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1. Einleitung

Misshandlung und Vernachléassigung in Kindheit und Jugend stellen ein erhebliches soziales und
gesundheitliches Problem fir die Betreffenden dar. Deutlich wird immer wieder, dass eine nicht
zu unterschatzende Zahl von Kindern Gewalt ausgesetzt ist. Hauser et al. veroffentlichten 2011
eine retrospektive Befragung von 2504 erwachsenen Deutschen. Danach waren 1,6% der Be-
fragten schwerem emotionalen, 2,8 % schwerem korperlichen und 1,9% schwerem sexuellen
Missbrauch in ihrer Kindheit und Jugend ausgesetzt. 6,6% der Studienteilnehmer berichteten
Uber schwere emotionale und 10,8% uber schwere korperliche Vernachlassigung. Schéatzungs-
weise 5% aller Kinder wachsen in Verhaltnissen auf, in denen ein Risiko fir Vernachlassigung
besteht, d. h. ca. 30 000 Kinder jedes Geburtsjahrgangs (Bundesarztekammer 2007). Esser und
Weinel (1990) schatzen, dass etwa 5 bis 10% aller in Deutschland lebenden Kinder von Vernach-
lassigung betroffen sind. Wie viele Kinder davon in der Bundesrepublik betroffen sind, lasst sich
nur schwer ermitteln. Als Untergrenze wird geschatzt, dass mindestens 50.000 Kinder unter er-
heblicher Vernachlassigung leiden, nach oben hin schwanken die Zahlen von 250.000 bis
500.000.“ (Niedersachsisches Ministerium fir Frauen, Arbeit und Soziales & Deutscher Kinder-
schutzbund, Landesverband Niedersachsen e.V. 2002). Kinder in der Altersgruppe von 0 bis 3
Jahren stellen dabei prozentual den hdchsten Anteil von Kindern mit einer Kindeswohlgefahrdung
(im Folgenden abgekiirzt als: KWG). Im ersten Lebensjahr sterben mehr Kinder in Folge von Ver-
nachlassigung und Misshandlung als in jedem spateren Alter (Dresdner Kinderschutzbericht
2012). Kurzfristig entstehen gesundheitliche (physische und/ oder psychische) Schadigungen der
von Vernachlassigung, Misshandlung oder Missbrauch betroffenen Kinder, die neben allen sozia-
len Leistungen unmittelbar meist erhebliche medizinische Diagnostik- und Behandlungsaufwen-
dungen nach sich ziehen, mittel- und langerfristige Krankenhausaufenthalte bedingen und ambu-
lante Kontrolluntersuchungen erfordern. Ein GrofR3teil der Kinder und Jugendlichen hat nach Ge-
walterfahrung komplexe Behandlungsbedarfe mit hohen Folgekosten, sowohl im psychosozialen
als auch im medizinisch-therapeutischen Bereich (Edwards u.a. 2003, S. 1453f; Felitti u.a. 1998,
S. 245). Langfristig entstehen physische und/ oder psychische Schaden, die nicht nur zu einer
erheblichen und oft langwierigen Einbuf3e an Lebensqualitat, mitunter sogar bleibender Schadi-
gung oder gar Behinderung fuhren, sondern auch hohe Folgekosten — nicht ausschliel3lich fir die
medizinische Versorgung — verursachen. Die durchschnittlichen Aufwendungen bei rechtzeitigem
Erkennen einer KWG liegen z. B. fur Frihe Hilfen bei rund 7.274 €/Fall. Werden hingegen
KWG‘en zu spat erkannt und alle dann darauf folgenden Aufwendungen einbezogen, ergeben
sich weitaus hohere Kosten (Meier-Grawe/Wagenknecht, 2011). Weitere Probleme zeigen sich
insbesondere in gehauftem Problemverhalten im Kontext zwischenmenschlicher Beziehungen
und der Affektregulation bei misshandelten und vernachlassigten Sauglingen und Kleinkindern
(Crittenden 1992 S.329; Main/George 1985 S.407; Schneider-Rosen/Cicchetti 1984 S.648;
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Schneider-Rosen/Cicchetti 1991 S.471), aber auch in kognitiven Entwicklungsverzégerungen
(Erickson/Egeland 2002; Kindler u.a. 2006). Auf3erdem zeigten sich in unterschiedlichen Unter-
suchungen wiederholt so genannte disruptive Verhaltensstérungen, depressive Symptomatik,
dissoziative Stoérungen (Scheeringa/Gaensbauer, 2000) ebenso wie Suizidalitat und posttrauma-
tische Belastungsstorungen (Kindler u.a. 2006). Auch zeigten Gunnar und Quevedo (2008), dass
frihe stressreiche Erfahrungen wie Vernachlassigung oder Misshandlung zu dauerhaften neuro-
biologischen und hormonellen Veranderungen, die ein Kind lebenslang vulnerabler fur Stress und
psychische Erkrankungen machen, fiihren. Zudem fand sich ein erhoéhtes Risiko, im Jugend-
bzw. im jungen Erwachsenenalter an einer Personlichkeitsstérung zu erkranken (Cahill u.a. 1999
S.827; Kaplan u.a. 1999, S.1214; Kindler u.a. 2006).

Der Umgang mit Fallen von KWG im medizinischen Bereich ist in diesem Kontext als besonders
sensibler Bereich zu sehen, da Arzte in den ersten drei Lebensjahren die Berufsgruppe sind,
welche regelmalig und zuverlassig Kontakt mit Kindern und deren Familien haben. Besonders in
Kinderkliniken sollte Kinderschutz deshalb integrierter Schwerpunkt aller dort tatigen Disziplinen
sein. Medizinisches Fachpersonal ist auRerdem haufig erste Kontaktperson bei der Versorgung
von Gewaltopfern. Die Diagnose und der nachfolgende Schutz der Opfer setzt neben der Auf-
merksamkeit und Bereitschaft zur Diagnosestellung, fachliche Kenntnisse der verschiedenen
Misshandlungsformen, Diagnostik entsprechend aktueller Leitlinien, strukturiertes und fachge-
rechtes Vorgehen der Verdachtsabklarung, die Erfassung familidrer Risiken und Ressourcen,
Rechtssicherheit und damit die Bereitschaft zum multiprofessionellen Handeln voraus (AG KiM,
Vorgehen bei Kindesmisshandlung und —vernachlassigung. Empfehlungen bei Kinderschutz an
Kliniken 2013). Die Arbeitsgemeinschaft Kinderschutz in der Medizin (AG KiM) entwickelte ver-
bindliche Leitlinien fur diesen Bereich und empfiehlt dringend die Etablierung einer multiprofessi-
onellen Kinderschutzgruppe (im Folgenden abgekirzt als: KSG) an allen padiatrischen Institutio-

nen.

Der folgende Abschlussbericht zum Projekt ,Hinsehen-Erkennen-Handeln. Kinderschutz im Ge-
sundheitswesen in Sachsen* ist durch das in Abbildung 1 aufgefiihrte Phasengeschehen geglie-

dert, welche in den folgenden Punkten ausfihrlich erlautert werden.

Umsetzungs-
phase/
Intervention

Motivations- Koordinierungs-/

Abschlussphase

phase

Abb. 1: Projektphasen



Ziel des Projektes war es, die erreichten effektiven, partnerschaftlichen Strukturen zwischen Ju-
gendhilfe und stationarem Gesundheitswesen bei Verdachtsfallen der KWG aus den Vorganger-
projekten (Dresden) (Schellong u.a., 3013) auf Sachsen zu Ubertragen. Jede péadiatrische Abtei-
lung sollte in die Lage versetzt werden, ein strukturiertes und verbindliches Interventionskonzept
zu etablieren, welches die lokalen Gegebenheiten berticksichtigt und von den Leitern aller betei-
ligten Kinderkliniken bzw. Kinderabteilungen und der jeweiligen Geschéftsfiihrung getragen wird.
Es werden die Projektergebnisse bis einschlief3lich 31.12.2013 beschrieben.

2. Motivationsphase

Mit Unterstitzung der Sachsischen Krankenhausgesellschaft erfolgte die Vorbereitung der Auf-
taktveranstaltung des Projektes am 02.04.2012 im Medizinisch-Theoretischen-Zentrum in Dres-
den. Die Einladungen der Leitungen der padiatrischen Abteilungen, sowie der Gesundheits- und
Jugendamter aller Gebietskorperschaften in Sachsen erfolgte tber die Krankenhausgesellschaft
Sachsen, sowie erganzend durch die vier Kooperationspartner des Projektes.

Neben der Vorstellung des Projektzieles, des konkreten Vorgehens und der Umsetzung der Zeit-
schiene durch die Projektleitungen, wurde die Veranstaltung genutzt, um die Dresdner KSG, die
Funktion der Netzwerkkoordinatoren in den Gebietskdrperschaften (Zwickau), sowie eine Mog-
lichkeit der verstetigten Kinderschutzarbeit (Freiburg) vorzustellen.

Das konkrete Programm ist im angehéngten Flyer (Anhang I) ersichtlich. Am 02.04. waren ca. 75
Personen anwesend.

Im Nachgang zur Auftaktveranstaltung erfolgte durch das Sachsische Staatsministerium fir Sozi-
ales und Verbraucherschutz (SMS) ein Anschreiben an die Verwaltungsdirektoren der Kliniken in
Sachsen, in welchem uber das Projekt informiert und um wohlwollende Mitwirkung im Sinne des
Projektziels in den Kliniken gebeten wurde.

Das Anschreiben der Chefarzte und der Pflegedienstleitungen der Kinderkliniken, sowie der
Amtsleiter der Gesundheits- und Jugendamter erfolgte durch die vier Projektleitungen ab Mai
2012. Angeschrieben wurden, neben den je 12 Amtsleitungen der Gesundheits- und Jugendam-
ter (Dresden ausgenommen), 30 Kinderkliniken, 6 Kinderchirurgien, 10 Kinder- und Jugendpsy-

chiatrien, sowie 7 SPZs. In Summe sind dies 53 Abteilungen in 43 Hausern.
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Abb. 2: Uberblick tber die sachsischen padiatrischen Einrichtungen

Im Juni 2012 erfolgten die ersten personlichen Kontaktaufnahmen mit den Verantwortlichen in
den Kliniken und damit Terminvereinbarungen fir erste Gesprache zur Vorstellung des Inhaltes
und Ziels des Projektes. Die Anliegen der Griindung von KSG'en, die Etablierung einer standar-
disierten Arbeitsweise in Verdachtsfallen der KWG, die Nutzung von standardisiertem Dokumen-
tationsmaterial, die Meldung dieser Félle an das Jugendamt und rechtliche Fragen wurden be-
sprochen.

