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0. Einleitung

Die Notwendigkeit der Kooperation zwischen den Einrichtungen der
Jugendhilfe und den Einrichtungen des Gesundheitswesens wird in den
letzten Jahrzehnten kontinuierlich betont und wurde spatestens durch die
Regelungen im Bundeskinderschutzgesetz (2012) und die im Jahr 2019
veroffentlichte  AWMF-S3(+)-Leitlinie Kindesmisshandlung, -missbrauch, -
vernachlassigung unter Einbindung der Jugendhilfe und P&dagogik
(Kinderschutzleitlinienbro, 2019) der Arbeitsgemeinschaft der
wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF) rechtlich
und fachlich auf eine gestarkte Basis gestellt. Stotzel (2009) stellte bereits fest,
dass Kinderschutz ein wichtiges Politikum geworden ist, was aktuell durch die
groBe Anzahl der beteiligten Fachgesellschaften bei der Erstellung dieser
Leitlinie durch die gelebte Praxis unterstrichen wurde. Aktuell ist zu
konstatieren, dass in der jingeren Vergangenheit die Madglichkeit,
Notwendigkeit und auch praktische Umsetzung der Meldung einer potenziellen
Kindeswohlgefahrdung an die offentlichen Trager der Jugendhilfe einerseits
deutlich in der (Fach-) Offentlichkeit bekannt wurde und sich andererseits auch
Strukturen entwickelt haben, die diese Richtung der Meldung unterstiitzen
(Schierer, Rabe und Groner, 2022). Die verstarkte Einbeziehung von
Organisationen auf3erhalb der 6ffentlichen Jugendhilfe wird als notwendig und

sinnvoll erachtet.

~oowohl bei der Pravention als auch bei der Intervention setzt das
Bundeskinderschutzgesetz auf eine Verantwortungsgemeinschaft aller
Akteure, wobei es auf Seiten des Staates an der Primarverantwortung
der Kinder- und Jugendhilfe fir den Kinderschutz selbstverstandlich
festhalt.“ (BMFSFJ, 2016, S. 2)

Strukturelle und prozessuale Grundlagen far eine
Verantwortungsgemeinschaft im Kinderschutz scheinen aktuell jedoch relativ
eindimensional in Richtung der 6ffentlichen Jugendhilfe ausgerichtet zu sein
und insbesondere die  Schnittstelle  zwischen Jugendhilfe  und
Gesundheitswesen scheint noch unstrukturiert bzw. fragmentéar. Eindrtcklich
listete die Jugend- und Familienministerkonferenz bereits 2009 die

Regelungsliicken an der Schnittstelle zwischen Sozialgesetzbuch (SGB) 5 und



SGB 8 auf (Jugend- und Familienministerkonferenz der Lander (JFMK), 2009).
In den vergangenen zehn Jahren konnten einige der identifizierten
Regelungsliucken weiterverfolgt und auch verringert bzw. behoben werden.
Seckinger und Lenz stellten jedoch zehn Jahre nach dem 13. Kinder- und
Jugendbericht von 2009 fest, dass die Anndherung der Systeme des
Gesundheitswesens und der Kinder- und Jugendhilfe in Bezug auf eine
strukturelle Sicherung von Kooperation und Netzwerkarbeit weiterhin nur sehr
vereinzelt (z.B. im Bereich der Friihen Hilfen) auf sicheren Grundlagen agieren
konne. Konkret fehle es haufig an der Einbeziehung der Akteur:lnnen des
Gesundheitswesens in entsprechende Netzwerke (genannt werden
Netzwerke der Frihen Hilfen und der Kinder psychisch kranker Eltern), um
insbesondere Familien mit starken Risikofaktoren institutions- und
fachubergreifend begleiten zu kdnnen (Seckinger & Lenz, 2020, S. 212). So
verbleibt die Einbeziehung medizinischer Expertise in Kinderschutzfragen
oftmals ein individuelles und scheinbar zufalliges Procedere, da Strukturen der
Zusammenarbeit und auch der finanziellen Vergitung dieser Zusammenarbeit
nicht gegeben sind. Das Tatigwerden des Gesundheitssystems im Rahmen
des Kinderschutzes wird als wichtiger und sinnvoller Baustein im Kinderschutz
dargestellt, wird nachvollziehbar sinnvoll bzw. praktisch legitimiert, jedoch
durch eine Nicht-Abrechenbarkeit der Leistungen nicht strukturell getragen,

wie hier beispielhaft beschrieben:

JArztliche Untersuchungen zur Befunderhebung bei Verdacht auf
Misshandlungen ohne Vorliegen einer Strafanzeige, sog.
Verdachtsuntersuchungen, sind derzeit nicht GUber das SGB V als
medizinische Leistung vollumfanglich abrechnungsféahig. Daraus leitet
sich ab, dass Untersuchungen auf alleinigen Wunsch der
Misshandlungsopfer (oder ihrer Eltern) nicht ohne Einschalten der
Ermittlungsbehoérden finanziert werden. Um eine niedrigschwellige und
dennoch qualifizierte medizinische Opferuntersuchung gewahrleisten
zu koénnen, sind fur Verdachtsuntersuchungen Finanzierungswege zu
<schaffen.” (JFMK, 2009, S. 7)

Damit die Systeme der Kinder- wund Jugendhilfe sowie des
Gesundheitswesens die hier geforderten Kooperationsbeziehungen aufbauen

kénnen, bedarf es aktuell nicht vorhandener oder genutzter beidseitiger und



aufeinander abgestimmter Regelungen. Es fehlen scheinbar Ressourcen fir
die Kooperation zwischen dem offentlichen Trager der Jugendhilfe und
anderen Institutionen fur die Aufgaben, die u.a. in 8 81 des SGB 8 gefordert
werden (JFMK, 2009). Dieser Uberwindung von Systemgrenzen bedarf es, um
einen wirksamen Schutz von Kindern und Jugendlichen effektiv
sicherzustellen. Es braucht neben allgemeinen auch Regelungen speziell fur
interdisziplinare Kinderschutzfalle (BMFSFJ, 2020; Bathke, Bicken &
Fiegenbaum, 2018). Die durch fehlende Richtlinien begriindete Verwirrung bei
Mitarbeitenden auf Seiten des Gesundheitswesens und des Jugendamtes
bedarf dringend der Erarbeitung praktikabler Lésungen (Deutsches Institut fir
Urbanistik, 2016; Gitter, 2012).

Doch welche Institutionen sind einzubinden und wie sind die Schnittstellen
auszugestalten? Lenz beschreibt insbesondere die Erziehungsberatungs-
stellen als ,eine Institution zwischen Jugendhilfe und Gesundheitssystem®
(Lenz, 2013, S. 1). In der vorliegenden Forschungsarbeit wird weniger auf
einzelne Institutionen abgezielt, sondern es werden grundsatzliche
Anforderungen der gelingenden Zusammenarbeit zwischen o6ffentlicher
Jugendhilfe und dem Gesundheitswesen in toto beschrieben. Ein zentraler
Baustein aus der Perspektive des Gesundheitswesens, wie das nachfolgende
Beispiel zeigt, sind praxisnahe Regelungen, um Ablaufprozesse optimieren zu
konnen, die sowohl den betroffenen Familien als auch dem Jugendamt in der
Gefahrdungsbeurteilung Unterstitzungsangebote zur Verfugung stellen

kdnnen.

»Hinsichtlich der Befugnis zur Datenubermittiung far
Berufsgeheimnistrager/innen (8§ 4 Abs. 3 - Gesetz zur Kooperation und
Information im Kinderschutz -KKG-) hat sich gezeigt, dass die Regelung
in der Praxis haufig schwer verstandlich ist — die Regelung sollte daher
fur mehr Praxistauglichkeit klarer und verstandlich formuliert werden.
AuRerdem sollten die meldenden Arztinnen und Arzte, die nach § 4 Abs.
3 KKG Daten Ubermitteln, in den Prozess der Gefahrdungseinschatzung
des Jugendamtes zuklnftig einbezogen werden, v.a. auch damit diese
.Feedback® erhalten — dies ist nach der Evaluation ein zentrales Anliegen
von Arztinnen und Arzten.“ (BMFSFJ, 2016, S. 6).
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Das Kinder- und Jugendstarkungsgesetz (KJSG) aus dem Jahr 2021 weist
hier eine Weiterentwicklung in diesem Sinne auf und legt unter anderem fest,

dass der § 8a im SGB 8 angepasst wird.

.Personen, die gemal § 4 Absatz 3 des Gesetzes zur Kooperation und
Information im Kinderschutz dem Jugendamt Daten Ubermittelt haben,
[sind] in geeigneter Weise an der Gefahrdungseinschatzung zu
beteiligen.” (KJSG, S. 3)

Im Sinne kontinuierlicher Verbesserungsprozesse lasst sich konstatieren,
dass diese Ruckmeldungen aktuell nicht strukturell gebahnt sind, sondern die
Gesetzgebung im Bundeskinderschutzgesetz zwar die Beteiligten benennt,
jedoch weiterfihrende Regelungen scheinbar fehlen.

,Das Gesetz bezieht weitere flr das gute Aufwachsen und den Schutz
von Kindern und Jugendlichen verantwortliche Akteure ein, deren
Handlungsauftrag Wirkungen fur den praventiven und intervenierenden
Schutz von Kindern und Jugendlichen entfalten — allen voran die
Gesundheitshilfe.“ (BMFSFJ, 2016, S. 2)

Die Ausweitung und Starkung der Kooperation zwischen Gesundheitswesen
und Jugendhilfe wird im Evaluationsbericht der Bundesregierung zum
Bundeskinderschutzgesetz betont (BMFSFJ, 2016). Der Einbezug der
Akteur:Innen des Gesundheitswesens fur gelingenden Kinderschutz wird
inhaltlich und formell aktuell als essentielles Element fur sein Gelingen
gesehen. Dies beschreiben sowohl die Evaluation des
Bundeskinderschutzgesetzes (BMFSFJ, 2016, S. 2) als auch die
Sachverstandigenkommission zum 13. Kinder- und Jugendbericht in ihrer
Evaluation (Keupp, 2020). Die Zieldimensionen des
Bundeskinderschutzgesetzes unterstreichen ebenfalls den Bedarf der
Weiterentwicklung eines wirksamen Kinderschutzes in Bezug auf die hier
behandelte Thematik (BMFSFJ, 2016). Diese Zieldimensionen bedurfen einer
kontinuierlichen Betrachtung und Weiterentwicklung, um eine Anpassung an
die aktuellen gesellschaftlichen, rechtlichen und wissenschaftlichen Normen
und Standards zu gewahrleisten (Biesel & Urban-Stahl, 2018). Die
Einzelerkenntnisse der Evaluation des Bundeskinderschutzgesetzes betonen

mehrfach die Schnittstelle zwischen den Jugendédmtern und dem
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Gesundheitswesen. Deutlich wird auch, dass der Informationsfluss aktuell
lediglich von den Akteur:Innen des Gesundheitswesens (explizit genannt
werden z.B. Hebammen und Arzt:Innen) in Richtung der Jugendhilfe gedacht
wird. ,Das Gesundheitswesen spielt eine grol3e Rolle bei der Aufdeckung von
Gefahrdungslagen bei Sauglingen.” (BMFSFJ, 2015, S. 6). Bei der aktuellen
Faktenlage ist absolut zutreffend, dass die akute Gefahrdung bei kleineren
Kindern oftmals stérker ist, jedoch sind auch zahlreiche altere Kinder und
Jugendliche von potenziell kindeswohlgefahrdenden Situationen betroffen
(Kaufhold & Pothmann, 2014).

Die Verknipfung der in der Regel durch die unterschiedlichen
Sozialgesetzbiicher gut trennbaren Sozialsysteme wird nicht nur formal,
sondern auch in Bezug auf die Wahrnehmung der Kooperation als kompliziert
beschrieben. Seckinger und Lenz (2020, S. 220) erértern, dass Studien zu
dem Schluss kommen, dass die ,Kooperation von Schule und Kinder- und
Jugendhilfe, sowie von Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe von
Jugendhilfeseite eher als schwierig eingeschéatzt werden.” Diese eher kritische
Einschéatzung bestatigt sich in anderen Studien auch aus arztlicher Sicht
(Bertsch & Seckinger 2016; Dittmann & Raabe 2017). Mit zunehmender
Ausweitung des Themas Kinderschutz sind in der konkreten Umsetzung
kooperativer Handlungen zunehmend mehr Personen und Berufsgruppen
beteiligt. Die Schnittstelle verbreitert sich demnach und bezieht auch andere
als die bisher haufig als zentrale Schnittstellen beschriebenen Sozialdienste

aus Sicht des Gesundheitswesens ein (Falke, 2023b).

Die konkreten Kooperationsmoglichkeiten und -notwendigkeiten mit
Einrichtungen des Gesundheitswesens aus Sicht der Jugendhilfe scheitern oft
an struktureller Minderversorgung und Schwierigkeiten bei der konkreten

praktischen Inanspruchnahme.

»ZU wenig gelaufig war lange Zeit auch die Moglichkeit, sich von
Rechtsmedizinern konsiliarisch beraten zu lassen, denen gerade auch
pramortal eine wichtige Rolle bei der fachlichen Beurteilung von
Gewaltopfern zukommt. Sie kbénnen aber erst — soweit regional verfligbar

— involviert werden, wenn zumindest ein Verdacht entstanden ist und
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diesem nachgegangen wird.“ (Herrmann, Dettmeyer, Banaschak &
Thyen, 2016, S. 3)

Neben diesen Anspruchsvoraussetzungen ist weiterhin zu bedenken, dass
rechtsmedizinische Aktivitat haufig nachrangig geschieht, da deutlich haufiger
und friher Padiater:lnnen, Allgemeinmediziner:innen sowie (Kinder-)

Chirurg:Innen mit verletzten Kindern konfrontiert sind (ebd.).

Die Beschéftigung und der regelgeleitete Umgang mit Kinderschutzfallen sind
demzufolge an unterschiedlichen Stellen unserer Gesellschaft bereits
unterschiedlich stark verortet. Samtliche Bereiche der Gesellschaft in denen
Kinder und Jugendliche anzutreffen sind, sind hier gefordert und starten an
oftmals sehr heterogenen Ausgangspunkten und mit divergierenden
Ressourcen. Besonders deutlich wird dies beispielsweise in ehrenamtlichen

jugendverbandlichen Strukturen, wie in Falke (2023a) beschrieben.

In Anlehnung an die Qualitdtsdimensionen von Donabedian (1966) fokussiert
diese Forschungsarbeit auf die Strukturen, also die strukturellen
Voraussetzungen wie z.B. personenbezogene (Ausbildung, Qualifikation,
personelle Ressourcen), materielle (z.B. raumliche und technische
Ressourcen), sowie organisatorische (Vorhandensein bestimmter Stellen,
Netzwerke, Ansprechpersonen) Strukturen. In Abgrenzung hierzu sind
prozessuale Faktoren jegliche Aktivitaten, die sich mit der Umsetzung, bzw.
der Art und Weise der Leistungserbringung befassen und auch die jeweilige
Arbeitsaufteilung der beteiligten Personen(-gruppen) beschreiben (Hensen,
2016). Die dritte von Donabedian (1966) dargestellte Qualitdtsdimension, die
Ergebnisqualitat, wird in dieser Arbeit nur gestreift, jedoch nicht tiefer
betrachtet. Die Ergebnisse der Prozesse bzw. Effekte, die bestimmte
Strukturen  hervorrufen, sind zwar Bestandteil der vorliegenden
Forschungsarbeit, jedoch liegt der Fokus durchgangig auf den bekannten
Strukturen und wahrgenommenen Prozessen der Jugendamtsmitarbeitenden.
Eine explizite Auswertung der jeweiligen Falle oder der Vorgehensweisen der
Jugendamtsmitarbeitenden findet nicht statt. Neben dieser Dissertationsschrift
sind auf Grundlage der Ergebnisse des Forschungsvorhabens bereits Poster

Publikationen zum Studiendesign, zu gemeinsamen Fortbildungen und zu den



13

Anforderungen der Jugendamter erfolgt (Falke & Ostermann, 2022; 2021a;
2021b).

Die vorliegende Forschungsarbeit gliedert sich neben dieser Einleitung in
sechs Kapitel. In Kapitel 1 werden durch definitorische Zugénge Grundlagen
fur das weitere Verstandnis geschaffen. Die foérderlichen und hemmenden
Merkmale von Kooperationen und Netzwerken fillen das Kapitel 2. Im dritten
Kapitel wird die methodische Umsetzung des Forschungsprojektes dargestellt.
Die deskriptive Darstellung der Ergebnisse des Forschungsprojektes findet
sich in Kapitel 4, bevor in Kapitel 5 eine hypothesenspezifische Auswertung
folgt. In Kapitel 6 wird abschlieRend das Forschungsprojekt
zusammenfassend diskutiert und beziglich seiner Rahmenbedingungen

beschrieben sowie eingeordnet.



14

1. Definitionen, Grundlagen, Inhalte und
Schnittstellen des Medizinischen Kinderschutzes

Um im weiteren Verlauf einheitliche Grundlagen bezuglich der basal
verwendeten Fachbegrifflichkeiten zu ermoglichen, werden nun einleitende
Definitionen zunachst nebeneinandergestellt. Wechselwirkungen und weitere
Prozesse gegenseitiger Beeinflussung der jeweiligen Akteure werden im
weiteren Verlauf erlautert.

Dargestellt werden Definitionen und Erlauterungen zu den Begrifflichkeiten:

e Kooperation

e Interprofessionelle Zusammenarbeit / Inter- / Transdisziplinaritat

e Kindeswohl bzw. Kindeswohlgefahrdung

e Kinderschutz

e Kindesmisshandlung

e Medizinischer Kinderschutz

e Friuhe Hilfen

Kooperation
Um die komplexen Ablaufe in der Zusammenarbeit von Institutionen und ihren

Mitarbeitenden zu verstehen, scheint Kooperation haufig sowohl Ziel als auch
Weg bei der Verbesserung einer sog. Multiproblemlage zu sein. Wenn hier von
Kooperation gesprochen wird, so wird die Definition von van Santen und

Seckinger (2003, S. 29) zu Grunde gelegt, die konstatierten:

.Kooperation ist ein Verfahren — also kein inhaltlich definierbarer
Handlungsansatz — der intendierten Zusammenarbeit, bei dem im
Hinblick auf geteilte oder sich Uberschneidende Zielsetzungen durch
Abstimmung der Beteiligten eine Optimierung von Handlungsablaufen
oder eine Erh6hung der Handlungsfahigkeit bzw.

Problemlésungskompetenz angestrebt wird.”

Bower und Kotthaus (2018, S. 300) betonen bezliglich dieser Definition, ,dass
Kooperation kein Selbstzweck sein kann und nicht per se als der Sache
dienlich eingestuft werden kann.“ Sie sehen vielmehr Kooperation als

Methode, deren Einsatz jeweils einer Begriindung bedarf. Ebenda wird auch
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eine Abgrenzung zur Vernetzung deutlich. Vernetzung tendiert in Richtung der
Herausbildung, Aufrechterhaltung und Unterstlitzung einer Struktur und muss
so verstanden werden, dass diese Strukturen die Kooperationen unterstitzen.
Vernetzungen und Netzwerke konnen also potenziell Kooperation
ermoglichen, stellen jedoch solitar betrachtet keine Kooperation dar, da die
oben beschriebenen Zusammenarbeitsprozesse (noch) nicht tragend sind.

Interprofessionelle Zusammenarbeit / Inter- / Transdisziplinaritét
Die interprofessionelle Zusammenarbeit versteht Schroeder (2009) als

Zusammenarbeit verschiedener Professionen bzw. Berufe und beschreibt die
Interdisziplinaritat als das Zusammenwirken von unterschiedlichen Disziplinen
| Fachwissenschaften. Obrecht (2005) betont, dass die Interdisziplinaritat ein
sozialer Prozess ist, der die Mdglichkeiten der einzelnen beteiligten Profession
erweitert. An dieser Stelle sei auf Sommer und Thiessen (2020) und deren
Beschreibungen des Verhdltnisses zu  Multiprofessionalitat  und
Transprofessionalitéat verwiesen, die betonen, dass das Prafix Inter in der
Interprofessionalitat auf zu Uberbrickende Licken hinweise. Aus dieser
Interprofessionalitat kdnne sich eine Transprofessionalitat entwickeln, wenn
die Professionsgrenzen Uberschritten wirden. Alle Begriffe bieten folglich
unterschiedliche Herausforderungen aber auch definitionsimmanente
Handlungsoptionen an, wie die gemeinsame Aktivitat unterschiedlicher
Einrichtungen bewertet werden kann, wobei die Bewertung stets einer
subjektiven Farbung unterliegt. Um diese Herausforderung abzumildern,
werden im weiteren Text neben den Fachtermini jeweils auch konkrete

Beispiele zur Einordnung genutzt.

Kindeswohl und Kindeswohlgefahrdung
Die Begriffe Kindeswohl bzw. Kindeswohlgefahrdung sind unbestimmte

Rechtsbegriffe, die auch aullerhalb der Fachsprachen genutzt werden
(Remschmidt & Mattejat, 1996). Subsummiert werden hier oftmals
Verhaltensweisen von massiven Ubergriffen bis hin zu Abweichungen von
subjektiven Idealvorstellungen guter Erziehung (Betz, Bollig, Joos &
Neumann, 2018). Es ist davon auszugehen, dass in unterschiedlichen
Fachsystemen der Begriff der Kindeswohlgefahrdung verschieden spezifisch

codiert und genutzt wird, so dass der Begriff an sich, zur
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Informationsuibermittlung zwischen unterschiedlichen Systemen (wie hier dem
Gesundheitswesen und der Jugendhilfe) nur sehr eingeschrankt nutzbar ist,
da sie kontextgebunden und sehr spezifisch sind (Berthold, 2019b; Kérner &
Hoérmann, 2019; Bower & Kotthaus, 2018).

Die bis heute gultige Definition des Begriffs der Kindeswohlgeféahrdung hat der
Bundesgerichtshof (BGH, 2016) in leichter Anpassung in Bezug auf die
Rechtsprechung zum Kindeswohl aus 1956 vorgegeben:

»Eine Kindeswohlgefahrdung im Sinne des § 1666 | BGB liegt vor, wenn
eine gegenwartige, in einem solchen Mal} vorhandene Gefahr
festgestellt wird, dass bei der weiteren Entwicklung der Dinge eine
erhebliche Schadigung des geistigen oder leiblichen Wohls des Kindes
mit hinreichender Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist. An die
Wahrscheinlichkeit des Schadenseintritts sind dabei umso geringere
Anforderungen zu stellen, je schwerer der drohende Schaden wiegt.”
(BGH, 2016, S. 1)

Somit sind diese unbestimmten Rechtsbegriffe, deren juristische
Bezugspunkte u.a. in § 1627 BGB, 1697a BGB, § 8a SGB und besonders
grundlegend in Art. 6 des Grundgesetzes zu finden sind, mit keiner
allgemeingultigen Definition zweifelsfrei abzubilden. Es bedarf der Auslegung
und Abwagung der betroffenen Rechtskreise (Maywald, 2016), bei der z.B. der
Datenschutz, das Sorgerecht, die Garantenpflicht etc. mit dem zu
realisierenden Kindeswohl in Einklang gebracht werden sollen. Es geht darum,
ob gewichtige Anhaltspunkte fur eine Gefahrdung vorliegen (Barth, 2022;
Heynen, Kiefl, Neuddrfer & Reich, 2019). Die Spannbreite, in der sich diese
Schadigungen bewegen konnen, reicht von korperlicher, seelischer,
emotionaler und sexualisierter Gewalt Uber das Verhalten der Eltern bis hin zu
familiarer und personlicher Situation, wie z.B. dem Wohnumfeld (Kokott-
Weidenfeld, 2014). Es bedarf einer intensiven Auseinandersetzung im
konkreten Fall, bei der in der Regel verschiedene Professionen durch ihre
Akteur:lnnen beteiligt sind, damit durch diese Personen Antworten und
Losungen ,im Konzert der Kinderschutzakteure ausgehandelt werden®
(Katzenstein & Schdnecker, 2009, S. 801).
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Kinderschutz
Analog zu den Begriffen Kindeswohl und dessen Gefahrdung ist auch die

Betrachtung des Kinderschutzes definitorisch nicht eindeutig. In den letzten
Jahren haben sich sowohl enge als auch sehr weitgefasste Definitionen des
Kinderschutzes entwickelt und partiell wird auch von mittleren Optionen
gesprochen.

Das enge Verstandnis vom Begriff Kinderschutz meint den intervenierenden
Kinderschutz durch Jugendamt oder Familiengericht in der Wahrnehmung des
staatlichen Wachteramtes. Ein mittleres Verstandnis vom Begriff des
Kinderschutzes tendiert deutlich in Richtung (sekundarer) Pravention und hat
die Intention Gefahrdungen in (besonders belasteten bzw. gefahrdeten)
Familien bzw. sonstigen Kontexten zu verhindern, dadurch, dass rechtzeitig
Hilfen angeboten werden. Hier ist das Bundeskinderschutzgesetz zu verorten.
In einem weiten Verstandnis vom Kinderschutz werden samtliche weiteren
Schutzbereiche, z.B. Unfallschutz, Medienschutz, Schutz vor Diskriminierung
etc. inkludiert (Biesel & Urban-Stahl, 2018; Maywald, 2016). Es umfasst das
gesamtgesellschaftliche Bemihen um die Unversehrtheit von Kindern und

Jugendlichen.

Diese Vielschichtigkeit des Kinderschutzbegriffs birgt die Gefahr eine klare
Orientierung zu verhindern, wobei sie durchaus auch als Ressource fir eine
breite Offentlichkeitswirksamkeit darstellt (Schone, 2014). Gar als einen
Sammelbegriff ,fur padagogische Praventions- und Interventionsmaflinahmen,
die der Abwendung potenzieller oder bestehender Gefahrdungen des
kindlichen und jugendlichen Wohls dienen“ verstehen Bdéllert und Watzlawik
(2012, S. 21) den Begriff Kinderschutz, wohingegen Gautschi (2021)
Kinderschutz weniger durch sich selbst, sondern durch das Verhéltnis z.B. zur

Kinder- und Jugendhilfe im fachlichen Diskurs determiniert sieht.

In der hier vorliegenden Arbeit beschrankt sich die Sichtweise auf ein mittleres
Verstdndnis von Kinderschutz, indem auf die intervenierenden bzw.
interventionsbegleitenden und -verhindernden Malinahmen geschaut wird,
was eine deutliche Einengung der Sichtweise gegenuber der Gesamtheit
padagogischer Praventions- und Interventionsmal3nahmen darstellt, die
Bollert (2017) postuliert.
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Kindesmisshandlung
Der Begriff der Kindesmisshandlung findet sich aktuell zumeist im

Medizinischen Kinderschutz wieder und wurde von Dettmeyer, Veit und
Verhoff (2019, S. 156) definiert als

,[d]ie nicht zufallige, bewusste oder unbewusste gewaltsame
korperliche und / oder seelische Schadigung eines Kindes in Familien
oder Institutionen, die zu Verletzungen und / oder

Entwicklungshemmungen und im Einzelfall zum Tode fuhrt.*

Waéhrend in dieser Definition die Schadigung bereits eingetreten bzw.
unabwendbar ist, sehen Ewert und Seifert (2019) auch Androhungen von
Schadigungen und Handlungen, die schadigendes Potenzial haben, als

Bestandteil der Kindesmisshandlung.

Die AWMF S3+ Kinderschutzleitlinie und ihre Vorgangerin, die Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fiur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie nehmen noch eine weitere Ausdifferenzierung u.a. in
korperliche und emotionale Misshandlung, kérperliche Vernachlassigung,
sexuellen Missbrauch und einige weitere Kategorien vor (Peters, 2021), die an
dieser Stelle nicht in der Tiefe betrachtet werden. Die Kinderschutzleitlinie
erwahnt explizit auch gemischte Misshandlungsformen
(Kinderschutzleitlinienblro, 2019).

Medizinischer Kinderschutz
Dem Medizinischen Kinderschutz, der sich laut Herrmann (2012) seit der

Jahrtausendwende zunehmend entwickelt, werden die klinischen Bereiche
Pravention, Screening, Diagnostik und Intervention sowie die Integration in die
Aus- und Weiterbildung und wissenschaftliche Forschung zugeschrieben.
Grundsatzlich beschreiben Herrmann und Eydam (2010, S. 1173)
Medizinischen Kinderschutz als ,egliche Auseinandersetzung mit

Kindesmisshandlung und -vernachlassigung im Gesundheitswesen®.
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Fruhe Hilfen
Zur Abgrenzung bedarf es ebenfalls einer Annéherung an den Begriff der

Frihen Hilfen. Das Nationale Zentrum Frihe Hilfen definiert Frihe Hilfen als
»lo0kale und regionale Unterstitzungssysteme mit {...] Hilfsangeboten fur
Eltern und Kinder [...] mit einem Schwerpunkt auf der Altersgruppe der O-
bis 3-Jahrigen. [...] Neben alltagspraktischer Unterstiitzung wollen Friihe
Hilfen insbesondere einen Beitrag zur Férderung der Beziehungs- und
Erziehungskompetenz von (werdenden) Muttern und Vatern leisten®
(Sommer & Thiessen, 2020, S. 21).

Auch die Frihen Hilfen werden als Schnittstelle zwischen Jugendhilfe und

Gesundheitswesen betrachtet, beziehen sich jedoch auf die organisatorischen

Aspekte der entsprechenden Netzwerke und die Altersgruppe der bis

Dreijahrigen und deren Eltern. Sie sind im praventiven Bereich verortet und in

Bezug auf die betreffende Altersgruppe als Teil des Medizinischen

Kinderschutzes zu sehen, wobei die primarpraventiven Anteile deutlich Gber

den Medizinischen Kinderschutz hinausgehen. Aus diesen Griinden erscheint

eine vollstandige Verortung der Frihen Hilfen im Medizinischen Kinderschutz
nicht haltbar, was bei Schone (2014) zum Vorwurf der Beliebigkeit der

Angebote fuhrte. Kelle und Dahmen (2020) betonen die Freiwilligkeit und

Niedrigschwelligkeit der Angebote der Frihen Hilfen als Hilfskonstrukt zur

Verortung gegenuber dem  Kinderschutz. Ebenso werden die

Herausforderungen des doppelten Mandats als nahezu

professionsimmanente Elemente der sozialen Arbeit herausgestellt.

Die hier beschriebenen Definitionen beziehen sich nicht immer ausschliel3lich

auf den Kinderschutz, sind jedoch notwendig, um die breitgefacherten Inhalte

der Forschungsarbeit einordnen zu kénnen. Ebenso verhalt es sich mit den

Zahlen zum Kinderschutz, die nachfolgend dargestellt werden und von denen

sich zunachst nur ein Teil direkt auf den Medizinischen Kinderschutz bezieht.

1.1. Kinderschutz in Zahlen

Im Jahr 2021 wurden 197.759 Verfahren zur Einschéatzung der Gefahrdung
des Kindeswohls in Deutschland durchgefihrt, mehr als 55.000 davon in
NRW. Bei 59.949 gemeldeten Kindern und Jugendlichen sahen die

Jugendamter eine akute oder latente Kindeswohlgefahrdung als gegeben.
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In der Betrachtung der Geschlechterverteilungen (Personen mit
Geschlechtsangabe diverse Personen wurden in der Studie nicht einzeln
aufgefuihrt) waren etwas mehr Jungen als Madchen betroffen. Bei den
Jugendlichen é&lter als 14 Jahre waren deutlich mehr Madchen betroffen. Es
wurden 30.369 Verfahren als Falle akuter Kindeswohlgefahrdung
eingeschatzt, wobei sich folgende Haufigkeiten in Bezug auf die
Misshandlungsart zeigten: psychische Misshandlung ca. 11.000 Falle,
sexuelle Misshandlung circa 2.000 Falle, korperliche Misshandlung circa 9.000
Falle und Vernachlassigung circa 18.000 Falle.

Zu erwdhnen st jedoch, dass bei mehr als 10.000 Féallen zwei
Misshandlungsformen und bei mehr als 100 Fallen sogar mehr als zwei
Misshandlungsformen zeitgleich festgestellt wurden.

In circa 30.000 Fallen wurde eine latente Kindeswohlgefahrdung festgestellt,
in circa 68.000 Fallen sah das Jugendamt keine Kindeswohlgefahrdung,
diagnostizierte jedoch einen Hilfebedarf der betroffenen Familien und bei circa
70.000 Fallen sah das Jugendamt keine Kindeswohlgefahrdung und keinen
(weiteren) Hilfebedarf.

Aus dem Gesundheitswesen ergingen circa 11.000 Meldungen, wobei bei
4.400 Fallen eine (latente oder akute) Kindeswohlgefahrdung durch das
Jugendamt festgestellt wurde. Damit wurde jede 2,7te Meldung aus dem
Gesundheitswesen als Kindeswohlgefahrdung eingeschatzt. Polizei, Gerichte
etc. melden deutlich mehr (circa 55.000 Falle), wobei die
Kindeswohlgefahrdung hier bei jedem 3,8ten Fall durch das Jugendamt
bestatigt wird. Bei selbstmeldenden Minderjahrigen schatzen die Jugendamter
jeden 1,7ten Fall als akute oder latente Kindeswohlgefahrdung ein, bei
anonymen Meldungen (jede 6,5 Meldung), Meldungen der Eltern (3,0) oder
von Bekannten / Nachbarn (5,5) sind es deutlich weniger Féalle, die nach den
erfolgten Meldungen durch die Jugendamter derart ebenfalls als Falle von

Kindeswohlgefahrdung eingeschatzt werden (Statistisches Bundesamt, 2022).
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2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Anzahl der | 106623 115687 124213 129485 136925 143275 151771 173029 194475 197759
Verfahren
Akute 16 875 17 211 18 630 20 806 21571 21694 24939 27 980 29 690 30 369
Kindswohl-
geféhrdung
Latente 21 408 21411 22 419 24188 24 206 24 054 25473 27 547 30 861 29 579
Kindeswohl-
geféhrdung

(eigene Darstellung nach Statistisches Bundesamt, 2022, S. 33)
Abbildung 1 Anzahl der Verfahren zur Einschétzung einer Kindeswohlgefidhrdung 2012 - 2021

In Bezug auf die Verteilung der Geschlechter scheint es bei Kindern wenig
Unterschiede zu geben, bei den Jugendlichen werden jedoch mehr Jungen in
Bezug auf die Art der Kindeswohlgefdhrdung als Vernachlassigung
eingeschatzt und mehr Madchen sind von psychischer oder sexualisierter
Gewalt betroffen (Kaufhold & Pothmann, 2016). Vermehrt werden
Kindeswohlgefahrdungen bei Jugendlichen festgestellt, was unter anderem
daran liegen konnte, dass in den Jugendamtern eine starkere Sensibilitat fur
diese Zielgruppe entwickelt wurde (Kaufhold & Pothmann, 2016). Es bleibt
also zu resumieren, dass eine sehr groRe Anzahl von Kindern und
Jugendlichen (und damit verbunden eine uniberschaubar grol3e Anzahl von
Geschwisterkindern, Eltern, Personen aus Hilfesystemen, GrolR3eltern und
Freund:Innen ebenfalls mindestens mittelbar) betroffen sind. Die
Notwendigkeit insbesondere aus dem Gesundheitswesen heraus und im
aktiven Zugehen auf das Gesundheitswesen im Rahmen von Meldung und
Behandlung von Kinderschutzfallen lasst sich unterstreichen, wenn das
Potenzial des Medizinischen Kinderschutzes eingehender betrachtet wird,
denn die Zahlen aus dem Medizinischen Kinderschutz weisen sowohl

Chancen als auch Herausforderungen auf:

e In der Gewaltschutzambulanz der Charité wurden im ersten Halbjahr
2020 23% mehr Falle von Kindesmisshandlung als 2019 registriert
(Peters, 2021).

e Schmidt, Klein, Stock, Reinshagen und Konigs (2020) zeigen in ihrer
Erhebung aus dem Klinikum Altona signifikant mehr detektierte Falle
von Kindeswohlgefahrdung nach Installation der Kinderschutzgruppe.

e Fendrich und Tabel (2021) berichten von einem neuen Héchststand von
Kindeswohlgefahrdungsféallen bei neu gewahrten Hilfen zur Erziehung

im Jahr 2019 und den Jahren zuvor.
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e Unter Bezugnahme auf die WHO ist anzunehmen, dass ein Grof3teil der
Kindesmisshandlungen im Gesundheitswesen nicht erkannt wird, bzw.

nicht adaquat reagiert wird (Berthold & Clemens, 2020).

