24333

(beide Nummern. von Ambulanz, besetzt bis 16 Uhr,
ab 16 Uhr Pforte)
Tel.: 06805/9282-10 (Notfallambulanz)

Fax: 06805/9282-40
(nachts nicht besetzt)
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7112 Sozialpddiatrisches Zentrum

Marienhausklinik St. Josef Kohlhof Tel.: 06821/363-0 (Zentrale)
Klinikweg 1-5, 66539 Neunkirchen Tel.: 06821/363-200 (Ambulanzzentrale)
E-Mail: info@koh.marienhaus-gmbh.de Fax: 06821/363-224

Intermet: www.marienhausklinik-st-josef-kohlhof.de

7.1.13 Psychologische Beratungsstellen bei Gewalt gegen Kinder und Jugendliche

Beratungszentrum Kinderschutz Tel.: 0681/91007-0
im SOS-Kinderdorf Saarbriicken Fax: 0681/91007-11
Johannesstrafie 6, 66111 Saarbriicken

(Postanschrift: Seilerstrafie 6)

Intermnet: www.sos-kinderdorf.de/kinderdorf-saarbruecken

Beratung gegen sexuelle Ausbeutung Tel.: 0681/32043 oder 32058

von Madchen "Nele" e.V. (Mo, Mi, Fr: 9-12 Uhr, Di und Do: 13-16 Uhr)

Dudwveilerstr. 80, 661141 Saarbriicken
E-Mail: nele-sb@t-online.de
Internet: www.nele-saarland.de

AWO Beratungsstelle "Phoenix" Tel.: 0681/7619685
Beratungsstelle gegen sexuelle Ausbeutung von Jungs

Dudwveilerstr. 80, 661141 Saarbriicken

Internet: www.awo-saarland.de

AWO Beratungsstelle "Neue Wege" Tel.: 0681/9705861-0
Beratungsstelle fiir sexuell tibergriffige Fax: 0681/9705861-20
minderjahrige Jugendliche

Lahnstrafie 19, 66113 Saarbriicken

Internet: www.awo-saarland.de

7114 Kinder- und Jugendtelefon

Kinder- und Jugendtelefon Tel.: 0800/111 0333
des Deutschen Kinderschutzbundes (Kostenfreie Rufnummer)

7115 Frauen-Notruf

Frauen-Notruf Saarland Tel.: 0681/36767
Nauwieser Strafde 19, 66111 Saarbriicken
E-Mail: info@frauennotruf-saarland.de
Internet: www.frauennotruf-saarland.de

7116 Frauenhduserim Saarland
(Tag und Nacht erreichbar)

Saarbriicken Tel.: 0681/991800
E-Mail: frauenhaussb@lvsaarland.awo.org

Neunkirchen Tel.: 06821/92250
E-Mail: frauenhausnk@lvsaarland.awo.org

Saarlouis Tel.: 06831/2200
E-Mail: frauenhaussls@lvsaarland.awo.org
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7.1.17 Weitere Beratungsstellen

Beratungs- und Interventionsstelle fiir Opfer Tel.: 0681/379961-0
hauslicher Gewalt im Saarland (tel. erreichbar von 9 - 12 Uhr,
Richard-Wagner-Strafie, 66111 Saarbriicken ansonsten nach Vereinbarung)
E-Mail:  interventionsstelle@skf-saarbruecken.d e

Beratungsstelle fiir Migrantinnen Tel.:0681/37 36 31
Grof3herzog-Friedrich-Strafie 37 Tel.: 0173306 58 32
661141 Saarbriicken Tel.: 0172 684 31 00

7.2 Kooperationspartner fiir weitergehende Hilfen
721 Gyndkologische Abteilungen der Krankenhduser

Universitatsfrauenklinik und Tel.: 06841/16-0
Poliklinik Homburg, 66424 Homburg

Klinikum Saarbriicken Tel.: 0681/963-0
Winterberg 1, 66119 Saarbriicken

Caritasklinik St. Theresia Tel.: 0681/406-0
Rheinstrafie 2, 66113 Saarbriicken

St. Josef-Krankenhaus Dudwveiler Tel.: 06897/799-0
Klosterstrafie 14, 66125 Saarbriicken-Dudweiler

St. Elisabeth-Klinik Saarlouis Tel.: 06831/16-0
Kapuzinerstrafie 4, 66740 Saarlouis

DRK-Krankenhaus Tel.: 06831/171-0
Vaubanstrafie 25, 66740 Saarlouis

Knappschaftskrankenhaus Piittlingen Tel.: 06898/55-0
In der Humes 35, 66346 Plittlingen

Marienhausklinik St. Kohlhof Tel.: 06821/363-0
Klinikweg 1-5, 66539 Neunkirchen

Marienkrankenhaus St. Wendel Tel.: 06851/59-0
Am Hirschberg, 66606 St. Wendel

SHG-Kliniken Merzig Tel.: 06861/705-0
Trierer Str. 148, 66663 Merzig

722 Berufsverband der Kinder- und Jugendirzte

Karl Stiller Tel.: 06841/5060
Vorsitzender des Berufsverbandes der Kinder-

und Jugendarzte,

Landesverband Saar e.V.

TalstrafRe 23, 66424 Homburg

Dr. Andreas Niethammer Tel.: 06898/26450
Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin,
Marktstrafie 5, 66333 Volklingen

Intemet: www.kinderaerzte-im-netz.de
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7.2.3 Fachgruppe Kinder- und Jugendirzte im saarlindischen Arztesyndikat

Dr. Sigrid Bitsch Tel.: 06861/77601
Vorsitzende der Fachgruppe der Kinder-

und Jugendérzte im SAS

Poststrafie 21, 66663 Merzig

E-Mail: info@aerztesyndikat-saarland.de

Internet: www.aerztesyndikat-saarland.de

724 Berufsverband der Frauendrzte/-drztinnen

Dr. Jochen Frenzel Tel.: 0681/33990
Vorsitzender des Berufsverbandes

der Frauenarztinnen und Frauenarzte

Landesverband Saare. V.

Berliner Promenade 15, 661141 Saarbriicken

Dr. Klaus-Henning Kraft Tel.: 06897/972020
Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Dudoplatz 41, 66125 Saarbriicken-Dudwveiler

Dr. Susanne Lehrmann Tel.: 0681/44663
Facharztin fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Trierer Strafie 40, 66111 Saarbriicken

Internet: www.bvf-saarland.de

725 Berufsverband der Hausdrzte/-drztinnen

Dr. med. Michael Kulas Tel.: 06837/9099377
Vorsitzender BDA Saarland
Moselstrafie 4, 66798 Wallerfangen - Ittersdorf

E-Mail: BDA.saar@telemed.de
Intermet: www.hausarzt-saarland.de

7.2.6 Berufsverband der Kinder- und Jugendpsychiater/-innen

Dr. Harald Miiller-Borhofen Tel.: 06831/9669999
Vorsitzender des Berufsverbandes

der Kinder- und Jugendpsychiater im Saarland

Gutenbergstrafie 1, 66740 Saarlouis

E-Mail: mail@bkjpp.de
Internet: www.bkjpp.de

727 Arztekammer des Saarlandes

Arztekammer des Saarlandes Tel.: 0681/4003-0
Faktoreistrafde 4, 66111 Saarbriicken Fax: 0681/4003-340 und -370
E-Mail: info-aeks@aeksaar.de

Intermet: www.aerztekammer-saarland.de

Dr. Eva Groterath, Kinder- u. Jugendarztin Tel. u. Fax:0681/851395
Vorsitzende des Arbeitskreises

"Hilfen gegen Gewalt" der Arztekammer des Saarlandes

Scheidter Strafie 8, 66123 Saarbriicken
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728 Zahndrztekammer des Saarlandes

Arztekammer des Saarlandes

-Abteilung Zahnarzte-

Puccinistrafie 2, 66119 Saarbriicken
E-Mail: mail@zaek-saar.de

Internet: www.zahnaerzte-saarland.de

Tel.

: 0681/58608-0

Fax.: 0681/5846-153

7.2.9 Beratungsstellen fiir Erziehungs-, Ehe-, Familien- und Lebensberatung

Erziehungs-, Ehe-, Familien- und
Lebensberatungsstelle des Bistums Trier
Ursulinenstr. 67, 661141 Saarbriicken
E-Mail: |b.saarbruecken@bistum-trier.de

Ev. Beratungsstelle fiir Erziehungs-, Partnerschafts-
und Lebensfragen des Diakonischen Werkes
Grof3herzog-Friedrich-Strafde 37, 66111 Saarbriicken
E-Mail: hdb-sb@dwsaar.de

Beratungsstelle fiir Erziehungs-, Ehe-

und Lebensfragen des Caritasverbandes St. Ingbert
Ensheimer Strafie 70, 66386 St. Ingbert

E-Mail: eel.st.ingbert@caritas-speyer.de

Erziehungsberatungsstelle des Saarpfalz-Kreises
Am Forum 3, 66424 Homburg
E-Mail:  psych-beratungsstelle@saarpfalz-kreis.de

Erziehungs- Ehe- Familien und
Lebensberatung des Bistums Trier
Hiittenbergstr. 42, 66538 Neunkirchen
E-Mail:  |b.neunkirchen@bistum-trier.de

Erziehungs-, Ehe-, Familien- und
Lebensberatung des Bistums Trier
Trierer Str. 20, 66663 Merzig

E-Mail: lb.merzig@bistum-trier.de

Erziehungs-, Ehe-, Familien- und
Lebensberatung des Bistums Trier
Werschweilerstrafie 23, 66606 St. Wendel
E-Mail: |b.st wendel@bistum-trier.de

Erziehungs-, Ehe-, Familien und
Lebensberatung der Arbeiterwohlfahrt
Pralat-Subtil-Ring 3a, 66740 Saarlouis

E-Mail: spnzfbsaarlouis@lvsaarland.awo.org

Erziehungs-, Ehe-, Familien- und
Lebensberatung des Bistums Trier
Lothringer Strafie 13, 66740 Saarlouis
E-Mail:  |b.saarlouis@bistum-trier.de

Erziehungs-, Ehe-, Familien- und
Lebensberatung des Bistums Trier
Pfarrgasse 9, 66822 Lebach

E-Mail: lb.lebach@bistum-trier.de
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0681/65722

:06894/387617-0
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7.210 Deutscher Kinderschutzbund Landesverband Saarland e.V.

Prof. Dr. Glinter Deegener
Steinbacherstr. 8, 66904 Borsborn

Geschaftsstelle
Elke Lossen
Im Allmet 22, 66130 Saarbriicken

Internet: www.kinderschutzbund-saarland.de

7.2.11 Schulpsychologische Dienste

Stadtverwaltung Saarbriicken

-Stadtamt 40-, 66111 Saarbriicken

E-Mail: schulpsychologischerdienst@saarbruecken.de
Internet: www.saarbruecken.de

Regionalverband Saarbriicken

Stengelstrafie 10-12, 66117 Saarbriicken
E-Mail: schulpsychologischerdienst@rvsbr.de
Internet: www.rvsbr.de

Landkreis Saarlouis

Prof.-Notton-Str. 5, 66740 Saarlouis

E-Mail: schulpsychlogischer-dienst@kreis-saarlouis.de
Internet: www.kreis-saarlouis.de

Landkreis Merzig-Wadern

Bahnhofstr. 44, 66663 Merzig

E-Mail: schulpsychologe@merzig-wadermn.de
Internet: www.landkreis-merzig-wadern.de

Landkreis St. Wendel

Mommstr. 21-31, 66606 St. Wendel
E-Mail: schulpsychologdienst@lkwnd.de
Internet: www.landkreis-st-wendel.de

Landkreis Neunkirchen

Lindenallee 13, 66538 Neunkirchen

E-Mail: schulpsy@landkreis-neunkirchen.de
Internet: www.landkreis-neunkirchen.de

Saarpfalz-Kreis
Am Forum 1, 66424 Homburg
E-Mail: schulpsychologischerdienst@saarpfalz-kreis.de

Interet: www.saarpfalz-kreis.de

7.212 Friihforderstellen

LAG der Trager von interdisziplindren
Friihforderstellen im Saarland

c/o Lebenshilfe Saarbriicken
Stettiner Str. 1, 66121 Saarbriicken

Regionalverband Saarbriicken:
Lebenshilfe e.V. Volklingen
Waldstrafie 20, 66333 Volklingen

Tel.