Es wurde zu diesem Zweck eine Powerpoint-Prasentation erstellt, welche in jeder Klinik zum Ein-
satz kam. In den Kliniken wurde fir das erste Treffen, soweit vorhanden, Mitarbeiter der ver-
schiedenen Bereiche angesprochen: Kinder- und Jugendmedizin, Kinderchirurgie, Kinderradiolo-
gie, Gynakologie und Geburtshilfe, Sozialdienst, Pflege, Rechtsmedizin, Kinder- und Jugendpsy-

chiatrie und -psychotherapie, Neuropadiatrie (siehe Abb. 3)
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Abb. 3: Struktur der KSG'en

Bereits im ersten Vorgesprach wurde versucht, Mitarbeiter anzusprechen, welche bereit waren,
sich Uber das reguléare Arbeitsmal3 hinaus zu engagieren. In diesen Gesprachen in den Klinken
waren zwischen 2 und 18 Teilnehmer anwesend. Ziel dieses ersten Treffens war u.a. in jeder
Klinik einen Subkoordinator fur die Kinderschutzarbeit und insbesondere fir die Etablierung einer
KSG zu gewinnen. Damit wurde ein leichter Kommunikationsfluss geschaffen — sowohl klinikin-
tern als auch nach ,aufien“. Beruflich gehéren die Koordinatoren Uberwiegend dem arztlichen
Personal an, jedoch sind auch Psychologen und Sozialpadagogen vertreten.

Im Freistaat war ein sehr unterschiedlicher Stand in Bezug auf Kinderschutzaktivitaten und -
kompetenzen festzustellen ist. So wurden einerseits umfangreiche thematische Kenntnisse und
Vorlauf in der Netzwerkarbeit im Thema Umgang mit KWG deutlich. Andererseits zeigten sich
eine durchaus ausbauféhige Arbeitsweise und ein eher intuitiver, variabler Umgang mit Ver-
dachtsfallen der KWG.

Nach Zusage der Kliniken zur Teilnahme an dem Projekt erfolgte die Kontaktaufnahme zu den
Jugendamtern. Diese Reihenfolge der Vorsprache wurde gewdahlt, da ohne Teilnahme der Kilini-
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ken am Projekt (und damit perspektivisch Griindung einer KSG) ein Zugehen auf das Jugendamt
mit dem Ziel der Etablierung eines Faxmeldebogens und entsprechenden Meldesystems, nicht
sinnvoll gewesen ware.

Alle Jugendamter waren fur Gesprache in Bezug auf das Projektziel offen, so dass in allen Ge-
bietskorperschaften Treffen vereinbart worden. Daran nahmen, je nach Amt, die Amtsleitung,
Sachgebietsleitung und die Netzwerkkoordinatoren fir Kinderschutz teil.

Wir informierten transparent dariiber, welche Inhalte wir in den Klinken vermitteln und baten um
die Mitwirkung an der Erarbeitung eines sachsenweit einheitlichen Faxmeldebogens. Zusatzlich
erhoben wir das Meldesystem fur Verdachtsfalle der KWG der jeweiligen Gebietskorperschaften.

Bis Januar 2013 wurden alle vereinbarten Vorgesprache in Jugendamtern und Kliniken absol-
viert. Dieser langere zeitliche Rahmen begriindet sich u.a. mit knappen Terminvalenzen der Ver-
antwortlichen, internen Umstrukturierungen in Klinken und dem Wechsel von arztlichen Leitun-
gen. Unser Ansinnen fand im Gberwiegenden Teil der Kliniken/Abteilungen und Jugendamter
Zuspruch. In 3 Kliniken erfolgte kein Gesprach, da dies von Seiten der Klinikleitung explizit nicht
gewiinscht war. Eine Kinderabteilung wurde wahrend des Projektzeitraumes geschlossen.
Hingewiesen sei, dass insbesondere die Kinder- und Jugendpsychiatrien (KJP) und Sozialpadiat-
rische Zentren (SPZ) eine Sonderrolle bei der Umsetzung des Projektziels einnehmen. Damit
ergab sich fir uns ein verandertes Vorgehen und eine Modifizierung des Ziels dahingehend, dass
nicht stringent auf die Griindung einer KSG hingearbeitet wurde.
= KJP: Die KJPs haben seit jeher ein Vorgehen mit Verdachtsfallen der KWG entwickelt und
praktizieren dies mit hoher subjektiver Zufriedenheit. Zum anderen sind die Klientel der KJPs
und der Jugendadmter zu einem hohen Prozentsatz identisch. Daher erfolgt(e) eine enge und
gut etablierte Zusammenarbeit zwischen beiden Institutionen.
Mithin kann in KJPs nur in Ausnahmeféllen von akuter KWG gesprochen werden. Kin-
der/Jugendliche, welche in einer KJP aufgenommen werden, sind i.d.R. bereits in anderen Hil-
fesystemen vorstellig bzw. integriert worden. Daher erfolgt nicht selten eine Einweisung mit
der Bitte um Diagnostik/ Therapie auf einen Verdacht hin. Zudem ist die Verweildauer in einer
KJP (blicherweise mehrere Wochen und daher ist ein anderes therapeutisches Vorgehen
mdoglich, auch in der Arbeit mit den Eltern.
Folglich wurden die KJPs angeschrieben und auch, falls gewiinscht, ein Gespréach vereinbart,
jedoch nicht stringent am Projektziel festgehalten.
= SPZ: Die SPZs in Sachsen sind an fast allen Standorten an eine Klinik angegliedert oder be-
finden sich in direkter geografischer Nahe. Eine enge Zusammenarbeit zwischen Klinik und
SPZ ist daher obligatorisch.
Dieser logistische Vorteil ist relevant, wenn in der taglichen Praxis ein Verdachtsfall auftritt.

Zugleich nehmen die Einrichtungen einen wichtigen Versorgungsauftrag in der Vor- und
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Nachsorge zur Klinik ein und betreuen Kinder/Jugendliche mit besonderem Férderbedarf. Die
Arbeitsweise in einem SPZ ist daher sehr stark auf Kinderschutz ausgerichtet und ein wacher
Blick obligat. Eine Arbeitsweise im Verdachtsfall der KWG wie in einer Klinik ist in einer sol-
chen Einrichtung nicht méglich. Jedoch empfahlen wir in allen Kliniken mit SPZ im Umkreis,
diese in die Arbeit einzubeziehen. Mit Mitarbeitern aller SPZs fanden, meist im Rahmen der
Kliniktreffen, Gespréche statt.

Nach den ersten Vorgesprachen waren ca. % der Kliniken interessiert an der standardisierten
Arbeitsweise und dem Einsatz von entsprechendem Dokumentationsmaterial. Ahnlich hohes In-
teresse galt einer Starkung der Zusammenarbeit mit dem Jugendamt.

Die Zusage zur Griindung einer KSG erfolgte zu diesem Zeitpunkt noch eher verhalten, da klinik-

intern noch Absprachen erfolgten und Personal angesprochen werden musste.

3. Umsetzungsphase/intervention

Interessierte Klinken begannen mit der Akquise von Mitarbeitern flr die Bildung einer KSG, der

Anpassung des Dokumentationsmaterials und des Ablaufschemas im Falle eines Verdachtes

einer KWG.

Folgendes Dokumentationsmaterial wurde angeboten:

. Klinikspezifisches, standardisiertes Ablaufschema mit Angabe von Ansprechpartnern (Klini-
scher Pfad)

" Dokumentationsbogen Akutvorstellung

" Meldebogen an das Jugendamt (nach Bearbeitung mit dem jeweiligen Jugendamt einge-
flgt)

" Ausfuhrlicher Dokumentationsbogen (ausfuhrliche Anamnese)

" Extra-Verhaltensfragebogen bei Verdacht auf sexuellen Missbrauch

" Diagnostikschema

. Kurzprotokoll Fallkonferenz (3x)

. Pflegerische Dokumentation (Basis, Besucherverzeichnis)

. Einwilligungserklarungen (Korperliche Untersuchung einschlielich Fotodokumentation,

Kontaktaufnahme mit dem Jugendamt '*)
" Anleitung Elterngesprach

" Rechtmedizinische Vorstellung 2*



Diese Dokumente sind mit Empfehlung von der AG KiM (Arbeitsgemeinschaft Kinderschutz in der
Medizin) im Vorgangerprojekt in Dresden als ,Rote Mappe® zusammengestellt, bereits genutzt
und im weiteren Verlauf erganzt worden.

Im aktuellen Projekt wurden den Kliniken die Dokumente vorgestellt und auf einer CD in einer
bearbeitbaren Word-Version bzw. in einem an die die Teilnehmer versandten Newsletter zur Ver-
fugung gestellt. Die Dokumente sollten sowohl inhaltlich (Anpassung des Ablaufschemas bei
Verdacht auf KWG) als auch formal (Logo der Klinik, Einfugen Klinikleitung) angepasst werden.
Ziel war es, dass die Kliniken eine Arbeitsgrundlage erstellen, welche einerseits Sicherheit in der
Handlung und Genauigkeit in der Diagnostik bietet und andererseits Handhabbarkeit im Stations-
alltag ohne Steigerung des Dokumentationsaufkommens bedeutet. Ablaufe in Kliniken mit Regel-
oder Schwerpunktversorgung sind abweichend zu denen in Hausern der Maximalversorgung.
Eine Anpassung von Arbeitsablaufen, Prifung von Ressourcen und Festlegung von Behand-
lungszielen konnte daher nur in jedem Haus selbst erfolgen und nicht von uns vorgegeben wer-

den.

“Im Gesprach mit den Mitarbeitern der Kliniken erfolgte der Hinweis an uns, dass eine Riickmeldung von Seiten des
Jugendamtes nach Entlassung des Kindes zu dessen weiterem Verlauf gunstig ware, um die eigene Wahrnehmung fir
den Verdacht einer KWG zu scharfen. Folglich entstand mit einer mit dem Projekt kooperierenden Anwéltin eine Ein-
verstandniserklarung, welche es den Kliniken ermdglicht, mit Unterschrift der Eltern, nach einem selbstgewahlten Zeit-
raum die Datenschutzbefreiung an das Jugendamt zu senden mit der Bitte um kurze Hinweise zum Fallverlauf nach
Entlassung des Kindes aus der Klinik. Das angebotene Dokumentationsmaterial wurde um den Bogen erganzt.

% Der Dokumentationsbogen ,Rechtsmedizinische Vorstellung* wurde innerhalb der KSG des Universitatsklinikums

C.G.C. entwickelt und dient der Erhebung und Zusammenfassung der rechtsmedizinischen Expertise.

Die teilnehmenden Kliniken wurden nach dem Vorgespréach ca. alle 4-6 Wochen angerufen, der
aktuelle Bearbeitungsstand erhoben, Fragen geklart und das weitere Vorgehen besprochen. Bei
Notwenigkeit wurde ein weiteres Vorgesprach vereinbart. Diese Gesprache wurden schriftlich

dokumentiert.