Berthold und Clemens (2020) gehen davon aus, dass ein grof3es Dunkelfeld
existiert, in dem mindestens ein Drittel der Kinder und Jugendlichen in
Deutschland mindestens eine Form von Kindesmisshandlung erleben.

Aufgrund dieser Dunkelfelder lassen sich die kontinuierlich zunehmenden
gemeldeten Falle von Kindeswohlgefdhrdung auch nur unbefriedigend
einschatzen, da nicht bekannt ist, ob sich allein das Hellfeld ausweitet und das
Dunkelfeld kleiner wird oder ob de facto mehr Kinder- und Jugendliche Opfer
von Kindeswohlgefahrdung sind (u.a. Fendrich & Tabel, 2021; Becker,
Fuhrmann & Gerhard, 2020; Bange, 2019, Berthold, 2019; Bdéllert, 2017,
Herrmann et al., 2016; Leitner, Troalic & Bock, 2014; Vdlschow, 2014; Bower,
2012; Deutsches Institut fir Urbanistik, 2009; Kindler, Lillig, Bliuml, Meysen &
Werner, 2006; van Santen & Seckinger, 2003). Heimann, Ewert, Metzner,
Sigmund, Jud und Pawils (2021) befirchten einen Zuwachs des Dunkelfeldes
wahrend der Corona-Pandemie. Bezugnehmend auf die grof3en quantitativen
Abweichungen diverser Veroffentlichungen merken Jud, Rassenhofer, Witt,
Minzer und Fegert (2016) an, dass konkrete Aussagen zu Hell- und

Dunkelfeldern nahezu unmdglich sind.

1.2. Rechtliche Einordnung

Kinder und Jugendliche haben das Recht auf ein gewaltfreies Aufwachsen,
das ihnen in § 1631 des Biirgerlichen Gesetzbuches (BGB) zugesichert wird.
Katzenstein und Schonecker (2009, S. 2) beschrieben einige
Zusammenhange in ihrem Artikel: ,Das Zusammenspiel der einzelnen
Instrumente im Orchester des Kinderschutzes und seine rechtlichen
Grundlagen.“ Medizinischer Kinderschutz beriihrt schon in seinem Namen
bereits zwei Rechtskreise, denn im SGB 8 sind die Regelungen fir die Kinder-
und Jugendhilfe verortet und das SGB 5 regelt die medizinische Versorgung.
Weiterhin finden sich Bezige zum medizinischen Kinderschutz im

Grundgesetz, im Bundeskinderschutzgesetz, im Kinder- und



23

Jugendstarkungsgesetz, im ,Gesetz zur Kooperation und Kommunikation im
Kinderschutz®, diversen Landeskinderschutzgesetzen (hier, aufgrund des
Forschungssettings insbesondere das Landeskinderschutzgesetz NRW),
Landesschulgesetze, dem ,Gesetz zur Erleichterung familiengerichtlicher
Malnahmen bei Gefahrdung des Kindeswohls® und anderen mehr. Auch
mehrere weitere Sozialgesetzbicher sind zumindest mittelbar haufig betroffen
(Paul, 2012). Der Einbezug der Gerichte in Fallen von Kindeswohlgefahrdung
incl. Weisung zur Inanspruchnahme von weiteren Hilfen und / oder Eingriffen
in das Sorgerecht erfolgt bei einer zunehmenden Fallzahl (Bower & Kotthaus,
2018). Bereits seit 2008 ist es den Familiengerichten mdglich im Rahmen der
Abwehr von Gefahren die Inanspruchnahme 6ffentlicher Hilfen, also z.B. des
Gesundheitswesens, anzuweisen (Salgo, 2022). Leitner et al. (2014)
konkretisieren dies fur die Inanspruchnahme einer rechtmedizinischen

Untersuchung.

Herausforderungen ergeben sich unter anderem dadurch, dass
unterschiedliche Rechtskreise mit teilweise unbestimmten Rechtsbegriffen
(Bower, 2012) involviert sind, dass oftmals Zeitdruck in der Bearbeitung
besteht (Betz et al., 2018) und dass eine kontinuierliche Weiterqualifizierung
aller Beteiligten notwendig ist (Salgo, 2022). So stellt sich bereits an dieser
Stelle die Frage, ob die Vielzahl der legislativen Grundlagen notwendig ist oder
Handeln erschwert bzw. fir Unklarheit sorgt. Kritisch ob der Notwendigkeit der
Vielzahl dieser unterschiedlichen Regelungen zeigt sich z.B. Kokott-
Weidenfeld (2014).

Das Jugendamt ist durch das sogenannte Wachteramt in Anlehnung an Art. 6
Abs. 2 des Grundgesetzes in einer besonderen Verpflichtung. Dieser Artikel
wird in 8 1 Abs. 2 des SGB 8 ebenfalls aufgefuihrt und somit eindeutig auch
der Jugendhilfe zugeschrieben. Ein weiterer Rechtsbegriff, der zur
Orientierung hilfreich ist, sind die Berufsgeheimnistrager:Innen, wie z.B. in
§ 203 StGB oder in 8 4 KKG oder auch in § 8a SGB 8 genannt. Hier handelt
es sich um definierte Personen(-gruppen), denen besondere Pflichten und
Rechte im Kinderschutz zugeschrieben werden. Dass dieser Personenkreis
geschlossen ist, wird oft kritisch gesehen (u.a. Bundesverband der
Erziehungshilfe (AFET) 2020; Merk, 2014). Um dem Schutzauftrag gegeniber

den Minderjdhrigen nachzukommen, ist zur akuten Gefahrenabwehr der
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Einbezug des Gesundheitswesens durch die Jugendhilfe auch ohne
Zustimmung der Sorgeberechtigten statthaft (DJI, 2006), was jedoch in der
rechtlichen Praxis meist mit Herausforderungen verbunden war (Semmler,
2012).

In seinen Entscheidungen ist das Jugendamt in Bezug auf die Involvierung
anderer Stellen wie z.B. der Polizei ungebunden (Turba, 2019; Kindler et al.,
2006). Das SGB 8 gibt jedoch klare Ablaufe zur Bearbeitung von
Kinderschutzfallen im Jugendamt und zur Anrufung des Familiengerichts vor
(u.a. Meysen, Schonecker und Kindler, 2009; Deutsches Jugendinstitut (DJI),
2006). Die Polizei hat bei Bekanntwerden solcher Hinweise die Pflicht denen
nachzugehen, was zur Einleitung von Strafverfahren fihren kann (Turba,
2019), wodurch unterschiedliche Mdglichkeiten und legislative Vorgaben
deutlich werden. Mit den Gesetzesnovellierungen zum
Bundeskinderschutzgesetz bzw. zum Kinder- und Jugendstarkungsgesetz
wurde verstarkt die Versaulung der Rechtskreise aufgebrochen und wurden
zunehmend auch diejenigen in die Pflicht genommen, die aul3erhalb des SGB
8 mit Kindern und Jugendlichen professionellen Kontakt haben (Salgo, 2022).
Die Ausweitung des grundsatzlichen (juristischen) Denkens aus dem
Geltungsbereich des SGB 8 auf das Gesundheitswesen im Speziellen wird
jedoch oftmals nicht als unkompliziert beschrieben. Eine Ubersicht hierzu
liefert die Kinderschutzleitlinie (Kinderschutzleitlinienbtiro, 2019). Neben den
unten dargestellten Schwerpunkten des Datenschutzes und der Finanzierung
sind die rechtlichen Rahmenbedingungen, die sich direkt auf den
(Medizinischen) Kinderschutz auswirken nicht zu vergessen, z.B. die Gebote
der Qualifizierung der jeweiligen Fachkrafte (Salgo, 2022; Wolff, 2006). Das
Jugendamt ist qua 8 81 SGB 8 zur strukturellen Zusammenarbeit mit anderen
Stellen und offentlichen Einrichtungen verpflichtet, was auch das
Gesundheitswesen umfasst. Relativ neu, mit Inkrafttreten des Kinder- und
Jugendhilfestarkungsgesetzes 2021, hingegen ist die Verpflichtung, den
Meldenden eine Riickmeldung zum Eingang einer Meldung nach § 8a SGB 8
zu Ubermitteln und die Berufsgeheimnistrager:innen auch tber das Ergebnis
der Gefahrdungseinschatzung zu informieren bzw. sie mit einzubeziehen
(Schneider & Gutmann, 2022).
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Einen weiteren wichtigen rechtlichen Aspekt im Kinderschutz stellt der
Datenschutz dar. Das Thema Datenschutz ist eng mit dem Thema des
Vertrauens(-bruchs) zwischen Arzt:Innen und Patient:lnnen bzw. mit dem
Verlust einer guten therapeutischen Beziehung verbunden und hat somit
direkten Einfluss auf die Patient:Innenversorgung. Insbesondere, da es in der
Regel um Sozialdaten, genauer Gesundheitsdaten, geht, die besonders
geschitzt sind (Ewert & Seifert, 2019; Rixen, 2019; VOlkl-Kernstock &
Kienbacher, 2016; Merk, 2014, Fegert, Ziegenhain, Knorr und Kinster, 2010;
Kemper, Kdlch, Fangerau & Fegert, 2010; Suess & Hammer, 2010; Meysen et
al., 2009; DJI, 2006).

Ebenfalls bestand in vielen Berufsgruppen im Gesundheitswesen in Bezug auf
Strafen gegen die eigene Person durch datenschutzrechtliche Verfehlungen
die Tendenz, teilweise recht spat den begrindeten Verdacht gegeniber
anderen Stellen zu kommunizieren, was durch den § 4 KKG deutlich
transparenter geregelt wurde (Bathke et al., 2018; Merk, 2014). Es ware
jedoch  falsch, Kinderschutz und Datenschutz ~ antagonistisch
gegentuberzustellen. Der Datenschutz stellt, trotz aller Herausforderungen,
eine elementare Grundlage gelingenden Kinderschutzes dar (Rixen, 2019;
Amme, 2015; Deutsches Institut fir Urbanistik, 2009).

Eine Durchbrechung der arztlichen Schweigepflicht ist weiterhin moglich mit
Zustimmung der Personensorgeberechtigten, nach dem
Bundeskinderschutzgesetz (8 4) oder auch dem rechtfertigenden Notstand
nach 8 34 StGB (Ewert & Seifert, 2019; Stejspal, 2017; Kindler et al., 2006).
Im Kinder- und  Jugendstarkungsgesetz  wird  vermehrt  die
Verantwortungsgemeinschaft betont, die wechselseitige Verpflichtungen mit
sich bringen (BMFSFJ, 2020).

Dass Datenschutzgriinde zur Rechtfertigung nicht stattfindender Kooperation
genutzt werden, ist ein vielfaches Argument und auch eine oft gedul3erte
Wahrnehmung (u.a. Frenzke-Kulbach, 2004; Meysen et al., 2009).
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1.3. Offentliche Jugendhilfe und Kinderschutz

Das Jugendamt gehdort im Verstandnis der Gewaltenteilung zur Exekutive, also
zur ausfuhrenden Gewalt und ist organisatorisch auf der unteren
Verwaltungsebene, also z.B. auf Kreisebene angesiedelt (Rabe, 2022). Wenn
im Rahmen der hier vorliegenden Forschungsarbeit von der o6ffentlichen
Jugendhilfe, bzw. dem Jugendamt gesprochen wird, ist in aller Regel der
Allgemeine Soziale Dienst (ASD), teilweise auch Bezirkssozialdienst (BSD)
gemeint. Diese Reduktion, die oftmals auch in der 6ffentlichen Wahrnehmung
der Jugendamter stattfindet, problematisieren auch Beckmann, Ehlting und
Klaes (2018), die beschreiben, dass die heterogene Ausstattung der mehr als
500 Jugendamter in Deutschland bezuglich ihrer finanziellen und personellen
Ressourcen, ihrer Strukturen und sonstigen Ablaufe derart unterscheiden,
dass Standards schwer aufrecht zu halten seien, dass die Fachlichkeit durch
finanzielle Vorgaben beeinflusst und dass die Rahmenbedingungen
insgesamt (z.B. bei den R&aumlichkeiten aber auch der Einarbeitung) der
notwendigen Fachlichkeit im ASD nicht gerecht wirden bzw. mindestens sehr
individuell anzupassen und Praventionsketten insgesamt zu individualisieren
seien (siehe auch Sowarka & Coenen, 2019; Autorengruppe Kinder- und
Jugendhilfestatistik, 2021; Beckmann, 2019; Béwer & Kotthaus, 2018; Bower,
2012). Insbesondere zu Beginn der 2000er Jahre wurden skandalisierte
Kinderschutzfalle in mehreren Kommunen medial stark beleuchtet, was zu
einer starken Fokussierung jugendamtlichen Wirkens auf den
intervenierenden Kinderschutz fuhrte (Bower & Kotthaus, 2018).

Ackermann (2017) betont im Vorfeld seiner Erhebung, dass die konkreten
Entscheidungen in den Jugendamtern in Kinderschutzfallen noch deutlich zu
wenig wissenschaftlich beleuchtet seien. Schneider, Rademaker, Lenz und
Miller-Baron (2013) sowie Boéwer (2013) betonen, dass zwar eine rege
wissenschaftliche Auseinandersetzung mit den Jugendamtern stattfinde,
jedoch wenig aus Sicht der Jugendhilfe heraus, worin er ein deutliches Manko
sieht. Eine allgemeine gultige Beschreibung von Ablaufen im Kinderschutz ist
oftmals aufgrund ihrer sehr individuellen, oft langjahrig persistierenden
Multiproblemlagen sehr schwierig. ,Die typischerweise labilen, offenen und
diffusen Situationen sind zudem durch eine begrenzte Durchschaubarkeit und

Planbarkeit gepréagt und im Hinblick auf ihre Entwicklung nur gering
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vorhersehbar.“ (Klomann, Schermaier-Stockl, Breuer-Nyhsen & Grin, 2019,
S. 5) Diese Gemengelage macht eine komplett standardisierte Bearbeitung
der Falle nahezu unmdoglich. Neben der individuellen, durch Einzelfalle
gepragten Problemlage sehen sich die Jugendamter jedoch deutlich
strukturellen  Steuerungsanforderungen gegentber, die traditionell
blrokratisch gepragt sind, wie Merchel (2015) in seinem Artikel ,Wie soll das
Jugendamt das hinbekommen!?“ betont. Das Jugendamt befindet sich in einer
Funktion des staatlichen Ausfallbiirgen, wenn die Aufgaben zum Schutz der
Kinder und Jugendlichen durch die Sorgeberechtigten nicht erfullt werden. Als
offentlicher Trager sind die Jugendamter staatliche Stellen und somit nicht nur
zur Unterstitzung durch sogenannte Leistungen, sondern in der
Wahrnehmung seiner sogenannten anderen Aufgaben auch zum Eingreifen
u.a. durch Inobhutnahmen berechtigt. Neben der Tatigkeit als
leistungsgewahrende Stelle bzw. Kostentréger obliegt den Jugendéamtern
auch die Aufgabe der Gesamtverantwortung im Sinne der Garantenstellung
einer staatlichen Schutzverpflichtung (Béwer, 2012). Rechtsgrundlagen des
Wirkens des Jugendamtes sind vornehmlich das SGB 8, das BGB
(Familienrecht), das FamFG (Familienverfahrensrecht), das
Bundeskinderschutzgesetz sowie verschiedene weitere Bundes- und
Landesgesetze (vgl. Kreft, 2013). Das 2012 in Kraft getretene
Bundeskinderschutzgesetz (BKiSchG) bindet erstmals explizit psychosoziale
und gesundheitsbezogene Berufsgruppen starker in den Kinderschutz ein
(Barth, 2022). Das SGB 8 als grundlegendes Gesetz fir die Arbeit mit Kindern
und Jugendlichen sowie deren Sorgeberechtigten ist sowohl praventiv, helfend

als auch schitzend orientiert (Beckmann et al., 2018).

1.3.1. Struktur der Jugendamter

Wie bereits oben einleitend erwéahnt, sind Jugendamter in ihrer internen
Struktur sehr heterogen. Auch Uberschneidungen mit anderen
Rechtsbereichen, z.B. der Sozialhilfe, sind bisweilen vorzufinden (Bower,
2012). Boéwer und Kotthaus (2018) bezeichnen sie als ,Behdrden in
Dauerreform®, da induziert durch permanente Verunsicherung sowohl

strukturelle als auch inhaltliche Reformen erwirkt werden bzw. erforderlich
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sind. Insbesondere durch die 6ffentliche Wahrnehmung und Bewertung des
Themas Kinderschutz wurden in den letzten Jahren Programme und Konzepte
angepasst (Bower & Kotthaus, 2018). Beckmann et al. (2018, S. 14) definieren
den ASD als
»bezirklich organisierten Dienst innerhalb der Kommunalverwaltung, der
als eine erste Anlaufstelle bei schwierigen Lebenssituationen von
Burgern einen Hilfebedarf analysiert und den Betroffenen einen
zZielgerichteten Zugang zu sozialen Hilfen verschafft.
Hierbei stehen im Rahmen der Kinder- und Jugendhilfe das staatliche
Wéchteramt mit Gefahrenabwehr und Kontrolle im Einzelfall im Fokus
(Beckmann et al., 2018). Eine solche Reduzierung jugendamtlichen Handelns
auf das Thema Kinderschutz sehen insbesondere Biesel und Schrapper
(2018) kritisch. Sie sprechen sich dafur aus, die Jugendamter zu ,Zentralen
fur gelingendes Aufwachsen fur alle Kinder weiterzuentwickeln, damit
Inanspruchnahmebarrieren reduziert werden, um der komplexen Thematik
geschutzten Aufwachsens gerecht zu werden (Biesel & Schrapper, 2018, S.
444). Hauptsachlich betroffene Berufsgruppe sind die Sozialarbeiter:Innen
und Sozialpadagog:lnnen , die den gro3ten Teil der Mitarbeitenden in den
ASD stellen (Béwer, 2012).

1.3.2. Auftrag der Jugendamter

Kinderschutz als Aufgabe der Jugendamter ist sehr prasent und wird als sehr
prominente Aufgabe wahrgenommen. Eine umfassende Ubersicht tiber die
weiteren Aufgaben findet sich an anderer Stelle, z.B. im Jugendhilfereport
extra (2021) des Forschungsverbundes der TU Dortmund (Rauschenbach,
Muahlmann, Meiner-Teubner, Fendrich, Olszenka, Pothmann, ... Kopp, 2021,
S. 50). Neben der oben erwahnten heterogenen Struktur unterscheiden sich
die ASD in den Aufgaben der Mitarbeitenden. Eine generelle dezidierte
Betrachtung der Aufgaben auf der praktischen Ebene féllt schwer, da teilweise
einzelne Bereiche wie beispielsweise die Beratung bei Trennung und
Scheidung oder Pflegekinderdienst kommunal unterschiedlich lokalisiert sind.
Die grundsatzliche Bearbeitung von Problemlagen Minderjdhriger und ihrer

Familien Dbleibt jedoch Kennzeichen ihres Wirkens, da die
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Letztverantwortlichkeit flr sdmtliche Aufgaben des SGB 8 dem Jugendamt in
toto obliegt (Matzner, 2017).
,Dessen Aufgabe namlich ist es, sich um einen Zugang zu betroffenen
Familien zu bemihen, sie nach Mdglichkeit fur Hilfe aufzuschliel3en,
uber Hilfebedarfe zu entscheiden, Hilfen zu koordinieren — und im
sprichwortlichen ,Fall der Falle” umgehend tatig zu werden, um das
Wohl eines Kindes oder Jugendlichen zu schutzen.” (Bower, 2012, S.
10)
Neben fallbezogenen Téatigkeiten sowie den Aufgaben der Vernetzung mit
freien Trager:Innen der Jugendhilfe und anderen Partner:Innen, die vielfaltigen
Aufgaben in Beratung von Familien(-mitgliedern), der Vermittlung von Hilfen
und dem Wéachteramt Giber das Kindeswohl hat der ASD die Mdglichkeit einen
umfassenden Einblick auf die kommunalen Problemlagen zu gewinnen
(Beckmann et al., 2018). Folglich reichen die Aufgaben des ASD von der
Beratung bis zur Krisenhilfe (Kreft & Mielenz, 2017). Speziell im Kinderschutz
haben die Jugendamter die Aufgaben, den Gefahrdungsmitteilungen
nachzugehen, Gefahrdungsabschéatzungen durchzufuhren, Hilfen zur Abwehr
bestehender Gefahren anzubieten, Hilfen zur Erziehung zu bersten, zu
bewilligen und diese Uber Hilfepléne zu steuern (NZFH, 2013). Dieser Auftrag
in seiner Komplexitat sorgt insbesondere in Kinderschutzfallen dafir, dass ihm
neben dem Vorwurf der Untatigkeit auch der Vorwurf einer
,Kinderklaubehérde“ (Hubsch, 2012) und dem damit einhergehenden

Auseinanderreif3en von Familien anhaftet (Hibsch, 2012; Kindler, 2012).

Wahrend Armbruster und Bartels (2005) noch davon ausgingen, dass Einigkeit
darUber herrschen muss, dass die Hilfeplanung nach dem SGB 8 (vormals
KJHG) in den Handen der Jugendamtsmitarbeitenden liegt, werden
zunehmend andere Institutionen hinzugezogen. Diese haben aus ihrer
jeweiligen Position heraus ebenfalls Einblicke in den Auftrag der Bearbeitung
von Kindeswohlgefahrdungen erhalten. Aktuell wird infrage gestellt, ob die von
Beckmann et al. (2018) postulierte Aussage, dass der ASD den Dreh- und
Angelpunkt darstellt aktuell noch giltig ist und die ASD die Federfiihrung im
Kinderschutz innehaben. Rein strukturell ist aus Sicht der Mitarbeitenden im

Gesundheitswesen die Vielzahl der Aufgaben des Jugendamtes verwirrend
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wirken, denn dort wird zugleich beraten, geprift, koordiniert, kontrolliert,
verhandelt und bestimmt. Diese Téatigkeiten sind im Gesundheitswesen auf

eine Vielzahl unterschiedlicher Institutionen verteilt (Schrapper, 2004).

1.3.3. Arbeitsweise der Jugendamter

Wie jedoch werden die Auftrége, die an Jugendamter adressiert sind,
insbesondere im Kinderschutz in konkretes sozialarbeiterisches Handeln
umgesetzt? Da das Jugendamt in einer steuernden Funktion gesehen wird,
werden die Mitarbeitenden mit impliziten und expliziten Erwartungen
konfrontiert, die aufgrund der individuellen Fallkonstellation in ihrer Umsetzung

den Erwartungen nicht gerecht werden kdnnen:

,Ein solches, meist wenig offen ausgesprochenes und eher implizit
vermitteltes Steuerungsverstandnis, das sich am Denkmuster
,Organisation als Maschine* ausrichtet, wird den komplexen Vorgangen
in der sozialen und politischen Wirklichkeit nicht gerecht, sodass diese
Erwartungen haufig scheitern.“ (Merchel, 2015, S. 474)

Insbesondere im Kinderschutz héngt das Leistungsprofil des ASD in einem
ganz entscheidenden Mal3e von interinstitutionellen Kooperationen ab
(Schone & Tenhaken, 2015). Matzner (2017) beschreibt in seiner Studie tber
informelle  Gesprache im  Jugendamt einen  Schwerpunkt auf
Kooperationsgesprachen an Schnittstellen u.a. bei der Einbeziehung in
Hilfeplanprozesse. Kooperation ist selbstverstandlich nicht die einzige
konkrete Umsetzung der Arbeitsauftrage, denn es geht im Kinderschutz im
Kern um die Einschatzung und hilfreiche Begleitung (potenziell)
kindeswohlgefahrdender Sachverhalte. Nachdem oben die Heterogenitat der
Jugendamter in Bezug auf ihre Struktur beschrieben wurden, stellt sich die
Frage, ob ein einheitliches Vorgehen bzw. standardisierte Arbeitsweisen
notwendig, sinnvoll oder Gberhaupt moglich sind. Die Mdglichkeit
professionellen sozialarbeiterischen Handelns wird teilweise im Kontext der
organisatorischen Strukturen und Vorgaben als schwierig angesehen,

welches ein nicht auflosbares Paradoxen darstellt.

,Die Professionalitat jugendamtlichen Handelns im Kinderschutz kann

angesichts des durch gesetzliche Vorgaben des SGB 8 gegebenen
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strukturellen Kontrollrahmens generell als fragwtrdig angesehen
werden. Das staatliche Wachteramt Sozialer Dienste erzeugt eine
institutionelle Rahmung, die Fallbearbeitungen in Zwangskontexte und
Machtkonstellationen tberfuhrt.“ (Thole, Hildenbrand, Marks, Franzheld
und Sehmer, 2018, S. 355)

Sollte an dieser Stelle die Idee aufkommen, dass die beschriebene Rahmung
als Grundlage uniformen Handelns dienen kann oder soll, sei bereits an dieser
Stelle darauf verwiesen, dass eine Studie des DJI und der TU Dortmund zu
dem Schluss kommt, dass sowohl Fachkrafte als auch Teams bei ein- und
demselben Fall zu fachlich unterschiedlichen Einschatzungen und
Bewertungen kommen. Dies betrifft sowohl Entscheidungen tber Hilfen und
Unterstitzungsleistungen, aber auch Entscheidungen uber entscheidende
Details wie Einschatzungen zur Erziehungsfahigkeit, psychischen
Erkrankungen von Elternteilen, vorherigen Hilfeverlaufen sowie Wiinschen der
beteiligten jungen Menschen bezuglich der Ausgestaltung der Hilfen
(Pothmann & Wilk, 2009).

In seiner Beschreibung ,selbstbewusster Jugendamter® stellt Hammer (2012,
S. 20) dar, dass im Fokus des Handelns der Mitarbeitenden selbstbewusster
Jugendamter eine grofRe Handlungssicherheit der Fachkrafte steht, die
sachgerechte Risikoeinschatzungen vornehmen und notwendige Hilfen
sicherstellen. Weiterhin haben selbstbewusste Jugendamter
Leitungspersonlichkeiten, die mit offentlichem Druck umgehen und fur die
notwendigen Ressourcen sorgen konnen. Auf diesen Grundlagen kdnnen
selbstbewusste Jugendamter ihr Handeln weiterentwickeln, indem sie zu
Fehlern stehen und in der Kooperation aktiv sind, ohne sich durch diese
Kooperationen in der Ausitbung ihrer gesetzlichen Auftrage beeinflussen zu
lassen  (Hammer, 2010). Fehlende Wertschatzung, eine hohe
Arbeitsbelastung und ein schlechtes Image belasten das Wirken der
Mitarbeitenden im ASD oftmals langfristig (Petry, 2016). In der Praxis sind es
jedoch weiter unvorhersehbare Krisen, die das Tagesgeschaft pragen und

damit Erfolge reduzieren.

,90 sieht man sich hier wie im Feld kooperierender Akteure,
insbesondere ortlicher Jugendamter, starker denn je verpflichtet, trotz

nicht zuverlassig erwartbarer Handlungserfolge ein dem fir sie
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charakteristischen Handeln in Unsicherheit Kindeswohlgefdhrdungen als
unerwartetes Krisen-Phanomen organisatorisch zu managen.“ (Bower,
2013, S. 144)

Um diese Steuerungsverantwortung wahrnehmen zu kénnen, sind ASD auf
Kooperation und Informationen durch viele Dritte, z.B. Familienmitglieder,
Kindertageseinrichtungen und das Gesundheitswesen angewiesen.
Andererseits sind sie zu zeithahem Handeln aufgerufen. Kelle und Dahmen
(2020, S. 25) beschreiben hier die Gefahren eines ,Information Overload®, der
bis hin zur Entscheidungsunféhigkeit fihren kann, da zu viele Informationen in
zu kurzer Zeit eintreffen, gesichtet und priorisiert werden mussen. Damit dies
nicht geschieht, resimieren Suess und Hammer, dass eine Weiterentwicklung
mit Fokussierung auf ein Eingangs-, Netzwerk- und Fallmanagement
notwendig ist, um die professionelle Kompetenz der Fachkrafte und deren
Handlungsspielrdume zu starken (Suess & Hammer, 2010).

So lasst sich in der Beschreibung der Strukturen, Auftrdge und Arbeitsweisen

der ASD konstatieren, dass

»-Entscheidungen Uber das Kindeswohl vor diesem Hintergrund nur in
einer sehr vereinfachenden Lesart als individuelle
Entscheidungsprozesse verstehbar [sind]. Sie missten vielmehr als
Produkte von Handlungsstromen aufgefasst werden, in denen multiple
Akteure miteinander (sowie mit Problemen und verfliigbaren

Ldsungsoptionen) interagieren.“ (Freres, 2020, S. 24)

Entscheidungen im Kinderschutz werden in den Jugendamtern also aufgrund
einer Aneinanderreihung individueller Entscheidungen und Wechselseitiger

Mechanismen getroffen.

1.3.4. Herausforderungen und Kritik

Die Studie von Bower (2012) betont, dass die ASD sehr heterogen aufgestellt
sind und dass Schwerpunkte der Arbeit in der Informationsgewinnung in
Kinderschutzfallen, der kontinuierlichen Verbesserung in der Fallarbeit sowie

im Vorfeld im Erkennen der Einzelfalle wichtig sind.
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Kritik an den Jugendamtern erwachst aus unterschiedlichen Wahrnehmungen.
Kritisiert wird die Leistungsfahigkeit im Hinblick darauf, die anspruchsvollen
Aufgaben Bildung, Erziehung, Betreuung und Versorgung zielfihrend zu
gestalten. Die Jugendamter seien wenig in der Lage ihrem Schutzauftrag bzgl.
potenzieller Kindeswohlgefahrdungen nachzukommen und rechtzeitig zu
untersttitzen, wenngleich die Arbeit stark auf den Kinderschutz fokussiert sei
und dadurch andere wichtige Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe
vernachlassigt wirden. Ein derart bedingter Rickzug auf hoheitsstaatliche
Aufgaben und eine Vernachlassigung der Chancen eines Jugendamtes als
,Motor der Ortlichen Kinder- und Jugendhilfe® mache die Jugendamter fur
Familien zunehmend unattraktiver, wenn es um die Inanspruchnahme in
Konflikt- und Krisensituationen ginge (Béwer & Kotthaus, 2018, S. 444). Im
Kontakt zu den Eltern zeigt sich jedoch explizit noch ein weiteres potenziell
konflikthaftes Spannungsfeld. Die Mitarbeitenden stehen vor der Aufgabe
einerseits die elterliche Erziehungsverantwortung zu férdern und zu wahren
sowie andererseits den Schutz der Minderjahrigen vor diversen Gefahren
sicherzustellen. Eine Situation, die deutliche Herausforderungen fur das
sogenannte Doppelte Mandat der Sozialen Arbeit produziert (Klees & Wiesner,
2014).

1.3.5 Ausbildung und Einarbeitung im Jugendamt

Damit Kooperation gelingen kann, ist das Wissen Uber den Gegenstand der
Kooperation, die Kooperationspartner:iInnen und Handlungsstrategien in der
Kooperation grundlegend. Auch Netzwerkkompetenzen sehen Liel und
Rademaker (2020) perspektivisch in allen Bereichen des Sozial- und
Gesundheitswesens notwendig und pladieren fur eine Implementierung in
hochschulischer Ausbildung. Insbesondere im Kinderschutz und bei
sexualisierter Gewalt gibt es zwar zunehmend hochschulische Angebote,
jedoch keine curriculare Verankerung, die fur die professionelle
Handlungsfahigkeit Grundlegendes vermittelt (Béwer & Kotthaus, 2018).
Klomann et al. (2019) rechnen der Einarbeitung eine besondere Relevanz in
Bezug auf die Anwendung des hochschulisch erworbenen Wissens zu, die

haufig schwer zu aktivieren ist, da an den Hochschulen zwar Wissen vermittelt,
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jedoch der Umgang mit dem wissenschaftlichen Wissen in der Praxis
vernachlassigt werde. Dies sei jedoch notwendig, um den komplexen Fallen
gerecht zu werden. Das wissenschaftliche Wissen wird als wichtig
eingeschatzt, insbesondere vor dem Hintergrund, dass immer mehr Personen
beruflich in der Kinder- und Jugendbhilfe tatig sind und zunehmend mehr und
insbesondere jungere Fachkrafte in dieses Berufsfeld eintreten (NZFH, 2018).
Eine Starkung der fachlich einschlagigen Hochschulabschlisse wird aktuell
jedoch nicht verzeichnet (Pothmann & Muhlmann, 2020). Sowohl in Bezug auf
die Anbahnung einer Kooperation als auch im Kinderschutz wird spezielles
Wissen bendtigt (u.a. Plafky, 2020; Kérner & Hormann, 2019). Die Befragten
in den Jugendamtern in der Studie von Klomann et al. (2019) gaben aus ihrer
Sicht an, dass dieses Spezialwissen zu wenig vermittelt wirde. Der
Fachkraftemangel im ASD wird als zunehmen dringlich und strukturell
getragen beschrieben.

Wie kommen diese Mitarbeitenden in den Jugenddmtern und dem
Gesundheitswesen an das notwendige Wissen? Es bedarf eines Blicks in die
hochschulische Ausbildung, die Einarbeitung und weitere Elemente der

Qualifizierung, um hierzu Aussagen treffen zu kénnen.