Tel.:
Fax:

Tel.:

Tel.:

Tel.:

Tel.:

Tel.:

Tel.:

Tel.:

Tel.:

Tel.:

:06383/7641

0681/872810
0681/872834

0681/905-0

0681/506-0

06831/444-0

06861/80-0

06851/801-0

06824/906-0

06841/104-0

0681/98055-0

06898/91473-10
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Paritatischer Wohlfahrtsverband
Haus der Paritat
Forsterstrafie 39, 66111 Saarbriicken

Ambulante, interdisziplinare Friihforder-,
Koordinations- und Beratungsstelle

Lebenshilfe gemeinniitzige Betreuungs-GmbH Dudweiler
Winterbachsroth 7, 66125 Saarbriicken-Dudweiler

Landkreis Saarlouis
Friihforderstelle der Arbeiterwohlfahrt Dillingen
Luisenstrafie 4, 66763 Dillingen

Geschiftsstelle:
Lebenshilfe Kreis Saarlouis gGmbH

Werner-von-Siemens-Str. 6, 66793 Saarwellingen

Nebenstelle:

Frithberatungs- und Frithforderstelle

der Lebenshilfe Kreis Saarlouis gGmbH
Erich-Pohl-Haus

Bahnhofstrafie 188, 66793 Saarwellingen

Landkreis Merzig-Wadern
Lebenshilfe Merzig - Wadern

Trager: Lebenshilfe St. Wendel gGmbH
Trierer Strafie 57, 66663 Merzig

Hilfezentrum Weiherweiler
Zum Spieskopf 1, 66709 Weiskirchen

Landkreis St. Wendel
Lebenshilfe St. Wendel
gemeinnitzige GmbH

Parkstr. 37-39, 66606 St. Wendel

Landkreis Neunkirchen

Hauptstelle:

Lebenshilfewerk im Kreis Neunkirchen gGmbH
- Kinderhilfe -

Goethestrafie 1, 66557 Illingen

Nebenstelle:
Frithférderstelle der Lebenshilfe Neunkirchen
Schlofdstrafie 35, 66538 Neunkirchen

Saarpfalz-Kreis

Lebenshilfe Saarpfalz gGmbH
Gesundheitspark

Klaus-Tussing-Strafie 2 a, 66386 St. Ingbert

Caritas Heilpadagogische Dienste

Interdisziplindre Frihforder- und Beratungsstelle

Zur Schnapphahner Dell 1, 66386 St. Ingbert
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Tel.:

Tel:

Tel.:

Tel.

Tel:

Tel:

Tel.:

Tel.

Tel:

Tel.:

Tel.:

Tel.:

0681/3885-0

06897-77894-12

06831/767-174 oder 175

:06838/9827-0

06838-8 65 99-23

06861/939679-43

06874/186830

:06851/9301-135

06825-93140

06821/98290

06894/9217-0

06894/7961



7.213 Behinderungsspezifische Friihforderstellen

Haussprachfriihforderung fiir horgeschadigte Kinder
Universitatsklinikum des Saarlandes

Klinik fur Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
Gebdude 6, 66421 Homburg

Internet: www.uniklinikum-saarland.de

Ruth-Schaumann-Schule

Staatl. Férderschule fiir Gehorlose und Schwerhorige
Dillinger Strafie 69, 66822 Lebach

Internet: www.hoerbehindertenschule-lebach.de

Louis-Braille-Schule

Staatl. Forderschule fiir Blinde und Sehbehinderte
Dillinger Strafie 69, 66822 Lebach

Internet: www.blindenschule-lebach.de

7214 Ministerien

Ministerium fiir Soziales, Gesundheit,
Frauen und Familie
Franz-Josef-Roder-Strafie 23, 66119 Saarbriicken

ReferatE 1

Gesundheitswesen, Offentliches Gesundheitswesen,
Kinder- und Jugendgesundheit, Selbsthilfe,
Gesundheitsberichterstattung

Referat C 2
Kinder- und Jugendhilfe/Landesjugendamt

Ministerium der Justiz
Zahringer Strafie 12, 66119 Saarbriicken

Koordinierungsstelle gegen hausliche Gewalt

Intemet: www.saarland.de

Tel.:
Tel.:
Fax.:

Tel.:

Tel.:

Tel.:

Tel.:
Fax:

Tel.:
Fax:

Tel.:

Tel.:

06841/16-22966
06841/16-22951 (Sekretariat)
06841/16-22990

06881/928-311

06881/928-321

0681/501-0 (Zentrale)

0681/501-3299
0681/501-3239

0681/501-2081 oder 2068
0681/501-3416

0681/501-0 (Zentrale)

0681/501-5425
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8 Gesetzliche Grundlagen

81 Verfassung des Saarlandes (SVerf)
Artikel 24

(1) Die Pflege und die Erziehung der Kinder zur leiblichen, geistigen, seelischen sowie zur gesellschaftlichen
Tichtigkeit sind das natiirliche Recht der Eltern und die vorrangig ihnen obliegende Pflicht. Sie achten und
fordern die wachsende Fahigkeit der Kinder zu selbststandigem und verantwortlichem Handeln. Bei der
Pflege und Erziehung ihrer Kinder genief3en sie den Schutz und die Unterstiitzung des Staates.

(2) Der Staat wacht dariiber, dass das Kindeswohl nicht geschadigt wird. Er greift schiitzend ein, wenn die
Eltern ihre Pflicht zur Pflege und Erziehung der Kinder groblich vernachlassigen oder ihr Erziehungsrecht
durch Gewalt oder in sonstiger Weise missbrauchen.

(3) Den nicht ehelichen Kindern sind durch die Gesetzgebung die gleichen Bedingungen fiir ihre personliche
Entwicklung und ihre Stellung in der Gesellschaft zu schaffen wie den ehelichen Kindemn.

Artikel 24 a

(1) Jedes Kind hat ein Recht auf Achtung seiner Wiirde, auf Entwicklung und Entfaltung seiner Personlich-
keit, auf Bildung sowie auf gewaltfreie Erziehung zu Eigenverantwortung und Gemeinschaftsfahigkeit.

(2) Jedes Kind hat ein Recht auf besonderen Schutz vor Gewalt, Vernachlassigung, Ausbeutung sowie leibli-
cher, geistiger oder sittlicher Verwahrlosung.

8.2 Vorschriften des Strafgesetzbuches (StGB)

§ 34 - Rechtfertigender Notstand

Wer in einer gegenwartigen, nicht anders abwendbaren Gefahr fir Leben, Leib, Freiheit, Ehre, Eigentum
oder ein anderes Rechtsgut eine Tat begeht, um die Gefahr von sich oder einem anderen abzuwenden, han-
delt nicht rechtswidrig, wenn bei Abwagung der widerstreitenden Interessen, namentlich der betroffenen
Rechtsgliter und des Grades der ihnen drohenden Gefahren, das geschiitzte Interesse das beeintrachtigte
wesentlich iberwiegt. Dies gilt jedoch nur, soweit die Tat ein angemessenes Mittel ist, die Gefahr abzuwen-
den.

§ 138 - Nichtanzeige geplanter Straftaten

(1) Wer von dem Vorhaben oder der Ausfiihrung

3. einer Vorbereitung eines Angriffskrieges (§ 80),

4. eines Hochverrats in den Fallen der §§ 81 bis 83 Abs. 1,

5. eines Landesverrats oder einer Gefahrdung der aufieren Sicherheit in den Fallen der §§ 94 bis 96, 97a
oder 100,

6. einer Geld- oder Wertpapierfalschung in den Féllen der §§ 146, 151, 152 oder einer Falschung von Zah-
lungskarten mit Garantiefunktion und Vordrucken fiir Euroschecks in den Féllen des § 152b Abs. 1 bis
3,

7. eines Mordes (§ 211) oder Totschlags (§ 212) oder eines Volkermordes (§ 6 des Volkerstrafgesetzbu-
ches) oder eines Verbrechens gegen die Menschlichkeit (§ 7 des Volkerstrafgesetzbuches) oder eines
Kriegsverbrechens (§§ 8, 9, 10, 11 oder 12 des Volkerstrafgesetzbuches),

8. einer Straftat gegen die personliche Freiheit in den Féllen des § 232 Abs. 3, 4 oder Abs. 5, des § 233
Abs. 3, jeweils soweit es sich um Verbrechen handelt, der §§ 234, 234a, 239a oder 239b,

9. eines Raubes oder einer rauberischen Erpressung (§§ 249 bis 251 oder 255) oder

10. einer gemeingefdhrlichen Straftat in den Fallen der §§ 306 bis 306¢c oder 307 Abs. 1 bis 3, des § 308
Abs. 1 bis 4, des § 309 Abs. 1 bis 5, der §§ 310, 313, 314 oder 315 Abs. 3, des § 315b Abs. 3 oder der
§8§ 316a oder 316¢

11. zu einer Zeit, zu der die Ausfiihrung oder der Erfolg noch abgewendet werden kann, glaubhaft erfahrt
und es unterldsst, der Behorde oder dem Bedrohten rechtzeitig Anzeige zu machen, wird mit Freiheits-
strafe bis zu fiinf Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Ebenso wird bestraft, wer von dem Vorhaben oder der Ausfiihrung einer Straftat nach § 129a, auch in
Verbindung mit § 129b Abs. 1 Satz 1 und 2, zu einer Zeit, zu der die Ausfiithrung noch abgewendet werden
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kann, glaubhaft erfahrt und es unterldsst, der Behorde unverziiglich Anzeige zu erstatten. § 129b Abs. 1
Satz 3 bis 5 gilt im Fall der Nr. 2 entsprechend.

(3) Wer die Anzeige leichtfertig unterldsst, obwohl er von dem Vorhaben oder der Ausfiihrung der rechts-
widrigen Tat glaubhaft erfahren hat, wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft.

§ 171 - Verletzung der Fiirsorge- oder Erziehungspflicht

Wer seine Fursorge- oder Erziehungspflicht gegeniiber einer Person unter sechzehn Jahren groblich verletzt
und dadurch den Schutzbefohlenen in die Gefahr bringt, in seiner korperlichen oder psychischen Entwick-
lung erheblich geschadigt zu werden, einen kriminellen Lebenswandel zu fithren oder der Prostitution
nachzugehen, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

§ 174 - Sexueller Missbrauch von Schutzbefohlenen

(1) Wer sexuelle Handlungen

1. an einer Person unter sechzehn Jahren, die ihm zur Erziehung, zur Ausbildung oder zur Betreuung in der
Lebensfiihrung anvertraut ist,

2. an einer Person unter achtzehn Jahren, die ihm zur Erziehung, zur Ausbildung oder zur Betreuung in der
Lebensfiihrung anvertraut oder im Rahmen eines Dienst- oder Arbeitsverhaltnisses untergeordnet ist,
unter Missbrauch einer mit dem Erziehungs-, Ausbildungs-, Betreuungs-, Dienst- oder Arbeitsverhaltnis
verbundenen Abhéangigkeit oder

3. an seinem noch nicht achtzehn Jahre alten leiblichen oder angenommenen Kind

4. vomimmt oder an sich von dem Schutzbefohlenen vornehmen lasst, wird mit Freiheitsstrafe von drei
Monaten bis zu fiinf Jahren bestraft.

(2) Wer unter den Voraussetzungen des Absatzes 1 Nr. 1 bis 3

1. sexuelle Handlungen vor dem Schutzbefohlenen vornimmt oder

2. den Schutzbefohlenen dazu bestimmt, dass er sexuelle Handlungen vor ihm vornimmt,

3. um sich oder den Schutzbefohlenen hierdurch sexuell zu erregen, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei
Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

(3) Der Versuch ist strafbar.

(4) In den Féllen des Absatzes 1 Nr. 1 oder des Absatzes 2 in Verbindung mit Absatz 1 Nr. 1 kann das Ge-
richt von einer Bestrafung nach dieser Vorschrift absehen, wenn bei Beriicksichtigung des Verhaltens des
Schutzbefohlenen das Unrecht der Tat gering ist.

§ 176 - Sexueller Missbrauch von Kindem

(1) Wer sexuelle Handlungen an einer Person unter vierzehn Jahren (Kind) vornimmt oder an sich von dem
Kind vornehmen lasst, wird mit Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu zehn Jahren bestraft.

(2) Ebenso wird bestraft, wer ein Kind dazu bestimmt, dass es sexuelle Handlungen an einem Dritten vor-
nimmt oder von einem Dritten an sich vornehmen lasst.

(3) In besonders schweren Fillen ist auf Freiheitsstrafe nicht unter einem Jahr zu erkennen.

(4) Mit Freiheitsstrafe von drei Monaten bis zu funf Jahren wird bestraft, wer

1. sexuelle Handlungen vor einem Kind vornimmt,

2. ein Kind dazu bestimmt, dass es sexuelle Handlungen vornimmt, soweit die Tat nicht nach Absatz 1
oder Absatz 2 mit Strafe bedroht ist,

3. auf ein Kind durch Schriften (§ 11 Abs. 3) einwirkt, um es zu sexuellen Handlungen zu bringen, die es
an oder vor dem Tater oder einem Dritten vornehmen oder von dem Tater oder einem Dritten an sich
vornehmen lassen soll, oder

4. auf ein Kind durch Vorzeigen pornographischer Abbildungen oder Darstellungen, durch Abspielen von
Tontragern pornographischen Inhalts oder durch entsprechende Reden einwirkt.

(5) Mit Freiheitsstrafe von drei Monaten bis zu funf Jahren wird bestraft, wer ein Kind fur eine Tat nach den
Absadtzen 1 bis 4 anbietet oder nachzuweisen verspricht oder wer sich mit einem anderen zu einer solchen
Tat verabredet.

(6) Der Versuch ist strafbar; dies gilt nicht fiir Taten nach Absatz 4 Nr. 3 und 4 und Absatz 5.
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§ 177 - Sexuelle Notigung, Vergewaltigung

(1) Wer eine andere Person

1. mit Gewalt,

2. durch Drohung mit gegenwartiger Gefahr fiir Leib oder Leben oder

3. unter Ausnutzung einer Lage, in der das Opfer der Einwirkung des Taters schutzlos ausgeliefert ist,
notigt, sexuelle Handlungen des Taters oder eines Dritten an sich zu dulden oder an dem Téter oder einem
Dritten vorzunehmen, wird mit Freiheitsstrafe nicht unter einem Jahr bestraft.