Im Nachgang zu unseren Gesprachen in den Jugendamtern baten wir die Verantwortlichen um
Zuarbeiten fir die Erstellung eines moglichst einheitlichen Faxmeldebogens. Dieser Wunsch
nach Einheitlichkeit des Bogens ist der Situation geschuldet, dass eventuell Kinder aus einem
Landkreis in einer Klinik eines anderen Landkreises behandelt werden mussen und eine Mel-
dung erfolgen soll. Die Bdgen sollen fur diesen Fall moglichst gleich aussehen und dieselben
Informationen enthalten. Ziel dieses Meldebogens war weiterhin, dass mdglichst kurz (maximal
zwei Seiten) und pragnant die Situation beschrieben werden konnte und relevante Daten (tUber
das Kind, die Eltern, weitere Geschwister, Sorgerechtsverhaltnisse, Anlass der Meldung) ersicht-

lich waren. Zu erwahnen ist, dass bereits bestehende Meldebdgen fir den Verdacht einer KWG
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selten auf das medizinische Personal in der speziellen (Akut-)Situation zugeschnitten sind. Das
heil3t, dass die Bogen mitunter mit viel Niederschrift verbunden sind und die Methode der Diag-
nostik, welche nahezu ausschlief3lich medizinischem Personal vorbehalten und relativ eindeutig
ist, nicht gerecht wird. Die Bogen sind meist auf Kindertagesstatten und Schulen ausgerichtet,
welche die Methode der Beobachtung nutzen und damit mehr Facetten erheben kdnnen. Mitar-
beiter dieser Institutionen kénnen daneben mehr Moglichkeiten zur Gefahrenabwendung ergrei-
fen (z.B. einen Hausbesuch zur Erfassung der familialen Situation absolvieren, tber einen Zeit-
raum Einschatzungen mit Hilfe eines Ampelsystems treffen). Fur Kliniken trifft dies kaum zu.

Dieser bedeutsame Unterschied wurde versucht, den Jugendamtern zu vermitteln und damit die
Notwendigkeit eines Faxmeldebogens fiir medizinisches Personal in Kliniken zu entwickeln bzw.
schon bestehende Bdgen anzupassen. Mitwirkende Jugendamter nannten uns folglich Punkte,
welche auf dem Meldebogen unbedingt Erwéhnung finden sollten. Wir registrierten Uberschnei-
dungen und erstellten aus dem in Dresden vorhandenen Meldebogen und den Hinweisen der
Jugendamter im Freistaat ein entsprechendes Exemplar (siehe Anhang Il). Nach Zusage der
Jugendamter zu dem Meldebogen, baten wir die Verantwortlichen die flr ihre Gebietskorper-
schaft relevanten Daten (Kopf der Verwaltung, Telefonnummer und Fax fiir die Meldung, Erreich-

barkeit zu SchlieRzeiten) einzufligen.

An dieser Stelle mochten die Projektkoordinatorinnen auferdem darauf hinweisen, dass fir alle
beteiligten Mitarbeiter in den Kliniken — unabh&ngig von Profession und Position — die Arbeit zum
Aufbau bzw. Starkung einer KSG ehrenamtliche Zusatzarbeit zum beruflichen Alltag ist. Sehr
haufig schilderten uns Mitarbeiter, dass die entscheidende Arbeit diesbeziglich in der Nacht-
schicht, nicht selten am Wochenende und sogar auf3erhalb der Arbeitszeit passiere. Vor diesem
Hintergrund wird nachvollziehbar, dass der Projektidee nicht nur Begeisterung entgegen gebracht
wurde und sich der Prozess der Implementierung auf zeitlicher und inhaltlicher Ebene sehr ver-
schieden gestaltete. So gab es Kliniken, welche recht zligig die Unterlagen anpassten, KSGen
grindeten und bereits begannen, Falle nach der Arbeitsweise zu bearbeiten. Diese Kliniken ha-
ben sich z.T. bereits vor Beginn des Projektes mit der Thematik ,KSG* befasst. Die Subkoordina-
toren dieser Klinken meldeten sich z.T. selbst mit konkreten inhaltlichen Fragen bzw. der Frage
nach weiteren Schritten bei uns. Die Arbeit mit diesen Kliniken bzw. Abteilungen festigte sich.
Daneben gab und gibt es Kliniken, welche mit Personalmangel, Wechsel der Leitung und sehr
hohem Arbeitsaufkommen eingespannt sind. In diesen Kliniken fiel es schwer, einen Subkoordi-
nator zu finden, die Gruppe zusammen zu stellen, sich mit der vorgestellten standardisierten Ar-
beitsweise auseinander zu setzen oder schlicht Grenzen bei der EDV zu tberwinden. Mithin gibt
es Verantwortliche, bei welchen die interdisziplindre Arbeitsweise in einem solchen Verdachtsfall

der KWG nicht gewiinscht ist. In diesen Kliniken bleibt die Umsetzung des Projektziels offen.
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Aufgrund der unterschiedlichen Gegebenheiten und der verschiedenen Arbeitsstande der Um-

setzung des Projektiziels bei den teilnehmenden Kliniken haben sich die Projektleitungen auf fol-

genden Mindeststandard zur Umsetzung des Auftrages verstandigt.

Von der Umsetzung des Zielauftrages (Griindung einer KSG) wird ausgegangen, wenn folgende

Indikatoren erfullt sind:

. Grindung einer KSG mit Benennung eines konkreten Ansprechpartners

. Erstellung/Anpassung eines internen Ablaufschemas fir das Vorgehen im Verdachtsfall
einer KWG

. Erstellung/Anpassung und Nutzung von standardisierten Dokumentationsbdgen fur das
Vorgehen im Verdachtsfall einer KWG (in Anlehnung an die AG KiM)

Als weitere grol3e Herausforderung stellte sich die prozesshafte Arbeit in den jeweiligen Gebiets-
korperschaften dar. Beide Spharen (Jugendamt und Klinik) funktionieren nach unterschiedlichen
GesetzmalBigkeiten und arbeiten mit verschiedener Methodik und Verstandnissen fir Lebenswel-
ten der Zielgruppen. Ein wichtiger Aspekt in den jeweiligen Gebieten war das Anerkennen und
der Respekt flr Unterschiedlichkeit in Struktur und Arbeitsweise. So ist fUr einen Arzt originarer
Bestandteil seines Berufsbildes, das ein Bereitschaftsdienst besteht, in einem Amt nicht. Begriff-
lichkeiten sind im Amt und einer Klinik verschieden besetzt, so bedeutet z.B. ,dringlich®, ,bedroh-
lich“ oder ,Gefahrdung“ in beiden Institutionen nicht dasselbe. Das galt es anzuerkennen und
gegenseitige Forderungen und Geringschéatzung sollten abgebaut werden. Bereits an dieser Stel-
le sei angemerkt, dass dies besonders auf den ,Regionalen Konferenzen®, welche spéater erlau-

tert werden, gelang.

Von den sachsischen Jugendamtern nutzen 10 der 13 Jugendamter im Freistaat Sachsen den
gemeinsam erstellten Faxmeldebogen. Drei Jugenddmter mdchten ihr bestehendes Meldedoku-
ment nutzen. Grinde sind der Wunsch nach einem Bogen fir alle Berufsgruppen, welche mit
Kindern arbeiten bzw. dass jener unsere Kriterien erfulle und bereits allen Akteuren vor Ort be-
kannt sei. AbschlieRend wurde durch die Projektkoordinatorinnen eine laminierte Folie erstellt,
welche die Kontaktmoglichkeiten im Fall eines Verdachtes der KWG zu Offnungs- und SchlieR3-
zeiten der Jugendamter im Freistaat auflistet. Jede Klinik, welche zumindest in die Vorgespréche
eingebunden war, hat diese Folie erhalten. Eine Aktualisierung Uber die Projektzeit hinaus ist fur

dieses Dokument wichtig. Diese Aufstellung ist im Anhang Il beigefiugt.

Fur die Projektpartner Uberraschend ist das sehr heterogene Meldesystem fur eine KWG zu
Schlie3zeiten des Jugendamtes im Freistaat Sachsen. Beschriebenes Ziel des Projektes war es,
dass Mitarbeiter einer Klinik fur den Fall einer dringenden KWG und mangelnder Kooperation der

Eltern auch zu Schliel3zeiten des Jugendamtes eine notwendige Inobhutnahme anzeigen kon-
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nen. Je nach Gebietskorperschaft wirde dieser Anruf gegenwartig bei einem Kinder- und Ju-
gendnotdienst (2 Gebietskorperschaften) oder in der Rettungsleitstelle des Landkreises erfolgen.
Im letzteren Fall wiederum ist beim tGberwiegenden Teil der Landkreise/Stadte ein Dezernenten-
system geschalten. D.h. der Anruf der Rettungsleitstelle wird an einen diensthabenden Dezer-
nenten weitergeleitet, welcher entweder selbst agieren kann oder an einen weiteren dienstha-
benden Kollegen des entsprechenden Fachbereiches weiterleitet. Laut Aussagen von Kliniken
gab es Situationen, in welchen der Verdachtsfall nicht an den Fachkollegen weitergeleitet wurde,
sondern auf Montag zu Dienstzeiten verwiesen wurde. Die Mitarbeiter der Kliniken schilderten
eine grolRe Unzufriedenheit bzgl. dieses Vorgehens. Die Regelung einer Rufbereitschaft in einer
Gebietskdrperschaft ist Bestandteil der kommunalen Selbstverwaltung und grundgesetzlich ver-
ankert und geregelt. Damit ist es jeder Korperschaft Giberlassen, wie sie eine Rufbereitschaft ge-
staltet. Eine Anderung dieser Gestaltung der Rufbereitschaft ware durch einen Beschluss der

Kommune selbst mdglich, so von ihr gewtlinscht.

4, Koordinierungs-/ Abschlussphase

Parallel zur Akquise- und Supervisionstatigkeit in den Kliniken erfolgte ab Ende 2012 die Vorbe-
reitung von sogenannten ,Regionalen Konferenzen®. Dieses Angebot erging an Kliniken, welche
mit der internen Arbeit zur Etablierung einer KSG fortschritten und in einer gemeinsamen Veran-
staltung mit dem Jugendamt einen symbolischen ,Startschuss® flr die Kinderschutzgruppenar-
beit in ihrer Klinik geben wollten.

Die Kliniken wurden gebeten, ihr Netzwerk (niedergelassene Kollegen, weitere Fachkollegen) zu
diesen Konferenzen einzuladen, da die Existenz der KSG maoglichst breit gestreut werden sollte
und Fachkollegen animiert werden sollten bei Bedarf Kontakt zur Gruppe herzustellen. Es ist e-
her wahrscheinlich, dass ein arztlicher Kollege bei einem eventuellen Verdacht zuvorderst einen
Fachkollegen kontaktiert als z.B. eine Insoweit erfahrene Fachkraft des Jugendamtes. Die sub-
jektiv empfundene Hemmschwelle ist sehr hoch. Hinzu kommt, dass nahezu keinem Arzt diese
beratenden Fachkrafte bekannt sind. Fir die beschriebenen Konferenzen war ein Zeitraum von
ca. 2 bis 2,5 Stunden angeraten. Es wurde versucht, in einer Gebietskorperschaft mehrere Klini-
ken in einer Regionalen Konferenz zusammenzufassen. Zum einen erhdhte dies die regionalen
Synergieeffekte, zum anderen wurden Projektressourcen geschont. Zu den Regionalen Konfe-
renzen wurden die Koordinatorinnen von &rztlichen Kollegen begleitet. Da die Vielzahl an Konfe-
renzen nicht allein von den Arzten der Projekttrager abgedeckt werden konnte, wurden fiir die
Konferenzen weitere vier Arzte verschiedener Spezialisierungen auf Honorarbasis gewonnen.
Die Teilnahme von arztlichen Kollegen war inhaltlich von dringender Notwendigkeit (z.B. Fragen

zu Diagnostik) und erhéhte die Glaubwirdigkeit des Anliegens.
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Als Ergebnis wurden 13 Regionale Konferenzen mit 16 Kliniken/Abteilungen durchgefiihrt. Eine
Einladung einer Klinik zu einer solchen Konferenz als Anhang IV beigefligt. Die Anwesenheit in
den Konferenzen lag zwischen ca. 10 und 120 Personen. Da die Regionalen Konferenzen oft in
den Weiterbildungsbildungsplan der Kliniken integriert wurden, sind solche z.T. hohen Abwesen-
heiten zu erklaren. Zum einen durch die inhaltliche Gestaltung, zum anderen durch die Vielfalt
der anwesenden Professionen fand in den Konferenzen ein intensiver Austausch statt. Haufige
Fragen waren der Datenschutz, die Anzeigepflicht fiir Arzte, der Umgang mit den Dokumentati-
onsmaterialen, die Zustandigkeit/ Einbeziehung der Rechtsmedizin usw.