1.4. Interprofessionelle Aus-, Fort-, und Weiterbildung rund um
den (Medizinischen) Kinderschutz

In Bezug auf die Durchfiihrung von Aus-, Fort-, und Weiterbildungsangeboten
kommen nahezu alle Publikationen zu der Conclusio, dass diese bestenfalls
interdisziplinar, mindestens aber gegenseitig fir das andere System
durchgefiihrt werden sollten (Bower & Kotthaus, 2018; Vrolijk-Bosschaart,
Brilleslijper-Kater, Benninga, Lindauer & Teeuw, 2018; Pietsch & Trost-
Brinkhues, 2015; Deutscher Kinderschutzbund Kreisverband Unna (DKSB)
Unna, 2014; Wetschka, 2012; Brockmann & Lenz, 2010; Frenzke-Kulbach,
2004; Schroeder, 2009; Kaba-Schoénstein & Kalble, 2004). Insbesondere sollte
hierbei Wert auf die Qualifikation der Innehabenden von Schlisselpositionen
gelegt werden (Bower & Kotthaus, 2018). Interdisziplinare Lehrbtcher und

Forschungsvorhaben kénnen ihre Wirksamkeit im Aufbau eines gemeinsamen
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Grundlagenwissens entfalten (Bdllert, 2017). Solches Grundlagenwissen
bedarf dann des Praxistransfers durch eigene Erfahrungen (Fangerau,
Bagattini, Fegert, Tippelt, Viehover & Ziegenhain, 2017). Neben
Befurwortenden interdisziplinar orientierter Veranstaltungen gibt es ebenfalls
Publikationen, die eine professionsspezifische Ausbildung neben
interprofessionellen Zugéngen installiert sehen moéchten, da sie so die Chance
sehen, professionsspezifische Deutungs- und Handlungsansatze zu starken
(Fegert & Schrapper, 2004; Kaba-Schonstein & Kalble, 2004).

Neben Einrichtungen des Gesundheitswesens und der Jugendamter werden
auch angrenzende Organisationen wie Schulen, Erwachsenenpsychiatrien
oder der Behindertenarbeit oftmals in diesem Kontext als Adressat:Innen
dieser Angebote gesehen (Bange, 2020; Heynen et al., 2019;
Kompetenzzentrum Kinderschutz, 2018; Dittmann & Raabe, 2017; Bower,
2012; Frenzke-Kulbach, 2004; Friedmann, Reynolds, Quan, Call, Crusto &
Kaufman, 2007; Ziegenhain, 2007). Zu Beginn der 2000er Jahre waren noch
keine gemeinsamen Ausbildungsgange oder Ausbildungsabschnitte des
Gesundheitswesens und des Sozialwesens bekannt (Kaba-Schonstein &
Kalble, 2004). Dies wurde spater aufgrund der Vielzahl an neuen
Studiengadngen bzw. Studiengangen, die sich verstarkt ausdifferenzieren
weniger Uberschaubar (Béllert, 2017). In einer Analyse der hochschulischen
Curricula, die mit Sozialer Arbeit befasst oder verwandt sind, wurden 2016 /
2017 bei der Halfte der Studiengange die Themen Kinderschutz oder
Pravention sexualisierter Gewalt in den Curricula ermittelt (Bower & Kotthaus,
2018). In der Medizin wird zunehmend beschrieben, dass in die Ausbildung
der Mediziner:innen projekthaft vermehrt kinderschutzrelevante Inhalte
aufgenommen werden und sich diese Veranstaltungen auch fir andere

Berufsgruppen 6ffnen (Kérner & Hérmann, 2019; Schwier, 2019).

Neben fachlichen Inhalten werden weitere Angebote beispielsweise zur
Gesprachsfuhrung als hilfreich fir den interdisziplindren Kinderschutz
gesehen (Maywald, 2016). Bange 2020 regt weiterhin an, z.B.
Gebardendolmetscher:lnnen im Kinderschutz auszubilden, um deren
Ubersetzungen in Kinderschutzfallen besser verwertbar zu machen, was

sicherlich auch fiir andere Bereiche wie z.B. Dolmentschende allgemein gilt.
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Im Sinne spezieller Angebote fur insoweit erfahrene Fachkrafte fordern Kinnen
und Klomann (2017) zuséatzlich Fortbildungsangebote fir alle im Kinderschutz
Tatigen, um die Handlungssicherheit in der Praxis zu erhdhen. Inhaltlich sollen
Berufspraktiker:Innen und Besuche in Einrichtungen dem fachlichen Wissen
zusatzlich Substanz geben (Kaba-Schoénstein & Kélble, 2004; Dreistein, 2001).
Die Verortung der Verantwortung fur Fort- und Weiterbildung liegt jedoch nur
teilweise bei den einzelnen Fachkraften, sondern es bedarf einer Beachtung
und Bearbeitung im Rahmen der Organisationsentwicklung (Klomann et al.,
2019; Wetschka, 2012; Schrdder, 2009; Kaba-Schonstein & Kalble, 2004).
Diese Prozesse bedurfen einiger Zeit, bis sich die entwickelten Erkenntnisse
in den Haltungen der Organisationen manifestiert haben und dadurch die
Kooperation starken (Knackstedt, Kutzner, Sitter & Truschkat, 2020). Betont
wird an mehreren Stellen, dass diese Angebote einer zeitlichen Konstanz und
RegelmalRigkeit bedurfen (Schierer et al., 2022; Dittmann & Raabe, 2017).
Insgesamt ist dieser Prozess der zunehmenden Professionalisierung der

Sozialen Arbeit im Kinderschutz kein abgeschlossener Prozess, sondern

.S liegt in der Natur der Sache, dass durch sich verandernde
gesellschaftliche, rechtliche und institutionelle Rahmenbedingungen der
Arbeitsbereich im Wandel begriffen ist, auch was die Gestaltung der
Hilfeprozesse anbelangt. Ein Zusammenspiel aus Praxis, Forschung und
Theoriebildung ist erforderlich, um die Professionalisierung an diesem

Punkt weiter voranzutreiben.“ (Schierer et al., 2022, S. 17)

Methodisch werden zunehmend onlinebasierte Angebote vorgehalten und mit
guten Ergebnissen evaluiert (Konig, 2020; Weber, Ziegenhain, Fegert, Hagele
& Kiinster, 2012).

1.4.1. Ausbildung Jugendamt

Bereits Parton (1979) machte darauf aufmerksam, dass Gewalt gegentber
Kindern ein groRes Problem fir die Soziale Arbeit darstellt, dem sich die
Sozialarbeitenden oft nicht gut gertistet gegentbersehen. Die Notwendigkeit
im ASD gut ausgebildet und informiert zu sein, wird von Béwer (2012)

beschrieben, der betont, dass zunehmend neue Qualifizierungsmalinahmen
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entwickelt  werden, die neben  Fortbildung und  Supervision
selbstverstandlicher Teil der Berufstatigkeit sind. Insbesondere bei
Fachkraften der Sozialen Arbeit sehen Liel und Rademaker (2020) ein grol3es
Potenzial trotz der Wahrung ihres eigenen Auftrags systemubergreifend zu
denken und zu handeln. In ihrer Erhebung in Jugendamtern resimieren
Beckmann et al. (2018), dass in den befragten Jugendamtern 97% der
Mitarbeitenden angeben, Fortbildungen zu besuchen. Hierbei handelt es sich
in der Hauptsache um Fortbildungen im Rahmen des Berufseinstiegs. Der
zweithaufigste Fortbildungsbereich betraf den Bereich der
Kindeswohlgefahrdung / § 8a SGB 8. Vor diesem Hintergrund ist dem Befund,
dass 32% des ASD zum Erhebungszeitpunkt von Beckmann kein
Einarbeitungsmodell hatten und oftmals sehr kurzen Einarbeitungszeitrdumen
noch starkeres Gewicht beizumessen, sodass final eine ,defizitare
Einarbeitungssituation im Kontext steigender Fallzahlen“ beschrieben wird
(Beckmann et al., 2018, S. 141). Kérner und Hormann (2019) beschreiben in
ihrer Studie ebenfalls eine bedenkliche Einarbeitungssituation und sehen
dadurch auch qualitative Probleme in den Jugendamtern. Wie eine gelingende
Einarbeitung durch unterschiedliche Akteur:Innen, Standards,
Praxisbegleitung, verbindlicher Supervision, Qualitatssicherung und
Evaluation aussehen kann, wird mehrfach beschrieben (u.a. Heynen et al.,
2019; Matzner, 2017) und auch Zielke (2018) betont, dass eine
umfangreichere Einarbeitung sich durchsetzt. Spezielle Qualifikation im
Kinderschutz stehe bei Sozialarbeitenden hoch im Kurs, fokussiere haufig
eher auf die Handlungsebene. Insgesamt bewerten Klomann et al. (2019) ihre
Ergebnisse so, dass eine Ausbildung, die sehr auf einzelne Arbeitsfelder
bezogen ist und sehr stark auf Handlungswissen fokussiert, eher zu einer
Deprofessionalisierung der Sozialen Arbeit beitrage. Eine verstéarkte
Wahrnehmung der Einarbeitung in Bezug auf Kooperationen u.a. mit freien
Trager:Innen wird wahrgenommen und positiv konnotiert beschrieben (Gissel-
Palkovich, 2013). Gerade einer solchen Professionalisierung bedarf es jedoch
bei besonderen Herausforderungen, denn insbesondere im Kinderschutz sind
spezifisches Wissen, Haltung und Kénnen gefragt (Béwer & Kotthaus, 2018;
Fangerau et al., 2017). Ackermann (2017) bezieht sich auf den Transfer

hochschulischen Wissens in die Praxis und fuhrt als ein Ergebnis seiner Studie
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aus, dass die hochschulisch oftmals genutzte Methode der
Fallvignettenbearbeitung der Praxis nur sehr wenig entspricht, da die Praxis
deutlich komplexer erlebt werde. Er appelliert daher dahingehend, die
Prozesshaftigkeit, Vielschichtigkeit und Dynamik mehr mit einzubeziehen um
mehr fallbegleitend im Geschehen zu lernen. Auch innerhalb der
sozialpddagogischen Studiengdnge entwickeln sich Varianten und
Spezialisierungen, z.B. kindheitspddagogische Studiengénge. Diese
Studiengange werden zum Teil als grundstandige Studiengange, jedoch auch
als Masterstudiengdnge angeboten. Bei Schwerpunktsetzungen auf
frihpéadagogische Inhalte werden teilweise Ausbildungen als Erzieher:Innen

vorausgesetzt (Bollert, 2017).

Unterschiedliche Autor:Innen naherten sich der Beschreibung der jeweils
notwendigen bzw. vorhandenen Anforderungen. Matzner (2017) beschreibt in
seiner Studie, dass in seiner untersuchten Population im Jugendamt die
meisten Fachkréafte kontinuierlich Schulungen zu relevanten Themen besucht
hatten und ein groRer Teil auch als insoweit erfahrene Fachkraft ausgebildet
war. Wahrend Ebert et al. (2007) potenzielle Kompetenzen in der Fall- und
Netzwerkarbeit im Kinderschutz in einer Liste ausfuhren, beschreibt Béwer
(2012, S. 202) bzw. seine interviewten Personen es sehr anschaulich:
,Die Sozialarbeiter mussen wissen, dass bei jungen Kindern ein
Untergewicht nich einfach nur n Kavaliersdelikt is, sondern lebens-
gefahrlich ist. Das mussen sie wissen. Das heil3t, beim Vierzehnjéahrigen
is n Kilo weniger unter dem ldealgewicht noch lange nicht so schlimm als

bei einem funf Monate alten Kind. Das heil3t, da muss es klingeln.“[sic!]

Zur Verdeutlichung medizinischen Vorgehens, aber auch
kindeswohlgefahrdender Symptomatiken empfehlen Schwier, Manjgo und
Kieslich (2019) auch fotografische bzw. radiologische Diagnostik mit in
interdisziplinare Schulungen fur Mitarbeitende der Jugendhilfe einzubringen.
Auch wenn Fortbildungsangebote vorhanden sind, treffen diese oftmals nicht
die Bedirfnisse der (potenziell) Teilnehmenden bzw. decken deren
Notwendigkeiten ab. Wazlawik, Christmann, B6hm, und Dekker publizierten
2020 erneut zu einer Analyse von Watzlawik aus 2011, in der deutlich wurde,
dass die bestehenden Bildungsangebote viele Bereiche (z.B. zu Datenschutz

und Schweigepflicht) nicht abdecken und weiterhin eine Unsicherheit in der
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Fallbearbeitung insbesondere bei sexuellem Missbrauch besteht. Einen
Ausblick wagen Biere und Ratz (2019) und fordern eine Weiterbildungspflicht
auch fur den o6ffentlichen Dienst, sowie Anregungen zur Weiterentwicklung.
Auf Basis all dieser zunachst singular betrachtet tiberschaubaren Forderungen
ergibt sich bei gemeinsamer Betrachtung eine grundlegende Fragestellung in
Bezug auf die Ausbildung in sozialpadagogischen und auch vielen weiteren

Feldern, um Kinderschutz gesamtgesellschaftlich fundiert zu verankern.

1.4.2. Ausbildung Gesundheitswesen

Eingeschréankter als im Sozialwesen ist das Thema Kinderschutz und dessen
notwendige Grundlagen wie interdisziplindre Kooperation in den Ausbildungen
des Gesundheitswesens und hier insbesondere bei den Arzt:Innen bisher
platziert. Kaba-Schonstein und Kalble resimierten 2004, dass weder im
Medizinstudium noch in der Pflegeausbildung auf Kooperationen vorbereitet
wirde. Grundsatzlich sind einige Berufsgruppen durch regelmafiig
nachzuweisende Pflichtfortbildungen fortbildungsaffiner. Arzt:Innen
absolvieren diese Fortbildungen haufig in der Freizeit am Abend oder an den
Wochenenden. Die Fortbildungen sind weniger in die regularen Ablaufe
eingeplant. (KKG, 2019).

Nicht nur fur die Kooperationspartner:innen im Kinderschutz, sondern auch fur
Mitarbeitende im Gesundheitswesen, sollten Strukturen, Ablaufe, Aufgaben,
Konzepte von Gesundheit und Krankheit, interdisziplinare Kooperation und
auch Konflikte in der Kooperation ein Aus- und Fortbildungsthema sein (Kaba-
Schonstein & Kalble, 2004). Um gelingende Kooperationen gestalten zu
konnen, wurden bereits in projekthaften Modellen auch Informationen zu
Strukturen, Angeboten, padagogischem Vorgehen, Jugendhilferecht und
anderen Schwerpunkten in gemeinsamen Veranstaltungen transportiert
(Pietsch & Trost-Brinkhues, 2015).

Kinderschutzspezifische Inhalte wurden bereits in interdisziplinére
Veranstaltungen einzelner Universitaten integriert (Schwier et al., 2019).
Sozialmedizinische Aspekte, Diagnostik von Vernachldssigung und

Misshandlung sowie das Handeln im Verdachtsfall werden fir die
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medizinische Ausbildung und berufsgruppeniibergreifende Ausbildungsteile
an mehreren Stellen bereits seit vielen Jahren gefordert (Peters, 2021; Thaiss,
2016; Herrmann & Eydam, 2010). Erganzend sind onlinebasierte Fort- und
Weiterbildungen fir Fachpersonen aus unterschiedlichen Bereichen,
insbesondere des Sozial- und Gesundheitswesens, eine Méglichkeit, welche
im Bereich der Friihen Hilfen und im Kinderschutz in der Vergangenheit wenig
eingesetzt wurden (Maier, Hoffmann, Plener & Fegert, 2018; Weber et al.,
2012). Ein spezifisches Angebot fir Arzt:Innen im Rahmen der Ausbildung
wurde einmalig durch Vlajnic, Franke und Breuer (2010) durchgefuhrt und
retrospektiv ausgewertet. Sie fihrten Workshops zum Medizinischen
Kinderschutz durch. In der abschlieBenden Evaluation gaben die 10
Teilnehmenden (die zum Zeitpunkt im praktischen Jahr ihrer &rztlichen
Ausbildung waren) an, dass die Inhalte eine sehr hohe (Durchschnittsnote 1,1)
Relevanz fur die praktische arztliche Tatigkeit haben und eher nicht
(Durchschnittsnote je 4,3) durch neue Medien oder ein Lektirestudium hatten

inhaltlich &hnlich erfolgreich vermittelt werden kdénnen.

1.5. Entwicklung des Medizinischen Kinderschutzes in
Deutschland

Heinitz (2020) beschreibt retrospektiv, dass spatestens seit den 1970er Jahren
der Fokus bei Gewalt gegen Kinder zunehmend mehrdimensionaler und
multikausaler gesehen wird. Von einer juristischen Bearbeitung hat sich der
Kinderschutz vermehrt zu einer Bearbeitung durch Akteur:Innen der Sozialen

Arbeit und der Medizin entwickelt.

Dass Mediziner:Innen sich mit Gewalt gegeniber Kindern und Jugendlichen
auseinandersetzen, ist insofern kein neues Phdnomen, als dass bereits Ende
des 19. Jahrhunderts Verletzungsmuster als Folge von Gewalt gegentber
Kindern beschrieben wurden. In den folgenden Jahrzehnten beschéftigte sich
die Medizin schwerpunktmafRig unter rechtsmedizinischen Aspekten mit
Kindesmissbrauch bzw. -misshandlung. Mit ihrer Beschreibung des ,battered
child syndrome® stellen Kempe, Silverman und Steele (1962) einerseits
deutlich eine medizinische Zustandigkeit klar, verweisen jedoch ebenso auf

die psychische Betroffenheit aller Beteiligten und erdffnen so die Chance der
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Diskussion weit Uber medizinische Fachkreise hinaus, da nicht nur die
Versorgung der entstandenen Verletzungen im Mittelpunkt standen, sondern
auch deren Entstehung eben durch (oftmals elterliche) Gewalt. Die Idee, dass
durch medizinische Diagnostik zweifelsfrei eine Kindesmisshandlung
verifiziert oder falsifiziert werden kann, musste jedoch mehrfach verworfen
werden, da der Anspruch der Deutungshoheit, die der Medizin durch sich
selbst und oftmals auch durch andere Professionen zugeschrieben wird, nicht
eingehalten werden konnte. Wahrend der Sozialen Arbeit oftmals sehr
subjektive Meinungen unterstellt werden und geaul3erte Vermutungen von
Kinderwohlgefahrdung als blof3e Unterstellungen zuriickgewiesen werden, so
tragt die Medizin den Mythos der absoluten Objektivitat bereits sehr lange mit
sich  herum, was sich sowohl bei Patientilnnen als auch bei
Kooperationspartner:innen noch heute teilweise beschreiben lasst. Bei
Hildenbrand (2014, S. 184) heil3t es dazu z.B. ,Offenbar unbelehrbar ist der
sozialpddagogische Glaube an die ,Objektivitat’ medizinischer Befunde.”
Dieses Verstandnis mag im Einzelfall bereits deutlich tiberholt sein, jedoch ist
es an dieser Stelle erwdhnenswert, um den Einfluss der Aktivitaten,
AuRerungen, Kooperationsvorgange und die jeweiligen Anspruchshaltungen
auch vor diesem Hintergrund sehen zu kdnnen. Mit den verschiedenen
Verfahren samtlicher medizinischer Fachrichtungen ,lassen sich nicht alle
Formen einer Kindesmisshandlung eindeutig und zweifelsfrei diagnostizieren®
(Rabe, 2022, S. 111).

Medizinischer Kinderschutz etablierte sich im letzten Jahrzehnt nicht nur
innerhalb der Pé&diatrie, sondern entwickelte sich zunehmend uber die
Padiatrie hinaus (Schwier et al., 2019) in komplexen Kooperations- und
Handlungszusammenhéngen, sowohl intradisziplindr als auch trans- und
interdisziplinar. Flankiert und forciert durch Fachgesellschaften wie der
Deutschen Gesellschaft fur Kinderschutz in der Medizin (DGKiM), der
Deutschen Gesellschaft fur Sozialpadiatrie und Jugendmedizin (DGSpJ), der
Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) sowie der
Deutschen Gesellschaft fur Kinderchirurgie (DGKCh) zeigen sich vermehrte
Prasenz und Weiterentwicklung des Medizinischen Kinderschutzes nicht nur
in der Versorgung, sondern ebenfalls in Lehre, Weiterbildung und Forschung

(Schwier et al.,, 2019). Sowohl auf der Ebene der Praktiker:Innen in den



42

Kliniken, Praxen und Jugendamtern, aber auch in der Gesetzgebung sind
deutliche Bestrebungen wahrzunehmen, die sogenannte
Verantwortungsgemeinschaft zwischen Jugendhilfe und Gesundheitswesen
zu konsolidieren und auszubauen (Maybaum, 2017). Neben den somatisch
tatigen Arztiinnen, die z.B. in chirurgischen Ambulanzen fragliche
Unfallgeschehen  zusétzlich  zur  somatischen  Abklarung  unter
Kinderschutzaspekten beurteilen koénnen, sind ebenso Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut:innen, die bei Verhaltensaufféalligkeiten ihr
Wissen im (Medizinischen) Kinderschutz zunehmend ausweiten und
einbringen kénnen gefragt (Buhring, 2017). Schwier et al. (2019) konstatieren
ab circa 2000 eine verstarkte Wahrnehmung und Aktivitat des Medizinischen
Kinderschutzes in Deutschland dadurch, dass vermehrt medizinische
Fachdisziplinen und Berufsgruppen einbezogen werden, eine S2-Leitlinie
erstellt wurde und regelmaRige Fortbildungsveranstaltungen stattfanden.
Jedoch kommen Berthold et al. (2019a, S. 960) in Bezug auf das
Bundeskinderschutzgesetz zu dem Schluss, ,dass zentrale dort definierte
Regelungen und Ablaufe im Kinderschutz bei Medizinern noch unbekannt
waren und subjektiv eine erhebliche Unsicherheit in Kinderschutzfragen

bestand.”

Die aus den USA stammende Idee multiprofessioneller Kinderschutzgruppen
an Kinderkliniken war sowohl fur den Aufbau klarer Strukturen und ebenso fir
die intraorganisationale Kooperation im Medizinischen Kinderschutz
wegweisend (Rabe, 2022). Schwier (2020) beschreibt eine Entwicklung in den
letzten zehn Jahren, die eine deutliche Professionalisierung und Etablierung
der  Kinderschutzmedizin in  Deutschland als interdisziplindres
Querschnittsfach darstellt, was Herrmann, Manjgo und Kieslich (2020)
insbesondere auf die Starkung struktureller Aspekte und der Wirksamkeit des
Medizinischen Kinderschutzes beziehen. Suchert (2020) verweist auf eine
nicht umgehbare Autoritat der medizinischen Expertise im Umgang mit
Gewalt. Rabe (2022) stellt die zentrale Stellung der Medizin in (rechts-)
medizinischer Diagnostik in Kinderschutzféllen klar und bezieht auch Bereiche
wie Vernachlassigung mit ein. Sich in diesen Gemengelagen im Kinderschutz,
ob als Mediziner:In, Sozialarbeiter:In, oder als Mitarbeitende in der

Jugendhilfe, einer Praxis oder Klinik zu orientieren, heil3t immer Kinderschutz
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Uber organisationale und sozialrechtliche Grenzen hinweg zu denken (Heinitz,
2020), wobei trotz der bereits beschriebenen Errungenschaften eine
Weiterentwicklung dringend notwendig ist (Bernhard et al., 2015). Die rasante
Entwicklung des Medizinischen Kinderschutzes wird dadurch angetrieben,
dass sowohl die regelmalige Konfrontation mit Misshandlung,
Vernachlassigung und sexueller Missbrauch in der arztlichen Versorgung
(Schmidt et al., 2020) als die innere Triebkraft im Gesundheitswesen selbst fur
eine schnelle Weiterentwicklung des Medizinischen Kinderschutzes sorgt und
ebenfalls Kooperations- und Unterstitzungsanfragen gréf3tenteils aus
Bereichen der Jugendhilfe als externer Katalysator wirkt. Was genau sich
verandert hat, beschreibt Bertsch und Seckinger (2016) in ihrer Erhebung zu
Auswirkungen des Bundeskinderschutzgesetzes: Seit Inkrafttreten des
BKiSchG hat es bei den befragten lbergeordneten Organisationen des
Gesundheitswesens unterschiedliche Entwicklungen im Kinderschutz
gegeben, wobei vermehrt Informationen zu Kinderschutzthemen bereitgestellt
und Austauschmdglichkeiten entwickelt wurden. Konkrete Beratung oder
handelnde Gremien wurden deutlich weniger installiert. Um mehr Personen zu
erreichen und um Medizinischen Kinderschutz im Gesundheitswesen
angemessen zu verorten, bedarf es dort einer intrainstitutionellen Kooperation
zwischen Personen, aber auch zwischen Berufsgruppen, um z.B. zwischen
Arzt:Innen und Sozialdienst Aufgaben und Schwerpunkte abzusprechen und
diesbeziglich auch fir Kooperationspartner:lnnen erreichbar zu sein
(Brockmann & Lenz, 2010).

Als aktuelle Weiterentwicklung riickt zunehmend sowohl das Abstecken aber
auch das Aufweichen von Grenzen zu anderen Hilfesystemen in den Fokus.
Dies erscheint notwendig und sinnvoll, da neben Arzt:innen und
Sozialarbeiter:innen weitere Professionen wie Richter:Innen, Lehrer:Innen,
Polizist:Innen und Psycholog:Innen ihre jeweilige spezifische Perspektive auf
Kinderschutzfalle haben (Rabe, 2022; Bissel & Urban-Stahl, 2018).
Insbesondere die Jugendhilfe, denen im SGB 8 originar die Aufgabe zur
Bearbeitung von Kindeswohlgefahrdungsfallen zugeschrieben wird, ist
primare Adressatin von Kooperationskontakten sowie wichtige Partnerin bei
der Intervention in Fallen, bei denen Kindeswohlgefahrdungen durch das

Gesundheitswesen ausgemacht wurden. So verwundert es, dass noch 2017
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lediglich 7,4% der Uber 140.000 Verfahren zur Einschatzung der Gefahrdung
des Kindeswohls durch  Jugendadmter durch  Angehdrige des
Gesundheitswesens bekannt gemacht wurden (Schmidt et al., 2020).
Heymann und Ewert (2021) nennen aus 2019 sogar eine Zahl von 6%
jugendamtlicher Gefahrdungseinschatzungen nach Meldungen aus dem
Gesundheitswesen und aktuelle Zahlen zu 2021 beschreiben 6,6%
(Statistisches Bundesamt, 2022). Hier scheint es eine hohe Konstanz der
Meldungen prozentual zu geben, wobei bei insgesamt steigenden
Meldezahlen auch die Meldungen aus dem Gesundheitswesen in absoluten
Zahlen steigen. Insbesondere bei dieser hohen Ubereinstimmung von
Gefahrdungsmeldung und spater festgestellter Kindeswohlgeféahrdung ist es
umso kritischer, dass die Analyse der Meldendengruppen aus der
sogenannten 8a-Statistik der Statistischen Landesamter 2018 eine faktische
Stagnation der Meldungen aus dem Gesundheitswesen, in Relation zu

anderen Meldendengruppen, feststellt (Kaufhold & Pothmann, 2018a).

Damit Medizinischer Kinderschutz mdoglich ist, bedarf es medizinischem
Fachwissen sowie zielgerichtete Aufmerksamkeit, spezifische Kenntnisse
verschiedener Misshandlungsformen und auch rechtlicher Expertise.
(Herrmann; 2019).

.Folglich ist zu berlcksichtigen, dass regelmaRig das komplexe
Geschehen einer Kindesmisshandlung allein durch den somatischen
Befund nur unzureichend erfasst wird; aus diesem Grund gehéren
sowohl psychische als auch sozialanamnestische Befunde zu den
unentbehrlichen  Bestandteilen jeder kinderschutzmedizinischen
Diagnostik.“ (Rabe, 2022, S. 100)

Die mittlerweile Uber 170 Kinderschutzgruppen an Kliniken, ausgebildete
Kinderschutzmediziner:Innen, sowie eine rasant wachsende Anzahl an
Publikationen verdeutlichen, dass der Medizinische Kinderschutz an vielen
Stellen immer mehr Einzug in den medizinischen Alltag in Deutschland erhalt.
Auch in sozialpadagogischen Arbeitsfeldern wie den Hilfen zur Erziehung, ist
medizinisches Grundlagenwissen mittlerweile an vielen Stellen wichtig, um
beispielsweise Gesundheitsstatus in Bezug auf das Gewicht oder ahnliche

Faktoren einschatzen zu kbénnen (Bower, 2012).
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Damit die oben beschriebene Abgrenzung des medizinspezifischen
Kinderschutzes gegenuber anderen Bereichen des Kinderschutzes gelingen
kann, bedarf es der Betrachtung definitorischer Uberlegungen. Dem Begriff
Medizinischer Kinderschutz werden nach Herrmann (2012) die klinischen
Bereiche Préavention, Screening, Diagnostik und Intervention sowie die
Integration in die Aus- und Weiterbildung und wissenschaftliche Forschung
zugerechnet. Etwas umfassender definierten Herrmann und Eydam (2010, S.
1173) zuvor Medizinischen Kinderschutz als ,jegliche Auseinandersetzung mit
Kindesmisshandlung und -vernachlassigung im Gesundheitswesen® und
verweisen darauf, dass je nach vorliegender Symptomatik und Konstellation
unterschiedliche Berufsgruppen sowie unterschiedliche Ressourcen zu nutzen

sind.

Bezugnehmend auf die Definition von Winter und Romer (2021, S. 2) zeigt
sich, dass auch der Medizinische Kinderschutz mehrdimensional beschrieben
wird. Die Autoren stellen fest, dass die Aufgaben des Medizinischen

Kinderschutzes

,neben der Pravention, Friherkennung, Diagnostik und Intervention in
Fallen von korperlicher, emotionaler oder sexualisierter Gewalt sowie
Vernachlassigung auch die Qualitatssicherung, Intervision und
Fortbildung®

beinhalten. Insbesondere bei Verdachtsfallen sexuellen Missbrauchs wird
oftmals in der Kooperation mit dem Gesundheitswesen eine sinnvolle
Unterstitzung fur das Jugendamt gesehen (Becker et al., 2020). Damit betrifft
Medizinischer Kinderschutz alle Ebenen der Versorgung und hat daher neben
der Detektion und Intervention auch in der Pravention einen wichtigen Auftrag.
Die Klammer um all diese engeren und weiteren Ansatze beschreibt das
Woérterbuch Soziale Arbeit:

.Kinderschutz stellt, weit gefasst, die gesellschaftliche Bemuhung und
Bewegung dar, Kinder vor Verhéaltnissen und MalRnahmen zu schiitzen,
die dazu fuhren, dass das Recht der Kinder auf ein menschenwurdiges
Leben, freie Entfaltung der Personlichkeit und wirkliche Foérderung
beschnitten wird.“ (Wolf, 2017, S. 510)

bzw. das Fachlexikon Soziale Arbeit:



46

,Kinderschutz ist ein Sammelbegriff fur [...] Malinahmen von staatlichen
und nichtstaatlichen Institutionen, die dem Schutz von Kindern und
Jugendlichen vor Gefahrdungen des Kindeswohls dienen sollen. [...] Die
Rechtsprechung des BGH versteht darunter eine gegenwartige, und
zwar in einem solchen MalRe vorhandene Gefahr, dass sich bei der
weiteren Entwicklung der Dinge eine erhebliche Schédigung des
korperlichen, geistigen oder seelischen Wohls des Kindes mit ziemlicher
Sicherheit voraussehen lasst.“ (BGH, 2016, S. 1)

Kinderschutz allgemein umfasst ein weites Feld und Bedarf sowohl auf
theoretischer als auch praktischer Ebene dezidierter Beschreibungen, wenn
es um prazise Abgrenzungen und ggf. auch Zustandigkeiten geht. Im
medizinischen Kontext gehoren zu kinderschutzmedizinischen Uberlegungen
der Einbezug von Hautbefunden, Frakturen, thorakalen und abdominellen
Verletzungen, Verletzungen der Mundhohle und der Zahne, das
Schutteltrauma-Syndrom, unklare Befunde, rechtsmedizinische Aspekte und
vieles mehr (Rabe, 2022). Nicht unerwahnt bleiben soll jedoch auch, dass die
Forderungen zur Ausweitung des Medizinischen Kinderschutzes auf
psychosozialer Ebene jenseits somatischer Aktivitdt (zumindest in einem
Nachbarland) nicht unstrittig sind. Der 0&sterreichische Padiater und
Universitatsprofessor Scheer (2018) beschreibt psychosoziale Arbeit im
stationdren Setting des Gesundheitswesens nicht als Aufgabe der
Kinderschutzarbeit. Ferner beschreibt er Kinderschutzarbeit als freiwillig und
ehrenamtlich und stellt damit heraus, dass es dato keinerlei Verpflichtung oder
Honorierung sah. Eine eher skeptische Haltung zum aktuellen Stand des
Medizinischen Kinderschutzes vertreten Sommer und Thissen (2020), die die
Unterschiede zwischen der mannlich konnotierten machtigen Medizin und der

weiblich assoziierten Sozialen Arbeit noch nicht auf Augenhéhe sehen.

Die 2019 verdffentlichte AWMF-S3(+)- Kinderschutzleitlinie stellt den aktuellen
Meilenstein im deutschen Medizinischen Kinderschutz dar. Getragen von 80
Fachgruppen und mit hoher wissenschaftlicher Evidenz stellt die Leitlinie Gber
die rein medizinische Versorgung hinaus interdisziplinare Schnittstellen in den
Fokus (Ewert & Seifert, 2019) und sorgt so daflir, dass der Komplexitat von
Kinderschutzfallen immer mehr entsprochen werden kann und der

Medizinische Kinderschutz seine Randstandigkeit verlasst (Herrmann, 2019).
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Obwohl oftmals knappe bzw. fehlende Ressourcen zur umfassenden
Umsetzung der Leitlinie beschrieben werden (Schmidt et al., 2020) scheint ein
groBer Schritt des Medizinischen Kinderschutzes in das kollektive
Bewusstsein der Hilfesysteme gelungen.

Die Kinderschutzleitlinie hebt neben medizinischen Inhalten und der
Uberleitung an die offentliche Jugendhilfe auch weitere Themen wie die
Sensibilisierung von Fachkréaften, die Erarbeitung von
Handlungsempfehlungen sowie eine Wissensvermittlung an die Jugendhilfe
bzgl. der Einbeziehung des Gesundheitswesens auf das Tableau und erdffnet
somit ein ganzes Spektrum kooperativer, netzwerkender und insgesamt
zukunftsgewandter Ansatze (Kinderschutzleitlinienbliro, 2019). Trotzdem
bleibt zu erwahnen, dass auch aktuelle Befunde noch unzureichendes
Bewusstsein Uber Kinderschutz in der Medizin bei den Beteiligten beschreiben
(Maier, Rassenhofer, Hoffmann & Fegert, 2020). Interne Hemmnisse im
Medizinischen Kinderschutz arbeiteten Schmidt et al. (2020) aus
internationalen Studien heraus. Sie identifizierten Wissenslicken und
fachliche Unsicherheiten, Angst vor falschen Verdachtsaul3erungen,
Beflirchtungen vor unangenehmen Konflikten, die eigene Betroffenheit sowie
keine gemeinsam vereinbarten Richtlinien als hemmende Faktoren eines
Prifprozesses in Bezug auf eine potenzielle Kindeswohlgefahrdung zu
initiieren. Berthold und Clemens (2020) restimieren bei einer Vielzahl von
identifizierten Schwierigkeiten, insbesondere bei der Weiterleitung von
potenziellen Kindeswohlgefahrdungsfallen aus dem Gesundheitswesen in
Richtung Jugendhilfe, dass Aus- und Weiterbildung zu Kinderschutz
verbesserungswirdig ist, sowie das niedrigschwellige Angebote zur Beratung
notwendig sind. Dass Medizinischer Kinderschutz beim Vorhandensein dieser
Angebote wirkt, konnten Dittmann und Raabe (2017) in ihrer Evaluation der
bayerischen Kinderschutzambulanz belegen. Sowohl auf Fallebene als auch
in der Vernetzung, sowie in der Beratung waren die Nutzer:lnnen hoch

zufrieden.