(2) In besonders schweren Fallen ist die Strafe Freiheitsstrafe nicht unter zwei Jahren. Ein besonders

schwerer Fall liegt in der Regel vor, wenn

1. der Tater mit dem Opfer den Beischlaf vollzieht oder dhnliche sexuelle Handlungen an dem Opfer vor-
nimmt oder an sich von ihm vornehmen lasst, die dieses besonders erniedrigen, insbesondere, wenn
sie mit einem Eindringen in den Korper verbunden sind (Vergewaltigung), oder

2. die Tat von mehreren gemeinschaftlich begangen wird.

(3) Auf Freiheitsstrafe nicht unter drei Jahren ist zu erkennen, wenn der Tater

1. eine Waffe oder ein anderes gefahrliches Werkzeug bei sich fiihrt,

2. sonst ein Werkzeug oder Mittel bei sich flihrt, um den Widerstand einer anderen Person durch Gewalt
oder Drohung mit Gewalt zu verhindern oder zu {iberwinden, oder

3. das Opfer durch die Tat in die Gefahr einer schweren Gesundheitsschadigung bringt.

(4) Auf Freiheitsstrafe nicht unter funf Jahren ist zu erkennen, wenn der Tater

1. Dbei der Tat eine Waffe oder ein anderes gefahrliches Werkzeug verwendet oder
2. das Opfer

a) beider Tat korperlich schwer misshandelt oder

b) durch die Tat in die Gefahr des Todes bringt.

(5) In minder schweren Fallen des Absatzes 1 ist auf Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu funf Jahren,
in minder schweren Fallen der Absatze 3 und 4 auf Freiheitsstrafe von einem Jahr bis zu zehn Jahren zu
erkennen.

§ 182 - Sexueller Missbrauch von Jugendlichen

(1) Wer eine Person unter achtzehn Jahren dadurch missbraucht, dass er unter Ausnutzung einer Zwangs-

lage

1. sexuelle Handlungen an ihr vornimmt oder an sich von ihr vornehmen lasst oder

2. diese dazu bestimmt, sexuelle Handlungen an einem Dritten vorzunehmen oder von einem Dritten an
sich vornehmen zu lassen,

wird mit Freiheitsstrafe bis zu finf Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Ebenso wird eine Person Uber achtzehn Jahren bestraft, die eine Person unter achtzehn Jahren dadurch
missbraucht, dass sie gegen Entgelt sexuelle Handlungen an ihr vornimmt oder an sich von ihr vornehmen
lasst.

(3) Eine Person uber einundzwanzig Jahre, die eine Person unter sechzehn Jahren dadurch missbraucht,

dass sie

1. sexuelle Handlungen an ihr vornimmt oder an sich von ihr vornehmen lasst oder

2. diese dazu bestimmt, sexuelle Handlungen an einem Dritten vorzunehmen oder von einem Dritten an
sich vornehmen zu lassen,

und dabei die fehlende Fahigkeit des Opfers zur sexuellen Selbstbestimmung ausnutzt, wird mit Frei-

heitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

(4) Der Versuch ist strafbar.

(5) In den Fallen des Absatzes 3 wird die Tat nur auf Antrag verfolgt, es sei denn, dass die Strafverfolgungs-
behorde wegen des besonderen offentlichen Interesses an der Strafverfolgung ein Einschreiten von Amts
wegen fiir geboten halt.

(6) In den Féllen der Absitze 1 bis 3 kann das Gericht von Strafe nach diesen Vorschriften absehen, wenn
bei Bericksichtigung des Verhaltens der Person, gegen die sich die Tat richtet, das Unrecht der Tat gering
ist.
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§ 184b - Verbreitung, Erwerb und Besitz kinderpornographischer Schriften

(1) Wer pormographische Schriften (§ 11 Abs. 3), die sexuelle Handlungen von, an oder vor Kindern (§ 176

Abs. 1) zum Gegenstand haben (kinderpormographische Schriften),

1. verbreitet,

2. oOffentlich ausstellt, anschlagt, vorfiihrt oder sonst zuganglich macht oder

3. herstellt, bezieht, liefert, vorratig halt, anbietet, ankindigt, anpreist, einzufiihren oder auszufithren un-
ternimmt, um sie oder aus ihnen gewonnene Stiicke im Sinne der Nummer 1 oder Nummer 2 zu ver-
wenden oder einem anderen eine solche Verwendung zu erméglichen,

wird mit Freiheitsstrafe von drei Monaten bis zu finf Jahren bestraft.

(2) Ebenso wird bestraft, wer es unternimmt, einem anderen den Besitz von kinderpornographischen
Schriften zu verschaffen, die ein tatsachliches oder wirklichkeitsnahes Geschehen wiedergeben.

(3) In den Fillen des Absatzes 1 oder des Absatzes 2 ist auf Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu zehn
Jahren zu erkennen, wenn der Tater gewerbsmafig oder als Mitglied einer Bande handelt, die sich zur fort-
gesetzten Begehung solcher Taten verbunden hat, und die kinderpornographischen Schriften ein tatsachli-
ches oder wirklichkeitsnahes Geschehen wiedergeben.

(4) Wer es unternimmt, sich den Besitz von kinderpornographischen Schriften zu verschaffen, die ein tat-
sachliches oder wirklichkeitsnahes Geschehen wiedergeben, wird mit Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren
oder mit Geldstrafe bestraft. Ebenso wird bestraft, wer die in Satz 1 bezeichneten Schriften besitzt.

(5) Die Absatze 2 und 4 gelten nicht fiir Handlungen, die ausschliefilich der Erflillung rechtmafliger dienstli-
cher oder beruflicher Pflichten dienen.

(6) In den Fallen des Absatzes 3 ist § 73d anzuwenden. Gegenstande, auf die sich eine Straftat nach Absatz
2 oder Absatz 4 bezieht, werden eingezogen. § 74a ist anzuwenden.

§ 203 - Verletzung von Privatgeheimnissen

(1) Wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum personlichen Lebensbereich gehorendes

Geheimnis oder ein Betriebs- oder Geschaftsgeheimnis, offenbart, das ihm als

1. Arzt, Zahnarzt, Tierarzt, Apotheker oder Angehorigen eines anderen Heilberufs, der fiir die Berufsaus-
Ubung oder die Flihrung der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte Ausbildung erfordert,

2. Berufspsychologen mit staatlich anerkannter wissenschaftlicher Abschlusspriifung,

3. Rechtsanwalt, Patentanwalt, Notar, Verteidiger in einem gesetzlich geordneten Verfahren, Wirtschafts-
prifer, vereidigtem Buchpriifer, Steuerberater, Steuerbevollmdchtigten oder Organ oder Mitglied eines
Organs einer Rechtsanwalts-, Patentanwalts-, Wirtschaftspriifungs-, Buchprifungs- oder Steuerbera-
tungsgesellschaft,

4. FEhe-, Familien-, Erziehungs- oder Jugendberater sowie Berater fiir Suchtfragen in einer Beratungsstelle,
die von einer Behorde oder Korperschaft, Anstalt oder Stiftung des 6ffentlichen Rechts anerkannt ist.

4a Mitglied oder Beauftragten einer anerkannten Beratungsstelle nach den §§ 3 und 8 des Schwanger-
schaftskonfliktgesetzes

5. Mitglied oder Beauftragten einer anerkannten Beratungsstelle nach den §§ 3 und 8 des Schwanger-
schaftskonfliktgesetzes,

6. staatlich anerkanntem Sozialarbeiter oder staatlich anerkanntem Sozialpadagogen oder

7. Angehorigen eines Unternehmens der privaten Kranken-, Unfall- oder Lebensversicherung oder einer
privatarztlichen, steuerberaterlichen oder anwaltlichen Verrechnungsstelle

8. anvertraut worden oder sonst bekanntgeworden ist,

wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Ebenso wird bestraft, wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum personlichen Lebensbe-

reich gehdrendes Geheimnis oder ein Betriebs- oder Geschiftsgeheimnis, offenbart, das ihm als

1. Amtstrager,

2. fiir den offentlichen Dienst besonders Verpflichteten,

3. Person, die Aufgaben oder Befugnisse nach dem Personalvertretungsrecht wahrnimmt,

4. Mitglied eines fiir ein Gesetzgebungsorgan des Bundes oder eines Landes tatigen Untersuchungsaus-
schusses, sonstigen Ausschusses oder Rates, das nicht selbst Mitglied des Gesetzgebungsorgans ist,
oder als Hilfskraft eines solchen Ausschusses oder Rates,

5. offentlich bestelltem Sachverstandigen, der auf die gewissenhafte Erfiillung seiner Obliegenheiten auf
Grund eines Gesetzes formlich verpflichtet worden ist, oder
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6. Person, die auf die gewissenhafte Erfiillung ihrer Geheimhaltungspflicht bei der Durchfiihrung wissen-
schaftlicher Forschungsvorhaben auf Grund eines Gesetzes formlich verpflichtet worden ist,

anvertraut worden oder sonst bekanntgeworden ist. Einem Geheimnis im Sinne des Satzes 1 stehen Einzel-

angaben Uber personliche oder sachliche Verhiltnisse eines anderen gleich, die fiir Aufgaben der 6ffentli-

chen Verwaltung erfasst worden sind; Satz 1 ist jedoch nicht anzuwenden, soweit solche Einzelangaben

anderen Behérden oder sonstigen Stellen fiir Aufgaben der offentlichen Verwaltung bekanntgegeben wer-

den und das Gesetz dies nicht untersagt.

(2a) Die Absidtze 1 und 2 gelten entsprechend, wenn ein Beauftragter fiir den Datenschutz unbefugt ein
fremdes Geheimnis im Sinne dieser Vorschriften offenbart, das einem in den Absatzen 1 und 2 Genannten
in dessen beruflicher Eigenschaft anvertraut worden oder sonst bekannt geworden ist und von dem er bei
der Erflillung seiner Aufgaben als Beauftragter fiir den Datenschutz Kenntnis erlangt hat.

(3) Einem in Absatz 1 Nr. 3 genannten Rechtsanwalt stehen andere Mitglieder einer Rechtsanwaltskammer
gleich. Den in Absatz 1 und Satz 1 Genannten stehen ihre berufsmafiig tatigen Gehilfen und die Personen
gleich, die bei ihnen zur Vorbereitung auf den Beruf tatig sind. Den in Absatz 1 und den in Satz 1 und 2 Ge-
nannten steht nach dem Tod des zur Wahrung des Geheimnisses Verpflichteten ferner gleich, wer das Ge-
heimnis von dem Verstorbenen oder aus dessen Nachlass erlangt hat.

(4) Die Absatze 1 bis 3 sind auch anzuwenden, wenn der Tater das fremde Geheimnis nach dem Tod des
Betroffenen unbefugt offenbart.

(5) Handelt der Tater gegen Entgelt oder in der Absicht, sich oder einen anderen zu bereichern oder einen
anderen zu schadigen, so ist die Strafe Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder Geldstrafe.

§ 225 - Misshandlung von Schutzbefohlenen

(1) Wer eine Person unter achtzehn Jahren oder eine wegen Gebrechlichkeit oder Krankheit wehrlose Per-
son, die

1. seiner Fursorge oder Obhut untersteht,

2. seinem Hausstand angehort,

3. von dem Fursorgepflichtigen seiner Gewalt (iberlassen worden oder

4. ihm im Rahmen eines Dienst- oder Arbeitsverhdltnisses untergeordnet ist,

qualt oder roh misshandelt, oder wer durch boswillige Vernachlassigung seiner Pflicht, fur sie zu sorgen, sie
an der Gesundheit schadigt, wird mit Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu zehn Jahren bestraft.

(2) Der Versuch ist strafbar.

(3) Auf Freiheitsstrafe nicht unter einem Jahr ist zu erkennen, wenn der Tater die schutzbefohlene Person
durch die Tat in die Gefahr

1. des Todes oder einer schweren Gesundheitsschadigung oder

2. einer erheblichen Schadigung der korperlichen oder seelischen Entwicklung

bringt.

(4) In minder schweren Fillen des Absatzes 1 ist auf Freiheitsstrafe von drei Monaten bis zu finf Jahren, in
minder schweren Fallen des Absatzes 3 auf Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu funf Jahren zu erken-
nen.

8.3 Vorschriften des Biirgerlichen Gesetzbuches (BGB)
§ 1666 - Gerichtliche Mafinahmen bei Gefiahrdung des Kindeswohls

(1) Wird das korperliche, geistige oder seelische Wohl des Kindes oder sein Vermogen gefahrdet und sind
die Eltern nicht gewillt oder nicht in der Lage, die Gefahr abzuwenden, so hat das Familiengericht die Maf3-
nahmen zu treffen, die zur Abwendung der Gefahr erforderlich sind.

(2) In der Regel ist anzunehmen, dass das Vermogen des Kindes gefahrdet ist, wenn der Inhaber der Ver-
mogenssorge seine Unterhaltspflicht gegeniliber dem Kind oder seine mit der Vermégenssorge verbundenen
Pflichten verletzt oder Anordnungen des Gerichts, die sich auf die Vermogenssorge beziehen, nicht befolgt.

(3) Zu den gerichtlichen Mafinahmen nach Absatz 1 gehoren insbesondere

1. Gebote, offentliche Hilfen wie zum Beispiel Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe und der Gesund-
heitsfiirsorge in Anspruch zu nehmen,

2. Gebote, fiir die Einhaltung der Schulpflicht zu sorgen,
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3. Verbote, voriibergehend oder auf unbestimmte Zeit die Familienwohnung oder eine andere Wohnung
Zu nutzen, sich in einem bestimmten Umkreis der Wohnung aufzuhalten oder zu bestimmende andere
Orte aufzusuchen, an denen sich das Kind regelmaflig aufhalt,

4. Verbote, Verbindung zum Kind aufzunehmen oder ein Zusammentreffen mit dem Kind herbeizufiihren,

5. die Ersetzung von Erklarungen des Inhabers der elterlichen Sorge,

6. die teilweise oder vollstindige Entziehung der elterlichen Sorge.