Die Einbeziehung, Rolle und Vergitung der Rechtsmedizin ist zum einen im Land unzureichend
geklart, zum anderen personell sehr deutlich unterversorgt. Es war nicht allen Kliniken deutlich,
welche Rechtsmedizin sie in einem Verdachtsfall kontaktieren kénnen. Durch eine Vernetzung
der Kliniken und den rechtsmedizinischen Instituten in Sachsen konnte diese Informationslicke
geschlossen werden.

Die Riuckmeldungen im Nachgang zu den Konferenzen waren positiv. Besonders der Aspekt,
dass sich Mitarbeiter des Jugendamtes und der Klinik begegneten, austauschten und weiterfiih-

rende Kontakte vereinbarten, werden von allen Akteuren als Gewinn erachtet.

Kliniken, welche die Regionale Konferenz absolviert haben, wurden in regelmaRigen Abstéanden
(ca. 10-12 Wochen) telefonisch kontaktiert und nach dem aktuellen Stand befragt. Dabei wurde
u.a. erhoben, ob Verdachtsfalle nach dem Schema bearbeitet wurden bzw. ob sich dabei Falle
bestatigten. AulRerdem war es von Interesse, ob der Faxmeldebogen genutzt wurde.

Im Nachgang zu den Regionalen Konferenzen in einem Landkreis ging dem entsprechenden
Kinder- und Jugendarztlichen Dienst des Gesundheitsamtes ein Informationsschreiben zu in wel-
chem wir auf die Existenz einer KSG hinweisen und den Ansprechpartner mit Kontaktdaten nen-
nen. Damit wurde auch die Bekanntheit in dieser Hinsicht gewahrleistet.

Zum Dezember 2013 sind in Sachsen 25 KSGen existent. Davon wurden 22 im Projektzeitraum
gegrindet. Die unter Punkt 3 erlduterten Indikatoren zur Etablierung einer KSG erfillen diese
Gruppen.

Im November 2013 wurden alle Projektbeteiligten zur Abschlussveranstaltung des Projektes in
die Sachsische Landesarztekammer in Dresden eingeladen. Inhaltlich wurden die Ergebnisse
des Projektes vorgestellt, beteiligte Kliniken reflektieren ihren Umsetzungsprozess und ein
Rechtsanwalt erlauterte ausfiihrlich die Rolle des Mediziners bei der Abwagung der rechtlichen
Aspekte in Fallen der KWG. An diesem Tag waren 77 Teilnehmer verschiedener Professionen

und Institutionen anwesend. Der ausfihrliche Einladungsflyer ist im Anhang VI einsehbar.
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5. Netzwerkarbeit

Innerhalb der Projektlaufzeit wurde mit folgenden Akteuren in Institutionen Kontakt aufgenommen
und gepflegt:

. Verwaltungsleitungen der Kliniken

. Pflegedienstleitungen der Kliniken

" Chefarzte der padiatrischen Kliniken

. Subkoordinatoren der KSG'en

. Amtsleitungen der Jugendamter

" Sachgebietsleitungen der Allgemeinen Sozialen Dienste

. Netzwerkkoordinatoren der Jugendamter

" Juristen

" Verschiedene Akteure im S&chsischen Staatministerium fir Soziales und Verbraucher-

schutz und Landesjugendamt

Neben der Vorstellung der Projektidee und des -zieles betreffen die Inhalte der Kontakte die
mdogliche Verbesserung der Dokumentation, Informationen Uber Vernetzungsmdoglichkeiten des
Projektes, Ideen zur Verstetigung des Projektes, sowie die Klarung rechtlicher Fragen. Vernet-
zende Tatigkeit ist fur die Umsetzung des Projektzieles Arbeitsschwerpunkt. Kinderschutz ist nur
interdisziplinar moglich. Verschiedene Professionen haben unterschiedliche Zugange, Arbeitsme-
thoden und Befugnisse im Umgang mit der Zielgruppe und daher ist nur im Miteinander eine
nachhaltige Arbeit fur das Kindeswohl mdglich. Diese Erkenntnis, welche zumeist in der eigenen
Institution bereits praktiziert wird, rickt auch institutionsiibergreifend stetig mehr in den Mittel-
punkt und wird im Arbeitsalltag umgesetzt. Neben den positiven Effekten, welche Arbeit in Netz-
werken mit sich bringt bzw. bringen kann, ist jedoch auch wahrnehmbar, dass diese Vernet-
zungstatigkeit nicht ausnahmelos konstruktiver Zugewinn ist. Im Zuge verschiedener politischer
Entwicklungen und gesetzlicher Neuerungen, besonders im Bereich der Kinder- und Jugendar-
beit, der letzten Jahre ist vernetzende Arbeit Routine geworden.

Es ist eine gewisse Entkraftung der Akteure bzgl. der Arbeit in Netzwerken zu erkennen. Zudem
werden Fragen gestellt, welche die Sinnhaftigkeit vernetzender Arbeit flir die einzelnen Bereiche
tangieren. Konkret schilderten uns z.B. Arzte, dass die Vielzahl der psychosozialen Angebote in
einer Region fir sie wenig durchschaubar sei. Zudem kdnne eine umfassende Beratungstatigkeit
durch sie im Alltag nicht erwartet werden. Nach unseren Erfahrungen fehlt von Seiten der Medi-
ziner jedoch auch ein Abfordern von zielgruppenrelevanten Informationen vom Netzwerk. So
sind die Bereitschaftsnummern der Amtsgerichte z.B. nur wenigen Arzten bekannt. Netzwerkar-

beit kostet Kraft, Zeit und Gegenstand der Arbeit sind nicht durchgangig inhaltliche Fragen. Folg-
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lich bewegt sich auch das Projekt auf einer Grenze und schlief3t an nicht ausnahmslos positive

Erfahrungen der Mitarbeiter beider Institutionen an.

6.

Medien- und Offentlichkeitsarbeit

Folgende Aufgaben wurden zum Thema ,Medien und Offentlichkeit bearbeitet:

Weiterentwicklung der Homepage adaptiert auf Landkreise und kreisfreie Stadte: Die adap-
tierte Homepage zeigt eine Landkarte des Freistaates an, auf welcher alle etablierten
KSG'en mit Subkoordinator (sofern gewiinscht) aufgelistet sind. Somit ist ein Austausch der

Gruppen mdglich, auch Uber Projektende hinaus.

Vorstellung des Projektes und Publikation der Ergebnisse vor Fachpublikum auf regionalen
und Uberregionalen Weiterbildungen (s. Beispiel Anhang V), Fachtagen, Tagungen von

Fachgesellschaften.

Vorstellung des Projektes in Fachzeitschriften (z.B. Kinder- und Jugendmedizin, Arzteblatt

Sachsen, 1zKK-Nachrichten des Deutschen Jugendinstitutes)

Forcierung von Strukturentwicklung fir KSG'en: Starkung des Subkoordinatorensystems in
den Kliniken (Beibehaltung fester Ansprechpartner der KSGen), (Weiter-) Entwicklung ei-
nes Ablaufschemas zur strukturierten Bearbeitung der Verdachtsfalle, Anregung von re-
gelmaRigen fallbezogenen und fallunabhéangigen Beratungen zwischen Jugendamt und Kili-

nik u.a.

Anregung von Kooperationsvereinbarungen vor Ort: Eine Méglichkeit die Zusammenarbeit
zwischen Klinik und Jugendamt verbindlich und konstruktiv festzuschreiben, ist der Ab-
schluss einer Kooperation. Im Nachgang zu den regionalen Konferenzen planten einige Ju-
gendamter auf die Kliniken zuzugehen und mit Ihnen Kooperationen bzgl. der weiteren Kin-

derschutzarbeit abzuschliel3en.

Durchfuihrung einer Abschlussveranstaltung gegen Ende des Projektes als Zusammenfas-
sung der Projektergebnisse: Eingeladen wurden u.a. die Subkoordinatoren der KSGen, die
Sachgebietsleitungen und Netzwerkkoordinatoren der Jugendamter und beratende Akteure

aus Dresden (siehe Anhang VI).
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" Erstellung eines Newsletters fur die beteiligten Kliniken: Im Projektzeitraum wurden ver-
schiedene Themen (z.B. Strafanzeige durch Klinik, Vernachlassigung im klinischen Be-
reich, Archivierung des Dokumentationsmaterials) durch die Mitarbeiter der Kliniken an uns
herangetragen. Mit Hilfe des digitalen Newsletters wurden dazu neue und vertiefende In-
formationen und Literatur- und Recherchetipps weitergeleitet. Das Inhaltsverzeichnis ist als
Anhang VIl beigefugt.

7. Evaluation

Zur Qualitatssicherung des Projektes erfolgt die Durchfiihrung einer Evaluation. Dabei werden
Mediziner (Projektteilnehmer) in den padiatrischen Abteilungen in Sachsen dazu befragt werden,
wie Sie aktuell im Verdachtsfall einer KWG handeln und welches Wissen Sie dafir bereithalten.