In der Ausbildung von Mediziner:Innen stellt das Thema Kinderschutz noch
keine feste GrolRe dar, wobei Suchert (2020) von Bestrebungen spricht
Kinderschutzmedizin als eigenstandiges Fachgebiet zu etablieren. Mit der

2018 verabschiedeten Weiterbildungsordnung ist Kinderschutz zumindest
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fester Bestandteil der padiatrischen Facharzt:innenweiterbildung geworden
(Schwier et al., 2019; Kérner & Hormann, 2019). Ewert und Seifert (2019)
sowie Berthold (2019) formulieren als Ziel, in jedem Krankenhaus eine
Kinderschutzgruppe zu etablieren. Die kinderschutzmedizinische Versorgung
in Deutschland wurde 2018 durch die Deutsche Gesellschatft fur Kinderschutz
in der Medizin (DGKiM) umfassend beschrieben. Konkret wurden in
Deutschland in den letzten Jahren zur praktischen Umsetzung des
Medizinischen Kinderschutzes unter Federfiihrung der Klinik fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie des Universitatsklinikums Ulm das
webbasierte Weiterbildungsangebote etabliert sowie die Medizinische
Kinderschutzhotline aufgebaut. Als aktuelle Entwicklung noch zu nennen, sind
Projekte wie die sogenannten Childhood-Hauser, bei denen neben
Gesundheitswesen und Jugendamt auch polizeiliche und forensische Hilfen
unter einem Dach bereitgehalten werden (Helling-Bakki, 2020) oder
Kinderschutzambulanzen als Bindeglied zwischen den Systemen der Kinder-
und Jugendhilfe und der Medizin (Winter, 2020).

1.6. Interaktion zwischen Jugendhilfe und Gesundheitswesen

Eine strukturierte Kooperation zwischen den Akteur:lnnen aus Jugendhilfe,
Gesundheitswesen und Schulwesen sehen Suess und Hammer (2010) als
Qualitatsmerkmal eines ganzheitlichen Kinderschutzes, da die Systeme solitar
keine suffizienten Hilfen anbieten kénnen bzw. aufeinander angewiesen sind
(vgl. auch Heinitz, 2020; Kelle & Dahmen, 2020; Plafky, 2020; Schmidt et al.,
2020; Sommer & Thiessen, 2020; Berthold et al, 2019b;
Kinderschutzleitlinienbiro, 2019; Betz et al., 2018; van Santen & Seckinger,
2017a; Merchel, 2015; Tenhaken 2015; Althoff, Jordan & Lukasczyk, 2012;
Gahleitner, Homfeldt & Fegert, 2012; Kinster, Knorr, Fegert & Ziegenhain,
2010a; Thyen, 2010; Ziegenhain et al., 2010; Meysen et al., 2009; Ruting,
2009; Ebert et al., 2007; Kindler et al., 2006; Kaba-Schonstein & Kalble, 2004).
Zunehmend mussen zusatzlich weitere Akteur:Innen hinzugezogen werden
(Heinitz, 2020). Riting (2009, S. 24) formulierte sogar: ,Eine gute Kinder- und
Jugendhilfepraxis ist mittelbar immer auch Ausdruck einer ausgewiesenen

Gesundheitsforderung. Eine gemeinsame Basisphilosophie in der



49

Kooperation sehen Liel und Rademaker (2020) neben Jugendhilfe und
Gesundheitswesen auch unter Einbeziehung der Behindertenhilfe als
notwendig an und greifen somit einer etwaigen sogenannten grof3en Losung,
also der Verschmelzung von Hilfen fur Kinder- und Jugendliche mit und ohne
Behinderung aus einer Hand, bereits vor. Ergdnzend hierzu mahnte bereits
Franzheld (2017a), dass die zunehmende  Spezialisierung /
Ausdifferenzierung in den Hilfesystemen zu einer weiteren Versaulung und
damit einer Schwéchung der Schnittstelle fihre. Die Schnittstellen ergeben
sich in der fallbezogenen Arbeit automatisch, umso mehr wird immer wieder
vorangestellt, dass es ebenfalls einer fallunabhangigen regelgeleiteten
Interaktion bedarf (Boéwer, 2012). Kritisch wird jedoch ebenfalls angemerkt,
dass empirische Belege dafur fehlen, dass die verbesserte Zusammenarbeit
auch zu verbessertem Kinderschutz fuhrt (Suess & Hammer, 2010). Falle, in
denen es um Kindeswohlgefahrdung geht, haben nicht nur fir die beteiligten
Familien, sondern auch fur die beteiligten Institutionen durch vielschichtige
Macht-, Interaktions-, und Abhangigkeitsverhaltnisse spezifische und
individuelle Dynamiken und sind daher besonders herausfordernd (Wutzler,
2017). Nachdem das Bundeskinderschutzgesetz 2012 Heilberufen die
Mdglichkeit offerierte, sich bei einem Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung
durch eine insoweit erfahrene Fachkraft (anonym) beraten zu lassen, gab es
vielfaltige Weiterentwicklungen. Heterogene Ergebnisse deuten an, dass eine
wirklich flachendeckende Durchdringung des Gesundheitswesens mit Wissen
um diese Mdglichkeit entweder nicht gegeben ist, mindestens aber faktisch
nur sehr bedingt genutzt wird. Auf beiden Seiten bestehen Unsicherheiten im
Kontakt, so dass hierunter die Inanspruchnahme und die Sicherheit in der
Beratung leidet (Berthold, 2019). Neben diesen inhaltlichen Aspekten wird bei
kontinuierlichem Austausch auch das konfliktbehaftete Ringen um
Zustandigkeiten abnehmen. Selbst- und Fremdzuschreibungen von
Kompetenzen sind haufig noch inkongruent und erschweren somit die
fallbezogene Arbeit (Betz et al., 2018).

Gelingende Interaktion wird in vielen Schattierungen und Nuancierungen
dennoch als grundlegendes, wichtiges Element der Bearbeitung von

Kinderschutzféllen betont und aus unterschiedlichen fachlichen Perspektiven
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notwendigerweise beleuchtet und beeinflusst (Wolff et al., 2013). Die
Interaktion zwischen unterschiedlichen professionellen Disziplinen und
Einrichtungen ist vielfach beleuchtet worden. So zum einen die Interaktion
zwischen Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie u.a. durch
Wagenknecht und Meyer-Grawe, 2020; Berthold, 2019; Jud et al., 2016;
Fegert und Petermann, 2014; Schrappe, 2013; Wolff et al., 2013; Ader und
Klein, 2011; Averbeck und Hermans, 2010 und Martinius et al., 1996. Das
Verhéltnis von Erwachsenenpsychiatrie und Jugendhilfe fokussierten Lenz,
2010; Pluto, Gragert, van Santen und Seckinger, 2007. Innerhalb der Friihen
Hilfen beschaftigten sich Sommer und Thiessen, 2020; Gerber, 2018; Fischer
und Geene, 2017; Renner und Scharmanski, 2016; Thaiss, 2016; Fischer,
2015; Schone, 2014; Keupp, 2010; Renner, 2010; Sann und Landua, 2010;
Ziegenhain et al., 2010 sowie Fegert und Schrapper, 2004 mit diesen
Wechselwirkungen. In spezieller Weise betrifft dies den Medizinischen
Kinderschutz, dessen Arbeitsweise nicht nur inter-, sondern bereits
transdisziplinar gesehen wird (Winter & Romer, 2021; Kelle & Dahmen, 2020;
Kinderschutzleitlinienbiro, 2019). Béwer (2012) nimmt mit seiner Forderung
nach sozialrdumlichen Frihwarnsystemen eine weitere Dimension in den
Blick. Sommer und Thiessen (2020), beschreiben ihrerseits, dass die
Prozesse einer derartigen Dynamik unterliegen, dass sie nahezu nicht in oder

zwischen den Institutionen zu verorten und damit fluide sind.

Im Vergleich der Kooperation innerhalb der Systeme von Gesundheitswesen
und Jugendhilfe sowie zwischen den Systemen kommen Kuinster et al.
(2010a) zu der Feststellung, dass die Kooperation innerhalb des
Gesundheitswesens durchschnittlich besser verlief als zwischen den
Systemen, beziehungsweise rein innerhalb der Jugendhilfe (Kinster et al.,
2010b, S. 1139). Insgesamt ist das Gesundheitssystem jedoch nur bedingt in
seiner Gesamtheit zu betrachten, da es deutliche strukturelle Unterschiede
gibt, die die Anforderungen an den Medizinischen Kinderschutz beeinflussen,
z.B. durch das Arbeiten im Team in der Klinik oder wenig interne
Austauschmoglichkeiten im Bereich der Niedergelassenen (Bertsch &
Seckinger, 2016).

In der Interaktion selbst vollzieht sich jedoch nicht nur eine Erweiterung der

Handlungsoptionen, sondern auch eine gegenseitige Kontrolle (Atzeni,
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Schmitz & Bechtold, 2018; Kindler et al., 2006). Ein gegenseitiges Lernen, zum
Beispiel im Bereich des Qualitats-, Fehler- und Risikomanagements forderten
bereits Bower und Kottthaus (2018), Thole, Retkowski und Schauble (2012),
Wetschka (2012) und Béttcher et al. (2009), wobei gegenseitiges Lernen auch
eine Abstimmung z.B. ganz praktisch in der Terminplanung inkludieren sollte
(Bahners, 2020). Die Kinderschutzleitlinie betont deutlich die Storanfalligkeit
der Zusammenarbeit zwischen Medizin und Jugendhilfe und fordert eine
bewusste Erarbeitung und Pflege  von Interaktionsstrukturen
(Kinderschutzleitlinienbiro, 2019).

1.6.1. Gemeinsame Termine von Jugendamt und Gesundheitswesen

Um in der kooperativen Praxis gemeinsam auf Fallebene aktiv werden zu
konnen, bedarf es oftmals gemeinsamer Termine. In diese Termine sind h&ufig
die betroffenen Familien und andere Hilfesysteme (z.B. freie Trager:Innen der
Jugendhilfe oder Schulen) eingebunden.

Herausforderungen in der Vereinbarung und Durchfihrung solcher
gemeinsamen Termine entstehen durch oftmals sehr dringliche Anfragen, bei
denen dann eine kurzfristige Terminvereinbarung nicht gelingt (Ader & Klein,
2011). Insbesondere in akuten Situationen zur Gefahrenabwehr bedarf es
oftmals einer Vorstellung zeitnah nach Bekanntwerden einer potenziellen
Kindeswohlgefahrdung (Kelle & Dahmen, 2020). Thyen (2010) benennt neben
den zeitlichen auch 6konomische Griinde, aus denen Hilfe(-plan)-gespréache,
Hausbesuche oder andere Formen des Austausches und der Kooperation in
der fallbezogenen Arbeit nicht mit Beteiligten aus den Hilfesystemen
stattfinden. Beim Einbezug niedergelassener Padiater:Innen spielt oftmals der
Zeitpunkt des angesetzten Gesprachs eine wichtige Rolle, die die Teilnahme
schon strukturell verhindert (Bahners, 2020). Finanzielle Aspekte, wie zum
Beispiel die aufzuwendende Arbeitszeit (van Santen & Seckinger, 2003) bzw.
der Fakt, dass die aufgewendete Arbeitszeit, z.B. bei Arzt:innen durch die
Finanzierungssystematik nicht berlcksichtigt wird, sind wesentliche
Hemmnisse (Thyen, 2010). Der arztliche Berufshabitus wirkt sich laut Kelle
und Dahmen (2020) insofern aus, als dass haufig eine arztliche

Gesamtverantwortung durch die Beteiligten aus dem Gesundheitswesen
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wahrgenommen wird und statt gemeinsamer Entscheidungsfindung ein
Gesprach eher in Form von Delegation einzelner Aufgaben, z.B. an die
Jugendhilfe stattfindet. Dies trifft jedoch scheinbar auch auf einen fruchtbaren
Boden seitens der Sozialarbeitenden. Erinnert sei hier an die Feststellung bei
Hildenbrand (2014, S. 184): ,Offenbar unbelehrbar ist der sozialpadagogische

Glaube an die ,Objektivitat’ medizinischer Befunde®.

Die Empfehlungen von DGKIM und DAKJ (2016) zum Kinderschutz an
Kliniken beschreibt neben der interdisziplindren Besetzung dieser Gesprache,
dass die Gesprache ohne das Beisein der Eltern stattfinden. Im Medizinischen
Kinderschutz beschreiben hierzu Schwier et al. (2019) die gemeinsame
Fallkonferenz der Kinderschutzgruppe und des Jugendamtes mit den Eltern.
In diesem Kontext kann die Diagnostik vorgestellt und gemeinsam eine
Perspektive geplant werden. Alle Teilnehmenden haben die Chance sich

einzubringen und sind auf dem gleichen Stand.

Perspektivisch wird die bereits bestehende Anzahl sogenannter Runder
Tische ausgebaut, wie Tenhaken (2015) bereits fir die letzten 15 Jahre
beschreibt. Speck, Peponis, Walter, Ruprecht & Bistritzky (2020) beschreiben
das Innovationsprojekt ,Drei flr Eins“ flr psychisch belastete Kinder und
Jugendliche in Hamburg, bei dem Kinder- und Jugendpsychiatrie, Kinder- und
Jugendhilfe sowie Schule zusammenarbeiten. Es finden sowohl
multiprofessionelle Fallbesprechungen, aber auch gemeinsame Fortbildungen
statt. Dreistein (2001) beschreibt die inhaltliche Ausgestaltung und den Aufbau
solcher regelhafter fallubergreifender bzw. fallreflektierender
Kooperationstreffen. Analog zu Dreistein (2001), die das Modellvorhaben aus
Dortmund beschreibt, stellen Leitner et al. (2014) die Kooperationskontakte in
Ueckermiinde dar. Dort erfolgten seit 2012 im Rahmen eines definierten
Stundenkontingents festgelegte Angebote der kinder- und
jugendpsychiatrischen Klinik in einer Jugendhilfeeinrichtung. Fur die
Kooperation herauszuheben ist, dass auch Hospitationsangebote sowie das
Krisenmanagement vor Ort explizit erwahnt werden. Die AWMF-S3-Leitlinie
beschreibt in ihrer Langversion ausfuhrlich organisatorische, strukturelle und
inhaltliche Merkmale fur gelingende gemeinsame Fallkonferenzen.
Gelingende Gesprache und fallibergreifende Gesprachsrunden werden somit

eher aus der Kooperation gemeinsam mit stationdren medizinischen
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Angeboten beschrieben. Eine Weiterentwicklung auch Richtung péadiatrischer
Praxen ist bereits in den Fruhen Hilfen auszumachen. Mall und Friedmann
(2016) beschreiben Maoglichkeiten von interdisziplinaren Kooperation an

neuen Orten®, die Beratung und Unterstitzung in den Praxen fur moglich halt.

1.6.2. Gesundheitswesen in der Gefahrdungseinschéatzung

Nach der Meldung einer potenziellen Kindeswohlgefahrdung an das
Jugendamt hat dieses nach 8§ 8a SGB 8 Abs. 1 eine Einschéatzung zum
Gefahrdungsrisiko zu treffen. Hierbei sind laut 8§ 8a SGB 8 Abs 1. Satz 2
diejenigen Personen, die nach dem Gesetz zur Kooperation und Information
im Kinderschutz melden, bei der Gefahrdungseinschatzung in geeigneter
Weise zu beteiligen. Diese Beteiligung geschieht in der Praxis schon seit
einiger Zeit, wie in Interviews mit Praktiker:Innen beschrieben wird. Die
Fachleute z.B. aus dem Gesundheitswesen wurden dann oftmals als insoweit
erfahrene Fachkrafte ansehen und auch schon vor dieser gesetzlichen
Anpassung in Gefahrdungsbeurteilungen eingebunden (Klomann et al., 2019;
Bower, 2012; Meysen et al., 2009).

Die Bundesarztekammer, die den Einbezug der Arztilnnen sachlich
unterstitzt, sieht bei deren Einbindung potenzielle Schwierigkeiten, wenn
dadurch die Versorgung anderer Patient:innen in der Praxis gestort wird.
Ebenfalls weist sie darauf hin, dass der Einbezug in die
Gefahrdungseinschatzung verhéaltnismafig erfolgen muss und betont einen
potenziell negativen Einfluss auf das Vertrauensverhaltnis zwischen
Arzt:innen und Patient:Innen (Maybaum, 2017). Aus der erforschten Praxis
gibt es Riuckmeldungen, dass padiatrische Praxen bereits neben anderen
externen Stellen durchaus in die Einschatzungsprozesse eingebunden
werden (Klomann et al, 2019). Neben sozialpddagogischen und
medizinischen Kenntnissen sind auch psychologische und rechtliche
Wissensbestande notwendig. Neben dem Einbezug anderer Fachdisziplinen
stellt die Interaktion mit den betroffenen Familien in der Regel einen weiteren
Schwerpunkt  der  Arbeit im Jugendamt im Rahmen einer
Gefahrdungseinschatzung dar (Klomann et al.,, 2019). Im Rahmen der

Gefahrdungseinschéatzung werden die betroffenen Kinder- und Jugendlichen
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oftmals im Rahmen des Medizinischen Kinderschutzes oder auch anderer
Strukturen in medizinischen Einrichtungen vorgestellt, um eine medizinische
Abklarung des Sachverhaltes zu veranlassen (Meysen et al., 2009; Kindler,
Pluto & Strobel, 2008). Kindler et al. (2006) weisen darauf hin, dass das § 8 a
Abs. 3 SGB 8 benannte Tatigwerden anderer Einrichtung zur Abwendung der
Gefahrdung derart gelesen werden konnte, dass Dbereits eine
Kindeswohlgefahrdung definitiv durch das Jugendamt festgestellt worden sein
muss. Da jedoch eine Gefahrdungseinschatzung immer prospektiv geschieht,
sehen die Autor:Innen es rechtlich legitimiert, dass auch im Rahmen einer
Diagnostik, das Gesundheitswesen einbezogen wird (Kindler et al., 2006).
Weiterhin  werden auch  zur  Verfugung  stehende  anonyme
Beratungsangebote, z.B. durch die Kinderschutzhotline gut angenommen,
insbesondere von Personen, die sich zum Fall bisher mit keiner anderen
Person ausgetauscht hatten (Berthold, 2019). Auch in Zeiten
voranschreitender Digitalisierung wird Risikoeinschatzung weiterhin von
personlicher Erfahrung und Interaktion geprégt sein, so dass digitale Tools hier
lediglich unterstitzend genutzt werden kdénnen (Ackermann, 2020). Heynen
(2020) beschreibt vielfaltige Entwicklungen und positive Effekte im
Kinderschutz, sieht jedoch fir die Jugendamter eine deutliche Notwendigkeit
der kontinuierlichen Weiterentwicklung, um noch wirksamer zu werden und um
noch mehr Kinder- und Jugendliche zu erreichen, zum Beispiel Uber digitale
Angebote und den Einbezug anderer Berufsgruppen, die mit Kindern und

Jugendlichen in Kontakt kommen.

1.6.3. Uberleitung zwischen Jugendhilfe und Gesundheitswesen

Es handelt sich bei 6ffentlicher Jugendhilfe und dem Gesundheitswesen um
zwei grof3e Systeme, die breit in der Flache verankert und im 6ffentlichen
Bewusstsein einen hohen Grad der Bekanntheit innehaben und die sogar an
vielen Stellen Kontakt mit Kindern haben, die im anderen System bereits
bekannt sind, z.B. bei Dreistein (2001), die bei 60% der vorgestellten Kinder
in einer Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie feststellt, dass diese bereits

dem Jugendamt bekannt waren, jedoch nur 9% direkt vom Jugendamt
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vorgestellt werden. Wo liegen also die Fallstricke und Chancen in der

Uberleitung?

Es besteht hier die Gefahr, dass insbesondere durch die Vielzahl der
Hilfesysteme und involvierten einzelnen Personen, insbesondere bei den
sogenannten Multiproblemfamilien die Gefahr einer Fraktionierung der
Hilfeleistungen besteht. So kann es passieren, dass im Prozess der Hilfesuche
Kontakt mit den unterschiedlichsten Beratungs- und Behandlungsansatzen
besteht und dass jeweils nur aus einem spezifischen Blickwinkel,
entsprechend den jeweiligen personlichen und institutionellen Ressourcen
und Selbstverstandnissen auf das Kind bzw. die Familie geschaut wird
(Goldbeck, Laib-Koehnemund & Fegert, 2005). Noch uberspitzter, aber
sicherlich in einigen Fallen durchaus nachvollziehbar ist das sogenannte law
oft the instrument bzw. Maslows Hammer. Hier konstatierte bereits Abraham
Maslow (1966, S. 15), ,Ich glaube, es ist verlockend, wenn das einzige
Werkzeug, das man hat, ein Hammer ist, alles zu behandeln, als ob es ein

Nagel ware.”

Der Gesetzgeber hat in seiner Konkretisierung des Schutzauftrags bei
Kindeswohlgeféahrdung in § 8a SGB 8 Abs.4 festgelegt, dass Tréger:Innen der
Jugendhilfe (nicht nur das Jugendamt) verpflichtet sind, auf die (freiwillige)
Inanspruchnahme anderer Leistungstrager:lnnen (wie Einrichtungen der
Gesundheitshilfe oder Polizei) durch die Personenberechtigten hinzuwirken.
Ehrenamtlich tétige Personen und freiwillig Helfende zahlen Bower und
Kotthaus (2018) neben den professionell Helfenden als wichtige Akteure, um
misshandlungsgefahrdeten und  betroffenen  Familien insbesondere
niedrigschwellige Zugange, zeithahe und auch anonyme Zugange zu
Hilfesystemen zu ermdglichen und ohne oder mit mdglichst geringer

Stigmatisierung Zugange zu Hilfe zu ermdglichen.

Um die Uberleitung in und Vermittlung von weiteren Hilfen zu ermdglichen,
beschreibe Schneider (2013) sowie Brockmann und Lenz (2010), dass die
Beziehung zwischen den Uberleitenden Einrichtungen ein elementares
Element gelingender Weiterleitung darstellt. Die Wichtigkeit des Gelingens
ebendieser in Bezug auf Spezialistenwissen und spezifische Fahigkeiten bzw.
Rechte wurden insbesondere im Rahmen der Frithen Hilfen (NZFH, 2018) und

auch das Bildungswesen (Trede, 2013) bereits ausgiebig beschrieben.
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Nach diesen eher allgemeinen Betrachtungen lohnt sich ein Blick auf die
konkreten spezifischen Herausforderungen im Kinderschutz. Die Vorstellung
von Kindern und Jugendlichen in rechtsmedizinischen Einrichtungen zur
Abklarung fraglicher Misshandlungsfolgen oder zur Uberprifung der Angaben
potenzieller Tater:Innen haben seit einigen Jahren einen zunehmend hohen
Stellenwert in der Diagnostik von Kindesmissbrauch. Auch wenn die fraglichen
Sachverhalte in padagogischen Einrichtungen wie Schulen, Kindergéarten,
Beratungsstellen und im padagogischen Setting in der Familie (z.B. durch
ambulante Hilfen zur Erziehung oder Familienhebammen) detektiert werden,
so erfolgt die Vorstellung zur rechtsmedizinischen Untersuchung doch (wenn
nicht mit Zustimmung der Personensorgeberechtigten) in aller Regel auf
Anregung durch das zustandige Jugendamt entweder direkt oder nach
gerichtlicher Entscheidung jeweils auf Grundlage des § 8a SGB 8 Abs. 2 bzw.
Abs. 3. (Leitner et al., 2014). Die Moglichkeiten und Voraussetzungen der
Inanspruchnahme rechtsmedizinischer Angebote beschreibt Bockholdt
(2014).

Limitierender Faktor bei der quantitativen Betrachtung der Uberleitung
zwischen den Systemen ist unter anderem, dass weitere Hilfen sowohl in
Richtung der Jugendhilfe als auch des Gesundheitswesens zwar formal nicht
direkt durch die jeweils anderen Systeme nachzuvollziehen sind, jedoch die
Beratung zur Inanspruchnahme einer weiteren Hilfe (im hier besprochenen
Fall z.B. die Vorstellung in einer Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie)
durch die Beratung im Jugendamt angeregt wurde (Kunster, Schollhorn, Knorr,
Fegert & Ziegenhain, 2010b; Dreistein, 2001).

Die intersektorale Kooperation bzw. Uberleitung war in der letzten Dekade
mehrfach Thema legislativer und sonstiger normierender Vorgaben, wie u.a.
im Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz (2011),
Bundeskinderschutzgesetz (2012), in den Richtlinien Gber die Friherkennung
von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres (2015),
im Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz (2011) und im
Kinder- und Jugendstarkungsgesetz (2021). In ihrer Vollbefragung der Kinder-
und Jugendarzt:innen in Hamburg zeigten Metzner, Ravens-Sieberer,
Schwinn, Lietz und Pawils (2014), dass die Arzt:Innen, das Einlade- und

Meldewesen bei den Vorsorgeuntersuchungen als grundsatzlich sinnvoll,
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teilweise sogar als sehr sinnvoll erachten. Insbesondere Familien mit
Migrationshintergrund und sozial benachteiligte Familien wurden durch diese

Mafinahme mehr fir die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen gewonnen.

Ein innovativer Ansatz, der das Familiensystem als potenziellen Indikator zur
Detektion hauslicher Gewalt nutzt, wurde bereits ab den frihen 2010er Jahren
in den Niederlanden eingefuihrt. Durch die Einfuhrung einer strukturierten
Befragung von Eltern mit potenziellen Risikofaktoren fur Kindesmisshandlung
(z.B. Suizidhandlungen, Drogenmissbrauch, hausliche Gewalt) konnte eine
Erh6hung um den Faktor 64 bei den Familien erreicht werden, die dann an
andere Hilfesysteme gemeldet wurden. Bei 91% lag mit hoher
Wabhrscheinlichkeit eine Kindeswohlgefahrdung in diesen Féallen vor. Fast drei
Viertel der Falle waren dem Jugendamt vorher nicht bekannt (Clemens et al.,
2018).

Bei altersdifferenzierter Betrachtung wurde in einer anderen Erhebung als
Ressource des Gesundheitssystems beschrieben, dass die Akteur:Innen des
Gesundheitswesens bei der Quantitat und Qualitat der
Gefahrdungsmeldungen von Sauglingen wichtige Hinweisgebende sind. Im
Vergleich zu Privatpersonen (20%) bestatigte sich bei Meldungen aus dem
Gesundheitswesen bei 43% der gemeldeten Féalle eine latente oder akute
Kindeswohlgefahrdung (Kaufhold & Pothmann, 2018b). Vor dem Hintergrund,
dass die oben dargestellten Gesetzesadnderungen, z.B. in 8 4 des Gesetzes
zur Kooperation und Information im Kinderschutz, vorrangig darauf abzielen in
der Verantwortungsgemeinschaft die Berufsgeheimnistrager:lnnen des
Gesundheitswesens explizit einzubeziehen (Bertsch & Seckinger, 2016), stellt
dieser Fakt ohne weitere Daten zun&chst einmal eine schwer einzuordnende
Datenlage dar. Uberleitungen aus dem Gesundheitswesen zu den Friihen
Hilfen wurden 2021 mit 31% in Relation zu 48% aus der Kinder- und
Jugendhilfe wenig gebahnt, obgleich dort die Hilfen héaufig aus dem
Gesundheitswesen heraus geleistet werden und die Systemgrenze zur
Jugendhilfe nur partiell vorhanden ist. Konkret aus dem ASD wurden 13% der
vermittelten Eltern auf die Friihen Hilfen aufmerksam (Lohmann, Hentschke,
Dellbriigge, Bastian, Bottcher & Ziegler, 2012). Arzt:Innen als hilfeanregende
Personen bei vorlaufigen Schutzmal3Bhahmen konnten van Santen und

Seckinger (2003) bei ihrer Erhebung nur minimal beobachten (1%).
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Limitierend muss hier jedoch erwahnt werden, dass der Grof3teil der
untersuchten Personen alter als 12 Jahre war, was als Hypothese generiert,
dass die alteren Kinder und Jugendlichen in gefahrdeten Situationen bisher
deutlich weniger im Gesundheitssystem detektiert werden, als es die
Gefahrdungszahlen vermuten lassen. Auch die Ergebnisse aus 2017
beschreiben eine geringe Detektion im Gesundheitswesen. Bei lediglich 7,4%
der Uuber 143.000 Falle potenzieller Kindeswohlgefahrdung, die den
Jugendamtern gemeldet wurden, erfolgte die Meldung von Personen aus dem
Gesundheitswesen (Schmidt et al., 2020).

Die Zuweisung zum medizinischen System durch die Jugendamter scheint im
Vergleich schon seit einigen Jahren zunehmend ungesetzt zu werden. Bereits
Dreistein (2001) konnte zeigen, dass im Zuweisungskontext ambulanter und
stationérer Kinder- und Jugendpsychiatrie 9% der Patient:Innen (jedoch ohne
den Faktor Kinderschutz) direkt auf Veranlassung des Jugendamtes behandelt
wurden und viele weitere (nicht nummerisch benannt) mittels Beratung durch
das Jugendamt in das Gesundheitswesen begleitet wurden. In den Berliner
Kinderschutzambulanzen, die Winter (2020) von 2016 bis 2018 betrachtete,
wurden die Verdachtsfalle zu 55% durch das Jugendamt zugewiesen. Kliniken
und niedergelassene Arzt:Innen wiesen mit 36% etwas mehr als ein Drittel der

Falle zu.

Bei der wissenschaftlichen Betrachtung der Auswirkungen des
Bundeskinderschutzgesetzes werden neben solch eindeutigen fallbezogenen
Mitwirkungs- bzw. Fallibernahmeaufforderungen auch implizite Anfragen an
die arztliche Expertise (hier Facharzt:Innen fur Kinder- und Jugendpsychiatrie)
z.B. Uber die Mitwirkung bei Einschatzungen zu 8§ 35a SGB 8 gestellt, bei
denen der Bedarf oft nicht explizit formuliert wurde (Bertsch & Seckinger,
2016).

Was sind nun die konkreten, bisher identifizierten ausschlaggebenden
Faktoren, die eine solche Uberleitung bzw. Einbeziehung des

Gesundheitswesens bedingen?

Befragte Mitarbeitende der Jugendamter bei Winter (2020) (n=38) gaben als
ausschlaggebende Griinde fir die Uberleitung eine medizinische

Kinderschutzambulanz, die rdaumliche N&ahe, gute Erfahrungen in der
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Zusammenarbeit sowie die fachliche Kompetenz an. Mehr als 86% der
befragten Jugendamtsmitarbeitenden zeigten sich mit der Kooperation
zufrieden bzw. sehr zufrieden (Winter, 2020, S. 1056). Es ist zu vermuten,
dass im Konzept der Versorgung in der Kinderschutzambulanz weitere
Empfehlungen, z.B. zu einer stationdren oder ambulanten Versorgung durch
die Kinder- und Jugendarzte ausgesprochen wurden. Ob und inwieweit dies
der Empfehlung fur Kinderschutz an Kliniken (DGKiM & DAKJ, 2016) folgend
gemeinsam mit der zustandigen Vertretung des Jugendamtes erfolgt ist, lasst
sich hier nicht nachvollziehen.

Im Rahmen der Frihen Hilfen als ndherungsweises Modell fiir gelingenden
Medizinischen Kinderschutz zeigen sich Gynakolog:Innen, Kinderarzt:Innen
sowie Hebammen als pradestinierte Zugangswege, da fast alle Frauen rund
um eine Geburt mit diesen Akteur:Innen in Kontakt kommen. Insbesondere bei
jungen Eltern zeigt sich eine hohe Akzeptanz und Wertschatzung. Die
Inanspruchnahme wird als nicht stigmatisierend empfunden, so dass es zu
einer frihen Inanspruchnahme, oft vor Geburt des Kindes, kommt. Bei einer
Befragung der Projektleitungen der Frihen Hilfen wurde den Einrichtungen
aus dem Gesundheitswesen eine hohe Relevanz beigemessen.
Kinderarzt:innen, Geburtskliniken und frauenarztliche Praxen sowie
freiberufliche Hebammen erhielten neben dem Jugendamt die hochsten
Durchschnittsbewertungen in Bezug auf ihre Relevanz (Renner & Sann,
2010). Niedrigschwellige flachendeckende und nahezu omniprasente
Angebote des Gesundheitswesens zu einem frilhen Zeitpunkt sind also
wichtig, um geeignete Hilfen innerhalb schwieriger Konstellationen oder

Situationen implementieren zu kénnen.

Neben den genannten Pradiktoren fir gelingende Inanspruchnahme bzw.
Uberleitung sind z.B. psychisch erkrankte Eltern eine hard-to-reach Gruppe,
da aus Sorge vor Bevormundung, Sorgerechtsentzug etc. der Kontakt mit dem
Jugendamt aktiv vermieden wird, wie Kolch und Schmid (2008) in Brockmann
und Lenz (2010) in ihren Studien beschrieben. Die Lotsenfunktion zu anderen
Einrichtungen ist ebenfalls sehr wichtig, da Eltern haufig nicht wissen, welche
professionellen Hilfemoglichkeiten bei welchen Institutionen bestehen und

hilfreich sein kénnen (Brockmann & Lenz, 2010). Dass unterschiedliche
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Settings auch unterschiedliche Kooperationen und Netzwerke bedingen,
erscheint grundsatzlich plausibel. Bei Einrichtungen, die mit Kindern psychisch
kranker Eltern arbeiteten, wurde sehr deutlich beschrieben, dass hier zunachst
padagogische Einrichtungen wie  Familienzentren, Schulen und
Kindertageseinrichtungen prominent genannt wurden und z.B. Kinder- und
Jugendpsychiatrien erst nachrangig genannt werden (Rademaker & Lenz,
2019).