(4) In Angelegenheiten der Personensorge kann das Gericht auch Maffnahmen mit Wirkung gegen einen
Dritten treffen.

84 Gewaltschutzgesetz (GewSchQG)

§ 1 - Gerichtliche Mainahmen zum Schutz vor Gewalt und Nachstellungen

(1) Hat eine Person vorsatzlich den Korper, die Gesundheit oder die Freiheit einer anderen Person wider-

rechtlich verletzt, hat das Gericht auf Antrag der verletzten Person die zur Abwendung weiterer Verletzun-

gen erforderlichen Mafinahmen zu treffen. Die Anordnungen sollen befristet werden; die Frist kann verldn-

gert werden. Das Gericht kann insbesondere anordnen, dass der Tater es unterlasst,

1. die Wohnung der verletzten Person zu betreten,

2. sich in einem bestimmten Umkreis der Wohnung der verletzten Person aufzuhalten,

3. zu bestimmende andere Orte aufzusuchen, an denen sich die verletzte Person regelmafiig aufhalt,

4. Verbindung zur verletzten Person, auch unter Verwendung von Fernkommunikationsmitteln, aufzu-
nehmen,

5. Zusammentreffen mit der verletzten Person herbeizufiihren,

soweit dies nicht zur Wahrnehmung berechtigter Interessen erforderlich ist.

(2) Absatz 1 gilt entsprechend, wenn
1. eine Person einer anderen mit einer Verletzung des Lebens, des Korpers, der Gesundheit oder der Frei-
heit widerrechtlich gedroht hat oder
2. eine Person widerrechtlich und vorsatzlich
a. in die Wohnung einer anderen Person oder deren befriedetes Besitztum eindringt oder
b. eine andere Person dadurch unzumutbar beldstigt, dass sie ihr gegen den ausdriicklich erklarten
Willen wiederholt nachstellt oder sie unter Verwendung von Fernkommunikationsmitteln verfolgt.

Im Falle des Satzes 1 Nr. 2 Buchstabe b liegt eine unzumutbare Beldstigung nicht vor, wenn die Handlung
der Wahrmehmung berechtigter Interessen dient.

(3) In den Fallen des Absatzes 1 Satz 1 oder des Absatzes 2 kann das Gericht die Mafinahmen nach Absatz
1 auch dann anordnen, wenn eine Person die Tat in einem die freie Willensbestimmung ausschliefienden
Zustand krankhafter Storung der Geistestatigkeit begangen hat, in den sie sich durch geistige Getranke oder
ahnliche Mittel voribergehend versetzt hat.

§ 2 - Uberlassung einer gemeinsam genutzten Wohnung

(1) Hat die verletzte Person zum Zeitpunkt einer Tat nach § 1 Abs. 1 Satz 1, auch in Verbindung mit Abs. 3,
mit dem Tater einen auf Dauer angelegten gemeinsamen Haushalt gefiihrt, so kann sie von diesem verlan-
gen, ihr die gemeinsam genutzte Wohnung zur alleinigen Benutzung zu lberlassen.

(2) Die Dauer der Uberlassung der Wohnung ist zu befristen, wenn der verletzten Person mit dem Titer das
Eigentum, das Erbbaurecht oder der Niefibrauch an dem Grundstiick, auf dem sich die Wohnung befindet,
zusteht oder die verletzte Person mit dem Tater die Wohnung gemietet hat. Steht dem Tater allein oder
gemeinsam mit einem Dritten das Eigentum, das Erbbaurecht oder der Nief3brauch an dem Grundstiick zu,
auf dem sich die Wohnung befindet, oder hat er die Wohnung allein oder gemeinsam mit einem Dritten
gemietet, so hat das Gericht die Wohnungsiberlassung an die verletzte Person auf die Dauer von héchstens
sechs Monaten zu befristen. Konnte die verletzte Person innerhalb der vom Gericht nach Satz 2 bestimmten
Frist anderen angemessenen Wohnraum zu zumutbaren Bedingungen nicht beschaffen, so kann das Ge-
richt die Frist um hochstens weitere sechs Monate verlangem, es sei denn, liberwiegende Belange des Ta-
ters oder des Dritten stehen entgegen. Die Satze 1 bis 3 gelten entsprechend fir das Wohnungseigentum,
das Dauerwohnrecht und das dingliche Wohnrecht.

(3) Der Anspruch nach Absatz 1 ist ausgeschlossen,
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1. wenn weitere Verletzungen nicht zu besorgen sind, es sei denn, dass der verletzten Person das weitere
Zusammenleben mit dem Tater wegen der Schwere der Tat nicht zuzumuten ist oder

2. wenn die verletzte Person nicht innerhalb von drei Monaten nach der Tat die Uberlassung der Wohnung
schriftlich vom Tater verlangt oder

3. soweit der Uberlassung der Wohnung an die verletzte Person besonders schwerwiegende Belange des
Taters entgegenstehen.

(4) Ist der verletzten Person die Wohnung zur Benutzung (iberlassen worden, so hat der Titer alles zu un-
terlassen, was geeignet ist, die Ausiibung dieses Nutzungsrechts zu erschweren oder zu vereiteln.

(5) Der Tater kann von der verletzten Person eine Vergiitung fiir die Nutzung verlangen, soweit dies der Bil-
ligkeit entspricht.

(6) Hat die bedrohte Person zum Zeitpunkt einer Drohung nach § 1 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4, auch in Verbindung
mit Abs. 3, einen auf Dauer angelegten gemeinsamen Haushalt mit dem Titer gefiihrt, kann sie die Uberlas-
sung der gemeinsam genutzten Wohnung verlangen, wenn dies erforderlich ist, um eine unbillige Harte zu
vermeiden. Eine unbillige Harte kann auch dann gegeben sein, wenn das Wohl von im Haushalt lebenden
Kindern beeintrichtigt ist. Im Ubrigen gelten die Absitze 2 bis 5 entsprechend.

85 Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG; Art. 1 BKiSchG)

§ 1 Kinderschutz und staatliche Mitverantwortung

(1) Ziel des Gesetzes ist es, das Wohl von Kindern und Jugendlichen zu schiitzen und ihre kérperliche, geis-
tige und seelische Entwicklung zu fordem.

(2) Pflege und Erziehung der Kinder und Jugendlichen sind das natiirliche Recht der Eltern und die zuvor-
derst ihnen obliegende Pflicht. Uber ihre Betitigung wacht die staatliche Gemeinschatft.

(3) Aufgabe der staatlichen Gemeinschaft ist es, soweit erforderlich, Eltern bei der Wahrnehmung ihres

Erziehungsrechts und ihrer Erziehungsverantwortung zu unterstiitzen, damit

1. sieim Einzelfall dieser Verantwortung besser gerecht werden kénnen,

2. im Einzelfall Risiken fiir die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen friihzeitig erkannt werden und

3. im Einzelfall eine Gefahrdung des Wohls eines Kindes oder Jugendlichen vermieden oder, falls dies im
Einzelfall nicht mehr moglich ist, eine weitere Gefahrdung oder Schadigung abgewendet werden kann.

(4) Zu diesem Zweck umfasst die Unterstiitzung der Eltern bei der Wahrnehmung ihres Erziehungsrechts
und ihrer Erziehungsverantwortung durch die staatliche Gemeinschaft insbesondere auch Information,
Beratung und Hilfe. Kern ist die Vorhaltung eines moglichst friihzeitigen, koordinierten und multiprofessio-
nellen Angebots im Hinblick auf die Entwicklung von Kindern vor allem in den ersten Lebensjahren fiir Miit-
ter und Vater sowie schwangere Frauen und werdende Viter .

§ 2 Information iiber Unterstiitzungsangebote in Fragen der Kindesentwicklung

(1) Eltern sowie werdende Miitter und Vater sollen lber Leistungsangebote im ortlichen Einzugsbereich zur
Beratung und Hilfe in Fragen der Schwangerschaft, Geburt und der Entwicklung des Kindes in den ersten
Lebensjahren informiert werden.

(2) Zu diesem Zweck sind die nach Landesrecht fiir die Information der Eltern nach Absatz 1 zustiandigen
Stellen befugt, den Eltern ein personliches Gesprach anzubieten. Dieses kann auf Wunsch der Eltern in ihrer
Wohnung stattfinden. Sofern Landesrecht keine andere Regelung trifft, bezieht sich die in Satz 1 geregelte
Befugnis auf die ortlichen Trager der Jugendhilfe.

§ 3 Rahmenbedingungen fiir verbindliche Netzwerkstrukturen im Kinderschutz

(1) In den Landern werden insbesondere im Bereich Friiher Hilfen flichendeckend verbindliche Strukturen
der Zusammenarbeit der zustandigen Leistungstrager und Institutionen im Kinderschutz mit dem Ziel auf-
gebaut und weiterentwickelt, sich gegenseitig (iber das jeweilige Angebots- und Aufgabenspektrum zu in-
formieren, strukturellen Fragen der Angebotsgestaltung und -entwicklung zu klaren sowie Verfahren im
Kinderschutz aufeinander abzustimmen.

(2) In das Netzwerk sollen insbesondere Einrichtungen und Dienste der 6ffentlichen und freien Jugendhilfe,
Einrichtungen und Dienste, mit denen Vertrage nach § 75 Absatz 3 des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch
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bestehen, Gesundheitsamter, Sozialamter, Gemeinsame Servicestellen, Schulen, Polizei- und Ordnungsbe-
horden, Agenturen flir Arbeit, Krankenhduser, Sozialpadiatrische Zentren, Frithforderstellen, Beratungsstel-
len fiir soziale Problemlagen, Beratungsstellen nach den §§ 3 und 8 des Schwangerschaftskonfliktgesetzes,
Einrichtungen und Dienste zur Mittergenesung sowie zum Schutz gegen Gewalt in engen sozialen Bezie-
hungen, Familienbildungsstitten, Familiengerichte und Angehdrige der Heilberufe einbezogen werden.

(3) Sofern Landesrecht keine andere Regelung trifft, soll die verbindliche Zusammenarbeit im Kinderschutz
als Netzwerk durch den ortlichen Trager der Jugendhilfe organisiert werden. Die Beteiligten sollen die
Grundsatze fir eine verbindliche Zusammenarbeit in Vereinbarungen festlegen. Auf vorhandene Strukturen
soll zuriickgegriffen werden.

(4) Dieses Netzwerk soll zur Beforderung Friiher Hilfen durch den Einsatz von Familienhebammen gestarkt
werden. Das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend unterstiitzt den Aus- und Aufbau
der Netzwerke Friihe Hilfen und des Einsatzes von Familienhebammen, auch unter Einbeziehung ehrenamt-
licher Strukturen durch eine zeitlich auf vier Jahre befristete Bundesinitiative, die im Jahr 2012 mit 30 Milli-
onen Euro, im Jahr 2013 mit 45 Millionen Euro und in den Jahren 2014 und 2015 mit 51 Millionen Euro
ausgestattet wird. Nach Ablauf dieser Befristung wird der Bund einen Fonds zur Sicherstellung der Netz-
werke Friihe Hilfen und der psychosozialen Unterstiitzung von Familien einrichten, fiir den er jahrlich 51
Millionen Euro zur Verfligung stellen wird. Die Ausgestaltung der Bundesinitiative und des Fonds wird in
Verwaltungsvereinbarungen geregelt, die das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen mit den Landern schlief3t.

§ 4 Beratung und Ubermittlung von Informationen durch Geheimnistriger bei Kindeswohlgefihrdung

(1) Werden

1. Arztinnen oder Arzten, Hebammen oder Entbindungspflegern oder Angehérigen eines anderen Heilbe-
rufes, der fur die Berufsausiibung oder die Fithrung der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte
Ausbildung erfordert,

2. Berufspsychologinnen oder -psychologen mit staatlich anerkannter wissenschaftlicher Abschlusspri-
fung,

3. Ehe-, Familien-, Erziehungs- oder Jugendberaterinnen oder -beratern sowie

4. Beraterinnen oder Beratern fiir Suchtfragen in einer Beratungsstelle, die von einer Behorde oder Korper-
schaft, Anstalt oder Stiftung des offentlichen Rechts anerkannt ist,

5. Mitgliedern oder Beauftragten einer anerkannten Beratungsstelle nach den §§ 3 und 8 des Schwanger-
schaftskonfliktgesetzes,

6. staatlich anerkannten Sozialarbeiterinnen oder -arbeitern oder staatlich anerkannten Sozialpadagogin-
nen oder -padagogen oder

7. Lehrerinnen oder Lehrern an 6ffentlichen und an staatlich anerkannten privaten Schulen

in Austibung ihrer beruflichen Tatigkeit gewichtige Anhaltspunkte fiir die Gefahrdung des Wohls eines Kin-

des oder eines Jugendlichen bekannt, so sollen sie mit dem Kind oder Jugendlichen und den Personensor-

geberechtigten die Situation erértermn und, soweit erforderlich, bei den Personensorgeberechtigten auf die

Inanspruchnahme von Hilfen hinwirken, soweit hierdurch der wirksame Schutz des Kindes oder des Ju-

gendlichen nicht in Frage gestellt wird.