Es werden Vorher-, Nachher- und Verlaufsmessungen durchgefihrt und die Fragestellungen in
einem Versuchs-Kontrollgruppendesign Uberpriift. Der Versuchsgruppe mit der Kinderschutzin-
tervention in Sachsen wird eine Kontrollgruppe gegenibergestellt. Diese setzt sich aus Medizi-
nern padiatrischer Einrichtungen in Brandenburg zusammen, in welchen die Intervention nicht
durchgefihrt wird, da es sich ein sachsenweites Projekt handelt. Als Zielvariablen in der Vorher-
Nachhermessung gelten Informiertheit zum Thema Kinderschutz, Zufriedenheit mit den Mdglich-
keiten als Helfer, Fortbildungsbedarf, die RegelmaRigkeit von Fortbildungen zum Thema Kinder-
schutz, Struktur des Kinderschutzes an der Klinik, die Standardisierung der Arbeitsweise bei Ver-
dachtsfallen der KWG und das Wissen in der Fallarbeit. Bei einer angestrebten Stichprobe von
43 Kliniken mit jeweils 1 bis 3 Mitarbeitern in Sachsen als Versuchsgruppe (N= max. 129 Teil-
nehmer) bzw. 26 Kliniken mit jeweils 1 bis 3 Mitarbeitern in Brandenburg als Kontrollgruppe (N=
max. 78 Teilnehmer) belauft sich der Untersuchungszeitraum auf 16 Monate. Die Arbeiten im
Projekt ,Hinsehen-Erkennen-Handeln. Kinderschutz im Gesundheitswesen in Sachsen“ began-
nen im Mérz 2012. Dabei erfolgte zuerst eine postalische Information zu Projektinhalten an die
padiatrischen Kliniken und Jugendamter der Landkreise in Sachsen. Es schlossen sich soge-
nannte Vorgesprache an, in denen die Projektkoordinatoren im persdnlichen Kontakt mit den
Institutionen das Projekt vorstellten und um Teilnahme daran baten. Ab Ende Januar 2013 ist der
offizielle Start der standardisierten Kinderschutzgruppenarbeit in den ersten padiatrischen Ein-
richtungen erfolgt. Dieser wird mit den sogenannten regionalen Konferenzen gegeben. Dabei
kommen die beteiligten Kinderschutzpartner (Klinik, Jugendamt, Netzwerkkoordinatoren der
Landkreise, niedergelassene Arzte der jeweiligen Region) zusammen und stellen ihre Arbeits-
weisen vor. Vorher (Anfang Januar 2013) erfolgte die erste Befragung aller Untersuchungsteil-
nehmer (Kliniken in Brandenburg und Sachsen). Die zweite Befragung in Sachsen schloss sich

unmittelbar im Anschluss der regionalen Konferenzen an den einzelnen Kliniken an, welche sich
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bis Ende 2013 erstrecken werden. Auf eine zweite Erhebung von Kliniken in Brandenburg wurde
verzichtet, um Effekte der Befragung zu umgehen Die dritte Befragung erfolgte in Sachsen dann
immer jeweils vier bis sechs Monate nach der zweiten Befragung bzw. zentral fir alle Branden-
burger Kliniken im Oktober 2013. Im Folgenden werden ausgewahlte Ergebnisse der ersten Be-
fragung der Teilnehmer aus sachsischen Kinderkliniken (Versuchsgruppe, N=49) vorgestellt: Die
Evaluationsteilnehmer wurden u.a. gefragt, wie gut fuhlen Sie sich auf einer Skala von 1 (sehr
gut) bis 6 (ungeniigend) zum Thema Kinderschutz informiert fiihlen. Dabei gaben 63% der Be-
fragten an, dass sie sich nur befriedigend (3) bis ungentigend (6) zum Thema Kinderschutz in-
formiert fihlen. Aul3erdem wurde erhoben, wie zufrieden die Befragten bisher mit Ihren Moglich-
keiten als Helfer gefihlt haben, wenn Sie den Verdacht hatten, dass eine KWG vorlag. Darauf
antworteten knapp 70% der Teilnehmer, dass sie nur befriedigend (3) bis ungeniigend (6) zufrie-
den mit dieser Situation sind. Zur Frage, ob und wenn ja, wie lange an der Klinik eine KSG be-
stehe, gaben 76% der Antwortenden an, dass sich Ihre KSG im Projektzeitraum gegriindet habe.
Eine standardisierte Arbeitsweise bei Verdachtsfallen der KWG zum Befragungszeitpunkt konnte
nur von knapp der Halfte der Mediziner angegeben werden. Nur 10% der Befragten fiihren eine
statistische Erfassung der Verdachtsfalle der KWG durch. Ein weiterer Fragenbereich beschaftig-
te sich mit der Qualitat der Zusammenarbeit mit dem Jugendhilfesystem. Dabei wurde erhoben,
wie die Zufriedenheit mit dem Jugendamt hinsichtlich der Erreichbarkeiten eingeschatzt wird. Auf
einer vierstufigen Skala von sehr zufrieden bis sehr unzufrieden wurde um Einschatzung gebe-
ten. Dabei zeigte sich, dass es deutliche Zufriedenheitsunterschiede wahrend und auf3erhalb der
Offnungszeiten gab. Wahrend nur ein Drittel der Befragten mit der Erreichbarkeit des Jugendam-
tes wahrend der Offnungszeiten eher bis sehr unzufrieden ist, geben knapp tber 75% der Teil-
nehmer eine leichte bis starke Unzufriedenheit mit der Erreichbarkeit des Jugendamtes aul3er-
halb der Offnungszeiten an. Die Frage, ob den Teilnehmern der Netzwerkkoordinator fir Kinder-
schutz lhrer Gebietskorperschaft (Landkreis/kreisfreie Stadt) bekannt sei, konnte nur knapp tber
die Halfte der Teilnehmer mit ja beantworten.

8.  Offene Fragen

Folgende Fragen bzw. Aspekte begegnen uns im direkten Kontakt mit den Mitarbeitern der Klini-

ken/Jugendamter:

" Wie kann der Kinderschutz an Kliniken verstetigt und finanziert werden?
Kinderarzte sind in den ersten drei Lebensjahren die Berufsgruppe, welche Kinder regel-
manRig sieht und zugleich ein hohes Vertrauen von Seiten der Eltern geniel3t. Insofern ist

das Gesundheitswesen ein enorm wichtiger, niederschwelliger Zugangsweg fur Familien.
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Akute Erkrankungen werden haufig genutzt, um die Suche nach Unterstitzung — direkt o-
der indirekt — zu signalisieren. Gerade Kliniken — nicht zuletzt Notaufnahmen — die als Insti-
tutionen zusatzlich eine gewisse Neutralitat vermitteln, werden von Familien als Anlaufstel-
len wahrgenommen. Die Arzte wiederum sind es gewohnt, die Gratwanderung zwischen
Hilfsangebot und Kontrollfunktion zu vollziehen. Daher ist es notwendig, den Kinderschutz
an den einzelnen Kliniken zu verstetigen und zusétzlich langerfristige, nachhaltige Konzep-
te zum Thema Kinderschutz im medizinischen Bereich zu entwickeln und diese finanziell zu

unterlegen. Studien zum Thema ,Frihe Hilfen® im Gesundheitswesen untermauern dies.

Wie kann eine konstante Einbeziehung ambulanter medizinischer Strukturen erfolgen?

Niedergelassene Kinderarzte zum Thema Kinderschutz einzubinden, war in unserem Pro-
jekt nur ein Sekundarziel. Daher erfolgte die Einbindung ausschlieBlich tber die Kliniken,
welche ihre ,Zuweiser® informierte und zu Veranstaltungen in den Kliniken einlud. Die Teil-
nehmerzahlen der niedergelassenen Kollegen waren maRig. Im Austausch mit den Netz-
werkkoordinatoren erfuhren wir, dass deren Erfahrungen ahnlich waren. In der Kirze der
Projektzeit konnte kein probates Vorgehen etabliert werden, um diese Zielgruppe verbind-
lich einzubinden. Vermutet wird, dass ein anderer Arbeitsansatz (Gehstruktur, jede Praxis

aufsuchen) notwendig ist, um die niedergelassenen Padiater zu erreichen.

Wie kann eine Einbindung des Kliniksozialdienstes erfolgen (gesetzliche Grundlage)?

Bei den Vorgesprachen in den Kliniken fiel auf, dass Sozialdienste fur die Kinderschutzar-
beit eher vereinzelt angesprochen wurden und dies auch perspektivisch kaum geandert
wird. Der Allgemeine Sozialdienst in einer Klinik ist vorrangig fur den Erwachsenenbereich
zustéandig. Kinder als Zielgruppe sind dabei kaum im Fokus der Aufmerksamkeit. Auch die
Tatigkeiten sind auf Weitergabe von Informationsmaterial, Stellung von Antragen, Klarung
von Versicherungen u.a. ausgerichtet. Eher wenige Sozialdienste sind in die strukturierte
Sozialarbeit mit Kindern (Anamnese, Fuhren von Elterngesprachen, Vermittlung von Hilfs-
angeboten, Kontaktgestaltung zum Jugendamt) eingebunden. Deutlich wurde, dass dies
auch auf mittelfristige Sicht kaum zu andern ist, da mit dem bestehenden Personalschliissel
eine standardisierte Einbindung in die Kinderschutzfalle nicht mdglich ist (siehe Sachsi-

sches Krankenhausgesetz, §23).

Welche Rolle nehmen Geburtskliniken beim Thema KWG ein?

Sowohl Jugendamter als auch Mitarbeiter der Geburtskliniken gaben an, dass die Zahl der

Miitter, welche (multiple)Vorhersagefaktoren fir eine mégliche KWG bieten, stark steigt. Da

jedoch die Zeit nach der Entbindung bis zur Entlassung nicht geniigt, um mit der Mutter zu

arbeiten, und die Anhaltspunkte fir eine Meldung gem. § 8a SGB VIl an das Jugendamt
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nicht ausreichen, fuhlen sich die Mitarbeiter der Geburtskliniken meist unzufrieden mit der
Situation. Zum einen wird eine niederschwellige Mdglichkeit der Meldung dieser Familien
(ohne Stigmatisierung) von Seiten der Klinik an das Jugendamt gewiinscht. Zum anderen
winschen sich die Mitarbeiter der Kliniken Weiterbildung und mehr Sicherheit im Umgang

mit den Familien.

Wie kdnnen padiatrische Abteilungen Vernachlassigung maoglichst standardisiert erheben?
In Uberdurchschnittlich vielen Kliniken erwahnten Mediziner, dass die Zahl der Kinder, wel-
che Verhaltensauffalligkeiten, Entwicklungs- und Emotionsstdrungen aufweisen, steigt. Da
Vernachlassigung einen Prozess beschreibt, miissen betroffene Kinder nicht selten mehre-
re Male zur klinischen Behandlung aufgenommen werden, bis eine Diagnose mdglich ist
und den Eltern klare Indikatoren fur Elternversagen genannt werden kénnen. Dann ist eine
Information bzw. Anbindung an ein soziales oder medizinisches Unterstlitzungssystem
mdoglich. Die Besonderheit der heute in der Regel nur noch kurzen Verweildauer in Padiat-
rien ist dabei zu beachten.

Die Mitarbeiter verdeutlichen, dass sie sich ein Instrument winschen, um das ,ungute
Bauchgefiihl“ in Bezug auf mogliche Vorhersagefaktoren fir eine KWG bei einem Familien-

system messbar zu machen.

Kinderschutz und psychisch kranke Erwachsene — fur wen ein Thema?

Erkranken Eltern akut psychisch oder weisen eine chronische psychische Erkrankung auf,
ist die Versorgung der Kinder durch die Eltern oft nicht ausreichend méglich. Mitunter wer-
den bei teilstationarer/ stationéarer Behandlung des Elternteils die Fragen nach Kindern und
deren Versorgung vergessen. Es sind niederschwellige, nicht stigmatisierende Kooperatio-
nen zwischen Psychiatrie und Jugendamt notwendig, um eine gute Versorgung der Kinder

wahrend der elterlichen Behandlung zu gewahrleisten.