Auch auf organisationaler bzw. struktureller Ebene scheint es Faktoren zu
geben, die eine verstarkte Uberleitung zwischen Jugendhilfe und
Gesundheitswesen bedingen. In den Erhebungen von Bertsch und Seckinger
(2016) stellen diese dar, dass die Mediziner:Innen zwar einen haufigeren
Einbezug ihrer Expertise erwarteten, jedoch nicht davon ausgingen, dass ihr
Handeln selbst in irgendeiner Weise optimiert werden muss. Ob sich an dieser
Stelle der bereits erwahnte arztliche Habitus zeigt, der Kooperation an vielen
Stellen erschwert oder ob fehlende Ubersetzungsleistungen des
Bundeskinderschutzgesetzes in das Gesundheitswesen hinein die passende
Rezeption dort verhindert, lasst sich nicht nachvollziehen. Das Faktum jedoch,
dass Arzt:Innen sich haufig als Mittelpunkt des Geschehens sehen, um das
herum sich andere Institutionen sinnvoll arrangieren kdnnen, scheint jedoch
zumindest in Teilen belegt. Auch die Kinderschutzleitlinie propagiert in ihren

Zielen u.a. die:

e ,Schaffung groRerer Handlungssicherheit der einzelnen Partner_innen
durch Formulierung von Empfehlungen, die Verfahren im Umgang
zwischen den unterschiedlichen Behandlern_innen (Medizin,
Jugendhilfe und Padagogik, soweit man Padagogik miteinbeziehen
mdchte) regeln helfen.

e Wissensvermittlung an Mitarbeitende der Jugendhilfe: warum, wann
und wie eine Einbeziehung des Gesundheitswesens sinnvoll sein kann.

e Wissensvermittlung an padagogische Fachkrafte, damit diese in die
Lage versetzt werden einzuordnen, welche Schritte sie wann in Bezug
auf die Jugendhilfe und auf das Gesundheitswesen unternehmen
konnen.“ (Kinderschutzleitlinienbiro, 2019, S. 25)

Eine Aufforderung der Mediziner:lnnen aus ihrer Sicht die Strukturen

abzustimmen und anzupassen, findet sich nur implizit durch die allgemeinen
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Netzwerk- und Kooperationsanforderungen, die alle beteiligten Institutionen
betreffen. Vor dem Hintergrund, dass Netzwerkteilnahmen (hier im Bereich der
Frihen Hilfen) eher der Ausnahmefall sind und dass die Finanzierung von
praventiver Unterstutzung sowie der Uberleitung nicht geregelt ist (NZFH,
2013), werden hier Grunde nachvollzogen, die jedoch Hindernisse fur
gelingende Uberleitungen in Kinderschutzfallen darstellen kénnen.

1.6.4. Gegenseitige Inanspruchnahme im Kinderschutz

Neben der fallunabhéngigen Kooperation stellt die fallbezogene Kooperation
das zweite wichtige Standbein der Zusammenarbeit zwischen 6ffentlicher
Jugendhilfe und Gesundheitswesen dar. Nachfolgend wird dargestellt, welche

Hintergriinde zur gegenseitigen Inanspruchnahme bekannt sind.

In der Studie von Boéwer (2012) wird dargestellt, dass fur Mitarbeitende aus
sozialen Berufen medizinisches Wissen bzw. der Zugang zu medizinischer
Expertise sehr zeitnah notwendig sein kann, wie er an einem Beispiel eines
untergewichtigen Sauglings darstellt. Pluto, van Santen und Peucker (2016)
beschreiben deutliche Zunahmen von Anfragen aus unterschiedlichen
Berufsgruppen nach der Einfihrung des Bundeskinderschutzgesetzes
(BKiSchG). Arzt:Innen rangieren hierbei mit einer Zunahme von 73% auf Rang

2, andere Angehdorige von Heilberufen mit 62% auf dem zweiten Rang.

Tab. 3.1: Berufsgruppen, von denen das Jugendamt nach der Einfiihrung des
BKiSchG vermehrt Anfragen bekommen hat

Lehrerlnnen 87 %
Arztinnen 73 %
Hebammen/Entbindungspfleger oder Angehdrige eines anderen

Heilberufes 62 %
Mitglieder oder Beauftragte einer Beratungsstelle nach § 3 (8) des
Schwangerschaftskonfliktgesetzes 21 %
Ehe-, Familien-, Erziehungs- oder Jugendberaterinnen 14 %
Andere 13 %
Beraterlnnen fur Suchtfragen 1%
Berufspsychologlnnen 10 %

Quelle: DJI-Jugendamtserhebung 2014; n = 63 (Jugendamter mit vermehrten Nachfragen von
Berufsgeheimnistragern)

Tabelle 1 Zuwachs der Anfragen nach Berufsgruppen seit BkiSchG — Einfiihrung nach Pluto et al. (2016), S. 10.
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Eine Unterstutzung der Fachkrafte der sozialen Arbeit durch Fachkrafte aus
anderen Disziplinen (insbesondere Psychologie und Medizin) in der Phase der
Verdachtsabklarung ist relativ haufig notwendig (Kindler et al., 2008). Kelle
und Dahmen (2020) beschreiben, dass es in der Regel korperliche Anzeichen
von Missbrauch oder Verwahrlosung sind, die zur Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens filhren, wohingegen die Diagnostik bei diffusen
Auffalligkeiten weiter durch Gesprache erfolgt und zunachst keine weiteren

Verfahren angewendet werden.

Grundlegende Faktoren zur Einschatzung der Gefahrdungssituationen sind
insgesamt dynamische Prozesse, bei denen gesellschaftliche Normen und
individuelle Werte in einem Aushandlungsprozess einer kontinuierlichen
gegenseitigen Prifung und gemeinschaftlicher Weiterentwicklung unterliegen.
Ob bestimmte Lebensumstande nun eine Kindeswohlgefahrdung darstellen,
ist folglich von individuellen, gesellschaftlichen und auch sozialen Aspekten
malfdgeblich beeinflusst. Erst wenn in dieser Gemengelage klar wird, dass es
sich (vermutlich) um eine Kindeswohlgefahrdung handelt, kénnen weitere
Schritte, zum Beispiel der Einbezug des Jugendamtes oder des medizinischen
Systems, eingeleitet werden. Semmler (2012) zieht eine interessante Parallele

auf mogliche Aspekte, die diese Einbeziehung erschweren oder erleichtern:

,Die Hemmschwelle fur die Alarmierung des Arztes in medizinischen
Notféallen, selbst wenn es sich um einen Fehlalarm handelt, ist deutlich
niedriger als bei Kindeswohlgefahrdungen. Diese Diskrepanz lasst sich
womaoglich mit der Assoziation von ,Arzt gleich Rettung und Hilfe“ und
,<Jugendamt gleich Kontrolle und Uberwachung“ erklaren.“ (Semmler,
2012, S. 170)

Der Aspekt der Hilfe durch das Tatigkeitwerden des Jugendamts steht im
Bewusstsein der Birger:ilnnen eher im Hintergrund. Besuche des
Jugendamtes werden vermutlich als negativ empfunden, da potenziell die

Privatsphéare berthrt und Interventionen in Grundrechte greifen kénnen (ebd.).

Es mag so erscheinen, als ob es fur Personen in Notlagen deutlich leichter
ware, das Gesundheitswesen als primaren Anlaufpunkt im Hilfesuchprozess
zu wahlen. Die Einbeziehung des Gesundheitswesens fiur Familien, deren
Begleitung zunachst Uber das Jugendamt geleistet wurde, ist jedoch oftmals

ebenfalls notwendig, sodass eine gegenseitige Inanspruchnahmeférderung
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beider Systeme notwendig ist. Diejenigen Institutionen, bei denen bereits
(bestenfalls gute) Kontakte zu den Eltern bzw. Kindern bestehen, sind somit
verpflichtet diese zur Inanspruchnahme weiterer Hilfen anzuhalten und Wege
zu bahnen (Heynen et al.,, 2019; Brockmann, 2013; Schneider, 2013).
Grundlegend fur das Gelingen solcher Uberleitungen sind positive
Kooperationsbeziehungen zwischen den jeweiligen Institutionen (Brockmann
& Lenz, 2010). Neben diesen freiwilligen Inanspruchnahmen kann auch
familiengerichtlich z.B. die Inanspruchnahme der 6ffentlichen Jugendhilfe oder
des Gesundheitswesens angeordnet werden, wenn einvernehmlich bei
vorliegender Gefahrdung keine Losungen erarbeitet werden konnten (Heynen
et al., 2019).

Wie im oben genannten Beispiel auch, sind es haufig Sauglinge und kleinere
Kinder, bei denen aktuell sowohl der Bedarf einer fallspezifischen intensiven
Zusammenarbeit gesehen wird als auch eine gegenseitige Inanspruchnahme
erfolgt. Da im ersten Lebensjahr Kinder ansonsten wenig institutionalisierte
Kontakte haben, ist dies sicherlich kausal erklarbar. Als weiterer Fakt kommt
hinzu, dass die Gefahr von Vernachlassigung und Kindeswohlgefahrdung ftr
Kinder bis zum funften Lebensjahr am grof3ten ist (Kinster et al., 2010b). Im
Kinder- und Jugendhilfereport von 2019 wird dargestellt, dass bei Kindern
unter 3 Jahren und insbesondere bei Sauglingen unter einem Jahr
Uberproportional geh&duft Verfahren nach 8§ 8a SGB 8 zustande kommen
(Rauschenbach, Muhlimann, Schilling, Pothmann, Teubner, Fendrich, Tabel,
... Bédwing-Schmalenbrock, 2019). Je junger die betroffenen Kinder sind, umso
haufiger ist eine sehr zeitkritische Inanspruchnahme anderer Hilfen, wie hier
z.B. im Gesundheitswesen, welche bei alteren Jugendlichen sonst nur in

wenigen Fallen sinnvoll ist, notwendig (Ziegenhain, 2007).

Wenn es nun darum geht, welche Gruppen von Arzt:lnnen insgesamt von
Kindern und Jugendlichen bzw. fir Kinder und Jugendliche durch deren
Erziehungsbeauftragte in Anspruch genommen werden, so lassen sich aus
der Auswertung von Rattay, Starker, Domanska, Butschalowsky, Gutsche und
Kamtsiuris (2014), die anhand der KIGGS-Studiendaten vorgenommen wurde,

folgende grundsatzliche Aussagen ableiten:
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- Die jahrliche Inanspruchnahme niedergelassener Arzt:Innen bei beiden
Geschlechtern liegt bis zum 18. Lebensjahr kontinuierlich oberhalb von
80%.

- Mit zunehmendem Lebensalter werden Kinderarzt:lnnen seltener und
Allgemeinmediziner:innen vermehrt konsultiert.

- Die Anzahl der Arzt:Innenkontakte pro Jahr insgesamt schwankt zwischen
knapp weniger als 4 und fast 9 Kontakten im Durchschnitt, wobei in beiden
erhobenen Geschlechtern die Kontakthaufigkeit nach den ersten 2
Lebensjahren deutlich abnimmt und bei den Madchen wesentlich
deutlicher als bei den Jungen in der Jugend wieder ansteigt (Rattay et al.,
2014).

In der Forschung konnte dadurch eine Gruppe ausgemacht werden, bei denen
trotz Anbindung an das Gesundheitswesen die Inanspruchnahme der
offentlichen Jugendhilfe mangelhaft ist. Familien mit psychisch erkrankten
Elternteilen vermeiden aus Schuld, Schamgefiihl, Angst, Vorurteilen bzw.
Unkenntnis den Kontakt zu professionellen Hilfen, obwohl die Notwendigkeit
wahrgenommen wird (Brockmann, 2013; Schneider, 2013). Dies ist besonders
schwerwiegend und an dieser Stelle zu erwahnen, da Kinder psychisch
kranker Eltern ein deutlich erhohtes Risiko haben, Opfer von

Kindesmisshandlung zu werden (Clemens, 2018).

1.6.5. Inanspruchnahme des Gesundheitswesens durch die
Jugendamter

Bei der Evaluation der Kinderschutzambulanzen in Bayern gab tber die Halfte
der Jugendamter an, sich bei schwierigen Kinderschutzfallen an die
bayerische Kinderschutzambulanz zu wenden. Mehrfach wenden sich Uber ein
Drittel der Jugendamter an die Kinderschutzambulanz. Von Arzt:Innen werden
die Angebote der telefonischen Beratung und auch der Online-Beratung
angenommen. Privatpersonen, teilweise auf arztlichen Rat, sowie
Jugendamter erfragen Untersuchungen. Insgesamt wird beschrieben, dass
eine regionale Ungleichverteilung derart zu beobachten ist, dass
nahergelegene Jugendamter und Arztiinnen, die Angebote vermehrt in
Anspruch nehmen (Dittmann & Raabe, 2017).
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Welche Faktoren kdnnten auslésend fur eine Kindeswohlgefahrdung unter

Einbeziehung von Einrichtungen des Gesundheitswesens sein?

Fur eine grundlegende Kategorisierung gewichtiger Anhaltspunkte fur eine
Kinderwohlgefahrdung eignen sich die folgenden Gruppen:

- Gewichtige Anhaltspunkte beim Kind oder Jugendlichen (z.B. nicht
plausible Verletzungen, Angste, Hygieneméangel...)

- Gewichtige Anhaltspunkte in Familie und Lebensumfeld (z.B. Gewalt in der
Familie, psychisch oder suchterkrankte Elternteile, mangelnde
Entwicklungsforderung...)

- Gewichtige Anhaltspunkte fur mangelnde Mitwirkungsbereitschaft (z.B.
fehlende Problemeinsicht, unzureichende Kooperationsbereitschatft,
mangelnde Hilfeannahme...) (Biesel & Urban-Stahl, 2018)

Kommt es zu einer intensiven Abklarung dieser Faktoren, so ist in Bezug auf
Alter und Situation des Kindes weiter abzuklaren, ob der aktuelle
Gesundheitszustand einer medizinischen Vorstellungbedarf (Deutsches
Jugendinstitut - DJI, 2006).

Seit 2017 steht zur Beratung die Medizinische Kinderschutzhotline zur
Verfugung, die sowohl in gesetzlichen, medizinischen als auch
weiterfuhrenden Fragen Unterstitzung anbietet (Berthold, 2019). Es ist
anzunehmen, dass dies einen Meilenstein darstellt, obwohl bereits
Kinderschutzhotlines zu anderen Fragestellungen in Betrieb waren (Gadke,
2009). Bei kontinuierlich steigenden Inanspruchnahmezahlen kommt ein
Grolteil der Anfragen von Personen aus den Heilberufen. Inhaltlich richten
sich die Anfragen auf Handlungsoptionen in konkreten anonymisierten Fallen
und auf medizinische Faktenfragen, wobei Kinder- und
Jugendmediziner:Innen mit 37% und Kinder- und
Jugendlichenpsychiater:innen und -psychotherapeut:innen mit 34% die
Anfragen dominierten. Die restlichen Anfragen kamen aus Psychiatrie,
Chirurgie, Allgemeinmedizin, Gynakologie und Zahnmedizin. Bei rund 80%
war die Beratung durch die Medizinische Kinderschutzhotline die erste
Beratung fir die Anfragenden (Berthold, 2019; Bihring, 2017).
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1.6.6. Ausldsende Faktoren fur die Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens

Die auslosenden Faktoren bzw. die Konstellationen der betroffenen
Institutionen  bei der Inanspruchnahme von Einrichtungen des
Gesundheitswesens bzw. der Jugendamter unterscheidet sich in vielerlei
Hinsicht. Nachfolgend wird dargestellt, dass soziodemografische Einflisse der
beteiligten Familien(-mitglieder), Faktoren, die handelnde Personen der
Jugendhilfe betreffen und die Art der (potenziell) zuweisenden Einrichtung

einen Einfluss auf die Inanspruchnahme haben kénnen.

In mehreren Studien (u.a. Benbenishty & Chen, 2003; Britner & Mossler, 2002)
fokussierten die Forschenden ihre Fragestellung darauf, inwieweit sich
unterschiedliche Professionen bzw. Gruppen von Professionen darin
unterscheiden, in Kinderschutzféllen die betroffenen Kinder auferhalb der
Wohnung der Sorgeberechtigten fremdunterzubringen. Sie kamen zu dem
Ergebnis, dass unterschiedliche Berufsgruppen in ihren Einschatzungen und
insbesondere auch Empfehlungen bzgl. einer Fremdunterbringung
divergierende Referenzpunkte haben. Starker als die Charakteristika des
Falles pragten sich die unterschiedlichen Gruppen der Helfenden auf den
Fortgang der Hilfen aus (Ackermann, 2017). Wenn auch Angehdrige des
Gesundheitswesens hier nicht explizit genannt sind, so ist zu vermuten, dass
auch diese Gruppe eigene Mal3stabe hat und ebenso wie Sozialarbeiter:Innen,
ehrenamtliche Helfende und juristisch ausgebildete Personen ihre eigenen
Schwerpunkte setzen. Multiperspektivitat als Voraussetzung gelingenden
Kinderschutzes, die hoher- und niedrigschwellige Angebote in den
Kinderschutz  einbezieht  und die interdisziplinare = Vernetzung
unterschiedlichster Fachkrafte voranbringt, ist als elementarer Punkt in Fort-
und Weiterbildung zu sehen. Akteur:innen des Gesundheitswesens werden
explizit fir eine umfassende Perspektive als notwendig erachtet (Schierer et
al., 2022).

Die von Ackermann (2017) im Uberblick dargestellten Charakteristika der
betroffenen Kinder bzw. Familien in Bezug auf die getroffenen Entscheidungen
im Kinderschutz stellen dar, dass die soziodemografischen Daten der Kinder

(z.B. Alter und Geschlecht) nicht signifikant mit den Entscheidungen
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korrelierten. Attribute der Familie (z.B. Migrationsgeschichte der Eltern,
geringes Einkommen, psychische Erkrankungen, alleinerziehende Eltern etc.)
erhohten in einer Studie in Israel die Wahrscheinlichkeit als Kinderschutzfall
behandelt zu werden signifikant. Vergleichende Studien in unterschiedlichen
Landern (hier: Kanada und Israel) belegten, dass Faktoren auf3erhalb der
betroffenen Familien starke Auswirkungen auf die Einschatzung zum

Kindeswohl und auf die Hilfeangebote haben.

In einer Erhebung von Kotthaus (2010) in den Jugendamtern in NRW (die also
potenziell den befragten Jugendamtern der hier vorliegenden Studie
entsprechen) stellte dieser heraus, dass es eine Gleichrangigkeit zwischen
den von ihm vorgegebenen Entscheidungsfaktoren gab und sich keine
signifikant starker auspragenden Entscheidungsfaktoren fur Entscheidungen
Uber eine Fremdunterbringung beschreiben lieRen. Die von Kotthaus zur
Auswahl gestellten Faktoren waren: (Fall-)Besprechungen mit Kolleg:Innen,
eigene (Berufs-)Erfahrung, Meinungen / Wiinsche des Kindes, eigene
Diagnostik, Meinungen / Wiinsche der Eltern, eigene Intuition, gutachterliche
Stellungnahmen, arztliche / psychologische Berichte, Meinungen / Wiinsche
des Vormunds, hierarchische Vorgaben im Jugendamt (Kotthaus, 2010).
Speziell auf rechtsmedizinische Untersuchungen beziehen sich Leitner et al.
(2014) und stellen dar, dass von Fragestellungen der Polizei, der
Staatsanwaltschaft bzw. der Gerichte, Uber Jugendamter bis hin zu
konsiliarischen Anfragen anderer Arzt:ilnnen ein breites Spektrum in der
Inanspruchnahme rechtsmedizinischer Expertise besteht. Insgesamt
erscheinen die Ergebnisse noch sehr heterogen, teilweise (z.B. bei Aussagen,

die das Alter der Kinder betreffen) sogar widersprtchlich.

1.6.7. (Anonyme) Beratung

Ein wichtiges Element in der Sozialen Arbeit, in der Medizin und insbesondere
im Kinderschutz ist die gegenseitige multiprofessionelle und interinstitutionelle
Beratung. Wenn nicht explizit anders erwahnt, subsummiert diese
Forschungsarbeit sowohl anonyme Beratungsanfragen als auch andere
Beratungsanfragen gemeinsam. Zwar unterscheiden sich diese
Beratungsvorgange inhaltlich, jedoch ist fir die Inanspruchnahme zumeist

seitens der Jugendamter nicht vorhersehbar, ob Beratungsanfragen anonym
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erfolgen oder nicht. Ferner besteht die Moglichkeit, dass in
Beratungsgesprachen nach erster Einschatzung der erfahrenen Fachkraft die

Beratung abseits der Anonymitat fortgesetzt wird.

Im Kinderschutz sichern gesetzliche Grundlagen die strukturelle Vorhaltung
und auch die Inanspruchnahme von Beratungsangeboten. Ein spezielles
Angebot hierbei ist die anonyme Beratung. Im Rechtsbereich wurden mit der
Einfuhrung des § 8 im SGB 8 Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe
verpflichtet, den ASD in Kinderschutzféllen hinzuzuziehen. Die beratende
Rolle der Jugendamter gegeniber anderen Fachkraften wurde dadurch

deutlich hervorgehoben (Seckinger, 2008).

Die Beratung steht explizit allen Fachkréaften im Gesundheitswesen offen. Die
Koordination dieses Angebots obliegt den regionalen Jugendamtern (Berthold,
2019). Diese Beratung erfolgt dann jugendamtsseitig durch die eine insoweit
erfahrene Fachkraft. Den insoweit erfahrenen Fachkraften obliegt nicht nur die
Beratung, sondern auch die anonyme Beratung, bevor das Jugendamt explizit
eingeschaltet wird. Aus diesem Grund wird die organisatorische Zuordnung
der anonymen Beratung zu den Jugendamtern teilweise als sehr
problematisch gesehen (Jud et al., 2016). Bei einer Erhebung zu den
Auswirkungen des Bundeskinderschutzgesetz beschreiben Bertsch und
Seckinger (2016), dass die Zuversicht im Gesundheitswesen steigt, zum
Thema Kinderschutz, kompetente Gesprachspartner:innen in den
Jugendamtern vorzufinden, allgemein jedoch die Etablierung der Beratung

noch am Anfang stiinde.

Beratung scheint allgemein als gangiges Werkzeug gesehen zu werden, mit
dem Ziel, die eigene Unsicherheit in der Einschatzung sozialarbeiterischer
Falle sowie die Ambivalenzen zu Uberwinden und exakte, in ihren Folgen
bestmdglich abschatzbare Entscheidungen zu treffen und dabei den
Sozialarbeitenden ndher zu kommen. Hierzu werden intensive Normierungs-
und Standardisierungstendenzen, insbesondere in den Diskursen zum

Kinderschutz und zur Kindeswohlgefahrdung gesehen (von Walfel, 2016).
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1.6.8. Beratungsanspruch und Inanspruchnahme

Juristische Grundlagen des Beratungsanspruchs finden sich hauptséchlich in
§ 8b des SGB 8 und im KKG. Das KKG wurde bereits 2011 in Kraft gesetzt.
Trotzdem konstatieren Bertsch und Seckinger (2016), dass Expert:Innen aus
dem Gesundheitswesen der Beratungsanspruch in ihren Arbeitsbereichen
zum Zeitpunkt der Befragungen kaum bekannt war. Im Vergleich gaben 80%
der befragten Schulen an, Gber den Beratungsanspruch informiert zu sein.
50% der Ubergeordneten Strukturen im Gesundheitswesen (z.B.
Arztekammern, Psychotherapeutenkammern, medizinische
Fachgesellschaften und Berufsverbdnde des Gesundheitswesens) gaben
ebenfalls an, ihre Mitglieder Gber den Beratungsanspruch informiert zu haben
(Bertsch & Seckinger, 2016). Zu einem anderen Ergebnis kommen Boéwer und
Kotthaus bereits zwei Jahre spater, die eine Zunahme der Beratungsanfragen
und der Meldungen von Hinweisen auf potenzielle Kindeswohlgefahrdungen
an das Jugendamt beschreiben. Hierbei nutzen insbesondere
Mitarbeiter:innen aus dem Gesundheitswesen und aus Schulen die
Madglichkeit, sich in Fallen von Anhaltspunkten fur eine Kindeswohlgefahrdung

beraten zu lassen (Bower & Kotthaus, 2018).

Dass der Beratungsanspruch an die Kinder- und Jugendhilfe von externen
Institutionen — insbesondere aus dem Gesundheitsbereich und der Schule —
positiv bewertet und genutzt wird, jedoch nicht alle relevanten Adressat:Innen
systematisch informiert werden, stellt Mihlmann (2016) im Bereich der Frihen
Hilfen dar. In seiner Erhebung geben circa zwei Drittel der befragten
niedergelassenen Kinder- und Jugendarzt:Innen an, den Beratungsanspruch
zu kennen. Zwischen den Bundeslandern sind deutliche Unterschiede zu
verzeichnen. Bei den Padiater:Innen geben 81% an, dass sie in mindestens
einem Verdachtsfall auf Kindeswohlgefahrdung die Beratung durch die
Jugendhilfe in Anspruch genommen haben. Die Beratung fur die
Padiater:Innen kam jedoch nicht nur aus der Jugendhilfe, sondern in fast zwei
Drittel der Falle (65,3%) wurde Beratung sowohl in der Jugendhilfe als auch
im Gesundheitswesen in Anspruch genommen. Eine Beratung ausschlief3lich
durch das Gesundheitswesen wurde in 8,7% beschrieben und weniger als

10% liel3en sich nicht beraten (Muhlmann, 2016) . Befragt wurden hier jedoch
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ausschlief3lich Padiater:Innen, so dass es durchaus maoglich ist, dass andere
Fachgebiete (z.B. Frauenarzt:Innen, Allgemeinmediziner:Innen) hier weniger
Inanspruchnahme zeigen. Eine mégliche Begriindung kdnnte sein, dass sich
Arzt:Innen haufig durch Sozialarbeitende nicht richtig verstanden fiihlen und
dass in der Sozialen Arbeit Wissen Uber arztliche Tatigkeiten fehlt. Dies sieht
von Bismark (2016) als potenzielle Ausloser dafiir, dass Arzt:innen
insbesondere aus Praxen eher Beratung im Gesundheitswesen suchen.
Gestutzt wird diese Hypothese aus dem Bereich der Kinder- und
Jugendpsychiatrie  dadurch, dass Facharzt:lnnen fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie an Kliniken ebenso wie die Mitglieder
von Kinderschutzgruppen an Kliniken einer externen Beratung, z.B. durch eine
insoweit erfahrene Fachkraft, wenig Nutzen und wenig Unterstitzung bei der
Entscheidungsfindung zuschreiben (Betz et al., 2018). Auch die Forderung der
Bundesarztekammer in  ihrer Stellungnahme zum  Entwurf des
Bundeskinderschutzgesetzes geht in die Richtung, dass es neben der
Beratung durch die insoweit erfahrenen Fachkrafte der Jugendamter auch
facharztliche Konsile leichter einholbar sein mussen (Bundesarztekammer,
2020). Das KKG regelt hier zwar den Austausch mit dem Jugendamt, jedoch
nicht den Austausch der Berufsgeheimnistrager:innen untereinander, der fur
solche Konsile hilfreich ware (Kinderschutzleitlinienbiiro, 2019). Bei der
Evaluation des Angebots der bayerischen Kinderschutzambulanz, die 2011
installiert wurde, zeigte sich, dass insbesondere niedergelassene
Mediziner:Innen das Angebot der Beratung in Anspruch genommen haben,
um samtliche ihrer potenziellen Kindeswohlgefahrdungsféalle beraten zu
lassen. Die ebenfalls befragten Jugendamter gaben zu mehr als der Halfte an,
in schwierigen Féllen die Kinderschutzambulanz zu kontaktieren, ein Drittel
gab an, noch keinen Kontakt aufgenommen zu haben. Genutzt werden hier
neben der Beratung insbesondere die Beurteilung von Verletzungen, die
(Foto-)Dokumentation, seltener die Interpretation medizinischer Befunde.
Sowohl Arzt:Innen (knapp mehr als zwei Drittel) und auch Jugendamter (95%)
schatzten die Beratung so ein, dass sie eine deutliche Handlungssicherheit

gewinnen konnten (Dittmann & Raabe, 2017).

Bereits 2016 beschéftigte sich die Evaluation des

Bundeskinderschutzgesetzes mit der Fragestellung, welche Institution
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verantwortlich dafir ist, die unterschiedlichen Berufsgruppen auf ihren
Beratungsanspruch nach § 8b SGB 8 hinzuweisen. Bei 10% der Jugendamter
gab es zum damaligen Zeitpunkt keinerlei Regelungen, zumeist sahen sich die
Jugendamter selbst verantwortlich fiir die Kommunikation, aber auch andere
Institutionen werden genannt (Pluto et al., 2016). Wahrend Schulen noch fast
von allen Jugendadmtern informiert werden, reduziert sich die gezielte
Information bzgl. des Beratungsanspruchs auf 75% bei den niedergelassenen
Arzt:Innen und sogar auf 67% bei den Kliniken. Die Informationen werden
zumeist Uber Arbeitskreise (93%) und Veranstaltungen (62%) weitergegeben.
Ein Drittel der Jugendamter informiert Gber gezielte Anschreiben. Durch
Internetangebote (31%) und andere Kampagnen bzw. Wege wird das Angebot
zum derzeitigen Zeitpunkt eher wenig bekannt gemacht (Pluto, 2017). Bei den
hier gewahlten Formen der Information besteht die Gefahr, dass durch das
Vertrauen auf eine Multiplikator:Innenfunktion der Veranstaltungs-
teilnehmenden und die selektive Teilnahme am Kinderschutz interessierter nur
ein geringer Teil der Berufsgruppen erreicht wird (Pluto et al., 2016). Eine
flachendeckende Bekanntmachung, wie z.B. die Bereitstellung der anonymen
Beratung in jedem Dienstzimmer der Kinderklinik (wie in einem Projekt in
Dortmund geschehen) bedarf hohen Engagements (MGFFI, 2009). Fir dieses
und anderes Engagement bedarf es zusatzlicher Ressourcen, die oftmals erst
zeitverzogert zur Verfigung gestellt wurden (Pluto et al.,, 2016). Deutlich
positiver sieht die Evaluation des Bundeskinderschutzgesetzes die

vorliegenden Daten und konstatiert:

»+Auch hier konnten wir feststellen, dass die Regelungen Uberwiegend
entsprechend ihrer Zielsetzung wirken: Der Beratungsanspruch ist bei
den relevanten Zielgruppen uberwiegend bekannt. Der
Beratungsanspruch geniel3t eine hohe Akzeptanz der Adressatinnen und
Adressaten; er wird in Anspruch genommen und positiv bewertet.”
(Logering & Zotsch, 2016, S. 27)

Weiterentwicklungsbedarfe wurden in der konkreten Umsetzung z.B. der
Bekanntmachung von Beratungsmdglichkeiten oder der Sicherstellung der
Erreichbarkeit beschrieben (ebd.). Heynen (2020) beschreibt vielfaltige
Entwicklungen und positive Effekte im Kinderschutz, sieht jedoch fur die

Jugendamter eine  deutliche  Notwendigkeit der kontinuierlichen
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Weiterentwicklung, um noch wirksamer zu werden und noch mehr Kinder- und
Jugendliche zu erreichen, zum Beispiel Uber digitale Angebote und den
Einbezug anderer Berufsgruppen, die mit Kindern und Jugendlichen in Kontakt
kommen. Diesen Ergebnissen widersprechen die Ergebnisse einer Erhebung
in Berlin und Brandenburg zum Wissen um die Inanspruchnahme der
anonymen Beratung nach 8 4 Abs. 2 KKG. Hier wurde deutlich, dass die
Jugendamter nur vereinzelt (87%) oder gar nicht (13 %) durch Personen aus
dem Gesundheitswesen in Anspruch genommen wurden. Alle Jugendamter
berichteten, dass ihrer Meinung nach die Mitarbeitenden des
Gesundheitswesens nicht Uber ausreichende Kenntnisse zu diesem

Paragrafen verfugen (Peters, 2021).

Die voranstehenden Ergebnisse beschreiben trotz ihrer Widersprichlichkeiten
und Inkongruenzen, dass es in der Beratung neben der Institution der insoweit
erfahrenen Fachkrafte auch Bedarf an (anonymer) Beratung im Kinderschutz
durch Mediziner:innen gibt. Bei Facharztiinnen fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie Kinderschutzgruppen an
Kliniken kann jedoch beschrieben werden, dass diese sich selbst eher als
Expert:Innen fur das Thema Kinderschutz wahrnehmen und die Hinzuziehung
einer insoweit erfahrenen Fachkraft keine gewinnbringende Option in

Kinderschutzfallen zu seien scheint (Bertsch & Seckinger, 2016).
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2. Forderliche und hemmende Kooperations- sowie
Netzwerkmerkmale

Kooperation bestimmt als Begrifflichkeit gemeinsames Tun in vielerlei
Kontexten. Welche Merkmale kooperativen Handelns bereits als foérderlich
oder hemmend identifiziert wurden und wie sich diese Merkmale
zusammenfassen lassen, wird im folgenden Kapitel dargestellt. In der
Kooperation zwischen sozialen Einrichtungen und (somatischer) Medizin
lassen sich schon seit Jahrzehnten Modelle finden (Beushausen & Caby,
2012; Schlack, 2009). Kooperation gilt in der Sozialen Arbeit oftmals als
zentrales Entwicklungs- und Innovationsinstrument, obwohl keine empirisch
gesicherten Ergebnisse uber den jeweiligen Erfolg vorliegen (Kessl, 2011).

Verstanden wird Kooperation, wie einleitend schon angerissen, als

»ein Verfahren der intendierten Zusammenarbeit, bei dem im Hinblick auf
geteilte oder sich Uberschneidende Zielsetzungen durch Abstimmung der
Beteiligten eine Optimierung von Handlungsablaufen oder eine
Erh6éhung der Problemlésekompetenz angestrebt wird® (van Santen &
Seckinger, 2003, S. 29).

Oben wurde bereits dargelegt, wie Kooperation im Kinderschutz allenthalben
gefordert und partiell auch geférdert wird. Auch Berthold et al. (2019, S. 73)
sehen sie als ein ,Charakteristikum des Kinderschutzes, dass unterschiedliche
Professionen unterschiedliche Einschatzungen der Situation und der eigenen
Mdglichkeiten vornehmen.“ Dass Kooperation unterschiedliche Funktionen
(Informationsermittlung, = Beziehungsaufbau, Unterstiitzung bei der
Gefahrdungseinschatzung sowie Schutz) erfullen kann, beschreiben Albrecht,
Lattwein und Urban-Stahl (2016) in ihrem Forschungsprojekt zu gemeinsamen
Hausbesuchen im Kinderschutz. Der Kooperationsgedanke wird haufig in den
Vordergrund gestellt, bei naherer Betrachtung der praktischen Umsetzung

treten differenziertere Wahrnehmungen zu Tage.

Linterdisziplinare Zusammenarbeit und Vernetzung bei der Beratung und
Versorgung von Familien mit Kindern und Jugendlichen wird bei
Festveranstaltungen gerne gefordert und gelobt. Praktiker hingegen

wissen aus langjahriger Erfahrung, dass Kooperationen zwischen
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Institutionen  mit  unterschiedlichen Aufgaben, Strukturen und
Arbeitsweisen und mit unterschiedlich qualifizierten Mitarbeitern haufig
mit Reibungsverlusten und Frustrationen verbunden sind.“ (Klnster et
al., 2010b, S. 732)

Die unterschiedliche Wahrnehmung des Reifegrades bzw. der Wirksamkeit
und gelebter Wirklichkeit von Kooperationen scheint also ein Problem zu sein,
das sich hauptséachlich in der praktischen fallbezogenen Umsetzung
manifestiert, wohingegen in der Theorie die Notwendigkeit und Wirksamkeit

von Kooperationen nahezu uneingeschrankt postuliert werden.