(2) Die Personen nach Absatz 1 haben zur Einschatzung der Kindeswohlgefahrdung gegeniiber dem Trager
der offentlichen Jugendhilfe Anspruch auf Beratung durch eine insoweit erfahrene Fachkraft. Sie sind zu
diesem Zweck befugt, dieser Person die dafiir erforderlichen Daten zu iibermitteln; vor einer Ubermittlung
der Daten sind diese zu pseudonymisieren.

(3) Scheidet eine Abwendung der Gefahrdung nach Absatz 1 aus oder ist ein Vorgehen nach Absatz 1 er-
folglos und halten die in Absatz 1 genannten Personen ein Tatigwerden des Jugendamtes fiir erforderlich,
um eine Gefahrdung des Wohls eines Kindes oder eines Jugendlichen abzuwenden, so sind sie befugt, das
Jugendamt zu informieren; hierauf sind die Betroffenen vorab hinzuweisen, es sei denn, dass damit der
wirksame Schutz des Kindes oder des Jugendlichen in Frage gestellt wird. Zu diesem Zweck sind die Perso-
nen nach Satz 1 befugt, dem Jugendamt die erforderlichen Daten mitzuteilen.
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8.6 Vorschriften des Kinder- und Jugendhilfegesetzes (KJHG)
§ 8 Beteiligung von Kindern und Jugendlichen

(1) Kinder und Jugendliche sind entsprechend ihrem Entwicklungsstand an allen sie betreffenden Entschei-
dungen der o6ffentlichen Jugendhilfe zu beteiligen. Sie sind in geeigneter Weise auf ihre Rechte im Verwal-
tungsverfahren sowie im Verfahren vor dem Familiengericht und dem Verwaltungsgericht hinzuweisen.

(2) Kinder und Jugendliche haben das Recht, sich in allen Angelegenheiten der Erziehung und Entwicklung
an das Jugendamt zu wenden.

(3) Kinder und Jugendliche haben Anspruch auf Beratung ohne Kenntnis des Personensorgeberechtigten,
wenn die Beratung auf Grund einer Not- und Konfliktlage erforderlich ist und solange durch die Mitteilung
an den Personensorgeberechtigten der Beratungszweck vereitelt wiirde. § 36 des Ersten Buches bleibt un-
beriihrt.

§ 8a - Schutzauftrag bei Kindeswohlgefahrdung

(1) Werden dem Jugendamt gewichtige Anhaltspunkte fir die Gefahrdung des Wohls eines Kindes oder
Jugendlichen bekannt, so hat es das Gefahrdungsrisiko im Zusammenwirken mehrerer Fachkrafte einzu-
schatzen. Soweit der wirksame Schutz dieses Kindes oder dieses Jugendlichen nicht in Frage gestellt wird,
hat das Jugendamt die Erziehungsberechtigten sowie das Kind oder den Jugendlichen in die Gefahrdungs-
einschdtzung einzubeziehen und, sofern dies nach fachlicher Einschatzung erforderlich ist,

sich dabei einen unmittelbaren Eindruck von dem Kind und von seiner personlichen Umgebung zu ver-
schaffen.

Dabei sind die Personensorgeberechtigten sowie das Kind oder der Jugendliche einzubeziehen, soweit hier-
durch der wirksame Schutz des Kindes oder des Jugendlichen nicht in Frage gestellt wird. Halt das Jugend-
amt zur Abwendung der Gefahrdung die Gewahrung von Hilfen fiir geeignet und notwendig, so hat es diese
den Erziehungsberechtigten anzubieten.

(2) Halt das Jugendamt das Tatigwerden des Familiengerichts fiir erforderlich, so hat es das Gericht anzuru-
fen; dies gilt auch, wenn die Personensorgeberechtigten oder die Erziehungsberechtigten nicht bereit oder
in der Lage sind, bei der Abschatzung des Gefdhrdungsrisikos mitzuwirken. Besteht eine dringende Gefahr
und kann die Entscheidung des Gerichts nicht abgewartet werden, so ist das Jugendamt verpflichtet, das
Kind oder den Jugendlichen in Obhut zu nehmen.

(3) Soweit zur Abwendung der Gefahrdung das Tatigwerden anderer Leistungstrager, der Einrichtungen der
Gesundheitshilfe oder der Polizei notwendig ist, hat das Jugendamt auf die Inanspruchnahme durch die
Erziehungsberechtigten hinzuwirken. Ist ein sofortiges Tatigwerden erforderlich und wirken die Personen-
sorgeberechtigten oder die Erziehungsberechtigten nicht mit, so schaltet das Jugendamt die anderen zur
Abwendung der Gefahrdung zustandigen Stellen selbst ein.

(4) In Vereinbarungen mit den Trdagern von Einrichtungen und Diensten, die Leistungen nach diesem Bu-
cherbringen, ist sicherzustellen, dass
1. deren Fachkrafte bei Bekanntwerden gewichtiger Anhaltspunkte fiir die Gefahrdung eines von ihne

betreuten Kindes oder Jugendlichen eine Gefahrdungseinschatzung vornehmen,
2. bei der Gefihrdungseinschatzung eine insoweit erfahrene Fachkraft beratend hinzugezogen wird

sowie

3. die Erziehungsberechtigten sowie das Kind oder der Jugendliche in die Gefahrdungseinschatzung
einbezogen werden, soweit hierdurch der wirksame Schutz des Kindes oder Jugendlichen nicht in Frage
gestellt wird.
In die Vereinbarung ist neben den Kriterien fiir die Qualifikation der beratend hinzuzuziehenden insoweit
erfahrenen Fachkraft insbesondere die Verpflichtung aufzunehmen, dass die Fachkrafte der Trager bei den
Erziehungsberechtigten auf die Inanspruchnahme von Hilfen hinwirken, wenn sie diese fiir erforderlich
halten, und das Jugendamt informieren, falls die Gefahrdung nicht anders abgewendet werden kann.

(5) Werden einem ortlichen Trager gewichtige Anhaltspunkte fiir die Gefahrdung des Wohls eines Kindes
oder eines Jugendlichen bekannt, so sind dem fiir die Gewdhrung von Leistungen zustandigen Ortlichen
Trager die Daten mitzuteilen, deren Kenntnis zur Wahrnehmung des Schutzauftrags bei Kindeswohlgefahr-
dung nach § 8a erforderlich ist. Die Mitteilung soll im Rahmen eines Gespraches zwischen den Fachkriften
der beiden ortlichen Trager erfolgen, an dem die Personensorgeberechtigten sowie das Kind oder der Ju-
gendliche beteiligt werden sollen, soweit hierdurch der wirksame Schutz des Kindes oder des Jugendlichen
nicht in Frage gestellt wird.
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§ 8b Fachliche Beratung und Begleitung zum Schutz von Kindern und Jugendlichen

(1) Personen, die beruflich in Kontakt mit Kindern oder Jugendlichen stehen, haben bei der Einschatzung
einer Kindeswohlgefahrdung im Einzelfall gegeniiber dem ortlichen Trager der Jugendhilfe Anspruch auf
Beratung durch eine insoweit erfahrene Fachkraft.

(2) Trager von Einrichtungen, in denen sich Kinder oder Jugendliche ganztdgig oder fiir einen Teil des Tages

aufhalten oder in denen sie Unterkunft erhalten, und die zustdandigen Leistungstrager, haben gegeniiber

dem (berortlichen Trager der Jugendhilfe Anspruch auf Beratung bei der Entwicklung und Anwendung

fachlicher Handlungsleitlinien

1. zur Sicherung des Kindeswohls und zum Schutz vor Gewalt sowie

2. zu Verfahren der Beteiligung von Kindern und Jugendlichen an strukturellen Entscheidungen in der Ein-
richtung sowie zu Beschwerdeverfahren in personlichen Angelegenheiten.

§ 16 Allgemeine Forderung der Erziehung in der Familie

(1) Mittern, Vatern, anderen Erziehungsberechtigten und jungen Menschen sollen Leistungen der allgemei-
nen Forderung der Erziehung in der Familie angeboten werden. Sie sollen dazu beitragen, dass Miitter, Va-
ter und andere Erziehungsberechtigte ihre Erziehungsverantwortung besser wahrmnehmen koénnen. Sie sol-
len auch Wege aufzeigen, wie Konfliktsituationen in der Familie gewaltfrei gelost werden konnen.

(2) Leistungen zur Forderung der Erziehung in der Familie sind insbesondere

1. Angebote der Familienbildung, die auf Bedirfnisse und Interessen sowie auf Erfahrungen von Familien
in unterschiedlichen Lebenslagen und Erziehungssituationen eingehen, die Familie zur Mitarbeit in Erzie-
hungseinrichtungen und in Formen der Selbst- und Nachbarschaftshilfe besser befahigen sowie junge
Menschen auf Ehe, Partnerschaft und das Zusammenleben mit Kindern vorbereiten,

2. Angebote der Beratung in allgemeinen Fragen der Erziehung und Entwicklung junger Menschen,

3. Angebote der Familienfreizeit und der Familienerholung, insbesondere in belastenden Familiensituatio-
nen, die bei Bedarf die erzieherische Betreuung der Kinder einschliefien.

(3) Mittern und Vidtern sowie schwangeren Frauen und werdenden Vatern sollen Beratung und Hilfe in
Fragen der Partnerschaft und des Aufbaus elterlicher Erziehungs- und Beziehungskompetenzen angeboten
werden.

§ 36 - Mitwirkung, Hilfeplan.

(1) Der Personensorgeberechtigte und das Kind oder der Jugendliche sind vor der Entscheidung (iber die
Inanspruchnahme einer Hilfe und vor einer notwendigen Anderung von Art und Umfang der Hilfe zu bera-
ten und auf die moglichen Folgen fiir die Entwicklung des Kindes oder des Jugendlichen hinzuweisen. Vor
und wahrend einer langfristig zu leistenden Hilfe aufierhalb der eigenen Familie ist zu priifen, ob die An-
nahme als Kind in Betracht kommt. Ist Hilfe aufierhalb der eigenen Familie erforderlich, so sind die in Satz 1
genannten Personen bei der Auswahl der Einrichtung oder der Pflegestelle zu beteiligen. Der Wahl und den
Winschen ist zu entsprechen, sofern sie nicht mit unverhaltnismafiigen Mehrkosten verbunden sind. Wiin-
schen die in Satz 1 genannten Personen die Erbringung einer in § 78a genannten Leistung in einer Einrich-
tung, mit deren Trager keine Vereinbarungen nach § 78b bestehen, so soll der Wahl nur entsprochen wer-
den, wenn die Erbringung der Leistung in dieser Einrichtung nach Mafigabe des Hilfeplans nach Absatz 2
geboten ist.

(2) Die Entscheidung liber die im Einzelfall angezeigte Hilfeart soll, wenn Hilfe voraussichtlich fir langere
Zeit zu leisten ist, im Zusammenwirken mehrerer Fachkrafte getroffen werden. Als Grundlage fiir die Aus-
gestaltung der Hilfe sollen sie zusammen mit dem Personensorgeberechtigten und dem Kind oder dem
Jugendlichen einen Hilfeplan aufstellen, der Feststellungen lber den Bedarf, die zu gewahrende Art der
Hilfe sowie die notwendigen Leistungen enthalt; sie sollen regelmafig priifen, ob die gewahlte Hilfeart wei-
terhin geeignet und notwendig ist. Werden bei der Durchfiihrung der Hilfe andere Personen, Dienste oder
Einrichtungen titig, so sind sie oder deren Mitarbeiter an der Aufstellung des Hilfeplans und seiner Uber-
priufung zu beteiligen. Erscheinen Mafinahmen der beruflichen Eingliederung erforderlich, so sollen auch
die fiir die Eingliederung zustandigen Stellen beteiligt werden.

(3) Erscheinen Hilfen nach § 35a erforderlich, so soll bei der Aufstellung und Anderung des Hilfeplans so-
wie bei der Durchfiihrung der Hilfe die Person, die eine Stellungnahme nach § 35a Abs. 1a abgegeben hat,
beteiligt werden.
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(4) Vor einer Entscheidung uber die Gewdhrung einer Hilfe, die ganz oder teilweise im Ausland erbracht
wird, soll zur Feststellung einer seelischen Stérung mit Krankheitswert die Stellungnahme einer in § 35a
Abs. 1a Satz 1 genannten Person eingeholt werden.

§ 42 - Inobhutnahme von Kindern und Jugendlichen

(1) Das Jugendamt ist berechtigt und verpflichtet, ein Kind oder einen Jugendlichen in seine Obhut zu neh-

men, wenn

1. das Kind oder der Jugendliche um Obhut bittet oder

2. eine dringende Gefahr fiir das Wohl des Kindes oder des Jugendlichen die Inobhutnahme erfordert und

a) die Personensorgeberechtigten nicht widersprechen oder

b) eine familiengerichtliche Entscheidung nicht rechtzeitig eingeholt werden kann oder

3 ein auslandisches Kind oder ein auslandischer Jugendlicher unbegleitet nach Deutschland kommt und
sich weder Personensorge- noch Erziehungsberechtigte im Inland aufhalten.

Die Inobhutnahme umfasst die Befugnis, ein Kind oder einen Jugendlichen bei einer geeigneten Person, in

einer geeigneten Einrichtung oder in einer sonstigen Wohnform vorldufig unterzubringen; im Fall von Satz 1

Nr. 2 auch ein Kind oder einen Jugendlichen von einer anderen Person wegzunehmen.