Wie ist ein gemeinsames Fehlermanagement im sozialen / medizinischen Bereich umsetz-
bar?

Sowohl Mitarbeiter von Kliniken als auch von Jugendamtern berichteten von (sub-
Joptimalen Fallverlaufen in der gemeinsamen Arbeit. Eine Mdglichkeit miteinander in Aus-
tausch zu treten und diese Fallverlaufe wertfrei zu analysieren, ist das Fehlermanagement.
Im Mittelpunkt soll nicht die Suche nach Zustandigkeiten oder Schuldigen stehen, sondern
die Analyse von fehlerbegiinstigenden Faktoren und Vorgangen wéhrend eines gemeinsa-
men Prozesses. Damit ware eine Annaherung der Beteiligten an ,unginstig® verlaufene
Falle moglich. Anfanglich jedoch ware ein leichterer Zugang fur die gemeinsame Arbeit die

Analyse von sehr gut verlaufenen Fallen.
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. Vergitung der Rechtsmedizin bei Hinzuziehung zu Verdachtsféllen der KWG
Rechtsmediziner werden in Verdachtsfallen der KWG héufig hinzugezogen. Diese Tatigkeit
aullerhalb des eigenen Hauses ist weder finanziell noch versicherungsrechtlich geregelt.
Da eine personelle Unterversorgung dieser Profession in Sachsen vorherrscht, sind die
Kollegen zu hoher Fahrtatigkeit aufgefordert. Die Kollegen sind auf3erhalb des Krankenkas-
senvergutungssystems tatig, folglich sind deren Tatigkeiten nicht herkémmlich abrechen-
bar. Bei der Begutachtung von Kindern gibt es sowohl fir die anfallende Arbeitszeit als
auch fur die Fahrtkosten bzw. den Versicherungsschutz der Mediziner keine Regelung.
Verletzungsmuster bei Kindern werden subtiler und Diagnosen damit schwieriger. Zudem
sind Begutachtungen der Rechtsmedizin von hoher Tragweite, nicht nur medizinisch, son-
dern auch fur Jugendamter (Herausnahme aus der Familie zum Schutz) und Sozialgerichte
(Sorgerechtsentzug, Strafanzeigen). In Anbetracht dieser Tatsachen wird dem Fachgebiet
der Rechtsmedizin in der Praxis ein sehr hoher Stellenwert eingerdumt. Eine Tatigkeit der

Arzte im Rahmen des Ehrenamtes kann jedoch nicht weiter erwartet werden.

Losungsansatze

Durch den Prozess der Etablierung der KSGen wurde deutlich, dass die begonnene Kinder-
schutzarbeit im medizinischen Bereich Verstetigung und l&ngerfristige Ansprechpartner benétigt.
Dies gilt vor allem in jeder der beteiligten Kliniken/ Abteilungen. Die bereits gut etablierten Bera-
tungsangebote der Jugendhilfe sind nur wenigen bekannt und werden eher selten genutzt. Die
Kliniken merken an, dass es eine Person aus der Klinik benétige, welche von Belangen der Ju-
gendhilfe detaillierte Kenntnis habe. Eine Moglichkeit dieses Konzept umzusetzen wéare das An-
gebot einer Weiterbildung von klinischem Personal (Hebamme, Pflege, Sozialpadagoge, Psycho-
loge) zur ,insoweit erfahrenen Fachkraft‘. Damit ware eine Doppelqualifikation (medizinisch und
jugendhilferechtlich) einer Person geboten, eine niederschwellige Beratung bei Verdachtsféllen
maoglich und Hemmschwellen zwischen beiden Institutionen weiter minimiert. Ein weiterer be-
deutsamer Vorteil ware, dass durch eine Person mit dieser Weiterbildung eine Struktur in jeder
Klinik vorhanden ware, die lokal und regional vernetzt ware und nicht nur auf landesweiter Ebene

agiert werden miuisste.

Ein weiterer moglicher Ansatz, einem Teil der 0.g. Herausforderungen zu begegnen, ist die Etab-
lierung von regionalen Kompetenzzentren fur Kinderschutz im Gesundheitswesen. Diese sollten
z. B. an péadiatrischen Einrichtungen der Maximalversorgung unter Nutzung der zusatzlich vor-
handenen fachlichen Kompetenzen wie Rechtsmedizin, Psychosomatik, Kinder- und Jugendpsy-

chiatrie, Kinderradiologie oder Kindergynakologie etc. angesiedelt sein. Gleichzeitig ware damit
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eine Moglichkeit geschaffen, fiir niedergelassene Arzte und das System der Jugendhilfe bei me-
dizinischen Fragen zur KWG, umfassende Expertise anzubieten. Diese interdisziplinaren Zentren
wuirden die in Sachsen bereits durch die Jugendhilfe etablierten Netzwerke fir Kinderschutz um
den medizinischen Anteil der Kindergesundheit in idealer Weise ergdnzen. Dem Anspruch an ein
umfassendes Gesamtkonzept des Kinderschutzes wirde damit Rechnung getragen. Als zusatzli-
cher Nutzen wirden durch ein solches Kompetenzzentrum die Voraussetzungen geschaffen, aus
dem Gesundheitswesen heraus ein systemisches Screening von Familien zur Vermittlung Fruher
Hilfen zu implementieren. Das mittlerweile in Sachsen gut entwickelte System der Hilfs- und Be-
treuungsangebote, sowie der Beratungsstellen fur bedirftige Familien hatte damit eine struktu-
rierte Eintrittspforte, und eine signifikante Licker der primaren ( und sekundéaren) Pravention ge-

schlossen.
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Flyer der Auftaktveranstaltung

SO FINDEN SIE UNS

Universitiitskiinikum Carl Gustay Carus Dresden
Klinik und Poliklin fir Kinderchirurgie

Haus 31, Horsaal Medizinisch-Theoretisches Zentrum,
Fetschersirade 74, 01307 Dresden

Zusatzinformationen

Die Telnahme ist kostentrel,

Fir diese Veranstaitung sind Fortbildungspunkte bei der
Sachsischen Landesdrztekammer beantragt.

Rickfragen richien Sie bitte an

Frau Neumann/Frau Schulz. Projektkoordinatorinnen
Modeliprojekt Hinsehen-Erkennen-Handein® Kinderschutz im
Gesundhaltswesen,

Kiinik und Polikiinik fOr Psychatherapie und Psychosomati
Tel, +42 (0j351 45316525

Fax +49 (0j351 483-6332

Anfahrt mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln:

Sle ereichen das Universititskiinikum mit den
Straflenbahniinien § und 12 (Haltestelle Augsburger
Strafie/Universitatsklinikum) sowle mit den Susinien 74 und 62
(Hattestelle Universitésilinikum, direkt im Kiinkumsgelande),
Anfahrt mit PKW;

An der Hauptesnfahrt Fiedierstralie steht Innen unser Parkhaus
mit S00 Stedplatzen 2ur Verfigung, Das Parken auf dem
Gelnde und im Parkhaus ist kostenpflichtig,

Universitatsklinikum
Carl Gustav Carus

DIE DRESDNER.

Auftaktveranstaltung
"Hinsehen-Erkennen-
Handeln*
Kinderschutz
im Gesundheitswesen

in Sachsen

Dresden, 02. April 2012
10:00 Uhr bis 14:30 Uhr
MTZ Horsaal
Universitatsklinikum Dresden

Hinsehen
Erkennen
Handeln
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Einladung

Liebe Kolleginnen und Kollegen

wir méchten Sie sehr herzlich zur Auftaktveranstaltung
[Kinderschutz im Gesundheitswesen in Sachsen” einladen.
Das Thema dieser Veranstaltung ist der Kinderschutz. Allen
klinisch tatigen Arzten ist der Bedarf zur besonderen
Beschaftigung mit diesem Thema aus der taglichen Praxis
deutlich.

Kinderschutz erfordert eine muitiprofessionelle und
fundierte medizinische Betreuung. Durch die Schaffung von
qualifizierten Kinderschutzgruppen in Kliniken soll die Basis
geschaffen werden, um eine adaquate medizinische und
psychosoziale Versorgung dieser Kinder in Sachsen
sicherzustelien.

Doch erst die Vemetzung der Kinderschutzgruppe mit den
bestehenden Hilfesystemen ermoglicht einen umfassenden
Kinderschutz.

Wir machten daher mit thnen im Rahmen dieser
Veranstaitung bisherige Erfahrungen, aber auch
Maglichkeiten und Wege zur zuklnftigen Gestaitung des
Kinderschutzes an |hrer Klinlk diskutieren.

Wir hoffen auf einen regen Erfahrungsaustausch und freuen
uns auf enge Vemetzung des Kinderschutzes in der Medizin
In Sachsen, der nur mit lhnen gemeinsam erfolgreich auf
den Weg gebracht werden kann.

Antje Hellmann
Reinhard Berner
Klinik for Kinder- und
Jugendmedizin

Frauke Schwier
Guido Fitze
Kiinik fur Kinderchirurgie

Julia Schellong
Projekt Hinsehen-Erkennen-Handein
Klinik for Psychesomatik

STAATSMINISTERIUM Freistaat
FUR SOZIALES UND

v SACHSEN
VERBRAUCHERSCHUTZ

KRANKENHAUSGESELLSCHAFT SACHSEN ﬁ
o

Sdchsische
Lundesiraekammer

[ L L

Programm

Begruungskaffes

ab 9:30 Uhr

BegruBung

Reinhard Berner, Universitatsklinikum Dresden,
Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin

10:00 Uhr = 10:15 Uhr

Kinderschutz aus der Parspektive der obersten
Landesjugendbehorde im Freistaat

Regina Kraushaar, Sichsisches Staatsministerium fir Scziales
und Verbraucherschutz
10:15 Uhr = 10:35 Uhr

Empfehlungen zum leitliniengerechton Vorgehen bei
Kindeswohlgefahrdung an Kliniken

Vorstand der Arbeitsgemeinschaft Kinderschutz in der Medizin
10:35 Uhr = 11:05 Uhr

Kompetanzzentrum Friihe Hilfen" - eine interdisziplinare
Fachberatungsstelle fiir Pravention und Kinderschutz der
Stadt Fraiburg

Isoide Krug, Universitatsklinikum Freiburg, Zentrum flr
Kinderheilkunde und Jugendmedizin

11:05 Uhr = 11:35 Uhr

~Netzwerk zur Forderung des Kindeswohls"-
Verbesserung des Kinderschutzes im Landkreis Zwickau

Mignon Junghanel, Denis Syrbe, Jens Voigtlander,
Koordinatoren Landratsamt Landkreis Zwickau
11:35 Ubr — 12:05 Uhr

Kisiner Imbiss

«Hinsehen-Erkennen-Handeln" Kinderschutz in der
Medizin - ein Projekt stellt sich vor

Julia Schellong, Universitatsklinikum Dresden, Klinik und
Paliklinik fur Psychotherapie und Psychosomatik

12:30 Ubr — 13:00 Uhr

Vorstellung der Kinderschutzgruppe in Dresden

Frauke Schwier, Antje Heilmann, Gabriele Hahn, Uwe Schmidt,
Universitatsklinikum Dresden, Klinik fir Kinderchirurgie, Klinik
fur Kinder- und Jugendmedizin, Klinik fir Kinderradiologie.
Institut fir Rechtsmedizin

13:00 Uhr — 13:30 Uhr

Kindarschutz im Gesundheitswasen - sachsenweit
vernetzt

Guido Fitze, Universitatsklinikum Dresden, Klinik und Poliklinik
fur Kinderchirurgie

13:30 Uhr -~ 13:50 Uhr

Diskussion und Erffahrungsaustausch

13:50 Uhr — 14:30 Uhr
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Vereinheitlichter Faxmeldebogen

Meldebo i1 21t d Al “ bet Verdacl I Kk

Meldebogen an das Jugendamt bei Verdacht auf
Kindeswohlgefahrdung gem. § 8a SGB VIl

far arztliches Personal

Jugendamt:

lelefon:
Fax:

E-Mail:

Bei akuter Gefahr und sofortigem Handlungsbedarf bitte immer telefonisch!