»<Aber auch wenn Kooperation konstitutiv ist fir die Arbeit des ASD, wenn
Kooperation und partnerschaftliche Leistungserbringung sich als roter

Faden durch die Sozialgesetzbiicher ziehen, ist sie nicht per se ,gut".
(Trede & Ulmer, 2013, S. 199)

Nach  Seckinger und van Santen (2019, S. 194) sind
Kooperationszusammenhange ,als eigenstandige komplexe soziale Gebilde,
als transinstitutionelle Handlungszusammenhéange mit einer eigenen Dynamik
und einem eigenen Sinnkontext zu verstehen.” Insbesondere um in dieser
Dynamik, die im Kinderschutz durch zeitliche und emotionale Komponenten
oftmals noch deutlich katalysiert wird, angemessen handeln zu kénnen, bedarf
es neben Kooperationsstrukturen auch Kooperationsprozesse. Es stimmt
nicht, dass jeglicher Fall solitar steht und eine Einbindung in strukturelle
Zusammenhange sowie die Weiterentwicklung struktureller Vorgaben
aufgrund einzelner Falle nicht moglich ist. Es besteht ein Bedarf nach einer
sowohl organisatorisch (von Strukturen) als auch praxisorientierten (im
Einzelfall) konkretisierten Umsetzung, damit sich wiederum perspektivisch
auch strukturelle Vorgaben an aktuelle Entwicklungen anpassen kénnen und

so nachhaltig wirksam bleiben.

,Diese Gemengelage aus strukturellen und motivationalen Aspekten
fuhrt gewohnlich dazu, dass Verfahrenswege und Absprachen Uber
Kooperation unter diesen erschwerten Bedingungen nur im Einzelfall
ausgehandelt oder eingefordert werden. Dann aber besteht die Gefahr
des Scheiterns bzw. der fehlenden Nachhaltigkeit von ausgehandelten
Vorgehensweisen. Notwendig ist jedoch eine grundsatzliche

Aushandlung und Festlegung von verbindlichen Kooperationsstrukturen
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und Verfahrensablaufen bzw. von Standards® (Kunster et al., 2010Db,
S. 733).

Die konkrete Ausgestaltung kooperativer Beziehungen zwischen
Organisationen bleibt also den handelnden Personen Uberlassen, da die
hochkomplexen Beziehungen kaum geeignet sind, um legislativ vorgegeben
werden zu konnen. Neben den Vorteilen, die Kooperationsbeziehungen mit
sich bringen, sind sie auch durch ihre mannigfachen hemmenden Faktoren
gepragt (Frenzke-Kulbach, 2004).

Trede und Ulmer (2013) verweisen deutlich darauf, dass Kooperation nicht
selbstreferentiell sein soll, sondern dass es um die konkrete Losung von
individuellen Aufgabenstellungen geht, in denen sich Kooperation als nutzlich
erweisen muss. Selbst besonders eng kooperierende Fachkréafte laufen
Gefahr, dass eine besonders enge Kooperation nicht automatisch eine
besonders gute Kooperation wird. Ein ,korporatistischer Klingel® (Trede &
Ulmer, 2013, S. 199) konnte zu vorschnellen Einigungen zwischen den
Fachkraften ohne angemessene Einbeziehung der weiteren Beteiligten bzw.
Betroffenen fuhren. Es bedarf einer umfassenden Kenntnis von
Kooperationshemmnissen, um mit diesen umgehen zu kénnen, diese positiv
zu beeinflussen oder auch bei der (Neu-)Gestaltung von Kooperationen die
kooperativen Strukturen anhand bekannter Hemmnisse zu reflektieren. Dem
Ductus des Forschungsdesigns folgend, werden auch hier strukturelle
Vorgaben und Rahmenbedingungen sowie die prozessuale Umsetzung bzw.
Interaktion getrennt voneinander betrachtet, wohlwissend, dass eine
trennscharfe Kategorisierung oftmals nicht final moglich ist. Demzufolge ist
Kooperation nicht ausschlielBlich eine Bewegung unterschiedlicher
Kooperationspartner:Innen aufeinander zu, sondern klare Grenzen sind
ebenfalls eine wichtige Voraussetzung, damit Aufgaben und Zustandigkeiten
insbesondere fir die Leistungsempfanger:innen, in der Regel die
Familienmitglieder, transparent sind. Das Nationale Zentrum Frihe Hilfen
(Geene, 2016) berichtet z.B. Uber das Angebot der Familienhebammen und
darlber, dass diese von den Familien aufgrund der Finanzierung durch das
Jugendamt nicht mehr als Angebot des Gesundheitswesens wahrgenommen
werden, sondern den Einsatz der Familienhebammen als vom Jugendamt

angeordnet empfinden. An diesem Beispiel wird deutlich, wie wichtig eine



76

kritische Reflexion der Handlungen, Konflikte, Risiken und Nebenwirkungen in
kooperativen Prozessen ist, um diese wirksam, bestenfalls belegbar wirksam

zu gestalten (Bower & Kotthaus, 2018).

Kooperationen und ihre Strukturen stellen kein starres Gebilde dar, sondern
sind als Prozesse zu verstehen, die das Handeln zwischen den Disziplinen
neuartig gestalten und bestandig weiterentwickeln (Fegert & Schrapper,
2004). Nachfolgend werden daher bisher identifizierte hemmende und
forderliche Faktoren dargestellt, um eine gezielte Reflexion grundsétzlich zu

ermoglichen.

2.1. Strukturelle Kooperationshemmnisse

Strukturelle Kooperationshemmnisse finden sich sowohl innerhalb der
kooperierenden (oder eben nicht kooperierenden) als auch zwischen den
Institutionen. Kooperation, die auf den Einzelfall bezogen ist und lediglich vom
Engagement einzelner getragen wird, die héaufig durch Vorbehalte und
Beflirchtungen gepragt sind, erfillen die hohen Erwartungen an kooperatives
Handeln, das systematisch organisiert Uber den Einzelfall hinausgeht nicht
(Bower & Kotthaus, 2018). Eine grof3e Schwierigkeit in der Kooperation zeigt
sich darin, dass die oben beschriebene klare Aufgabentrennung und
Abgrenzung andererseits einen idealen Nahrboden fur das bietet, was als
strukturierte Verantwortungslosigkeit beschrieben werden kann, bei der
.Jjedes System eine ihm rechtlich zugewiesene Verantwortung hat, der
Ubergang zwischen den Systemen jedoch strukturell nicht ausreichend
geregelt ist und — unabhangig von dieser Notwendigkeit! — vermutlich
auch nicht bis ins Detail geregelt werden kann.“ (Ader & Klein, 2011, S.
25)
Bower und Kotthaus (2018) gehen noch weiter, in dem sie betonen, dass es
im Einzelfall sogar fachlich geboten sein kann hinderliche Werkzeuge, z.B.
standardisierte Checklisten bewusst aufer Acht zu lassen, um speziellen
Fallen gerecht zu werden. Der Verzicht auf strukturelle Vorgaben, zeigt sich
jedoch ebenfalls nicht als wertvolle Unterstlitzung von Kooperationen.
Fehlende unterstitzende Strukturen auf Organisationsebene behindern

ihrerseits ebenfalls die gemeinsame Praxis (Darlington et al., 2005).



77

In der Literatur lassen sich vielfaltige strukturelle Kooperationshemmnisse
finden, die hier zu den folgenden Kategorien zusammengefasst wurden:

- Fehlende personelle, zeitliche und finanzielle Ressourcen

- Erschwerende rechtliche Faktoren

- Fehlendes Wissen uber die Kooperationspartner:innen

- Fehlende Kooperationsvorgaben

- Netzwerkdefizite.

2.1.1. Fehlende personelle, zeitliche und finanzielle Ressourcen

Dass Kooperation grundsatzlich durch die beteiligten Personen geleistet wird,
bedingt, dass nicht vorhandenes oder tberlastetes Personal (u.a. Brockmann,
2013; Thyen, 2010) bzw. haufige Wechsel dieser Personen, die dann z.B. in
Netzwerken eine Diskontinuitat der Ansprechpersonen bedingt (DJI, 2006),
grundsatzlich als fehlende Ressourcen fir fallunabhangige Kontaktpflege und
Kooperation einen negativen Einfluss auf Kooperationsvorgange haben (DJI,
2006). Die fehlenden personellen Ressourcen wirken sich somit sowohl intern

als auch extern auf die Kooperationsprozesse aus.

Neben dem allgemeinen Mangel an Zeit fir Kooperation (u.a. Atzeni et al.,
2017; DKSB Unna, 2014) werden insbesondere Offnungszeiten (u.a.
Kompetenzzentrum Kinderschutz im Gesundheitswesen NRW (KKG-NRW),
2019; Buhring, 2017; LWL, 2015; Semmler, 2012) und Wartezeiten im jeweils
anderen System genannt (LWL, 2015).

Unter dem Oberbegriff der finanziellen Faktoren als Kooperationshemmnisse
findet sich zunachst Ubergreifend der Verweis darauf, dass die grundsatzlich
unterschiedlichen Finanzierungssysteme (vgl. Paul, 2012) zu einer
Kostenverschiebung zwischen SGB 12 und SGB 8 (Pietsch & Trost-Brinkhus,
2015) fuhren kénnen, bzw., dass Vernetzung als Alibi zur Kostenabwélzung
genutzt wird (Suess & Hammer, 2010). Im Medizinischen Kinderschutz werden
Leistungen im Sinne des SGB 8 erbracht, ohne dass eine Finanzierung
madglich ist. Die Festlegung einer angemessenen Vergitung ist ein noch
ungeklarter Punkt in der konkreten Ausgestaltung (Bundeséarztekammer,
2020). Konkret heild3t das, dass Netzwerkarbeit, Kinderschutzarbeit und
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intensive Kinderschutzkooperation gewollt und gefordert, jedoch nicht
finanziert sind, was fur Krankenhduser eventuell aufgrund der grofReren
Struktur noch im geringen Mal3e aufzufangen ist, jedoch spatestens bei
Niedergelassenen schnell in deutliche finanzielle Verluste und zu einer
Minderung der Patient:lnnenversorgung fiihrt (Deutsches Institut fur
Urbanistik, 2016). Die Option der Erléserwirtschaftung im Gesundheitswesen
durch den Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) 1-945 ,(Komplex-)
Diagnostik bei Verdacht auf Gefahrdung von Kindeswohl und
Kindergesundheit®, ist seit 2013 moglich. Sie ist noch sehr arbeitsintensiv, da
sie durch jedes Krankenhaus individuell zu verhandeln ist und bisher zu
Erlésen fuhrt, die den Aufwand nicht decken (Sucherdt, 2020; Schwier et al.,
2019). Die praktische Vernetzung fur Patient:innen bzw. Klient:lnnen z.B.
durch Sprechstunden der Jugendhilfe im Gesundheitswesen und
andersherum bedarf einer Finanzierungsmaoglichkeit (Brockmann, 2013). Die
Notwendigkeit, unabdingbare Strukturen auch durch Gesetze und
Verordnungen zu unterstitzen, betonen Béwer und Kotthaus (2018) u.a. bei
notwendigen  Ressourcen  fiur  Kinderschutznetzwerke,  fachlichen
Empfehlungen und weiteren Standards. Aktuell bestehen neben dem Projekt
MeKidS.best (Innovationsfondsprojekt MeKidS.best — Medizinischer
Kinderschutz im Ruhrgebiet) auch in anderen Bereichen (insbesondere der
allseits geforderten Netzwerkarbeit) Projektfinanzierungen, die auf Dauer nicht

tragfahig sind und daher der Verstatigung bedurfen (Liel & Rademaker, 2020).

Die vorhandenen Systemgrenzen bedingen, dass zentrale Leistungen des
medizinischen Sektors zur Vermittlung von Familien mit psychosozialem
Hilfebedarf (Gespréache mit der Familie, Teilnahme an Netzwerktreffen,
weitere Aufwande fur Kooperation) nicht bzw. nicht angemessen vergitet
werden (Renner, Scharmanski, van Staa, Neumann & Paul, 2018). Neben
strukturellen Merkmalen und Merkmalen in Bezug auf verhandelte
Zusatzentgelte berichtet Schwier (2020), dass fast 30% der Falle ohne jegliche
Finanzierung versorgt wurden. Es mangelt an finanziellen oder gleichwertigen
Anreizen (fehlende Vergutung, keine Fortbildungspunkte, ...) (u.a. Atzeni et
al.,, 2017; Pietsch & Trost-Brinkhus, 2015). Die Regelfinanzierung fur die

medizinische Kinderschutzarbeit ist folglich bislang nicht sichergestellt, sodass
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trotz einiger Fortschritte h&aufig sehr individuell improvisiert werden muss
(KKG-NRW, 2019; Nickel & Bernhard, 2015).

In der Kooperation zwischen Gesundheitswesen und Jugendhilfe sind
unterschiedliche Rechtskreise betroffen. Dies spiegelt sich in der (Nicht-)
Finanzierung der jeweiligen (teilweise sogar identischer) Leistungen wider. Mit
SGB 5, SGB 8, SGB 9, den Krankenkassen sowie den ortlichen und
Uberdrtlichen Tragern sind nicht nur mehrere Rechtskreise, sondern auch eine
Vielzahl von Instanzen und Akteur:Innen betroffen (Bertsch & Seckinger, 2016;
Fegert et al.,, 2010). Weiterhin sorgen in Deutschland die private und
gesetzliche Krankenversicherung fur unterschiedliche Versorgung, wie Bollert
(2017) neben der grundsatzlichen Struktur der Krankenversicherung darstellt.

2.1.2. Erschwerende rechtliche Faktoren

Die bereits herausgestellten, grundsatzlich unterschiedlichen Rechtskreise
(Fegert et al., 2010) wirken sich nicht nur im Rahmen der Vergitung aus.
Schweigepflicht als wichtiger Einflussfaktor auf den Vertrauensschutz ist ein
oft betonter Faktor nicht gelingender Kooperation bzw. mangelhafter
Kommunikation (u.a. DKSB Unna, 2014; Paul, 2012; Fegert et al., 2010). Auch
in Bezug auf konkurrierende sozialrechtliche Bestimmungen hinsichtlich der
Leistungspflicht  verschiedener Trager:lnnen, z.B. bei fehlerhaften
Abstimmungen durch unterschiedliche Zustandigkeiten der Hilfesysteme fir
Kinder mit Behinderungen (Bange, 2020; Thyen, 2010) beeinflussen sowohl
Ergebnis als auch der Verlauf der Kooperationsbeziehungen nachhaltig. Auf
emotionaler Ebene wird beschrieben, dass dieses Strukturdefizit fur
Unsicherheit von Arzt:Innen mit wenig Kenntnis im Bundeskinderschutzgesetz
(Buhring, 2017) und auch fiur eine Rechtsunsicherheit hinsichtlich

Datenschutzfragen bei niedergelassenen Arzt:Innen (Paul, 2012) sorgt.

2.1.3. Fehlendes Wissen Uber die Kooperationspartner:Innen

Kelle und Dahmen (2020) gehen davon aus, dass insbesondere

sozialpadagogische Kooperationsbeziehungen eine interprofessionelle und
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multiprofessionelle Fallarbeit durch unterschiedliche Bezige zum Fall und
Auftrage im Fall erschweren. Damit Kooperation gelingen kann, bedarf es
folglich eines grundsatzlichen Wissens uber die Kooperationspartner:innen
und deren Sicht auf den Fall. So ist es mdglich einige Hemmnisse der
Zusammenarbeit wie unterschiedliche Erwartungen an die Zusammenarbeit
Betz et al. (2018) oder unrealistisch hohe Erwartungen an die anderen (Suess
& Hammer, 2010) zu vermeiden. In der Praxis sind die Handlungsablaufe, -
logiken, Aufgaben und auch Grenzen den Fachkraften der jeweils an der
Fallprozessierung beteiligten Institutionen oftmals fremd (u.a. Loch, 2018; van
Santen & Seckinger, 2017a; Pietsch & Trost-Brinkhus, 2015; DKSB Unna,
2014). Dieses fehlende Wissen kann dann folglich dafir sorgen, dass
Akteur:Innen in verschiedenen Handlungsfeldern keinen fundierten Zugang
dazu haben, was die anderen leisten konnen und wie sie arbeiten (Pluto, van
Santen & Seckinger, 2001). So entstehen unrealistisch hohe Erwartungen an
die jeweils andere Profession, die dann in der Realitat zwangslaufig enttauscht
werden (Kunster et al., 2010b), wie zum Beispiel bei Empfehlungen des
Gesundheitswesens an die Jugendhilfe, die diese nicht vorhalt (Loch, 2018).
Es existiert ein fehlendes gegenseitiges Verstandnis (Atzeni et al., 2017), das
sich bis hin zu grundsatzlich unterschiedlichen Auftragen erstrecken kann
(Fegert et al., 2010). Als eine mdgliche Begrindung fur das fehlende Wissen
im Gesundheitswesen nennt u.a. Paul (2012) eine fehlende Integration von
Wissen Uber andere Hilfesysteme in der arztlichen Ausbildung. Teilweise sind
Zustandigkeiten vor Ort noch nicht geregelt oder den Akteur:innen des
Gesundheitswesens zumindest nicht bekannt (Bertsch & Seckinger, 2016).
Den Systemgrenzen wird an dieser Stelle wenig Rechnung getragen, es
besteht eine wechselseitige Unkenntnis und die gegenseitigen Erwartungen
konnen sowohl Uberzogen sein als auch wichtige Handlungsoptionen der

Kooperationspartner:Innen aul3er Acht lassen (Leitner et al., 2014).

2.1.4 Fehlende Kooperationsvorgaben

Grundsatzlich werden fehlende schriftiche Kooperationsvereinbarungen

zwischen Jugendamtern und Kliniken als Hemmnis angesehen (LWL, 2015).
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Im Detail seien an dieser Stelle fehlende verbindliche Verfahrenswege bzw.
Vorgehensweisen (u.a. Klatetzki, 2020; Klnster et al., 2010b) aber auch klare
Regelungen zu Zustandigkeiten insbesondere fir Gesundheitseinrichtungen,
die mit mehreren Kommunen zusammenarbeiten bemangelt (u.a. KKG-NRW,
2019; Kunster et al., 2010b). Gelingende Kooperation ist zumeist noch sehr
stark an einzelne Personen gebunden (KKG-NRW, 2019) und bei allen
Bemihungen um eine strukturierte Institutionalisierung von Kooperationen
durch Kooperationsabsprachen und -vertragen bleibt es schlussendlich immer
ein kommunikativer Akt zwischen einzelnen Individuen, durch die Kooperation
gelebt und gepragt wird. ,Es hangt in einem hohen Malde von den handelnden
Personen ab, wie diese Zusammenarbeit im Einzelfall und grundsatzlich
funktioniert.” (KKG-NRW, 2019, S. 2)

2.1.5. Netzwerkdefizite

Kelle und Dahmen (2020) konstatieren, dass sowohl in Deutschland als auch
im Vergleichsland Norwegen verbindliche Netzwerkstrukturen allenthalben
gefordert werden und trotz offensichtlich markanter Schwierigkeiten den
Stellenwert eines ,Allheilmittels“ zuschreiben. Nicht nur in den Jugendamtern
und Einrichtungen des Gesundheitswesens, sondern auch in
(interprofessionellen) Netzwerken treten strukturelle Hemmnisse auf, die die
Kooperationsbeziehungen in diesen Netzwerken negativ beeinflussen. Der
oben genannte Mangel an personalen Ressourcen auf3ert sich zuerst bei der
Beteiligung in diesen Netzwerken. Haufig werden Netzwerke mit
Vertreter:lnnen aus Organisationen bzw. ganzen Berufsstanden besetzt
(Bower & Kotthaus 2018). Die Idee, dass diese Einzelmitglieder tatséachlich
stellvertretend handeln kénnen, ist in der Praxis nicht umsetzbar aufgrund
fehlender Legitimation bzw. organisierter Eingebundenheit von Vertretenden
einzelnen Berufsgruppen oder Einrichtungen (van Santen & Seckinger,
2017b). Unklare Ruckkopplungsprozesse sowie Verfahren, wie die
Vertretungen der Akteur:Innen festgelegt werden, fehlen nicht selten (Kessl et
al., 2017).
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2.2. Prozessuale Kooperationshemmnisse

Im Prozess, also in der konkreten Umsetzung der Kooperation, wurden bereits
vielerlei Hemmnisse identifiziert. Als Oberkategorien lassen sich hier

zusammenfassend beschreiben:

- Personale Faktoren

- Defizitarer Umgang mit schriftlichen Grundlagen

- Wahrgenommener Druck

- Fehlendes Arbeiten auf Augenhdhe

- Inkongruente Ziele mit divergierenden konkrete Umsetzungsideen

- Defizitarer Umgang mit Veréanderungsnotwendigkeiten

- Fehlende Transparenz tiber Handlungslogiken

- Sich auspréagende Unterschiede in Sprache, Sozialisation und

Selbstverstandnis

Diese Oberkategorien werden nachfolgend inhaltlich vertiefend betrachtet.

2.2.1. Personale Faktoren

Als kooperationshemmende Faktoren, die in den handelnden Personen
begriindet sind und die sich im Prozess auf das konkrete Handeln auswirken,
wurde bereits ein breites Spektrum identifiziert und beschrieben. Hier ist
zunachst fehlende personale Bereitschaft zur Kooperation zu nennen, also sich
mehr oder weniger explizit zu weigern, an kooperativen Prozessen
teilzunehmen (z.B. Atzeni et al., 2017; Thole et al., 2012). Weiterhin gibt es
Personen, die aus Sorge vor oder bedingt durch hohe Arbeitsbelastung in
ihrem Kooperationshandeln gehemmt sind (u.a. Althoff, 2012; Seckinger,
2008). Einige personale Hemmnisse stehen in einem sehr engen
Zusammenhang mit organisationalen strukturellen Faktoren. So wird teilweise
Kooperation nicht als integraler Bestandteil des institutionellen Handelns
begriffen (Béwer & Kotthaus, 2018) oder aufgrund von Ressourcenmangel
treten Frustration und Enttauschung auf (Fegert et al., 2010). Das Thema des

Selbstbewusstseins, in der ureigenen Bedeutung sich seiner selbst (und seines
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Systems) bewusst zu sein, spielt ebenfalls eine gréRere Rolle in der
Kooperation unter anderem in Bezug auf folgende Punkte:

- Schwierigkeiten, die eigenen Kernkompetenzen zu identifizieren und nach
ihnen zu handeln (Suess & Hammer, 2010);

- mangelnde Wahrnehmung eigener Kompetenzen (Atzeni et al., 2017);

- keine realistische Einschatzung der eigenen Starken und Schwachen (Suess
& Hammer, 2010),

- fehlende Selbstreflexion des Helfer:Innensystems (Kohn, 2012);

- Ausblenden der eigenen Affekte auf der Seite der Professionellen (Kohn,
2012).

Teilweise sind jedoch die eigenen Pflichten im Kinderschutz nur mangelhaft
bekannt (DKSB Unna, 2014). Auf der anderen Seite ist eine fehlende Bereitschaft
zur Perspektiviibernahme und Offenheit ein hemmender Faktor ebenso wie
mangelnde Eigeninitiative (Atzeni et al., 2017). Jungmann (2004) beschreibt
Kooperationsfehler insbesondere in Bezug auf die Kooperation zwischen Kinder-
und Jugendpsychiatrie und verweist dabei zusatzlich auf die Schwierigkeit, die
entsteht, wenn Kooperationsabsprachen auf Fallebene nicht durch
intrainstitutionelle Absprachen gesichert getroffen werden kdénnen oder im

Nachhinein verandert werden.

2.2.2. Defizitarer Austausch

Wenn in kooperativen Handlungen der Informationsaustausch mangelhatt ist, so
ist dies sicherlich als gewichtiges Kooperationshemmnis zu verstehen (u.a.
Klatetzki, 2020; Atzeni et al., 2017). Neben der rein formalen Leistung der
intrainstitutionellen Vorarbeit, erschweren unzureichende Dokumentation (DKSB
Unna, 2014) und weitere Aspekte den Austausch. Ein zu viel an Informationen
verhindert eine zielgerichtete Entscheidungsfindung und kann Uberlastungen bis
hin zur Entscheidungsunfahigkeit induzieren (Kelle & Dahmen, 2020). Teilweise
wird zunéachst rein subjektiv der Informationsfluss als zu spéat bzw. zu lickenhaft
wahrgenommen (LWL, 2015). Da der Informationsfluss in aller Regel zunehmend
mehrdirektional gedacht und legislativ u.a. durch die Novellierung des SGB 8 und

des Landeskinderschutzgesetzes NRW gefordert wird, sind die bereits
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beschriebenen Hemmnisse fehlender Rickmeldung nach erfolgter Fallibergabe
(LWL, 2015) oder schon die Erwartung, dass es aus der Jugendhilfe keine
Ruckmeldung nach Uberleitung gibt (Renner et al., 2018), als Hemmnisse des
Kooperationsprozesses zu sehen.

2.2.3. Wahrgenommener 6ffentlicher Druck

Insbesondere in Kinderschutzfallen wird schnell ein mediales bzw. insgesamt
offentliches Interesse erzeugt bzw. wahrgenommen. Dass der ASD durch eine
starke Offentliche Wahrnehmung immer wieder mit Herausforderungen
konfrontiert ist, beschreiben auch Birkner und Lippmann (2018) anhand des ASD
in Dresden deutlich. Von einem hohen Druck von auf3en sind sowohl die
Jugendamter betroffen, die durch einen hohen Druck der Offentlichkeit und eine
kritische Bewertung der Jugendéamter unterstehen (Seckinger, 2008), als auch
die Kooperationpartner:innen im Gesundheitswesen, da viele medizinische
Entscheidungen nach wie vor in der alleinigen Verantwortung der arztlichen
Profession verorten (bzw. so wahrgenommen werden) (Atzeni et al., 2017) mit
einer Erwartung, dass Arzt:Innen eine sofortige Entscheidung treffen (Biihring,
2017).

2.2.4. Fehlendes Arbeiten auf Augenhéthe

In der Kooperation sind sowohl eine Zugewandtheit als auch eine gewisse
Abgrenzung notwendig. Schnell kommt es hier jedoch zu Ubergriffigkeiten, in
denen den jeweiligen Kooperationspartner:Innen ihre Fachlichkeit bzw. deren
originare Aufgabe abgesprochen wird (u.a. Atzeni et al., 2017; Pietsch & Trost-
Brinkhus, 2015; LWL, 2015; Wetschka, 2012).

Versucht bzw. befirchtet wird, dass durch dominantes Verhalten eine der
beteiligten Institutionen bzw. deren handelnde Personen die Oberhand in der
Kooperation gewinnt (Ziegenhain et al., 2010; Ziegenhain & Fegert, 2009 in
Klnster et al., 2010b). Auch der Umgang mit der Wahrnehmung gegenseitiger
Aufgabenzuweisung durch die  Kooperationspartner:innen  fihrt  zu

Schnittstellenproblemen, wie einer  gefuhlten Nachrangigkeit  als
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Ausfuhrungsorgan, die bei den Jugendamtern in Bezug auf die Zusammenarbeit
mit dem Gesundheitswesen (in der hier zitierten Literatur insbesondere mit dem
Gesundheitsamt) zu Verstimmungen fihrte. In diesem Kontext wird nicht nur
Fachlichkeit abgesprochen, sondern eine wie auch immer wahrgenommene oder
formulierte Hierarchie, ein Kompetenzgerangel bzw. Konkurrenzdenken
erschwert die Kooperation auf Augenhohe (DKSB Unna, 2014; Althoff, 2012; Paul
2012, Schroeder, 2009). Ganz besonders kritisch fur Kooperationen sind in
diesem Kontext diejenigen Handlungen, die in der Form von Ungleichheiten
durch Macht und Weisungsbefugnis (Schroeder, 2009) in der Praxis zum Beispiel
in Richtung der Jugendhilfe diese als nachrangiges Ausflihrungsorgan fir das
Gesundheitsamt und als Kontrollinstanz gegeniber den Familien darstellen
(Franzheld, 2017b). Dergleichen verhalt es sich, wenn den Familien gegeniber
unabgestimmt Arten der Hilfe und nicht die Bedarfe in den fachlichen
Empfehlungen durch die Kliniken prasentiert werden (LWL, 2015) und somit das
Jugendamt unter Druck gesetzt bzw. der Erfolg der Hilfe geféahrdet wird. Auch in
Richtung der Einrichtungen des Gesundheitswesens hemmen kritische
Bewertungen des ASD bzgl. der Hilfeideen, die von anderen Einrichtungen

entwickelt werden, die Kooperation und deren Ergebnisse (Tenhaken, 2015).

2.2.5. Inkongruente Ziele mit divergierenden konkreten Umsetzungsideen

Die Definition des Kooperationsbegriffs, die bereits vorangestellt wurde,
thematisiert deutlich, dass es einer ,geteilten oder sich Uberschneidenden
Zielsetzung“ bedarf (van Santen & Seckinger, 2003). Fehlt diese basale
Anforderung, entsteht folglich ein Kooperationshemmnis. Neben der allgemeinen
Schwierigkeit, die im- oder explizit unterschiedliche Ziele (Klatetzki, 2020;
Seckinger & van Santen, 2017a) haben, zeigt sich haufig bereits bei der Definition
des Problemverstandnisses, dass divergierende Meinungen die Kooperation
hemmen (u.a. Klatetzki, 2020; Thyen, 2010). Im Kontakt zwischen Beschéftigten
aus unterschiedlichen Bereichen fuhrt die Unkenntnis der Methoden,
Interventionen und Handlungsperspektiven dazu, dass das Gegeniber als
unverstandlich, anmaf3end und insbesondere inkompetent bewertet wird
(Armbruster & Bartels, 2005). Da es nicht so ist, dass Kooperationshemmnisse

lediglich zwischen den kooperierenden Einrichtungen entstehen, zahlen zu den
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divergierenden Sichtweisen auch unterschiedliche Ideen in Bezug auf die
Einbeziehung weiterer Parteien. Ein fehlendes Einbeziehen der Kinder und der
Familie in die Behandlung (Brockmann & Lenz, 2010) kdnnte jedoch ebenso wie
wenig Aktivitat im Familiensystem dazu fuhren, dass die Helfer:Innensysteme
besonders aktiv werden und stellvertretend eine Verstrickung bzw. eine
Reinszenierung der familialen Probleme im Helfersystem induzieren (Koéhn,
2012). Verstarkt wird die oben beschriebene Schwierigkeit der inkongruenten
Ziele auch, wenn nicht nur zwischen den professionellen Institutionen, sondern
uber die Vermittlung widerspriuchlicher bis gegenséatzlicher Arbeitsauftrage an
Dritte (bspw. die Eltern), diese Divergenzen nach aul3en getragen werden (Loch,
2018).

2.2.6. Defizitarer Umgang mit Verdnderungsnotwendigkeiten

Organisationen sind keine statischen Gebilde, sondern befinden sich ebenso wie
Rahmenbedingungen z.B. legislativer oder soziodemographischer Art,
kontinuierlich in Veranderung. ,Interorganisationale Kooperation ist somit eine
notorisch fragile Angelegenheit.“(Turba, 2020, S. 134) In Kooperationskontexten
bedarf es daher mitunter eines suffizienten Umgangs mit diesen
Veranderungsnotwendigkeiten, damit keine Hemmnisse wie die nachstehend
identifizierten entstehen. Im Zeitverlauf konnen sich Interessenlagen verandern
und ehemals unterschiedliche Organisationen kodnnen langfristig sogar
miteinander verschmelzen (Kelle & Dahmen, 2020). In der Regel geht es bei
Veranderungsnotwendigkeiten um direkte Anforderungen von Dritten, z.B.
dadurch, dass den Kooperationspartner:Innen andere Aufgaben zugeschrieben
werden, was eine erneute Uberarbeitung der existierenden Grenzen zwischen
den Organisationen bedingt (siehe BMFSFJ, 2013, S. 253). Weiterhin erfordern
Gebiets- und Zustandigkeitsreformen oftmals neu zu strukturierende
Kooperationskontakte (Bower, 2012). Eine inhaltliche Notwendigkeit ergibt sich
im Kinderschutz schon allein deswegen, weil der Kinderschutz an sich

soziokulturell starken Veranderungen unterliegt (Brandhorst, 2015).
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2.2.7. Auspragende Unterschiede in Sprache, Sozialisation und
Selbstverstandnis

Van Santen und Seckinger (2003, S. 29) definieren das kooperative Handeln ,in
Abstimmung der Beteiligten® und legen auch fest, dass die Beteiligten eine

Zusammenarbeit als Intention mit in den Kooperationsprozess einbringen.

Fur diese Zusammenarbeit zwischen dem Gesundheitswesen und der
offentlichen Jugendhilfe ist eine gute Verstandigung durch unterschiedliche
Sprachen bzw. unterschiedliche fachliche Sprachcodes oftmals erschwert (u.a.
Loch, 2018; Buhring, 2017; Bertsch & Seckinger, 2016; LWL, 2015; Leitner et al.,
2014; Dreistein, 2001; Ziegenhain et al., 2010).

Solch unterschiedliche Sprachen entspringen der beruflichen Ausbildung, dem
beruflichen Kontext inklusive der dort stattfindenden Kontakte, kurz: der
beruflichen Sozialisation (u.a. Betz et al., 2018; Suess & Hammer, 2010), welche
sich konkret auf das berufliche Selbstverstandnis auswirkt (u.a. Paul, 2012;
Ziegenhain et al., 2012; Ziegenhain et al., 2010). In mannigfaltiger Nuancierung

wird generell gesprochen von

- unterschiedlichen Kulturen und Stammessprachen (Kelle & Dahmen; 2020),

- einer Verhaftung im eigenen Metier (Althoff, 2012),

- unterschiedlich tradierten Werte in den jeweiligen Berufsgruppen des Sozial-
bzw. Gesundheitswesens (Schroeder, 2009),

- unterschiedlichen professionellen Handlungslogiken (Betz et al., 2018),

- unterschiedlichen theoretischen Grundlagen und Denkmodellen (Suess &
Hammer, 2010),

- unterschiedlichem beruflichen Selbstverstandnis (Fegert et al., 2010)

- berufsgruppenbezogenen oder ressortspezifischen Traditionen (Thyen, 2010).

Wenn sich diese Sozialisation im konkreten Kooperationshandeln auswirkt, so
entstehen Kooperationshemmnisse durch unterschiedliche Haltungen, Denk- und
Arbeitsstile (Leitner et al., 2014; Thole et al., 2012; Fegert et al., 2010; Armbruster
& Bartels, 2005) und statusbetonende Kommunikation (Atzeni et al., 2017).
Beispielhaft fur die oben angesprochenen Arten der Kommunikation bzw.
dahinterstehende Werte sei dieser Aspekt an der Kooperation zwischen

Gesundheitswesen und Jugendhilfe veranschaulicht:
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~Akteure des Gesundheitswesen[s] sind gewohnt, Expertenwissen
weiterzugeben, das sich hoher Nachfrage erfreut. Sie diagnostizieren
bzw. verschaffen sich im Regelfall schnell einen Uberblick und leiten
daraus direkte, unmittelbare MaRnahmen ab. Eine Prozessorientierung
wie in der Jugendhilfe ist ihnen eher fremd.“ (Geene, 2016, S.5).