(2) Das Jugendamt hat wahrend der Inobhutnahme die Situation, die zur Inobhutnahme gefiihrt hat, zu-
sammen mit dem Kind oder dem Jugendlichen zu kldaren und Moglichkeiten der Hilfe und Unterstiitzung
aufzuzeigen. Dem Kind oder dem Jugendlichen ist unverziiglich Gelegenheit zu geben, eine Person seines
Vertrauens zu benachrichtigen. Das Jugendamt hat wahrend der Inobhutnahme fiir das Wohl des Kindes
oder des Jugendlichen zu sorgen und dabei den notwendigen Unterhalt und die Krankenhilfe sicherzustel-
len. Das Jugendamt ist wahrend der Inobhutnahme berechtigt, alle Rechtshandlungen vorzunehmen, die
zum Wohl des Kindes oder Jugendlichen notwendig sind; der mutmafiliche Wille der Personensorge- oder
der Erziehungsberechtigten ist dabei angemessen zu beriicksichtigen.

(3) Das Jugendamt hat im Fall des Absatzes 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 die Personensorge- oder Erziehungsbe-

rechtigten unverziglich von der Inobhutnahme zu unterrichten und mit ihnen das Gefahrdungsrisiko abzu-

schatzen. Widersprechen die Personensorge- oder Erziehungsberechtigten der Inobhutnahme, so hat das

Jugendamt unverziiglich

1. das Kind oder den Jugendlichen den Personensorge- oder Erziehungsberechtigten zu tibergeben, sofern
nach der Einschatzung des Jugendamts eine Gefahrdung des Kindeswohls nicht besteht oder die Per-
sonensorge- oder Erziehungsberechtigten bereit und in der Lage sind, die Gefahrdung abzuwenden o-
der

2. eine Entscheidung des Familiengerichts (iber die erforderlichen Mafinahmen zum Wohl des Kindes oder
des Jugendlichen herbeizufiihren.

Sind die Personensorge- oder Erziehungsberechtigten nicht erreichbar, so gilt Satz 2 Nr. 2 entsprechend. Im

Fall des Absatzes 1 Satz 1 Nr. 3 ist unverziiglich die Bestellung eines Vormunds oder Pflegers zu veranlas-

sen. Widersprechen die Personensorgeberechtigten der Inobhutnahme nicht, so ist unverziiglich ein Hilfe-

planverfahren zur Gewdhrung einer Hilfe einzuleiten.

(4) Die Inobhutnahme endet mit
1. der Ubergabe des Kindes oder Jugendlichen an die Personensorge- oder Erziehungsberechtigten,
2. der Entscheidung liber die Gewahrung von Hilfen nach dem Sozialgesetzbuch.

(5) Freiheitsentziehende Mafinahmen im Rahmen der Inobhutnahme sind nur zuldssig, wenn und soweit
sie erforderlich sind, um eine Gefahr fiir Leib oder Leben des Kindes oder des Jugendlichen oder eine Gefahr
fiir Leib oder Leben Dritter abzuwenden. Die Freiheitsentziehung ist ohne gerichtliche Entscheidung spates-
tens mit Ablauf des Tages nach ihrem Beginn zu beenden.

(6) Ist bei der Inobhutnahme die Anwendung unmittelbaren Zwangs erforderlich, so sind die dazu befugten
Stellen hinzuzuziehen.

§ 72a Tatigkeitsausschluss einschlagig vorbestrafter Personen

(1) Die Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe dirfen fiir die Wahrmehmung der Aufgaben in der Kinder- und
Jugendhilfe keine Person beschiftigen oder vermitteln, die rechtskraftig wegen einer Straftat nach den
§8 171, 174 bis 174c, 176 bis 180a, 181a, 182 bis 184f, 225, 232 bis 233a, 234, 235 oder 236 des Straf-
gesetzbuchs verurteilt worden ist. Zu diesem Zweck sollen sie sich bei der Einstellung oder Vermittlung und
in regelmafligen Abstianden von den betroffenen Personen ein Fiihrungszeugnis nach § 30 Absatz 5 und
§ 30a Absatz 1 des Bundeszentralregistergesetzes vorlegen lassen.
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(2) Die Trager der offentlichen Jugendhilfe sollen durch Vereinbarungen mit den Tragem der freien Jugend-
hilfe sicherstellen, dass diese keine Person, die wegen einer Straftat nach Absatz 1 Satz 1 rechtskraftig ver-
urteilt worden ist, beschaftigen.

(3) Die Trager der &ffentlichen Jugendhilfe sollen sicherstellen, dass unter ihrer Verantwortung keine neben-
oder ehrenamtlich tatige Person, die wegen einer Straftat nach Absatz 1 Satz 1 rechtskraftig verurteilt wor-
den ist, in Wahrnehmung von Aufgaben der Kinder- und Jugendhilfe Kinder oder Jugendliche beaufsichtigt,
betreut, erzieht oder ausbildet oder einen vergleichbaren Kontakt hat. Hierzu sollen die Trager der 6ffentli-
chen Jugendhilfe {iber die Tatigkeiten entscheiden, die von den in Satz 1 genannten Personen auf Grund
von Art, Intensitdat und Dauer des Kontakts dieser Personen mit Kindern und Jugendlichen nur nach Ein-
sichtnahme in das Fiihrungszeugnis nach Absatz 1 Satz 2 wahrgenommen werden diirfen.

(4) Die Trager der offentlichen Jugendhilfe sollen durch Vereinbarungen mit den Tragem der freien Jugend-
hilfe sowie mit Vereinen im Sinne des § 54 sicherstellen, dass unter deren Verantwortung keine neben-
oder ehrenamtlich tatige Person, die wegen einer Straftat nach Absatz 1 Satz 1 rechtskraftig verurteilt wor-
den ist, in Wahrnehmung von Aufgaben der Kinder- und Jugendhilfe Kinder oder Jugendliche beaufsichtigt,
betreut, erzieht oder ausbildet oder einen vergleichbaren Kontakt hat. Hierzu sollen die Trager der 6ffentli-
chen Jugendhilfe mit den Tragern der freien Jugendhilfe Vereinbarungen tiber die Tatigkeiten schliefien, die
von den in Satz 1 genannten Personen auf Grund von Art, Intensitat und Dauer des Kontakts dieser Perso-
nen mit Kindern und Jugendlichen nur nach Einsichtnahme in das Flhrungszeugnis nach Absatz 1 Satz 2
wahrgenommen werden diirfen.

(5) Trager der offentlichen und freien Jugendhilfe dirfen von den nach den Abséatzen 3 und 4 eingesehenen
Daten nur den Umstand, dass Einsicht in ein Flthrungszeugnis genommen wurde, das Datum des Fiihrungs-
zeugnisses und die Information erheben, ob die das Flhrungszeugnis betreffende Person wegen einer
Straftat nach Absatz 1 Satz 1 rechtskraftig verurteilt worden ist. Die Trager der 6ffentlichen und freien Ju-
gendhilfe diirfen diese erhobenen Daten nur speichern, verandern und nutzen, soweit dies zum Ausschluss
der Personen von der Tatigkeit, die Anlass zu der Einsichtnahme in das Fiihrungszeugnis gewesen ist, erfor-
derlich ist. Die Daten sind vor dem Zugriff Unbefugter zu schiitzen. Sie sind unverziiglich zu léschen, wenn
im Anschluss an die Einsichtnahme keine Tatigkeit nach Absatz 3 Satz 2 oder Absatz 4 Satz 2 wahrgenom-
men wird. Andernfalls sind die Daten spatestens drei Monate nach der Beendigung einer solchen Tatigkeit
zu léschen.

8.7 Vorschriften des Gesetzes iiber den offentlichen Gesundheitsdienst (O0GDG)
§ 8 Kinder- und Jugendgesundheitspflege

(1) Der offentliche Gesundheitsdienst beteiligt sich in Zusammenarbeit mit 6ffentlichen und nicht &ffentli-
chen Institutionen, mit der Arzteschaft und mit Initiativen sowie in eigenstindiger Aufgabenwahrnehmung
an der Gesundheitsforderung und am Gesundheitsschutz von Sduglingen, Kindern und Jugendlichen. Er
beobachtet und bewertet die forderlichen und abtraglichen Bedingungen fiir eine gesunde Entwicklung von
Kindern in ihrem Lebensumfeld.

(2) Untersuchungen von Sauglingen, Kindern und Jugendlichen zur Fritherkennung von Krankheiten, Behin-
derungen und Entwicklungsstorungen sind durch die Gesundheitsamter in den Gemeinschaftseinrichtun-
gen in Erganzung anderer Angebote durchzufiihren. Sie wirken auf eine gesundheitsgerechte Ausgestaltung
der Gemeinschaftseinrichtungen hin und beraten hinsichtlich gesundheitsférdernder Mafinahmen. Sie wir-
ken bei Integrationsmafinahmen in Schulen und Kindergarten beratend mit.

(3) Die Gesundheitsamter fithren vor Einschulung flichendeckend arztliche Einschulungsuntersuchungen
durch. Die arztliche Untersuchung hat den Zweck, gesundheitliche Einschrankungen der Schulfahigkeit
oder die Teilnahme am Unterricht betreffende gesundheitliche Einschrankungen festzustellen. Die Bestim-
mungen der Vorschul- und Schulgesetze bleiben unberiihrt.

(4) Gruppenprophylaktische Mafinahmen fiir Kinder und Jugendliche zur Gesunderhaltung des Zahn-,
Mund- und Kieferbereichs werden im Rahmen der mit den Krankenkassen, den niedergelassenen Zahnarz-
tinnen und Zahnérzten und der Abteilung Zahnirzte der Arztekammer des Saarlandes nach § 21 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch getroffenen Vereinbarung durchgefiihrt.

§ 8a - Teilnahme an Fritherkennungsuntersuchungen fiir Kinder (Artikel 1 des Gesetzes zum Schutz
von Kindern vor Vernachlissigung, Missbrauch und Misshandlung)
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(1) Eine Zentrale Stelle ermittelt die Kinder im Alter von bis zu flinfeinhalb Jahren, die nicht an einer fur ihr
jeweiliges Alter gemaf3 §8 26 Abs. 1 und 25 Abs. 4 Satz 2 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch vorgesehe-
nen Fritherkennungsuntersuchung (einschliefilich Neugeborenenscreening) oder, soweit die Kinder nicht
gesetzlich krankenversichert sind, an einer gleichwertigen Fritherkennungsuntersuchung teilnehmen. Die
Zentrale Stelle wird beim Universitdtsklinikum des Saarlandes in Homburg eingerichtet. Sie tragt die Be-
zeichnung,, Zentrum fiir Kindervorsorge". Das Ministerium fiir Justiz, Gesundheit und Soziales kann die
Wahrmehmung der Aufgaben der Zentralen Stelle durch Verwaltungsakt oder offentlich-rechtlichen Vertrag
auf Dritte Ubertragen, wenn der oder die Dritte die Gewahr fiir eine sachgerechte Wahrmehmung der Aufga-
ben bietet. In dem Verwaltungsakt oder offentlich-rechtlichen Vertrag sind Regelungen zur Kostenerstat-
tung und zur Aufsicht durch das Ministerium fiir Justiz, Gesundheit und Soziales zu treffen.

(2) Arztinnen und Arzte sowie Hebammen und Entbindungspfleger, die eine Friiherkennungsuntersuchung
nach Absatz 1 durchgefiihrt haben, libermitteln der Zentralen Stelle unverziglich folgende Daten:

1. Familiennamen des Kindes (jetziger Name mit Namensbestandteilen),

VVornamen des Kindes,

Tag und Ort der Geburt des Kindes,

Geschlecht des Kindes,

gesetzliche Vertreterin und/oder gesetzlicher Vertreter des Kindes,

gegenwartige Anschrift der gesetzlichen Vertreterin und/oder des gesetzlichen Vertreters des Kindes,
Datum der Durchfiihrung der Fritherkennungsuntersuchung,

Bezeichnung der durchgefiihrten Fritherkennungsuntersuchung.

OGNk~ WN

(3) Zur Durchfiihrung ihrer Aufgaben nach diesem Gesetz libermitteln die Meldebehorden der Zentralen
Stelle regelmafiig die erforderlichen Daten. Die Zentrale Stelle gleicht diese Daten und die Daten nach Ab-
satz 2 miteinander ab. Die Daten sind zu l6schen, wenn ihre Kenntnis fur die verantwortliche Stelle nicht
mehr erforderlich ist, ansonsten spatestens nach fiinfeinhalb Jahren.

(4) Die Zentrale Stelle kann die gesetzliche Vertreterin und/oder den gesetzlichen Vertreter des Kindes,
dessen Friherkennungsuntersuchung bevorsteht, zur Teilnahme an der Friherkennungsuntersuchung ein-
laden. Die Zentrale Stelle ladt die gesetzliche Vertreterin und/oder den gesetzlichen Vertreter eines Kindes,
das nicht an einer Fritherkennungsuntersuchung teilgenommen hat, die fiir die Altersstufe von der Vollen-
dung des ersten halben Lebensjahres bis zur Vollendung von fiinfeinhalb Lebensjahren vorgesehen ist, ein,
die Fritherkennungsuntersuchung nachzuholen.