Datum: Uhrzeit:

Ist bereits eine telefonische Meldung beim Jugendamt erfoigt?
[ ja, am: um:

Kontaktperson beim Jugendamt: Telefon:

Klinik/Institution/Name des Melders:

Sitz/Station/Adresse:

Ansprechperson:

Telefon: Fax: Mail:

Name des Kindes: Geschlecht: '+ [ "“D
Geburtsdatum:

Aktueller Aufenthaltsort des Kindes mit Adresse:

Erziehungsberechtigter/Amtsvormund:

] Mutter [] vater [] beide Elternteile
[J Amtsvormund  [] unbekannt [] Sonstige:
N&dhere Angaben zu den Erziehungsberechtigten:
Name: Name:
Adresse: Adresse:
Telefon: Telefon:

Stimmen die Erziehungsberechtigten der Meldung zu?

Oija I, R R e o TR e R P S Y RO e
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eldebogen o Arznmmen wnd Arzte ber Verdacht aufl Kindeswollpe filrding nd

Familiensituation
Anzahl Geschwister:

Kind lebt bei [ ] den Eltern [] Mutter/ ... []vater/ ... [] sonstige: ...

[[] Ambulante Vorstellung am:
[] stationdre Aufnahme seit dem:

Einschidtzung zum Entwicklungsstand des Kindes:

Einschatzung zum Pflegezustand des Kindes:

Begriindung des Verdachtes der Kindeswohlgefahrdung:

sonstige Hinweise (z. B. Zeugen, minderjéhrige Eltern, familiengerichtliche Entscheidung
angefragt, Strafanzeige gestelit, relevante Auerungen des Kindes):

Wie ist die Gefdhrdung aus édrztlicher Sicht einzuschitzen?
[[] akut (kurze Begriindung):

[] latent

Hinweis: bei sofortigem Handlungsbedarf bitte telefonische Meldung an ... (24-h-Emreichbarkeit)

Datum Unterschrift / Stempel

erdacht auf KWG: Faxmeldebogen S. 7
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I1l.  Erreichbarkeiten der Jugenddmter in Sachsen

Hinsehen
Erkennen
Handein

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus
DIE DRESDNER.

Kinderschutz im Gesundheitswesen in Sachsen

Erreichbarkeiten der Jugendamter in Sachsen

im Verdachtsfall einer Kindeswohlgefahrdung

Jugendamt

Offnungszeiten

SchlieRzeiten

Bautzen

Mo-Fr: 8:30-13 Uhr

Di, Do: 8:30-18 Uhr

® 03591 5251-51001

& 03591 5251-51099

@ jug-amt@ira-bautzen.de

® 03591 19 222
(RLS)

Chemnitz

Mo, Mi, Fr: 8:30-15:00 Uhr

Di, Do: 8:30-18:00 Uhr

® 0371 488 5987 oder -5152

& 03714885198

@ kinderschutz@stadt-chemnitz.de

® 0371 300641
(RLS)

Dresden

24-h-Erreichbarkeit (KJND)
® 0351 2754004

& 0351 488 994723

@ kinderschutz@dresden.de

& 0351 2754004
(KJND)

Erzgebirgskreis

Mo, Mi, Fr: 8:00-12:00 Uhr
Di, Do: 8:00-18:00 Uhr

® 037296 591 2011

& 037296 591 2019

@ jugendhilfe@kreis-erz.de

® 03733 19222
(RLS)

Gorlitz

Mo-Fr: 8:30-12:00 Uhr
Di, Do: 13:30-18:00 Uhr
S 03583 54031781

@ jugendamt@kreis-gr.de

Leipzig

24-h-Erreichbarkeit (KJND)
® 03414112130

& 0341 4120921

@ info@kind-leipzig.de

® 03414112130
(KIJND)

30




Jugendamt Offnungszeiten SchlieRzeiten

Mo-Do: 8:30-12 Uhr
Lelssiaes Laid Di, Do; 13:30-16 Uhr ® 0341 19222

peg ® 03433 241 2301 (RLS)

& 03433 241 2399

Mo, Di, Do: 9-11:30 Uhr

Di, Do: 13-17 Uhr

® 03521 732000

MeiRen ®; 03521 7253202

& 03521 7253200
@ jugendamt@kreis-meissen.de

(RLS)

Mittelsachsen

Di, Do: 9-12, 13-18 Uhr

Fr: 9-12 Uhr

® 03731 799 6337

& 03731 799 6495

@ jugend familie@landkreis-mittelsachsen.de

® 03731 23107 od. -23556
(RLS)

Nordsachsen

Mo-Fr: 8:30-12 Uhr

Mo: 13-15:30, Di: 13-19 Uhr
Do: 13-16 Uhr

® 03435 984 6102

& 03435 984 856102

® 034202 19222
(RLS)

Sdchsische
Schweiz/
Osterzgebirge

Mo, Di, Do, Fr: 8-12 Uhr

Di, Do: 13-18 Uhr

® 03501 51521 01

& 03501 5152109

@ kinder jugend.familie@ landratsamt-pirna.de

® 112
(Notruf)

Vogtlandkreis

Mo-Fr: 9-12 Uhr

Di, Do: 13-16 Uhr
® 03741 392 3370
& 03741 392 43371

@ kurczyk.angela@vogtlandkreis.de

® 037468 4771
(ION)

Zwickau

Mo, Mi, Do: 8-16 Uhr

Di: 8-18 Uhr

Fr: 8-12 Uhr

® 0375 4402 23211

& 0375 4402 23240

@ AllgSozialdienst@landkreis-zwickau.de

® 0375 19222
(RLS)

KJND Kinder-/Jugendnotdienst
RLS Rettungsleitstelle

ION

Inobhutnahmestelle
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V.

Einladungsflyer zu einer Regionalen Konferenz (Bsp.: Fachkrankenhaus Hubertusburg)

Ambulante Sprechstunden

» Notfallambulanz - tgl. 24 Stunden
+ Neuropédiatrie
(OA Dr. Meier)
jeden Montag
» Gastroenterologie, Hepatologie und Emahrung
(Prof. Dr. Richter)
» Rheumatologie und Immuncilogie
(Prof. Dr. Borte)
+ Nephrologie
(OA Dr. Wygoda)
» Genetische Beratung
(Dr. Reichenbach)
+ Endokrinologie
(Dr. Kelier)
+ Kinderkardiologie
(Dr. Demandt)
» Psychologie
(DP Krystek)
» Frih- und Risikoneugeborene
(Frau Zetzsche)
» Neurodermitis- und Nahrungsmittelallergie

® 034364/6-2900 Sekretariat

® 034364/6-2910 Akutbereich

® 034363/6-2920 Psychosomatik
® 034364/60 Vermittiung

FAX: 034364-62909

So finden Sie uns

Anfahrtsskizze:

Das Krankenhaus ist ca. 50 km stdostiich von
Leipzig gelegen. Sie emeichen uns am Besten
mit dem Kraftfahrzeug tber die A 14 — Abfahrt
Mutzschen. Von der Abfahrt Mutzschen fahren
Sie Richtung Mutzschen-Wermsdorf-Oschatz.

Am Schlossgelande finden Sie uns am
Oschatzer Tor, Ergotherapie, Haus 60.

Fachkrankenhaus Hubertusburg gGmbH
St Georg Untemehmungsaruppes

Chefarzt Prof. Dr. Th. Richter

Klinik fir
Kinder- und Jugendmedizin
Psychosomatik

11. Wermsdorfer Stammtisch

Kinderschutz
im Gesundheitswesen

27.02.2013 um 15.30 Uhr

Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege,

wir mochten Sie sehr herzlich zu unserem
11. ,Wermsdorfer Stammtisch” einiaden.

Im Mittefpunkt steht diesmal das Thema Kinderschutz
im Gesundheitswesen.

Wir als Kinderklinik sind  dabei, eine
Kinderschutzgruppe in unserer Klinik zu grunden und
Materialien zu erstelien, weiche uns einen
standardisierten Umgang mit Verdachtsfallen der
Kindeswohigefahrdung emméglichen. Dies wird u.a.
anhand von Fallbeispielen verdeutlicht werden.
Zudem soll der interdisziplinare Austausch
(Gesundheitswesen und  Jugendhilfe) gestarkt
werden, da ein wesentlicher Bestandteil des
Kinderschutzes im medizinischen Bereich die
Zusammenarbeit mit der Jugendhilfe und weiteren
Fachkollegen im ambulanten Bereich ist.

Daher mochten wir Sie herzlich einladen, mit uns in
an diesem Nachmittag den Netzwerkgedanken zu
pflegen.