2.3. Schriftliche Regelungen in der Kooperation zwischen
Jugendamt und Gesundheitswesen

Die forderliche Wirkung schriftlicher Kooperationsabsprachen zwischen
Einrichtungen des Gesundheitswesens und Jugendamtern allgemein scheint
unumestritten und ist in Fachkreisen Konsens (u.a. Bundesarztekammer, 2020;
DKSB Unna (Hrsg.), 2014; Leitner et al., 2014; Gahleitner et al., 2012; Ader &
Klein, 2011). An dieser Stelle soll jedoch der Blick geweitet und intensiviert
werden fur die spezifischen Anforderungen, Inhalte und Hemmnisse schriftlicher
Kooperationsabsprachen zwischen Einrichtungen des Gesundheitswesens und
Jugendamtern. Der Jahresbericht der Kinderschutzkommission NRW (2021)
empfiehlt, dass insbesondere hinsichtlich der gegenseitigen Verbindlichkeit die
Verfahren kontinuierlich geprift und weiterentwickelt werden. Auch dies weist
tendenziell Richtung schriftlicher Kooperationsabsprachen (Landtag NRW,
2022). Einige grundlegende Erkenntnisse zu schriftlichen Vereinbarungen in der
Zusammenarbeit stellten Averbeck und Hermans zusammen:
,Kooperationsvereinbarungen zwischen Institutionen sind verbindlich und
einzelfallibergreifend mit dem Ziel, alltdgliche Reibungspunkte im
Einzelfall klar zu regeln. Soll Kooperation zum Nutzen der Familien und
Kinder gelingen, muissen die Vereinbarungen ,die Alltagsprifung”
bestehen, dass [sic!] heil3t sie missen bei den handelnden Fachkraften
der beteiligten Institutionen bekannt sein und von ihnen gelebt werden. Die
Vereinbarungen stellen eine Grundlage der Konfliktklarung dar und
werden aufgrund reflektierter Erkenntnisse aller Beteiligter in
regelmanigen Abstanden fortgeschrieben.“ (Averbeck & Hermans, 2010,
S. 749).

Grundsatzlich waren 2015 in einer Erhebung des Landschaftsverbandes
Westfalen-Lippe in ihren eigenen Kliniken, anderen Kliniken und

Jugendamtern die Kliniken zu 64 bzw. 71% und die Jugendamter zu 81% der
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Meinung, dass schriftliche Kooperationsabsprachen zwischen Jugendamtern
und Kliniken sehr wichtig seien (LWL, 2015). Nicht nur in der Kooperation der
Jugendamter in Richtung des Gesundheitswesens, sondern auch in der
Kooperation der Jugendamter untereinander besteht in Kinderschutzfallen
eine hohe Sinnhaftigkeit darin, Routinen verbindlich abzustimmen, um die
Arbeit im Fall, aber auch die fallbearbeitenden Mitarbeitenden abzusichern
(Franzheld, 2017b).

Davon ausgehend, dass in beiden Systemen strukturierte Arbeit anhand von
Standards, Leitlinien im Gesundheitswesen (siehe u.a. Klomann et al. 2019;
Kinderschutzleilinienbiro, 2019) wund nach Verfahrensstandards im
Jugendamt (Matzner, 2017) nicht unbekannt sind, ist anzunehmen, dass auch
Absprachen, die Uber die eigene Einrichtung heraus wirksam sind,
angenommen werden koénnen. Bislang jedoch wird dieses Instrument nur
bedingt genutzt. In der Evaluation des Bundeskinderschutzgesetzes wird
dargestellt, dass Vereinbarungen zur verbindlichen Zusammenarbeit bis dato
nur in 40,1% der Netzwerke erarbeitet wurden (Bericht Evaluation BKSG,
2015). Eine Verortung auf kommunaler Ebene wird in der Literatur eher
praferiert (u.a. Bathke et.al., 2018; Gitter, 2012.) Eine potenzielle Verortung

auf der Landerebene sehen Gahleitner et al. (2012) ebenfalls moglich.

Als groldter Vorteil einer schriftichen Kooperationsvereinbarung wird
beschrieben, dass in den oftmals krisenhaften Situationen sicher und
abgestimmt gehandelt werden kann und durch eine grofRe Klarheit zwischen
den helfenden Systemen das Augenmerk verstarkt auf das Kindeswohl
gerichtet sein kann (Leitner et al., 2014).

Konkrete Vereinbarungen zwischen den Fachkraften der beteiligten
Disziplinen helfen dabeli, ein gemeinsames Bild der komplexen Situationen zu
erheben und sicher zu stellen, dass alle Informationen genutzt werden kénnen,
z.B. im Rahmen der Gefahrdungseinschatzung. Hierbei helfen klar definierte
Rollen, Arbeitsauftrage, Kompetenz- und Verantwortungszuschreibungen
(Schneider & Gutmann, 2022) sowie Absprachen zu Hierarchien (Tenhaken,
2015).

Inhaltlich bedarf es folglich sowohl der Regelung fallbezogenen als auch einer

fallunabhangigen Kooperation, die uber eine festzulegende
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Kommunikationsstrategie kontinuierlich an alle betroffenen Mitarbeitenden zu

kommunizieren ist (Schneider & Guthmann, 2022).

Bei der konkreten Ausgestaltung von Kooperationsvertragen werden folgende
Punkte gefordert:

- Konzeption incl. rechtlicher Grundlagen, zeitlichen, raumlichen und
fachlichen Ressourcen,

- Strukturgebung durch Zeit- und Personalplanung, Festlegung einer
Kommunikationsstruktur,

- Ablaufe des konkreten Zusammenwirkens incl. Riickmeldungen, Sichern
der Schnittstellen und dem Festlegen gemeinsamer Standards,

- Festlegung von Zielen und deren regelmaRige Uberpriifung sowie
Weiterentwicklung unter Einbeziehung der interessierten Parteien (auch
Klient:innen und Mitarbeitende) (Armbruster & Bartels, 2005).

Regelungen bei Konflikten werden durch Lenz (2010) noch als wichtige Inhalte
wirksamer Kooperationsabsprachen (wenn auch in Bezug auf die

Zusammenarbeit bei psychisch erkrankten Elternteilen) erganzt.

Bower (2012) pladiert dafir moglichst wenige, dafur sehr konkrete Absprachen
zwischen ASD und den Partner:ilnnen zu treffen, damit die spezifischen
Gestaltungsmaoglichkeiten sich in einem klar beschriebenen Rahmen entfalten
konnen. In Bezug auf die zeitlichen Komponenten solcher Vereinbarungen ist
festzuhalten, dass die Erarbeitung unter Einbezug aller Beteiligten einerseits
an sich schon, nicht kurzfristig I6sbar ist und sich in der konkreten Umsetzung
der Vereinbarungen kontinuierlich die Notwendigkeit der Uberarbeitung vor
dem Hintergrund neuer Entwicklungen (z.B. rechtlicher Grundlagen) und
aufgrund der Riuckmeldungen aus der Praxis ergibt (Bathke et al., 2018).
Dieser Entstehungsprozess beinhaltet in Bezug auf gegenseitiges

Kennenlernen bereits ein groRes Potenzial (Schwier, 2019).

Inhaltliche Absprachen zu gegenseitigen Schweigepflichtsentbindungen, die
strukturell bei den Patient:lnnen und deren Sorgeberechtigten angefragt
werden, werden als Unterstitzung der Kooperation gesehen und sollten daher
auch in Kooperationsvereinbarungen thematisiert werden (Brockmann & Lenz,
2010). Wie an anderer Stelle thematisiert, werden diese

Kooperationsvereinbarungen i.d.R. auf regionaler oder lokaler Ebene
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beschlossen, wodurch die jeweiligen Inhalte mit beeinflusst, erweitert oder

konkretisiert werden kdnnen.

Wie andere Instrumente der Kooperation (siehe z.B. Netzwerkarbeit), sind
auch Kooperationsvereinbarungen mit Umsetzungsproblemen behaftet, die
teilweise sogar interinstitutionelle Kooperation verhindern (vgl. Brockmann &
Lenz, 2010). Diese Herausforderungen sorgen vermutlich mit dafir, dass
schriftiche Kooperationsvertrdge noch langst kein Standard in der
Kooperation zwischen Jugendhilfe und Gesundheitswesen sind, wie
Armbruster und Bartels (2005) feststellen. Weitere Veroffentlichungen
fokussieren bestimmte Herausforderungen, von denen einzelne hier
betrachtet werden sollen. Einige Herausforderungen entstehen bereits durch
die Strukturen der Kooperationspartner:Innen, denn Herausforderungen fir
die Entwicklung und Einfuhrung von formalen Kooperationsabsprachen und
damit auch vergebenen Chancen der Steuerung und Kontrolle entstehen
durch die Versdulung von Ressorts, wodurch kooperative Bemihungen
erschwert werden (Gahleitner et al., 2012). Wenn es dann zur Erarbeitung von
Kooperationsvereinbarungen gekommen ist, so ist festzustellen, dass diese
Regelungen durch eine Vielzahl an schriftichen Regelungen immer die
Aufgabe beinhalten, dass diese durchgesetzt und bekannt gemacht werden
missen, so dass diese eine Anlaufzeit bendtigen (Bower, 2012). In der Praxis,
die Bertsch und Seckinger stark in die Erhebung zum
Bundeskinderschutzgesetz  eingebunden haben, wird partiell von
vorhandenen Kooperationsvereinbarungen berichtet, jedoch entfalten diese
aufgrund fehlender Weiterentwicklungen bzw. aufgrund von Alltagsferne ihr
Potenzial nur bedingt (Bertsch & Seckinger, 2016). Eine grol3e
Herausforderung stellt dar, dass die Kooperationsvereinbarungen einerseits
eine Struktur bieten sollen, diese jedoch ohne Einschrankung der eigenen
Arbeit, so fordern es die Fachkréafte bei den Interviews zur Evaluation der
Wirkung des Bundeskinderschutzgesetzes (Bertsch & Seckinger, 2016).
Selbst bei einem hohen Grad der Standardisierung in der Sozialen Arbeit wird
schlussendlich professionelles Handeln in diesem Bereich immer durch
Individualitat gepréagt sein und keiner kausalen Herstellungslogik folgen, da die
Standardisierbarkeit sehr begrenzt ist. Die Prozessablaufe und die

Koordination des Zusammenspiels verschiedener Hilfen ist unterdessen
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steuerbar. Wenngleich Organisationen miteinander eine Kooperation
eingehen und Sozialarbeitende organisational eingebunden sind, so bedarf es
doch einer regelmalligen Reflexion des individuellen Handelns in diesem
Rahmen, damit Verantwortung kollektiv getragen werden kann (Bower &
Kotthaus, 2018). Kooperationsvertrdge werden zunehmend als Instrument in
der Kooperation eingesetzt, jedoch wird auch davor gewarnt, diesen
schriftlichen Absprachen zu viel Bedeutung beizumessen, da es haufig bei
strukturellen Absprachen bleibe, eine gemeinsame Weiterentwicklung, die
dann im Prozess tragfahige Handlungssicherheit liefere, bleibe jedoch oft aus
(Tenhaken, 2015).

Dass insbesondere der Punkt der Durchdringung notwendiger Bearbeitung
bedarf, verdeutlicht eine Erhebung in Jugenddmtern und kinder- und
jugendpsychiatrischen Kliniken, die u.a. zu dem Ergebnis kommt, dass
besonders hohe Zustimmung aus den beteiligten Gruppen (zwischen 73% und
86%) zu der Fragestellung der Entwicklung von Strategien kam, damit allen
Fachkraften die Inhalte von Kooperationsvereinbarungen bekannt sind (LWL,
2015). Wie auch immer Strukturen gestaltet seien moégen, insbesondere im
Kinderschutz sind Abweichungen von der Norm stets maoglich. ,Ein Blick in den
Alltag des ASD spricht fir Regelwerke und Strukturen, die einerseits Halt und
Orientierung geben, andererseits aber auch fallorientierte Flexibilitat
erlauben.” (Bower & Kotthaus, 2018, S. 89).

In einzelnen Projekten (hier: Hannover) wird deutlich, wie komplex allein
Netzwerke im  Kinderschutz zu steuern sind. Dort wurden
Kooperationsvereinbarungen mit dem o6ffentlichen Gesundheitsdienst, mit
einem Kinder- und Jugendkrankenhaus, sowie Leitlinien zur Zusammenarbeit
mit dem Sozialpsychiatrischen Dienst erarbeitet und teilweise auch evaluiert
(Amme, 2015). Kooperationsvereinbarungen sind somit sowohl inhaltlich als
auch quantitativ und in der Innen- als auch Auf3enkommunikation hdchst
anspruchsvoll und lebendig. Beispielhaft werden Entstehen und
Ausgestaltung einer Kooperationsvereinbarung zwischen Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe bei Nagy, Blitgen, Leitner, Troalic und
Bock (2014) beschrieben.

In einer Bewertung der Kooperation zieht Renner (2010) ein deutlich

erntichterndes Fazit und berichtet aus der Erhebung bei den Projektleitungen
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in  Modellprojekten der Fruhen Hilfen, dass dort die Kooperation mit
Akteur:lnnen des Gesundheitssystems fast durchgéangig negativ beurteilt
wurde. Insbesondere niedergelassene Gynakolog:Innen und niedergelassene
Kinderarzt:innen wurden in der Qualitdt der Kooperation schlecht beurteilt,
Hebammen im Durchschnitt etwas besser. Renner (2010) sieht weiterhin ein
geringes Eigeninteresse niedergelassener Padiater:innen und beschreibt
daher, dass kooperationswillige Einrichtungen besonders viele Ressourcen

einbringen mussen, um Kooperationsbeziehungen zu pflegen.

,Die Aufrechterhaltung der Zusammenarbeit mit niedergelassenen
Gynakologinnen und Gynakologen [...], Kinderarztinnen und
Kinderarzten sowie Geburtskliniken [...] erfordert deutlich hdhere
Anstrengungen als die Kooperation mit den anderen potenziellen
Partnern.“ (Renner, 2010, S. 5)

In einer Erhebung von Peters (2021) bewerten Kinder- und
Jugendpsychiatrien, Notéarzt:lnnen und Jugendamter interprofessionelle
Kooperation als wesentliche Voraussetzung flr einen gelingenden
Medizinischen Kinderschutz. Als Schwierigkeiten wurden hier benannt:
Schwierigkeiten in der fachlichen (33,3%) und organisatorischen (28,6%)
Zusammenarbeit mit dem Jugendamt aus Sicht der Kinder- und
Jugendpsychiatrie. Wimann et al. (2019) legen dar, dass sich zwar fast drei
Viertel der Kinder- und Jugendmediziner:Innen eine enge Kooperation mit den
Jugendamtern wiinschen, 24% die Interventionen der 6ffentlichen Jugendhilfe
aber gleichzeitig als unzureichend bewerten. Weiterer Kritikpunkt ist eine
fehlende Erreichbarkeit der Jugendamter, die 61% der Notarzt:innen

beméangeln (Peters, 2021).

2.4. Spezifische Hemmnisse der Kooperation zwischen
Gesundheitswesen und Jugendhilfe

Spezifische Kooperationshemmnisse, die in der Kooperation zwischen
Gesundheitswesen und Jugendhilfe identifiziert wurden, ergeben sich
groRtenteils aus den oben allgemein benannten Kooperationshemmnissen,

sollen jedoch nicht unerwéhnt bleiben, da sie konkrete Auswirkungen auf das
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jeweilige Kooperationsverhalten und das Kooperationsergebnis haben

kdnnen.

Strukturell sind fehlende Informationen z.B. seitens des Gesundheitswesens
Uber die Uber Angebote der Jugendhilfe (Renner et al., 2018) oder seitens der
Jugendhilfe Uber die Psychopathologie (Brockmann & Lenz, 2010)
beschrieben. Weitere spezifische strukturelle Hemmnisse sind u.a.
Verstandigungsprobleme aufgrund unterschiedlicher theoretischer
Orientierungen im Alltag zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und Kinder-
und Jugendhilfe (Martinius et al., 1996) sowie eine fehlende Vernetzung in die
Strukturen der Jugendhilfe bei niedergelassenen Arztinnen (Paul, 2012).
Franzheld (2017b) sieht Schnittstellenprobleme dort entstehen, wo durch
fehlende gemeinsame Leitbilder und Arbeitsauftrage medizinischem und
padagogischem Handeln keine Orientierung gegeben wird. Auch
personenbezogene Faktoren wurden dezidierter analysiert, mit den
Ergebnissen, dass Vorbehalte niedergelassener Arzt:lnnen gegeniber der
Jugendhilfe wahrgenommen werden (Renner et al., 2018). Ebenso werden
negative Erwartungen an die Jugendhilfe der niedergelassenen Arzt:Innen
(Paul, 2012) bzw. die Vorteile der Distanz, die der ASD zu den Adressat:Innen
hat, seitens des Gesundheitswesens nicht als potenzieller Vorteil bei der
Einschatzung von Kindeswohlgefahrdungen wahrgenommen (Tenhaken,
2015). Weiterhin besteht verbreitet die Beflrchtung, dass psychisch kranken
Eltern vom Jugendamt zu schnell die Erziehungsfahigkeit abgesprochen
wuirde (Brockmann & Lenz, 2010).

2.5. Kooperationshemmnisse als Grundlage und Perspektive
gelingender Praxis

Weshalb bedarf es einer derart dezidierten Betrachtung von
Kooperationshemmnissen, wenn die Fragestellung des Forschungsprojektes
sich doch auf die Faktoren der Inanspruchnahme und damit eher auf die
gelingenden Faktoren bezieht? Insbesondere in Kinderschutzfallen ist es
oftmals eine Vielzahl von sogenannten Funktionsbereichen der Gesellschatft,

mit denen die Offentliche Jugendhilfe in Kontakt tritt. Aufgrund der
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mannigfaltigen Einflisse auf die einzelnen Institutionen und Personen, aber
auch auf die Kooperationszusammenhange ist es ratsam, maoglichst wenig
eigene Erwartungen an Kooperationspartner:innen zu formulieren, da die
Gefahr besteht, dass diese selbstkreierten Erwartungen durch andere
Einrichtungen nicht erfullbar sind (DJI, 2006).

Immer mehr riickt der Begriff des risikobasierten Denkens in den Mittelpunkt
des Handelns, sowohl im Gesundheitswesen, aber auch im Sozialwesen und
fordert die Handelnden auf, auch Management- und Organisationsrisiken z.B.
in der Steuerung von Einrichtungen und Beurteilung von externen Risiken
durch Veranderungen des Umfeldes zu identifizieren und diese zu bearbeiten
(Hensen, 2016).

Wichtig wird es folglich sein, ein differenzierteres und fundierteres Bild von
Kooperationen und ihren Einflussfaktoren zu entwickeln. Béllert (2017) spricht
von naivem Kooperationsoptimismus und mahnt, die oben dargestellten
Kooperationshemmnisse bewusst wahrzunehmen. Eine vertiefte Kenntnis um
die Risiken und Herausforderungen von Kooperationen muss ebenso wie ein
ressourcenausgestattetes Kooperationsmanagement ein Element
perspektivischer Weiterentwicklung von Kooperationen sein. So kénnen sich
verbindliche  Verfahrensroutinen in  der  Kooperation, der in
Leistungsgestaltung und Leistungsabwicklung sehr ungleichen Partner:Innen
entwickeln bzw. durch die Diskussion dieser Faktoren Gelingensbedingungen
herausbilden (Atzeni et al., 2017).

Ob dies durch die Identifikation eines tief verwurzelten und sich nur langsam
aufweichenden Standesdenkens bedingt wird, wie u.a. von Helfer (1978) sehr
hart formuliert ,Es ist die Verantwortung des Arztberufes, die von uns die
Flhrung auf diesem Gebiet verlangt” bzw. von Kelle und Dahmen (2020),
deutlich weicher als Wahrnehmung von Asymmetrien in Machtbeziehungen
lokaler Netzwerke beschrieben wird oder ob zeitliche Faktoren wie das
Verhaltnis von Berufen mit alterer (hier: Arzt:innen) zu Berufen mit kirzerer
Berufsgeschichte, wie es die Soziale Arbeit betrifft (Frenzke-Kulbach, 2004),
ins Feld gefuhrt werden, gilt es zu untersuchen. Klomann und Ratz (2020)
beschreiben die Suche nach dem Sozialpddagogischen im Kinderschutz als

dringliches Anliegen und kommen zu der Conclusio, dass viele andere
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Teilbereiche (die Gerichte, die Polizei...) jeweils Teilbereiche bearbeiten, die
tatsachliche Hilfe und Unterstiitzung jedoch Aufgabe der Sozialen Arbeit in der

Kinder- und Jugendhilfe sei.

Meysen et al. (2009) beschreiben unzureichende Kooperation bzw. nicht
hinreichende Vernetzung zwischen dem Gesundheitswesen und der
Jugendhilfe neben Schwierigkeiten in der Einschatzung als zweiten grof3en
Faktor bei der Installation angemessener Hilfen. Der gegenwartige Stand wird
zuweilen noch sehr kritisch gesehen und bezieht weitere wichtige Akteur:Innen
mit ein. Im schulischen Bereich trafen Liel und Rademaker (2020) ein nahezu
vernichtendes Urteil bzgl. der im 13. Kinder- und Jugendbericht geforderten
Zusammenarbeit von Schule, Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe
im Rahmen von Gesundheitsférderung. In zehn Jahren sei nahezu keine

Entwicklung im Sinne des Kinder- und Jugendberichts wahrzunehmen.

Abschlieend nun ein Blick auf den Praxisbezug der entdeckten
Kooperationshemmnisse. Der Aufbau und die Pflege von Kooperation ist keine
Aufgabe die nebenbei, von allein, von jeder Person und insbesondere nicht
ohne vertiefte Kenntnisse geleistet werden kann, denn ohne eine
angemessene professionelle institutionelle Verankerung kann weder das
Gesundheitswesen noch die Jugendhilfe den Ansprichen moderner
Kooperation gerecht werden (Fischer & Geene, 2017). Die Beteiligten an
Kooperationen missen Ressourcen einsetzen, um sich gute Kooperationen
zu leisten, statt unbefriedigende oder sogar risikobehaftete Kooperationen zu
riskieren, die die eigenen Mitarbeitenden und Patient:Innen und Klient:Innen

demotivieren oder in ihrer Gesundheit gefahrden.

Das Problem unterschiedlicher Rechtskreise, das in der formaljuristischen
Trennung zwischen SGB 5 und SGB 8 einen Grol3teil der Schwierigkeiten in
der Kooperation zwischen Gesundheitswesen und Jugendhilfe sieht (vgl. z.B.
Bahners, 2020), muss an dieser Stelle deutlich zuriickgestellt werden, denn
das die oben beschriebenen prozessualen Kooperationshemmnisse wirken,
scheint deutlich umfassender, tiefgreifender und schwieriger bearbeitbar zu
sein, als die strukturellen Hemmnisse zu denen selbstverstandlich die
unterschiedlichen Rechtskreise als wichtiger Faktor gehdren. Auch ein

rickbezigliches Verhalten mit dem Hinweis auf fehlende personale
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Ressourcen wirde der aktuellen Situation nicht gerecht, da Béwer (2012) in
einer Studie aufzeigt, dass trotz knapper zeitlicher Ressourcen fachlicher

Austausch innerhalb der ASD als auch mit Externen moglich war.

2.6. Faktoren, die Kooperationen positiv beeinflussen

Bei der Vielzahl beschriebener Herausforderungen und Hemmnisse in der
Kooperation zwischen offentlicher Jugendhilfe und Gesundheitswesen ist zu
betonen, dass Kooperation in der Regel trotz aller Widrigkeiten trotzdem
irgendwie gelingt. Die Faktoren, die dieses Gelingen erleichtern und fordern

bedirfen ebenfalls einer eingehenden Betrachtung.

Empathie im  Sinne der  Antizipaton des Handelns  der
Kooperationspartner:lnnen wird als ein wichtiger Aspekt gelingender
Kooperationsbeziehungen gesehen (Thole etal., 2012; Fegert, Knorr, Kilinster,
Schoéllhorn & Ziegenhain, 2010; Suess & Hammer, 2010; Ramb, 1995). Diese
Empathie beschreibt eine Verlasslichkeit und Vorhersehbarkeit des Handelns
der Kooperationspartner:innen. Um das sicherstellen zu kdnnen, bedarf es
weiterer Grundlagen. Die gegenseitige Qualifizierung und Fortbildung,
Netzwerkarbeit, Intensivierung der Forschung, angemessene Personal- und
Hilferessourcen, Forderung der Partizipation sowie der Aufbau Friher Hilfen
werden als (nicht abschlieBend aufgefuhrte) Faktoren zur Verbesserung des

Kinderschutzes gesehen (Suess & Hammer, 2010).

Kenntnisse Uber Funktionsweisen, Handlungslogiken und Aufgaben der
Kooperationspartner:innen, die spezifisch aufbereitet und zur Verfiigung
gestellt werden, sind wichtige Grundlage gelingender Kooperation (Peters,
2021; Kinderschutzleitlinienbtro, 2019). Ebenso wird Kooperation auf
Augenhohe, deren Fehlen ein Kooperationshemmnis ist, erwartbar als
forderlicher Faktor gesehen (Wetschke, 2020; Turba, 2019; Loch, 2018;
Schneider, 2013; Ziegenhain et al., 2010; Fegert & Schrapper, 2004; LWL,
2002).

Multiprofessionelle Kooperation als Ganzes (Frenzke-Kulbach, 2004), wobei

dezidierter Systemkenntnisse in Jugendhilfe, Eingliederungshilfe (SGB 9 und
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SGB 12), Gesundheitshilfe, Frihen Hilfen, das Vorhandensein von
Protagonist:innen (Kimmernde), eine klare Steuerung sowie das Einbringen
von Ressourcen (Pietsch & Trost-Brinkhues, 2015; Fegert & Schrapper, 2004)
werden ebenfalls als positiv gestaltende Elemente beschrieben. In der Praxis
werden gegenseitige Hospitationen, regionale Arbeitskreise, gegenseitige
gemeinsame Fortbildung und Qualifizierung, verlassliche Strukturen, die
Einbeziehung aller Beteiligten, geregelte Ubergaben, eine Abstimmung der
Angebote, eine Clearingstelle sowie der Einbezug in disziplinibergreifende
Ausbildung als forderliche Faktoren genannt (Fegert & Schrapper, 2004).
Klare Entscheidungsprozesse inkl. Ruckmeldeschleifen, sowie
Verantwortungsstrukturen starken die Kooperation auf Dauer in ihrer
Fachlichkeit und Handlungsfahigkeit. Wichtig ist, dass es gelingt, Strukturen
sowohl fur die fallibergreifende Kooperation nach 8§ 3 KKG und in der
fallspezifischen Kooperation nach § 4 KKG aufzubauen und aufrechtzuhalten
(Kinderschutzleitlinienbiro, 2019).

Dass Kooperationen nicht nur potenziell krisenanfallig sind, sondern dass
Krisen zur Weiterentwicklung von Kooperationen und damit kontinuierlicher
Bestandteil kooperativen Handelns sind, wurde bei der Darstellung der
Kooperationshemmnisse bereits deutlich. Averbeck und Hermans schlagen
hierzu die Installation von Kooperationsmediator:lnnen vor, die Konflikte
moderieren im Fall und fallibergreifend Ansprechpersonen sowohl den
Fallbeteiligten als auch der Institutionsleitung beratend zur Seite zu stehen,
was teilweise auch unter dem Begriff einer Clearingstelle subsummiert wird
(Averbeck & Hermans, 2010; Fegert & Schrapper, 2004). Weitergehend ist
eine regelméaRige Evaluation der Kooperation (und zwar nicht nur zwischen
den Institutionen, sondern auch bei den betroffenen Familien) ein wichtiges
Argument der Qualitatsentwicklung, das zur Steuerung der Prozesse positiv
beitragt (Bathke et al., 2018). Fischer & Geene (2017) fokussieren an dieser
Stelle mehr auf das Management der Netzwerke, was die Einbindung der
Netzwerkmitglieder, der Aufrechterhaltung der Netzwerkstrukturen und der

Arbeit fUr die Au3endarstellung und Transparenz des Netzwerks dient.

Wie bereits dargestellt gibt es identifizierte Kooperationshemmnisse, die durch

die handelnden Personen in die Prozesse eingebracht werden. Die Fahigkeit
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eigene Befindlichkeiten zu erkennen und diese gegentber professionellem
Handeln zurtickzustellen ist folgerichtig ein Faktor, der die Kooperation positiv
beeinflusst (Glass, 2006), wobei auch eine Reflexionsfahigkeit (Loch, 2018)
bzw. ganz praktisch die Fahigkeit in verstandlicher Form zu dokumentieren
(Glass, 2006), gelingende Kooperation ermdglichen. Neben strukturellen und
prozessualen Faktoren, in denen personliche Ansichten oftmals aufgehen, ist
es sicherlich sinnvoll einen kurzen Blick auf die Motivationen zu richten, die
sich auf Kooperationen auswirken, da deutlich ist, dass auch personliche
Erwartungen und Einstellungen im Vorfeld an Kooperationsbeziehungen
ebendiese und ihr Gelingen pragen kénnen (Kelle & Dahmen, 2020; Liel &
Rademaker, 2020; Plafky, 2020; Tenhaken, 2015). Kooperationsbeziehungen
mussen sich folglich aus der jeweils individuellen (institutionellen) Sicht lohnen
(Gahleitner et al., 2012; Ader & Klein, 2011). Van Santen und Seckinger (2003)
stellen einige identifizierte motivationale Aspekte nebeneinander und
beschreiben  dabei  sowohl den  Wunsch nach  Austausch,
Gestaltungsmaoglichkeiten, Wissenszuwachs, Darstellung eigener Fahigkeiten
und eigenen Handelns als auch private Aspekte (neue Personen
kennenzulernen...) als tragend. Zu Konflikten kommt es dann, wenn die
jeweiligen Motive zur Kooperation (egal ob institutionell oder personlich) mit

den Zielen ebendieser nicht kompatibel sind (Bower & Kotthaus, 2018).

2.7. Einstellungen und Erwartungen im Medizinischen
Kinderschutz

Kooperation lasst sich nicht nur auf einer Ebene beschreiben, sondern ist eine
vielschichtige Anordnung unterschiedlicher Prozesse. Sowohl
intrainstitutionelle als auch interinstitutionelle Kooperation, weiterhin der
Faktor der jeweils beteiligten Personen sowie der jeweils durch die beteiligten
Personen reprasentierten Systeme, scheinen einen Einfluss darauf zu haben,
was die Einzelperson sich als Einstellung der Kooperation zwischen Sozial-
und Gesundheitswesen an sich, sowie der Erwartungen an die Kooperation
und deren konkrete Ergebnisse bzw. Auswirkungen aneignet und somit auch
in das Kooperationsgeschehen einbringt. Unterschiedliche Teamstrukturen,
Hierarchien, Herangehensweisen zur Fallldsung, Arbeitsstrukturen und

unterschiedliche berufliche Erfahrungen bewirken nicht selten, dass Bedenken
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in Bezug auf Missverstandnisse, eine Beeinflussung durch die andere
Profession, sowie eine, als unterlegen wahrgenommene, Position in der
Zusammenarbeit zu finden sind (Ziegenhain et al., 2010). Insbesondere dann,
wenn die Anforderungen an die interdisziplinare Zusammenarbeit aufgrund
hoher Komplexitdt wachsen, sprechen Meysen et al. (2009) von
Reibungsverlusten in der Kooperation und deuten darauf hin, dass solche
Kooperationen konfliktbehafteter zu seien scheinen, da neben rein fachlichen
auch personliche emotionale Aspekte die Interaktion beeinflussen. ,Neben
den realen Organisationsstrukturen und Moglichkeiten von
Kooperationspartnern durften aber auch die angesprochenen emotionalen
Herausforderungen im Kinderschutz ebenso wie Emotionen und / oder
Vorurteile entscheidend zum Gelingen oder aber auch Misslingen von

Kooperation und Vernetzung beitragen.“ (Ziegenhain et al., 2010, S. 45)

Selbst innerhalb des Gesundheitswesens wurden in der Vergangenheit
unterschiedliche Strange und Schwierigkeiten herausgearbeitet, insbesondere
zwischen éarztlichen und nichtarztlichen Mitarbeitenden, wobei eine
Dekonstruktion der Dominanz des arztlichen Dienstes in der Medizin, eine
zunehmende Professionalisierung der Pflege und eine Zunahme der
Zusammenarbeit auf Augenhdhe beschrieben werden (Atzeni et al., 2017).
Neben diesen Herausforderungen zwischen den einzelnen Personen, ihren
Professionen und der jeweiligen beruflichen Sozialisation, pragen
unterschiedliche Kooperationserwartungen und Sichtweisen zwischen
Jugendhilfe und Gesundheitswesen die Kooperationen auch zwischen
Jugendhilfe sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie (Ader & Klein, 2011). Als
weiteres Merkmal in der spannungsbeladenen Interaktion treten unrealistisch
hohe Erwartungen der jeweils anderen Profession gegentber auf, die dann
zwangslaufig enttauscht werden (Ziegenhain et al., 2010). Durch legislative
Unterstitzung der Kooperation wie durch den § 8a SGB 8 im Jahr 2005, durch
das Bundeskinderschutzgesetz 2012 sowie das KKG wurde auf die Starkung
der gemeinsamen Verantwortungsibernahme hingezielt. Damit die so
entstandenen Instrumentarien auch genutzt werden kénnen, sind eine
ausgepragte personliche Rollenklarheit, eine Transparenz tber die Rollen der

Beteiligten und eine reflektierte Betrachtung der jeweiligen Zuschreibungen
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und Rollenerwartungen notwendig (Klomann, 2010; Bower & Kotthaus, 2018).
Diese Einstellungen, Emotionen und die Organisationskultur nehmen auch auf
der Entscheidungsebene Einfluss in Kinderschutzthemen, wie Plafky (2020)
anhand der Studien von Benbenishty et al. (2015) sowie O Connor und
Leanard (2014) belegt.

Wie oben dargestellt, schwingt neben der emotionalen Eingebundenheit der
beteiligten Personen eine bestimmte mehr oder minder sachlich korrekte
Sichtweise Uber die Aufgaben und Maoglichkeiten der anderen beteiligten
Personen mit. Neben dem subjektiven Blickwinkel haben alle Organisationen
ihren jeweiligen individuellen Auftrag z.B. in Bezug auf die Entdeckung,
Beurteilung und dem Anbieten von Hilfen. Hier haben Einrichtungen ein
spezielles Wissen ebenso wie spezielle rechtliche Grundlagen (Berthold,
2019). Sozialpadagogische Sichtweisen entsprechen folglich h&aufig nicht der
arztlichen Sicht, was durch die berufliche Sozialisation, unterschiedliche
Rahmenbedingungen sowie differierende Handlungslogiken bedingt ist. Die
jeweiligen gegenseitigen Erwartungen werden aufgrund dieser Unterschiede
nicht erfillt (Bertsch & Seckinger, 2016). Eine institutionelle Rahmung der
Kooperation scheint  also nicht  nur fur die praktischen
Kooperationszusammenhéange, sondern auch fiir den emotionalen Zugang zur
Kooperation bzw. zur Einstellung den Kooperationspartner:innen gegentber

grundlegend zu sein.