(5) Wird eine Fritherkennungsuntersuchung, die fiir die Altersstufe vor Vollendung des ersten halben Le-
bensjahres vorgesehen ist, versiumt oder wird eine Fritherkennungsuntersuchung, die fiir die Altersstufe
von der Vollendung des ersten halben Lebensjahres bis zur Vollendung von flinfeinhalb Lebensjahren vor-
gesehen sind, trotz zweimaliger Einladung nach Absatz 4 Satz 2 nicht nachgeholt, tibermittelt die Zentrale
Stelle dem zustandigen Gesundheitsamt folgende Daten:

1. Familiennamen des Kindes (jetziger Name mit Namensbestandteilen),

Vornamen des Kindes,

Tag und Ort der Geburt des Kindes,

Geschlecht des Kindes,

gesetzliche Vertreterin und/oder gesetzlicher Vertreter des Kindes,

gegenwartige Anschrift der gesetzlichen Vertreterin und/oder des gesetzlichen Vertreters des Kindes,
Bezeichnung der unterbliebenen Fritherkennungsuntersuchung.

Noukwh

(6) Das zustandige Gesundheitsamt bietet der nach Absatz 5 gemeldeten gesetzlichen Vertreterin und/oder
dem gesetzlichen Vertreter eine Beratung lber den Inhalt und Zweck der Fritherkennungsuntersuchung
sowie eine subsididre Durchfithrung der ausstehenden Friiherkennungsuntersuchung durch eine Arztin
oder einen Arzt an.

(7) Erfolgt trotz des Angebots nach Absatz 6 keine Friitherkennungsuntersuchung des Kindes, Gbermittelt
das Gesundheitsamt dem zustandigen Jugendamt folgende Daten:

1. Familiennamen des Kindes (jetziger Name mit Namensbestandteilen),

Vornamen des Kindes,

Tag und Ort der Geburt des Kindes,

Geschlecht des Kindes,

gesetzliche Vertreterin und/oder gesetzlicher Vertreter des Kindes,

gegenwartige Anschrift der gesetzlichen Vertreterin und/oder des gesetzlichen Vertreters des Kindes,
Bezeichnung der unterbliebenen Fritherkennungsuntersuchung,

Bezeichnung des von der gesetzlichen Vertreterin und/oder dem gesetzlichen Vertreter gegebenenfalls
angegebenen Grundes fiir die Nichtdurchfiihrung der Fritherkennungsuntersuchung.

OGNk WN
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(8) Das Ministerium fiir Justiz, Gesundheit und Soziales wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Na-
here zur Einrichtung der Zentralen Stelle, zum Verfahren der Datenmeldungen nach den Absatzen 2, 5 und
7, zur Aufwandsentschadigung derjenigen Personen, die Fritherkennungsuntersuchungen durchfiihren und
melden, zur Durchfiihrung des Datenabgleichs nach Absatz 3, zur Durchfiihrung der Einladung nach Absatz
4 einschliefdlich der Festlegung von Hoéchstfristen, innerhalb derer die Zentrale Stelle die Nacheinladungen
zu den jeweiligen Fritherkennungsuntersuchungen versendet, sowie zur Andienung des Angebots nach
Absatz 6 zu regeln.

Zu § 8a OGDG: Verordnung iiber die Teilnahme an Fritherkennungsuntersuchungen fiir Kinder

Aufgrund des § 8a Abs. 8 des Gesundheitsdienstgesetzes, der durch Artikel 1 Nr. 4 des Gesetzes vom 7.
Februar 2007 (Amtsbl. S. 742) eingefiigt worden ist, verordnet das Ministerium fiir Justiz, Gesundheit und
Soziales:

§ 1 - Einrichtung des Zentrums fiir Kindervorsorge

(1) Das Zentrum fiir Kindervorsorge ist eine 6ffentlich-rechtliche Stelle. Die Fachaufsicht nimmt das Minis-
terium fiir Justiz, Gesundheit und Soziales wahr. Die Dienstaufsicht erfolgt durch die Leitung der Klinik fiir
Kinder- und Jugendmedizin am Universitatsklinikum des Saarlandes.

(2) Die Raumlichkeiten des Zentrums fiir Kindervorsorge sind gesondert vom Klinikbetrieb auszuweisen.

(3) Der Zutritt zu den Raumlichkeiten, sowie der Zugang zur Software und sonstigen Verwaltung der Perso-
nendaten ist nur von der Klinikleitung namentlich zu benennenden berechtigten Personen gestattet. Die
technischen Zugangssicherungen sind durch entsprechende Mafinahmen zu gewahrleisten und regelmaflig
zu Uberprifen.

§ 2 - Verfahren der Datenmeldungen
(1) Die in dieser Verordnung genannten Datenmeldungen erfolgen elektronisch iiber einen gesicherten In-
ternetzugang. Alternativ kann die Dateniibermittlung per Telefax erfolgen.

(2) Zur Ubermittlung iiber einen gesicherten Intermetzugang stellt das Ministerium fiir Justiz, Gesundheit
und Soziales den Meldenden eine einheitliche Software mit Zugangssicherung zur Verfiigung. Sie wird auf
Kosten des Ministeriums fur Justiz, Gesundheit und Soziales vor Ort installiert und betreut.

§ 3 - Ubermittlung der Meldedaten durch die Meldebehérden

Die Meldebehoérden libermitteln nach § 8a Abs. 3 des Gesundheitsdienstgesetzes die in § 14 der Meldeda-
tenlibermittlungsverordnung festgelegten Daten wochentlich vor Beginn des jeweiligen Untersuchungszeit-
raums einer Fritherkennungsuntersuchung an das Zentrum fiir Kindervorsorge.

§ 4 - Einladung zur Teilnahme an den Friiherkennungsuntersuchungen

(1) Die in § 8 a Abs. 4 des Gesundheitsdienstgesetzes vorgesehene Einladung der gesetzlichen Vertreterin
und /oder des gesetzlichen Vertreters mit Wohnsitz im Saarland zur jeweils anstehenden Fritherkennungs-
untersuchung durch das Zentrum fiir Kindervorsorge erfolgt anhand der Daten der Meldebehdrden nach
§ 3.

(2) Die Einladung erfolgt schriftlich in deutscher Sprache. Die Einladung wird im Einladungsschreiben in
gekiirzter Form gleichzeitig in den hauptsachlich vertretenen Fremdsprachen englisch, franzésisch, pol-
nisch, russisch, serbo-kroatisch, tiirkisch und italienisch ausgesprochen.

§ 5 - Meldungen iiber die Teilnahme an den Friiherkennungsuntersuchungen durch Arztinnen/Arzte
und Hebammen/Entbindungspfleger

(1) Nach Durchfiihrung der jeweiligen Fritherkennungsuntersuchung melden Arztinnen und Arzte, beim
Neugeborenenscreening auch Hebammen und Entbindungspfleger, die Teilnahme des Kindes zur Durch-
fihrung des Abgleichs an das Zentrum fiir Kindervorsorge. Die Meldung tber die Durchfiihrung der jeweili-
gen Friitherkennungsuntersuchung muss innerhalb von 3 Arbeitstagen an das Zentrum fiir Kindervorsorge
erfolgen. Die Meldung iiber die Durchfiihrung des Neugeborenenscreenings hat taggleich zu erfolgen.

(2) Sind behinderte oder chronisch kranke Kinder in standiger arztlicher Betreuung und ist innerhalb des
Untersuchungszeitraums einer Fritherkennungsuntersuchung deren Durchfiihrung aus wichtigem Grund
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nicht moglich, hat der behandelnde Arzt diesen Umstand dem Zentrum fiir Kindervorsorge innerhalb von 3
Arbeitstagen nach Ende des Untersuchungszeitraums mitzuteilen. Die Behinderung oder chronische Erkran-
kung ist dabei nicht mitzuteilen.

(3) Zur Durchfiihrung ihrer Aufgaben erhalten die meldenden Arztinnen und Arzte sowie Hebammen und
Entbindungspfleger eine finanzielle Aufwandentschadigung von 2,80 Euro pro Meldung. Diese Auf-
wandentschadigung wird riickwirkend fiir den Zeitraum ab 1. Januar 2009 gezahlt. Fiir den Meldezeitraum
2009 wird der meldenden Arztin oder dem meldenden Arzt vorab eine Abschlagszahlung in Héhe von ma-
ximal 1.000 Euro gewahrt.

§ 6 - Datenabgleich und Einladungswesen

(1) Das Zentrum fiir Kindervorsorge fiihrt den Abgleich der Teilnahme an den Fritherkennungsuntersuchun-
gen durch. Dazu gleicht es die Daten der Meldebehérden nach § 3 mit den Daten der Meldungen der Arztin-
nen und Arzte, Geburtshelfer und Entbindungspfleger nach § 5 ab.

(2) Der Datenabgleich erfolgt elektronisch mittels eines automatisierten Verfahrens.

(3) Bleibt eine Arztmeldung tiber die erfolgte Teilnahme an einer Fritherkennungsuntersuchung, die fur die
Altersstufe von der Vollendung des ersten halben Jahres bis zur Vollendung von fiinfeinhalb Jahren vorge-
sehen ist, nach dem dafiir vorgesehenen Zeitraum aus, ladt das Zentrum fiir Kindervorsorge die gesetzliche
Vertreterin und/oder den gesetzlichen Vertreter mit Wohnsitz im Saarland durch ein erstes Erinnerungs-
schreiben ein, die jeweilige Untersuchung nachzuholen.

Die Frist zum Versenden der ersten erinnernden Einladung nach Ablauf des Untersuchungszeitraumes be-
tragt 1 Woche.

(4) Erfolgt binnen zwei Wochen nach Absendung des ersten Erinnerungsschreibens keine Riickmeldung
Uber die erfolgte Teilnahme, erinnert das Zentrum fiir Kindervorsorge die gesetzliche Vertreterin und/oder
den gesetzlichen Vertreter mit Wohnsitz im Saarland ein zweites Mal an die ausstehende Friiherkennungs-
untersuchung.

(5) Fiir die Form der Einladungen nach Abs. 3 und Abs. 4 gilt § 4 Abs. 2 entsprechend.

§ 7 - Meldung an das Gesundheitsamt

Erfolgt nach zweimaliger erinnernder Einladung binnen weiterer zwei Wochen keine Arztmeldung Uber die
erfolgte Teilnahme, Ubermittelt das Zentrum fiir Kindervorsorge die in § 8a Absatz 5 des Gesundheits-
dienstgesetzes genannten Daten an das fiir den Wohnsitz der gesetzlichen Vertreterin und/oder des gesetz-
lichen Vertreters zustandige Gesundheitsamt.

§ 8 - Andienung des Angebots durch das Gesundheitsamt

(1) Das Gesundheitsamt nimmt umgehend schriftlich in der in § 4 Abs. 2 beschriebenen Form und ggf. tele-
fonisch Kontakt zur gesetzlichen Vertreterin und/oder zum gesetzlichen Vertreter des betroffenen Kindes
mit Wohnsitz im Saarland auf. Es weist auf die ausstehende Teilnahme sowie den Inhalt und Zweck der
Fritherkennungsuntersuchung hin. Die gesetzlichen Vertreter werden um eine umgehende Vorstellung des
Kindes bei einer niedergelassenen Arztin oder bei einem niedergelassenen Arzt mit Vorlage des Schreibens
und Riickmeldeformular an das Gesundheitsamt gebeten. Zugleich wird um umgehende telefonische oder
personliche Kontaktaufnahme mit dem Gesundheitsamt gebeten und ein Hausbesuch zu einem festgeleg-
ten Termin fiir den Fall angekiindigt, dass eine Kontaktaufnahme innerhalb von 5 Arbeitstagen nicht erfolgt.

(2) Kommt eine Kontaktaufnahme des Gesundheitsamtes zur gesetzlichen Vertreterin und/oder zum ge-
setzlichen Vertreter innerhalb von 5 Arbeitstagen nach Eingang der Meldung durch das Zentrum fiir Kinder-
vorsorge nicht zustande, erfolgt die aufsuchende Beratung durch das Gesundheitsamt zum angekiindigten
Termin. Ist die gesetzliche Vertreterin und/oder der gesetzliche Vertreter nicht anzutreffen, wird ein weite-
rer angekiindigter Hausbesuch innerhalb von 5 Arbeitstagen durchgefiihrt.

(3) Kommt eine Kontaktaufnahme mit der gesetzlichen Vertreterin und/oder dem gesetzlichen Vertreter zu
Stande, erfolgt aber dennoch innerhalb von 2 Wochen nach Eingang der Meldung durch das Zentrum fir
Kindervorsorge keine Riickmeldung uber die durchgefiihrte Untersuchung, wird durch eine nochmalige
aufsuchende Beratung innerhalb von 5 Arbeitstagen auf die Teilnahme an der Friitherkennungsuntersu-
chung hingewiesen.

(4) Die Versuche zur Kontaktaufnahme sind vom Gesundheitsamt in geeigneter Weise zu dokumentieren.
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(5) Fiir den Fall, dass ein Besuch bei einer niedergelassenen Arztin beziehungsweise einem niedergelasse-
nen Arzt aus wichtigem Grund nicht moglich ist, bietet das Gesundheitsamt subsididr die Durchfiihrung der
Untersuchung durch eine Arztin beziehungsweise einen Arzt des Gesundheitsamtes an.

§ 9 - Meldung an das Jugendamt

(1) Erfolgt trotz der Maffnahmen nach § 8 binnen 3 Wochen nach Eingang der Meldung durch das Zentrum
fur Kindervorsorge keine Kontaktaufnahme oder keine Riickmeldung (iber die durchgefiihrte Untersuchung,
Ubermittelt das Gesundheitsamt die in § 8a Absatz 7 des Gesundheitsdienstgesetzes genannten Daten an
das fiir den Wohnsitz der gesetzlichen Vertreterin und/oder des gesetzlichen Vertreters zustandige Jugend-
amt.