Prof. Dr. med. Th. Richter  Dr. med. Birgitt Meier
Chefarzt Oberarztin

Dr. med. J. Donaubauer
FA fiir Kinder- und Jugendmedizn

Moderation:

Dr. Neumann / Frau Schulz
Programm:
1. Einfihrung

2. Die regionale Kinderschutzgruppe stellt sich vor

w

Vorsteliung des Ablaufschemas bei Verdacht auf
Kindeswohigefahrdung

»

Gefahrdungsmeldung an das Jugendamt

o«

Fallbeispiele

@

Vorstellung des Netzwerkkoordinators

Ende der Veranstaltung ca. gegen 17.30 Uhr

Ort der Veranstaltung:

Fachkrankenhaus Hubertusburg,
Ergotherapie (Haus 60)

Auskunft:

Frau Ute Thiele (06.00 — 14.30 Uhr)
Tel: 034364 /6-2900
FAX: 034364 /6-2909

E-Mail: ute thiele@kh-hubertusburg.de

Referenten:

Dr. med. Elke Siegert

Leiterin des Gesundheitsamtes Dresden
Georgenstr. 4

01097 Dresden

und die
Koordinatorinnen des Projektes
LHinsehen-Erkennen-Handeln®

Dr. rer. medic. Anja Neumann
Universitatsklinikum Dresden
Klinik fiir Psychotherapie und Psychosomatik

Magdalena Schulz

Sozialpadagogin

Universitatsklinkkum Dresden

Klinik fur Psychotherapie und Psychosomatik
Fetscherstr. 74

01307 Dresden
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V.

Einladungsflyer zu einer Uberregionalen Fortbildung (Bsp.: Kinderzentrum Leipzig ,Gestal-

tung einer effektiven interdisziplindren Kinderschutzarbeit“)

Organisatorische Informationen
Dalum: - 24,04,2013
Uhezalt 18:00 Ul

CQrt Haraal (1 im Madizinischen
Forschungszentrum,
Lisbigstrafie 21 Hous C
04103 Llespzig

Lie Teilncshome 9 bostant

Fedbiklungspunkle sind bei der Sochsischen
landesarziekammer beantiag,

Nk magen bite an Dr. Peire Nickel
Telston: 0341 97246140

So erreichen Sie uns

Haltestellen:

Bayrischer Malz (Linien 2, 9 upd 16|
Johannisallea (Linien 2, 16 und &0)
Cerplatz {Linien 12, 15 und 60)

P Parkmaglichkeiten:
Bai Anfahrt mit dam Pkw Hindan Sie
ousreichend Parkplitze im kosteapHichtigen Park
hous Bridesstiafe 5¢ (VINCI],
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finladung

/ Universitatsklinikum
~ Leipzig

‘Anstol ffanilichan Rachs

K NDER
ZENTRU

~Gestalfung einer
offektiven
interdisziplindren
Kinderschutzarbeit”

Mittwoch, 24.04.2013
Beginn: 18:00 Uhr
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Sahr geshria Kolaginnen,
Sehe geehrte Kolegen,
sehe geshrie Gaste,

wie michien Sie ermeut ganz herzlich zu unserex taditionel
len Forbildungswarmnsialiung zu Aspaklen das Immer wieder
brisanten Thamas Kindesschitz

«Geostaltung einer effektiven interdisziplindren
Kinderschutzarbeit”

sinloden

Wir fauen uas auf lhr Kommen, auf aine onregende
Diskusdon und ainen karstrokiven fachlichen Austousch

lin Arschiuss ledan wir 2u airem khkainen Imbiss en

LA der Inedisziplingren AG Kindarschutz am
Departmant fir Fraven: und Kindevrmedizin

Or. Petro Nickel
Diplompsychoiogin

Dr. mad. M. Bernhord
Oberazt Newro-/Sarialpédiotrie

Termin:

Maderation:

Vertrage:

Gestoltung einer offekiiven
inferdisziplinaren Kinderschutzorbeil

Mithwoch, den 24.04,2013,
18:00 Uy

Hessaa! [ im Medizinischen
Fouschungszentum,
Liebigstratie 21, Haus C
04103 leipzig

Dr. M. Bermhard
¥l und Pohklinik fiir
Kindar-und Jagendmedizin

Projekt

Hinsehen - Erkennen - Handeln -
Implementierung von Kinderschutz-
gruppen an Padiotrischen Einrich-
tungen in Sachsen

Angs Newmann,

Ciplompeychilogin,

Universitessklinikum Desadean

Ma)g&lk“a Sehulz,
DiplomSozidpadagogin (BA),
Universivrsklinikum Dresden

Staatsanwaltschoftliche Ermittiungs-
verfohren bei Kindesmisshandiung
Franziske Ridiger

Sxeotsanweltschaft laipzig

Der Aufnahmegrund wor Schwoi-
negrippe — Fallvorstellung einer
massiven kérperlichen und emotio-
nalen Kindesmisshondlung

Matthios Bernhard

Oherazt, Klinik und Palilinik S

Kindsr und Jugendmedizin

Universitits binhum Legaziy
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VI. Flyer Abschlussveranstaltung
I Universitatsklinikum
ANMELDUNG INFORMATIONEN Carl Gustav Carus

Bitte melden Sie sich per Mail, auf unserer H.
oder per Fax bei uns an!

E-Mail:
Anja.N @unik de
Magdalena. Schutz@umklmlkum-dresden de

Homepage:
www_hinseh Tk de
—» Aktuelles — Aktuelle \

Faxanmeldung an 0351/458 4384

Bitte in Biockschrift austllien.

Titel, Name, Vorname

Teilnehmende Personenzahl

Teilnehmergebihren:
keine

Fortbildungspunkte von SLAK:
3 CME-Punkte

Anfragen und Anregungen richten Sie bitte
ant
An)a Neumaml ! Magdnhm Schulz

DIE DRESDNER.

Hinsehen
Erkennen
Handeln

Kinderschutz im Gesundheitswesen
in Sachsen

Abschlussveranstaltung

13. November 2013
13:00 Uhr

Sachsi

ATAATNINIT LR
100 SOALES LD

&8 SACiisen

H"d'h' VIRRALCHERSE T2
Anmeldeschluss 06.11.2013 Telefon: 0351/458-15025

Fax:0351/458 4384 KRANKENHAUSGESELLSCHAFT SACHSEN ﬁ
EINLADUNG PROGRAMM I REFERENTEN
Liebe Projektbeteiligte, Moderation: Christine Erfurt Prof. Dr. med. Christine Erfurt

Medizinische Fakultat der TU Dresden, Institut fur

Kinderschutz ist in den letzten Jahren zunehmend in den 13:00 Uhr Rechtsmedizin
Fokus arztlichen Handelns und deren Verantwortlichkeit Anmeldung

gelangt. Die verschiedenen Formen der Kindeswohl-
gefahrdung sind haufig schwer zu erkennen, der Umgang
mnt den komplexen Fallen bindet Ressourcen. Die
inschaft Kinderschuiz in  der Medizin
entwickeite dazu in den vergangenen Jahren
standardisierte Materialien und Arbeitsweisen, um
Klinikpersonal im Kinderschutzgeschehen zu unterstitzen.
Durch das Séchsi Staatsministerium fir Sozi und
Verbraucherschutz wurde am  Universitatsklinikum
Dresden ein zweqahngﬁ ijekt ermogicm, um Kinder-
tati hen Bereich in

Sachsen zu starken

Neben den Projektergebnissen stehen die Berichte
beteiligter Kliniken im Vordergrund. Ergénzt wird dies
durch einen Vortrag des Rechtsanwaltes Tilo RoRler,
weilcher die rechtlichen Rahmenbedingungen bei Kinder-
sehutzfalen hetmcruet AbschlieBend diskutieren zwei der

Heral gen, die aus
dem h mit den Miar der ¢ und
Jugendamter resuitieren. Zudem werden maogliche
Perspektiven fir den medizinischen Kinderschutz in
Sachsen aufgezeigt.

Wir freuen uns auf Ihr Kommen!

—~— 0 - C

¢ G ©.GC
me/.Dr.med.R.Bemer Prof. Dr. med. Erfurt
Kiinik und Poliklinik fir Institut fir Rechtsmedzin
Kinder- und Jugendmedizin der TU Dresden

T et 4
TF fr dty
Prof. Dr. med. G. Fitze Dr. med. univ. Julia Scheflong

Klinik und Polikfinik fir Kiinik und Polikiinik fiir Psycho-
Kinderchirurgie therapie und Psychosomatik

13:30 Uhr — 13:50 Uhr

BegriiBung

Christine Clauf} (Staatsministerin fir Soziales und
Verbraucherschutz, angefragt)

Prof. Dr. med. Michael
Universitatsklinikum Dresden)

Mediziniarher \ 9

13:50 Uhr— 14:10 Uhr

L Erk Handeln. Fazit des zweijahrigen
Projektes Kinderschutz im Gt i in
Sachsen
Julia Schellong, Magdalena Schulz, Anja Neumann

14:10 Uhr — 15:10 Uhr
Praktischer Kinderschutz aus Sicht
= einer padiatrischen Klinik

Dr. med. univ. Julia Scheliong
Umversmisklmikum Dresden, Kiinik und Poliklinik fur
therapie und Psych ik

Y api

Dipl.-Soz. Pad. Magdalena Schulz
Universitatsklinikum Dresden, Projekt Hinsehen-
Erkennen-Handein

Dr. rer. medic. Anja Neumann
Universitatsklinikum Dresden, Projekt Hinsehen-
Erkennen-Handeln,

Cheférztin MUDr. Heike Reck
Kiinikum OberiauRitzer Bergland gGmbH

Dr med Wolfgang Liskowsky

Heike Reck (Zittau)

= einer Klinik fiir Kinder- und hi
Woifgang Li y (Rodewisch)

= einer universitaren padiatrischen Klinik
Pefra Nickel (Leipzig)

15:10 Uhr — 15:40 Uhr
Kaffee und Kuchen

15:40 Uhr — 16:40 Uhr
»Rechtliche Fallstricke im Kinderschutz* inkl.
Diskussion

Tilo RoRler

16:40 Uhr — 16:55 Uhr

Visi fir den medizinischen Kinderschutz in
Sachsen

Reinhard Bemner, Guido Fitze

16:55 — 17:00 Uhr Abschiuss

fur Psychiatrie und
Neurologie Rodewisch

Dr. rer. nat. Petra Nickel
Universitatsklinikum Leipzig, Klinik und Poliklinik fiir
Kinder- und Jugendmedizin

Rechtsanwalt Dr. Tilo RoRler
Dresden

Prof. Dr. med. Reinhard Berner
Universitatsklinikum Dresden, Kiinik und Polikiinik fir

Kinder- und Jugendmedizin

Prof. Dr. med. Guido Fitze
Universitdtsklinikum Dresden, Kiinik und Poliklinik fir
Kinderchirurgie
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Inhaltsverzeichnis Newsletter

Inhalt:

1. Meldung einer mdglichen Kindeswohlgefédhrdung an die Polizei (Strafanzeige)

1.1. Allgemeine Hinweise zur Meldung einer moglichen Kindeswohlgefahrdung
1.2. Beispiel einer Strafanzeige
1.3. Links zum Thema

. Formular ,Rechtsmedizinische Vorstellung” fir Dokumentationsmaterial
. Umgang mit dem Dokumentationsmaterial nach Abschluss eines Falles (Archivierung)

. Standardisierte Erhebung von Vernachlassigung in Padiatrien

4.1. Gesprachsprotokoll mit Prof. Kai von Klitzing
4.2. Priufschema bei Verdacht auf Vernachlassigung
4.3. Literaturhinweise und Links

. Sonstiges

5.1. Abschlussveranstaltung des Projektes
5.2. OPS-Code bei Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung
5.3.  Aktuelle Zahlen der Kindeswohlgefahrdungen des Statistischen Bundesamtes
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Unterschriften

Prof. Dr. med. Reinhard Berner
Klinik und Poliklinik ftr
Kinder- und Jugendmedizin

Prof. Dr. med. Guido Fitze
Klinik und Poliklinik far
Kinderchirurgie

Prof. Dr. med. Christine Erfurt
Institut fir Rechtsmedizin
der TU Dresden

Dr. med. univ. Julia Schellong
Klinik und Poliklinik far
Psychotherapie und Psychosomatik
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