(2) Das Jugendamt trifft die weiteren erforderlichen Mafinahmen in eigener Zustandigkeit.

8.8  Vorschriften des Saarlindischen Polizeigesetzes (SPolG)
§ 12 SPolG - Platzverweisung, Wohnungsverweisung, Aufenthaltsverbot

(1) Die Polizei kann zur Abwehr einer Gefahr eine Person voriibergehend von einem Ort verweisen oder ihr
vorlibergehend das Betreten eines Ortes verbieten. Die Platzverweisung kann insbesondere gegen Personen
angeordnet werden, die den Einsatz der Feuerwehr oder der Hilfs- und Rettungsdienste behindemn.

(2) Zur Abwehr einer Gefahr fir Leib, Leben oder Freiheit einer Mitbewohnerin oder eines Mitbewohners
kann die Vollzugspolizei die Person, von der die Gefahr ausgeht, aus der Wohnung und dem unmittelbar
angrenzenden Bereich verweisen (Wohnungsverweisung) und ihr die Riickkehr untersagen (Rickkehrver-
bot). In besonders begriindeten Fallen konnen die Mafinahmen auf Wohn- und Nebenraume beschrankt
werden. Die Person, gegen die sich die Mafinahme richtet, hat nach Aufforderung eine Zustelladresse anzu-
geben. Wohnungsverweisung und Riickkehrverbot enden mit Ablauf des zehnten Tages nach ihrer Anord-
nung, wenn nicht im Einzelfall ein kiirzerer Zeitraum festgesetzt wird. Wird ein Antrag auf zivilrechtlichen
Schutz gestellt, kann die Mafinahme um zehn Tage verlangert werden. Wohnungsverweisung und Riick-
kehrverbot enden in jedem Fall mit dem Tag der gerichtlichen Entscheidung, die der Polizeivollzugsbehérde
ebenso wie die Beantragung des zivilrechtlichen Schutzes unverziiglich durch das Gericht mitzuteilen sind.

(3) Die Polizei kann einer Person verbieten, einen bestimmten Ort, ein bestimmtes Gebiet innerhalb einer
Gemeinde oder ein Gemeindegebiet zu betreten oder sich dort aufzuhalten, soweit Tatsachen die Annahme
rechtfertigen, dass diese Person dort Straftaten begehen wird (Aufenthaltsverbot). Das Verbot ist zeitlich
und ortlich auf den zur Verhiitung der Straftat erforderlichen Umfang zu beschranken. Es darf raumlich
nicht den Zugang zur Wohnung der betroffenen Person umfassen. In begriindeten Fallen konnen Ausnah-
men von dem Aufenthaltsverbot zugelassen werden

8.9 Vorschriften des Schwangerschaftskonfliktgesetzes (SChKG)
§ 1 Aufklarung

(1) Die fur gesundheitliche Aufklarung und Gesundheitserziehung zustiandige Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufkldarung erstellt unter Beteiligung der Lander und in Zusammenarbeit mit Vertretern der Famili-
enberatungseinrichtungen aller Trager zum Zwecke der gesundheitlichen Vorsorge und der Vermeidung
und Losung von Schwangerschaftskonflikten Konzepte zur Sexualaufklarung, jeweils abgestimmt auf die
verschiedenen Alters- und Personengruppen.

(1a) Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung erstellt entsprechend Absatz 1 Informationsmateri-
al zum Leben mit einem geistig oder korperlich behinderten Kind und dem Leben von Menschen mit einer
geistigen oder korperlichen Behinderung. Das Informationsmaterial enthalt den Hinweis auf den Rechtsan-
spruch auf psychosoziale Beratung nach § 2 und auf Kontaktadressen von Selbsthilfegruppen, Beratungs-
stellen sowie Behindertenverbinde und Verbinde von Eltern behinderter Kinder. Die Arztin oder der Arzt
handigt der Schwangeren das Informationsmaterial im Rahmen der Beratung nach § 2a Absatz 1 aus.

(2) Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung verbreitet zu den in Absatz 1 genannten Zwecken die
bundeseinheitlichen Aufklarungsmaterialien, in denen Verhiitungsmethoden und Verhiitungsmittel umfas-
send dargestellt werden.

(3) Die Aufklarungsmaterialien werden unentgeltlich an Einzelpersonen auf Aufforderung, ferner als Lehr-
oder Informationsmaterialien an schulische und berufsbildende Einrichtungen, an Beratungsstellen, an
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Frauenarztinnen und Frauenirzte, Arztinnen und Arzte sowie medizinische Einrichtungen, die prianataldiag-
nostische Mafinahmen durchfiihren, Humangenetikerinnen und Humangenetiker, Hebammen sowie an alle
Institutionen der Jugend- und Bildungsarbeit abgegeben.

(4) Der Bund macht die Hilfen fiir Schwangere und Miitter bekannt; dazu gehort auch der Anspruch auf
anonyme Beratung nach § 2 Absatz 1 und auf die vertrauliche Geburt. Die Informationen iiber die vertrauli-
che Geburt beinhalten auch die Erklarung, wie eine Frau ihre Rechte gegeniiber ihrem Kind nach einer ver-
traulichen Geburt unter Aufgabe ihrer Anonymitat und wie sie schutzwirdige Belange gegen die spatere
Offenlegung ihrer Personenstandsdaten geltend machen kann. Der Bund fordert durch geeignete Mafinah-
men das Verstandnis fiir Eltern, die ihr Kind zur Adoption freigeben.

(5) Der Bund stellt durch einen bundesweiten zentralen Notruf sicher, dass Schwangere in Konfliktlagen,
die ihre Schwangerschaft verheimlichen, jederzeit und unverziiglich an eine Beratungsstelle nach den §§ 3
und 8 vermittelt werden. Er macht den Notruf bundesweit bekannt und betreibt kontinuierlich Offentlich-
keitsarbeit fir den Notruf.

§ 2 Beratung

(1) Jede Frau und jeder Mann hat das Recht, sich zu den in § 1 Abs. 1 genannten Zwecken in Fragen der
Sexualaufklarung, Verhiitung und Familienplanung sowie in allen eine Schwangerschaft unmittelbar oder
mittelbar beriihrenden Fragen von einer hierfiir vorgesehenen Beratungsstelle auf Wunsch anonym infor-
mieren und beraten zu lassen.

(2) Der Anspruch auf Beratung umfasst Informationen (iber

1. Sexualaufklarung, Verhiitung und Familienplanung,

2. bestehende familienfordernde Leistungen und Hilfen fiir Kinder und Familien, einschliefilich der beson-
deren Rechte im Arbeitsleben,

3. Vorsorgeuntersuchungen bei Schwangerschaft und die Kosten der Entbindung,

4. soziale und wirtschaftliche Hilfen fiir Schwangere, insbesondere finanzielle Leistungen sowie Hilfen bei
der Suche nach Wohnung, Arbeits- oder Ausbildungsplatz oder deren Erhalt,

5. die Hilfsméglichkeiten fiir behinderte Menschen und ihre Familien, die vor und nach der Geburt eines in
seiner korperlichen, geistigen oder seelischen Gesundheit geschadigten Kindes zur Verfiigung stehen,

6. die Methoden zur Durchfiihrung eines Schwangerschaftsabbruchs, die physischen und psychischen
Folgen eines Abbruchs und die damit verbundenen Risiken,

7. Losungsmoglichkeiten fiir psychosoziale Konflikte im Zusammenhang mit einer Schwangerschaft,

8. die rechtlichen und psychologischen Gesichtspunkte im Zusammenhang mit einer Adoption.

Die Schwangere ist dariiber hinaus bei der Geltendmachung von Anspriichen sowie bei der Wohnungssu-

che, bei der Suche nach einer Betreuungsmoglichkeit fiir das Kind und bei der Fortsetzung ihrer Ausbildung

zu unterstiitzen. Auf Wunsch der Schwangeren sind Dritte zur Beratung hinzuzuziehen.

(3) Zum Anspruch auf Beratung gehort auch die Nachbetreuung nach einem Schwangerschaftsabbruch
oder nach der Geburt des Kindes.

(4) Einer Schwangeren, die ihre Identitat nicht preisgeben und die ihr Kind nach der Geburt abgeben moch-
te, ist ein ausfilhrliches ergebnisoffenes Beratungsgesprach zur Bewailtigung der psychosozialen Konfliktla-
ge anzubieten. Inhalt des Beratungsgesprachs sind:

1. geeignete Hilfsangebote zur Bewaltigung der Situation und zur Entscheidungsfindung sowie

2. Wege, die der Schwangeren die Aufgabe der Anonymitdt oder ein Leben mit dem Kind erméoglichen.

§ 2a Aufkldarung und Beratung in besonderen Fillen

(1) Sprechen nach den Ergebnissen von pranataldiagnostischen Mafinahmen dringende Griinde fiir die
Annahme, dass die kérperliche oder geistige Gesundheit des Kindes geschidigt ist, so hat die Arztin oder
der Arzt, die oder der der Schwangeren die Diagnose mitteilt, (iber die medizinischen und psychosozialen
Aspekte, die sich aus dem Befund ergeben, unter Hinzuziehung von Arztinnen oder Arzten, die mit dieser
Gesundheitsschadigung bei geborenen Kindern Erfahrung haben, zu beraten. Die Beratung erfolgt in allge-
mein verstandlicher Form und ergebnisoffen. Sie umfasst die eingehende Erérterung der moglichen medizi-
nischen, psychischen und sozialen Fragen sowie der Moglichkeiten zur Unterstiitzung bei physischen und
psychischen Belastungen. Die Arztin oder der Arzt hat {iber den Anspruch auf weitere und vertiefende psy-
chosoziale Beratung nach § 2 zu informieren und im Einvernehmen mit der Schwangeren Kontakte zu Bera-
tungsstellen nach § 3 und zu Selbsthilfegruppen oder Behindertenverbanden zu vermitteln.

(2) Die Arztin oder der Arzt, die oder der gemif § 218b Absatz 1 des Strafgesetzbuchs die schriftliche Fest-
stellung liber die Voraussetzungen des § 218a Absatz 2 des Strafgesetzbuchs zu treffen hat, hat vor der
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schriftlichen Feststellung gemafi § 218b Absatz 1 des Strafgesetzbuchs die Schwangere (iber die medizini-
schen und psychischen Aspekte eines Schwangerschaftsabbruchs zu beraten, liber den Anspruch auf wei-
tere und vertiefende psychosoziale Beratung nach § 2 zu informieren und im Einvernehmen mit der
Schwangeren Kontakte zu Beratungsstellen nach § 3 zu vermitteln, soweit dies nicht auf Grund des Absat-
zes 1 bereits geschehen ist. Die schriftliche Feststellung darf nicht vor Ablauf von drei Tagen nach der Mit-
teilung der Diagnose gemaf} Absatz 1 Satz 1 oder nach der Beratung gemaf} Satz 1 vorgenommen werden.
Dies gilt nicht, wenn die Schwangerschaft abgebrochen werden muss, um eine gegenwartige erhebliche
Gefahr fiir Leib oder Leben der Schwangeren abzuwenden.

(3) Die Arztin oder der Arzt, die oder der die schriftliche Feststellung der Indikation zu treffen hat, hat bei
der schriftlichen Feststellung eine schriftliche Bestatigung der Schwangeren (ber die Beratung und Vermitt-
lung nach den Absatzen 1 und 2 oder iiber den Verzicht darauf einzuholen, nicht aber vor Ablauf der Be-
denkzeit nach Absatz 2 Satz 2.

§ 3 Beratungsstellen

Die Lander stellen ein ausreichendes Angebot wohnortnaher Beratungsstellen fir die Beratung nach § 2
sicher. Dabei werden auch Beratungsstellen freier Trager gefordert. Die Ratsuchenden sollen zwischen Be-
ratungsstellen unterschiedlicher weltanschaulicher Ausrichtung auswahlen kénnen.

§ 4 Offentliche Forderung der Beratungsstellen

(1) Die Lander tragen dafiir Sorge, dass den Beratungsstellen nach den §§ 3 und 8 fiir je 40 000 Einwohner
mindestens eine Beraterin oder ein Berater vollzeitbeschaftigt oder eine entsprechende Zahl von Teilzeitbe-
schéftigten zur Verfiigung steht. Von diesem Schliissel soll dann abgewichen werden, wenn die Tatigkeit
der Beratungsstellen mit dem vorgesehenen Personal auf Dauer nicht ordnungsgemaf} durchgefiihrt wer-
den kann. Dabei ist auch zu berlicksichtigen, daf3 Schwangere in angemessener Entfernung von ihrem
Wohnort eine Beratungsstelle aufsuchen kénnen.

(2) Zur Information tber die Leistungsangebote im Ortlichen Einzugsbereich und zur Sicherstellung einer
umfassenden Beratung wirken die Beratungsstellen in den Netzwerken nach § 3 des Gesetzes zur Koopera-
tion und Information im Kinderschutz mit.

(3) Die zur Sicherstellung eines ausreichenden Angebotes nach den §§ 3 und 8 erforderlichen Beratungs-
stellen haben Anspruch auf eine angemessene offentliche Forderung der Personal- und Sachkosten.

(4) Naheres regelt das Landesrecht
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