Gemeinsame Erfahrungen beeinflussen die zukinftige Inanspruchnahme. Die
Kooperation zwischen Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe wird
sowohl jugendhilfeseitig als auch arztlich als schwierig eingeschétzt. Es fehlen
sowohl positive Erlebnisse als auch auf3ere Anreize, um die Kooperation zu
intensivieren, fachliche Begleitung der Kooperation zeigt einen positiven
Einfluss auf die Kooperationshemmnisse (Liel & Rademaker, 2020). Bei der
Evaluation der bayerischen Kinderschutzambulanzen konnte gut beschrieben
werden, dass sowohl Arztilnnen als auch Jugendamter insgesamt sehr
zufrieden mit der dortigen Beratung waren. Nach einer ersten Vorstellung
eines Kindes zur korperlichen Untersuchung gaben die Jugendamter an, dass
sie bei einem erneuten Fall die Inanspruchnahme wiederholen wirden

(Dittmann & Raabe, 2017). Hier zeigt sich deutlich, wie ein positiv bewerteter



102

Kontakt die Chance einer erneuten Inanspruchnahme steigert. So kdnnen
beispielsweise die unterschiedlichen Codes, die in den jeweiligen Institutionen
zur Verstadndigung genutzt werden, in gemeinsamen Treffen mit
unterschiedlichen Akteur:lnnen des Gesundheitswesens der Jugendhilfe
bekannt werden (BMFSFJ, 2015). Kinderschutzgruppen an Kliniken berichten
von teilweise lang andauernder und guter Zusammenarbeit aus Sicht des
Gesundheitswesens mit der Kinder- und Jugendhilfe (Bertsch & Seckinger,
2016). In der Netzwerkarbeit scheint es einen Effekt zu geben, der die
Schwierigkeiten fachlicher Art in den Schatten stellt, namlich die Installierung
informeller Kommunikationswege, die dann genutzt werden, um pragmatisch
niedrigschwellig in den Austausch zu kommen und Strukturen aktiv gestalten
zu konnen (Kelle & Dahmen, 2020).

2.7.1. Wahrnehmung und Umsetzung der Fallverantwortung

Eine Letztverantwortung im Sinne des Wéachteramtes zeigt sich strukturell in
den Aufgaben des ASD. Dieser beansprucht diese Letztverantwortlichkeit als
Alleinstellungsmerkmal fir sich, wie Bower (2012) in seiner Studie aus
Interviews beschreibt. Daraus resultierend erwachst jedoch, dass
weitergehende Einbindungen anderer Institutionen sehr kritisch gesehen
werden, u.a. aus dem Grunde, dass das Alleinstellungsmerkmal des ASD
damit weniger erkennbar wird und die Trennscharfe leidet. Mitarbeitende im
Gesundheitswesen stehen an der Stelle im Fallverlauf, in der das Jugendamt
hinzugezogen wird, einer inhaltlich einschneidenden Herausforderung
gegenuber. Es geht namlich an dieser Stelle nicht um die auftragshafte
Abarbeitung der Intention, die aus dem Gesundheitswesen an das Jugendamt
herangetragen wurde, sondern das Jugendamt steht mit seiner eigenen
Fachlichkeit und der Verantwortung eigene Entscheidungen herbeizufihren in
einem anderen Rechtskreis und dies birgt Konfliktpotenzial, da die Steuerung
der Prozesse im Jugendamt nicht durch das Gesundheitswesen zu

beeinflussen ist (Meysen et al., 2009).

Ader und Klein (2011) beschreiben, dass es andersherum zu einer
schwierigen Situation bzgl. der Verantwortungswahrnehmung kommen kann,

namlich indem die Mitarbeitenden beider beteiligter Organisationen die
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Verantwortung fur den Fall nicht Gbernehmen bzw. abgeben wollen. Wenn die
jeweils andere Seite dies zurlckweist, entstehen schwierige und fur die
beteiligten Kinder sehr gefahrliche Situationen des Verantwortungsvakuums.
Bei multiplen beteiligten Akteur:Innen, z.B. innerhalb der
Gefahrdungseinschatzung oder bei Entscheidungsprozessen wird von
Mitarbeitenden im ASD durch den Gesetzgeber zunehmend ein gegenseitiger
Einbezug in Kinderschutzfalle erwartet. Durch diese Offenheit untereinander
und die Falltransparenz entstehen Kenntnisse Gber nicht optimal verlaufende
Falle, die ebenfalls ein Spannungsverhéltnis begriinden kdnnen (Kelle &
Dahmen, 2020). Bei unklarer Verantwortung fur einzelne Aufgaben zwischen
den Kooperationspartner:Innen entsteht ein Gefuhl der Unzufriedenheit, was
insgesamt zu einer negativen Bewertung der Kooperation fuhrt (Tenhaken,
2015).

2.7.2. Wirkung des subjektiven Handelns einzelner Beteiligter

Wahrend Meysen et al. (2009) beschreiben, dass die tradierten und
personlichen Erfahrungen der Arzt:innen die Annaherung an das Jugendamt
erschweren, weil ein Verlust der eigenen Autonomie im Prozess der
Hilfegestaltung erlebt wird, beschreiben Bertsch und Seckinger (2016), dass
diejenigen Fachkrafte im Bereich der Kinder- und Jugendhilfe, die sich selbst
eine hohere Expertise im Kinderschutz zusprechen, als arrogant
wahrgenommen werden. Die aufgestellten Erwartungen werden also nicht
erflllt, sondern den beteiligten Fachkraften wird unzureichende Kompetenz im
Kinderschutz zugeschrieben. So sind beispielsweise Fachéarzt:innen fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie eher der Meinung, dass
die Mitarbeitenden im Jugendamt sich starker an den Empfehlungen der

Psychiatrie orientieren sollten (Bertsch & Seckinger, 2016).

Zwischen der Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie der Jugendhilfe zeigen
sich ebenso Ambivalenzen, bei denen Unterstellungen, gegenseitige
Abwertung der Arbeit, sowie die Ablehnung der jeweils durch das andere
System zugeschriebenen Verantwortung als malf3gebliche Schwierigkeiten
identifiziert wurden. Ausgel6st wird die Ambivalenz dadurch, dass die Einsicht

anerkannt ist, dass eine gelingende Zusammenarbeit der Disziplinen
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malfdgeblich ist (Ader & Klein, 2011). Wirth (2016) und Denner (2016) nahmen
sich der Analyse der Kooperation zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Jugendhilfe an und beleuchteten diese aus unterschiedlichen Blickwinkeln,
namlich der des Landesjugendamtes und der der Kinder- und
Jugendpsychiatrie. Beide beschrieben deutlich, dass die
Kooperationsbemihungen beidseitig gewollt sind und strukturell untersttitzt
werden mussen, damit diese wirksam werden konnen. Weber und Eschweiler
(2017) nehmen aus ihrer Perspektive, der der Landesjugendamter in NRW,
Stellung und postulieren kontinuierliche Weiterentwicklungsnotwendigkeit und
erkennen Entwicklungsschritte im Kinderschutz. Wenn Einrichtungen im
Rahmen der Herstellung h6herer Transparenz der kooperierenden Einrichtung
im Zuge von Wissensvermittlung bemuht sind Abldufe im Kinderschutz zu
erklaren, so wird dieses Verhalten tendenziell als anmal3end empfunden (Kelle
& Dahmen, 2020).

2.7.3. LOosungsansatze fur gelingende Kooperation

Um die oben skizzierten Herausforderungen zu bewaéltigen, bedarf es auf
unterschiedlichsten Ebenen Entwicklungen, die die Kooperationen starken
und teilweise auf neue FilRRe stellen, mit dem Ziel keine impliziten
wechselseitig Uberhéhten oder herabsetzenden Erwartungen zu haben,
sondern sich gegenseitig auf sprachlicher Ebene, aber auch in
ineinandergreifenden Denk- und Arbeitsstilen zu unterstitzen. Hierzu sind
profilierte Konzepte, Kenntnisse tiber Mdglichkeiten und Grenzen der eigenen
Arbeit und der Arbeit des anderen, die Fahigkeit eines Perspektivenwechsels,
die Bereitschaft zur kontinuierlichen Verbesserung der Ablaufe, die Akzeptanz
von Unterschieden der Systeme und Personen sowie die Erarbeitung
gemeinsamer Grundlagen und Werte entscheidend (Bollert, 2017). Auch die
oben angesprochenen Kenntnisse und Sichtweisen bedirfen einer
gemeinsamen konsensuellen Erarbeitung und sollten nicht besserwissend
den Kooperationspartner:lnnen gegentber erlautert werden (Kelle & Dahmen,
2020). Solche interprofessionellen Projekte missen durch eine
interprofessionelle Begleitgruppe gestiitzt werden, damit Angste reduziert
werden und Vorbehalte schon in der Aus- und Weiterbildung minimiert werden

kénnen (Schroeder, 2009). In der fallbezogenen Zusammenarbeit gilt es dann,
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gemeinsame Strukturen zu erarbeiten, die weniger stark situations-,
einrichtungs- und personenabhangig sind, sondern ein eingelibtes Procedere
uber den Einzelfall hinaus darstellen. Langfristig geplante Verlegungen und
Ubergaben sowie das Entwickeln einer gemeinsamen Sprache kénnen hierfir

einen guten Rahmen schaffen (Fegert & Schrapper, 2004).

Nach diesem groben Abriss der bereits identifizierten Faktoren, die die
gegenseitige Einstellung und die gegenseitige Erwartungshaltung
beschreiben, kann man schlussfolgern, dass ein ausgewogenes Wechselspiel
zwischen der klaren Abgrenzung und der Behauptung individueller
Madglichkeiten und Grenzen, sowie der gemeinsamen Erarbeitung eines
MindestmaRes gemeinsamer Uberzeugungen und Zielen grundlegend ist
(Ader & Klein, 2011). Bei scheinbar sehr gut etablierten
Kooperationspartner:innen bedarf es kritischer (Selbst-)Reflexion der Sozialen
Arbeit, um die eigenen Positionen in diesen Aushandlungsprozessen
behaupten zu koénnen (Sommer & Thiessen, 2020). Um die oben
angesprochene Transparenz und potenzielle Verantwortungsdiffusion fir die
beteiligten Organisationen herzustellen, bedarf es der gegenseitigen
Erwartungsklarung sowie einer Zuordnung der Fallverantwortung trotz
gemeinsamer Verantwortungsibernahme (Tenhaken, 2015). Auf Grundlage
dieses reflektierten Selbstbewusstseins und gemeinsamer Ziele wird dann
fallspezifisch weitergearbeitet und werden individuelle Absprachen getroffen,
Aufgaben verteilt und Verantwortungen klar zugeordnet. Fallibergreifende
Entwicklungen wie Standards, Haltungen, Wertschatzung und die Bereitschaft
zur weiteren Kooperation entwickelt sich aus positiven Erfahrungen im
Kooperationskontext (Kunstler, 2010). Um dann aus schwierigen Verlaufen zu
lernen, bedarf es der gegenseitigen Riuckmeldung, auch in Form von
Beschwerden. Hierbei kdnnen die vier Beschwerdezufriedenheitsdimensionen
(Zugéanglichkeit, Interaktionsqualitat, Reaktionsschnelligkeit und
Angemessenheit / Fairness des Ergebnisses) erste Anhaltspunkte sein, um
Ruckmeldungen und deren Bearbeitung einschéatzen und nutzbar machen zu
konnen (Stauss & Seidel, 2002). Durch diese Schritte kann Kooperation auf

Augenhodhe entstehen, die Bevormundung, Widerstand, gegenseitiges
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Vorschreiben und Unterstellen, sowie Uberheblichkeiten hinter sich lasst und
alle Beteiligten kontinuierlich aufeinander zu bewegt (Meysen et al., 2009).

2.8. Netzwerke

Spéatestens seit den 1990er Jahren werden im Zuge der Selbstorganisation
Netzwerke im Sozial- und Gesundheitswesen als Arbeitsprinzip verstarkt
eingesetzt (Liel & Rademaker, 2020). Mittlerweile sind Netzwerke etabliert und
teilweise auch gesetzlich normiert, so dass interinstitutionelle Arbeit immer
selbstverstandlicher geworden ist, wobei die so gemachten Erfahrungen auch
fur eine Desillusionierung in Bezug auf die Potenziale der Netzwerkarbeit

sorgen konnen (Fischer & Geene, 2017).

In  Abgrenzung zur Kooperation stellt eine Vernetzung eine sich

verselbstandigte verstarkte Zusammenarbeit dar.

,vernetzung wird verstanden als Herausbildung, Aufrechterhaltung und
Unterstitzung einer Struktur, die der Foérderung von kooperativen
Arrangements unterschiedlicher Personen oder Institutionen dienlich ist.”
(Lenz, 2010, S. 42)

Eine von Kelle und Dahmen (2020) bemihte Definition betont noch mehr die
gegenseitige Abhangigkeit der Beteiligten, hinterfragt jedoch auch deutlich, ob
solche idealtypischen Netzwerke im Kontext von Konkurrenz, Macht und

Hierarchie Uberhaupt realistisch sind.

In Abgrenzung zu Kooperation und Koordination geht Vernetzung dariber
hinaus und entwickelt Strukturen, die Kooperationen zwischen Personen und
Institutionen zukinftig sicherstellen, was in der Regel erst nach einem
langeren Prozess gelingen kann (Kindler et al., 2006). Unter Netzwerken
lassen sich als dauerhafte und gering formalisierte Beziehungsstrukturen
verstehen. Sie dienen als analytische Kategorie, ,um soziale
Beziehungsstrukturen Uber klar abgrenzbare soziale Gebilde hinaus zu
untersuchen“ (Wegmann & Zimmermann, 2001, S. 251). Mehr durch die

Struktur als durch das Ziel nahert sich diese Definition: ,Netzwerke sind
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definiert als eine durch Beziehungen eines bestimmten Typus verbundene
Menge an sozialen Einheiten, wie Personen, Positionen, Organisationen.”
(Ziegenhain et al., 2010, S. 54) In Bezug auf die Arbeitsweise néhert sich eine
weitere Beschreibung der Ziele der Netzwerke. Diese seien als ,ein
kooperatives Zusammenspiel der relevanten Akteure zu foérdern“, um
Hilfeprozesse mittels einer bedarfsorientierten Initiierung von Kooperationen
zu optimieren (Lohmann, Lenzmann, Bastian, Boéttcher & Ziegler, 2010, S.
197) Netzwerken von Sozialer Arbeit und Gesundheitswesen wird sowohl eine
zunehmende Bedeutung zugeschrieben als auch ein Vertrauen in die Arbeit
von Netzwerken beigemessen, wie die Erhebung vom Fischer und Geene
(2017) zeigt. In Netzwerken sind folglich nicht nur gemeinsame Ziele, sondern
auch wechselseitige Beziehungen, Vertrauen, Verlasslichkeit, Macht und
Hierarchien wichtige Elemente, die zu regeln und zu beachten sind (Fischer &
Geene, 2017).

Als Paradoxie in der Netzwerkarbeit wird beschrieben, dass die Akteur:Innen
durch die jeweils von ihnen vertretene Institution und deren Stellung im
Kinderschutz eine grundlegend fest determinierte Stellung haben,
andererseits jedoch sowohl die personliche Motivation und die Reaktion auf
dynamische Lagen wie die Veranderung gesetzlicher Grundlagen immer
wieder eine neue Ausbalancierung dieser Struktur erfordert. Netzwerke haben
folglich sowohl Prozesse, die top-down verlaufen, z.B. bei der Umsetzung
gesetzlicher Vorgaben, andererseits aber auch bottom-up-Prozesse, die
individuell motiviert sind und von Einzelnen in das Netzwerk getragen werden
(Ziegenhain et al., 2010). Es besteht hierbei die Gefahr, dass strukturelle
Inhalte derart im Vordergrund stehen, dass die eigentliche Gestaltung der
Beziehung unter den Teilnehmenden aus dem Fokus gerét (Brockmann &
Lenz, 2010).

2.8.1. Kinderschutznetzwerke

Oftmals wurden die Netzwerke Fruher Hilfen noch gemeinsam mit den
Netzwerken Kinderschutz gedacht (Kinster et al., 2010b; Sann & Landua,
2010). In der Praxis werden die Netzwerke oftmals deckungsgleich umgesetzt.
Bereits 2010 berichteten 90% der Jugenddmter und 85% der
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Gesundheitsdmter von der Existenz dieser Netzwerke (Fischer, 2015; Sann &
Landua, 2010). Netzwerke sind insbesondere in den Frihen Hilfen
flachendeckend vorhanden. In der Evaluation der Inhalte zeigte sich jedoch,
dass diese nicht Ubergreifend festgelegt sind, sondern oftmals sehr individuell
ausgestaltet werden. Selbst innerhalb der Netzwerke herrscht oftmals keine
Einigkeit hiertiber, sodass selbst eine Einigung innerhalb der Netzwerke schon
als positive Weiterentwicklung gesehen wird (Deutsches Institut fir Urbanistik,
2016). Bei der Evaluation des Bundeskinderschutzgesetzes gaben 92,5% der
Jugendamter an, Netzwerke fir Kinderschutz und / oder Friihe Hilfen
vorzuhalten (BFSFJ, 2016). Kinderschutznetzwerke sind nicht deckungsgleich
mit den Netzwerken Friher Hilfen zu sehen, da weitere Altersgruppen
einbezogen werden und sich dadurch auch eine umfassendere Zahl der
Akteur:Innen ergibt. Der § 3 Abs.2 des KKG z&hlt hier Akteur:Innen auf, die
nach Madglichkeit einzubeziehen sind (Béwer & Kotthaus, 2018). Das
Verhaltnis zwischen den Frihen Hilfen und dem Kinderschutz ist zuséatzlich
neben dem Bedarf an Netzwerken oftmals noch nicht abschlieRend geregelt
(Kinster et al, 2010a). Weiterhin wird zum Verhdltnis zwischen den
Netzwerken der Frihen Hifen und dem  Schutzauftrag bei
Kindeswohlgefahrdung aktuell konstatiert, dass fur NRW die grundséatzliche
Empfehlung besteht, beide Bereiche als separate Arbeitsbereiche zu
behandeln. Das Landeskinderschutzgesetz NRW (2022) regelt in § 9
eindeutig, dass das Jugendamt Kinderschutznetzwerke in verantwortlicher
Position einzurichten und zu koordinieren hat. Netzwerke Friher Hilfen sollen
dort einbezogen werden (8 9 Abs. 4, 12). Damit ist eindeutig beschrieben, dass
diese Netzwerke nicht deckungsgleich sein kdnnen. Die Schwerpunktlegung
der Netzwerke soll derart ausgestaltet sein, dass die Netzwerke Fruher Hilfen
fur die Klarung struktureller Fragen zur Angebotsgestaltung und -entwicklung
im Bereich von Schwangerschaft / Kinder von 0-3 Jahren zustandig sind. Die
Kinderschutz-Netzwerke befassen sich in der Hauptsache mit der Erarbeitung
und Abstimmung von Verfahren bei Kindeswohlgefahrdung. Fachliche
Leitlinien und Definitionen kdnnen Ubergreifend definiert und somit bei der
Zusammenarbeit an den Schnittstellen hilfreich unterstitzend sein
(Ministerium fur Kinder, Familie, Flichtlinge und Integration des Landes
Nordrhein-Westfalen (MKFFI), 2022, S. 9). Besonders diese Definitionen
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stellen jedoch im Netzwerk-Alltag grol3e Herausforderungen dar, da das
Ringen um die Definitionsmacht im Rahmen multiprofessioneller Interaktion
und bei der Beteiligung unterschiedlichster Partner:Innen konflikttrachtig ist
(Ebert et al., 2007). Die Netzwerke Friuher Hilfen gelten mithin als
Paradebeispiel gelingender Vernetzung (Bower & Kotthaus, 2018).

2.8.2. Netzwerkstruktur und Netzwerkmanagement

Innerhalb kurzer Zeit konnte ein deutlicher Zuwachs sowohl bei den
Netzwerken Fruher Hilfen als auch bei den Kinderschutznetzwerken
verzeichnet werden, wie Pluto (2017), Paul (2012) und das
nordrheinwestfalische Ministerium fur Kinder, Jugend, Familien, Flucht und
Integration (MKFFI, 2022) beschrieben. Zu beachten ist, dass sich Pluto
(2017) auf eine Erhebung aus 2014 bezieht und sich die Verdéffentlichung aus
2022 auf die Datenlage aus 2017 bezieht und hier eine Aufspaltung fir NRW

und das gesamte Bundesgebiet vorgenommen wurde.

Der Anteil der Jugendamtsbezirke, in denen beide Netzwerke vorhanden sind,
stieg von 51,6% auf 78,7% bundesweit und 75,1% in NRW an. Dass weder
ein Netzwerk Friher Hilfen noch ein Kinderschutznetzwerk vorhanden sind,
betrifft bereits zum Zeitpunkt der Erhebung 2017 nahezu keinen
Jugendamtsbezirk mehr, wobei 2012 noch 2,7% der Jugendamtsbezirke
keines der beiden Netzwerke vorhielt. Diejenigen Jugendamtsbezirke, in
denen ausschlie3lich ein Netzwerk Friher Hilfen vorhanden war, betrug 2012
15,7% und 2017 18,9% (NRW 24,9%). Dass nur ein Netzwerk Kinderschutz
vorhanden war, betraf 2012 12,6% und betraf 2017 bundesweit 0,4% und in
NRW keinen Jugendamtsbezirk (MKFFI, 2022; Pluto, 2017; Paul, 2012). In der
Deutung dieser Zahlen ist zu beachten, dass durch das Gesetz zur
Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG) im Ubergang 2011 / 2012
die Netzwerke Fruher Hilfen gefordert wurden. Allein aufgrund der o.a.
Datenlage lasst sich also vermuten, dass bereits existierende
Kinderschutznetzwerke im Rahmen der Erfullung gesetzlicher Vorgaben durch
das KKG zu Netzwerken Fraher Hilfen wurden. Mit dem
Landeskinderschutzgesetz NRW aus dem Sommer 2021, wird nun die

Installation und Begleitung eines Kinderschutznetzwerkes in den
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Jugendamtsbezirken in NRW gefordert, sodass anzunehmen ist, dass die Zahl
der Kinderschutznetzwerke zeitnah hier deutlich ansteigen wird und die
Aussage von Liel und Rademaker (2020), dass die Netzwerke Friher Hilfen,
als die am weitesten verbreiteten und etablierten Netzwerke im Kinderschutz
angesehen werden, zeithah zumindest fur NRW zu revidieren ist. In
Rheinland-Pfalz erging ein ahnliches Gesetz mit der Pflicht zur
Netzwerkbildung bereits in 2008 (Korner & Hérmann, 2019), ebenso wie zu
anderen Zeitpunkten in verschiedenen anderen Landesgesetzen (Béwer &
Kotthaus, 2018), was eine deutliche Spannbreite zwischen den
Bundeslandern aufzeigt (vgl. Amme, 2015). Mehr als 90% der Jugendamter
kooperieren mit folgenden 15 Einrichtungen: Schule, Kinder- und
Jugendpsychiatrien, Hebammen, Kinderarzt:innen, Gesundheitsamtern,
Familiengerichte, Sozialamter, Schulamter, Polizei, Jugendgerichten,
Frahfordereinrichtungen  fir  behinderte  Kinder,  Arbeitsagenturen,
Schwangerschaftskonfliktberatungsstellen, Geburtskliniken und
Frauenhauser. Sechs dieser Einrichtungen kommen aus dem
Gesundheitswesen (Pluto et al., 2007). Sowohl die Haufigkeit der Einbindung
von Akteur:Innen des Gesundheitswesens in die Netzwerke Friher Hilfen
stiegen in einer Betrachtung zu Beginn der Einfihrung der Netzwerke Friher
Hilfen (2013 im Vergleich zu 2015) konsequent Uber unterschiedliche
Einrichtungen hinweg, als auch die Bewertung der Kooperationsqualitat durch
die Beteiligten (Paul, 2018).

Bei der Analyse von Netzwerken im Kinderschutz lieBen sich funf zentrale
Einrichtungen beschreiben, die zentrale Position in den Netzwerken
innehatten: Kinderarzt:Innen, Jugendamter, Kindertagesstatten,
Geburtskliniken und niedergelassene Hauséarzt:innen. Insbesondere die
Gesundheitsdmter wiesen Kontakte zu vielen anderen Netzwerkmitgliedern
auf (Kunster et al., 2010a). In das Netzwerk Kinderschutz sollen Vertretungen
insbesondere folgender Einrichtungen oder Berufsgruppen einbezogen
werden: Dies betrifft Jugendamter, insbesondere die Allgemeinen Sozialen
Dienste, Trager:lnnen von Einrichtungen und Diensten, mit denen
Vereinbarungen gemaR § 8a Absatz 4 des SGB 8 bestehen, insoweit
erfahrene Fachkrafte, Geheimnistrager gemal § 4 Absatz 1 des Gesetzes zur

Kooperation und Information im Kinderschutz, Schulen, Gesundheitsamter,
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Polizei- und Ordnungsbehorden, Familiengerichte, Staatsanwaltschaften,
Verfahrensbeistande, Trager der Eingliederungshilfe fur Minderjahrige nach
dem 9. SGB vom 23. Dezember 2016 (BGBI. | S. 3234), das zuletzt durch
Artikel 7c des Gesetzes vom 27. September 2021 (BGBI. | S. 4530) geandert
worden ist, und Netzwerke Friher Hilfen.

Ob in Netzwerken, analog zu Gruppen naturlicher Personen, das Engagement
Einzelner bei zunehmender Gruppengrof3e abnimmt, lasst sich bisher nicht
empirisch stitzen (van Santen & Seckinger, 2017a). Bei einigen Institutionen
und Diensten des Gesundheitswesens funktioniert der Einbezug in die
Netzwerke Fruher Hilfen gut bis sehr gut (zum Beispiel sind in 88% der
Netzwerke Familienhebammen vertreten, Geburtskliniken bei 76,9% und
Kinderkliniken bei 63,4%) teilweise jedoch auch nicht, da Hauséarzt:Innen
lediglich in 18,8% der lokalen Netzwerke vertreten sind. Psychiater:Innen und
Psychotherapeut:innen sind zwischen 20% und 35% vertreten (Liel &
Rademaker, 2020; Pluto, 2017). Die Zusammenarbeit im Netzwerk schliel3t in
der Praxis nicht aus, dass auch mit anderen Institutionen bzw.
Personengruppen im Kinderschutz kooperiert wird (Bower & Kotthaus, 2018).
Tiefergehende Analysen zur jeweiligen Stellung im Netzwerk und den damit
verbundenen Aufgaben bzw. Implikationen werden hier nicht weiter
ausgebreitet, lassen sich jedoch aufbereitet fur Netzwerke aus dem
Kinderschutz finden (u.a. Kiinster et al., 2010b).

2.8.3. Netzwerkmanagement

Als Qualitatsmerkmale funktionierender Netzwerke werden die Bereitstellung
einer Struktur, eine kontinuierliche Evaluation incl. der Zufriedenheit der
Teilnehmenden, eine  angemessene  Zeitdimension und  kurze
Entscheidungswege als wichtige Aspekte angefihrt (Goldbeck et al., 2005).
Um Netzwerke nachhaltig und stabil zu strukturieren, bedarf es mittelfristig
einer Personenunabhéngigkeit sowie einem gelingenden Wechselspiel von
Veranderungen und solchen Phasen, in denen die Veranderungen verankert

werden mussen (Ziegenhain et al., 2010).
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In der Leitung und Begleitung von Netzwerken ist es wichtig, die
Reibungsverluste zwischen den beteiligten Personen und Institutionen zu (er-
)kennen, zu mindern oder zu Uberwinden. Das Wissen um potenzielle
Konfliktfelder und ihre Auswirkungen ist ein wichtiger Baustein bei der
Weiterentwicklung des Kinderschutzes (Ziegenhain et al., 2010). Potenzielle
Konfliktfelder in der Netzwerkarbeit ebenso wie in der Kooperation sind
fehlende eindeutige Absprachen, innerhalb der Organisationen zu Befugnis,
Informationsweitergabe und Unterstiitzung, damit die Personen im Netzwerk
stellvertretend fur ihre Organisation agieren kann (Bower & Kotthaus, 2018).
Diese langfristige Arbeit ist durch Diskontinuitat der teilnehmenden Personen
bzw. durch kurzfristige besondere Aufgaben gefdhrdet. Wenn keine
langfristigen gemeinsamen Prozesse durchgefuhrt werden kénnen, wird das
Potenzial der Netzwerke zur Weiterentwicklung gehemmt (Fischer & Geene,
2017).

Eine kontinuierliche Pflege der Netzwerke mit Schaffung ausgewogener
Verhéltnisse, individueller Kontakt- und Partneriinnenpflege sowie
akteurspezifischen Aktionen ist notwendig, um Spannungen abzubauen (Ebert
et al., 2007). Mit zunehmender Anzahl an Netzwerkpartner:Innen vergrof3ert
sich ebenfalls der Koordinationsaufwand und die Verbindlichkeit sinkt. Es
wachst die Gefahr, dass einzelne Mitglieder lediglich aus Statusgrinden
teiinehmen. Das schwierige Zusammenspiel zwischen Offenheit und
Verbindlichkeit ist somit kontinuierliches Thema in der Netzwerkarbeit (Bower
& Kotthaus, 2018). Bezugnehmend auf die Motivation zur Beteiligung in den
Netzwerken gibt es deutliche Unterschiede zu verzeichnen. Ist einerseits das
Jugendamt sowohl in den Fruhen Hilfen als auch in den
Kinderschutznetzwerken zur Teilnahme und zur Koordinierung verpflichtet, so
nehmen die anderen Netzwerkpartner:Innen freiwillig an den Netzwerken teil.
Eine Refinanzierung der Teilnahme an den Netzwerken ist in der Regel nicht
vorgesehen und erschwert insbesondere Selbststandigen (z.B. Arzt:Innen und
Hebammen) die Teilnahme (Geene, 2016). Zu den Aufgaben der
Netzwerkkoordination gehort fur das Jugendamt die  standige
Mitgliederakquise, die Organisation von Netzwerktreffen und Fortbildungen,
damit die Mitglieder mdglichst viele positive Erfahrungen im Netzwerk machen

konnen (Fischer & Geene, 2017). Durch eine zunehmende Formalisierung
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oder durch den Verlust der Eigenstandigkeit einzelner Netzwerkpartner:Innen
sind Ubergange von Netzwerken in andere Gebilde mdglich (Fischer & Geene,
2017).

Inhalte der Netzwerkarbeit

Gefordert wird, dass im Rahmen der Netzwerkarbeit gemeinsame und
gegenseitige Fortbildungen zu fachlichen und rechtlichen Themen stattfinden
(Landeskinderschutzgesetz NRW, 2022; Kinderschutzleitlinienbiro, 2019).
Der inhaltlich erhoffte Nutzen durch Netzwerke ist das Uberwinden von
Schnittstellenproblemen oder die Gestaltung von Ubergangen (Liel &
Rademaker, 2020). Es gibt jedoch nicht ausschlief3lich eine Wirkung aus den
Institutionen heraus in die Netzwerke, sondern Netzwerkarbeit kann auch in
den beteiligten Organisationen fur einen Wandel der Organisationen sorgen
(Sommer & Thiessen, 2020; Liel & Rademaker, 2020). Ob Netzwerke wirksam
sind, kann jeweils nur an den vom Netzwerk selbst definierten Zielen
bemessen werden, sodass grundsatzliche Aussagen nahezu unmaglich sind,
weshalb teilweise eine Bewertung durch die vertretenen Institutionen erfolgt
(Pluto et al., 2016).

Spezifische Netzwerkhemmnisse

Neben der Differenzierung in  strukturelle und  prozessuale
Kooperationshemmnisse bedarf es an dieser Stelle, neben den oben bereits
erwahnten personenbezogenen Hemmnissen, der Betrachtung von

Hemmnissen, die in der Netzwerkarbeit auftreten.

Allein bei der Besetzung von Netzwerken ist es haufig schwierig, eine Struktur
aufzubauen, die die Legitimierung der Vertretenden und auch eine Gestaltung
von Ruckkopplungsprozessen z.B. in einzelne Berufsstdnde oder stark
ausdifferenzierte Organisationen hinweg sicherstellt. Beispielhaft seien hier
sowohl groRBe Fachgesellschaften als auch Berufsgruppen wie
Ergotherapeut:lnnen genannt (Béwer & Kotthaus, 2018). In den Netzwerken
wird eine gegenseitige Abhangigkeit zum Ausdruck gebracht, die jedoch von
grundsatzlich autonomen Organisationen mit eigenen Zielen ausgeht, was
sich in diversen Spannungsfeldern auspragen kann (Kelle & Dahmen, 2020).

Bei grol3en Netzwerken stellt oftmals selbst die Kommunikation innerhalb des
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Netzwerks eine Herausforderung dar, die durch Fragen von Zustandigkeit,
Entscheidungsbefugnissen und Legitimationen zu sehr komplexen Prozessen
werden (Bower & Kotthaus, 2018), so dass Netzwerkarbeit an sich, selbst bei
Klarheit innerhalb der einzelnen Organisationen und Personen durch

Fallstricke ganz eigener Art zu einem Kooperationshemmnis werden kann.
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3. Methodische Bearbeitung der Forschungsfrage

3.1. Forschungsfrage

Auf der Basis des aktuellen Forschungsstands sowie angelehnt an das
Forschungsprojekt MeKidS.best zur Implementierung der ,AWMF S3+-
Leitlinie Kindesmisshandlung, - missbrauch, -vernachlassigung unter
Einbindung der Jugendhilfe und Padagogik® (Kinderschutzleitlinienbtro, 2019)
wurde die folgende forschungsleitende Fragestellung erarbeitet:

»Welche strukturellen und prozessualen Faktoren der Inanspruchnahme
des Medizinischen Kinderschutzes durch die 6ffentliche Jugendhilfe

lassen sich identifizieren und beschreiben?“

Da die Sichtweise der o6ffentlichen Jugendhilfe erforscht wird, erscheint ein
partizipativer Ansatz obligatorisch. Analog zur Einschatzung von Schneider
(2013) wird fur die vorliegende Forschungsarbeit die standardisierte Erhebung
mittels quantitativer und qualitativer Methodik gewahlt. Zur Abbildung der
relevanten manifesten Merkmale wird die quantitative Ergebung genutzt,
wahrend der qualitative Part der Studie die Innenperspektive der Organisation
und die sozialen Sachverhalte durch individuelle Schilderungen in der Tiefe
erhebt. Bestandteile der Erhebung sind sowohl systematische
Beschreibungen der Interaktion der Systeme o6ffentlicher Jugendhilfe und des
Gesundheitswesens als auch die Bewertung der bisherigen und potenziellen
Interaktion. In geringerem MalRe werden auch mogliche perspektivische
Bedarfe aus Sicht der Mitarbeitenden in den Jugendamtern erhoben. Schierer
et al. (2022) beschreiben, dass organisationale Strukturen und Prozesse nicht
aufgrund rein autonomen Handelns Einzelner zu erklaren sind, sondern, dass
diese in formale Organisationsstrukturen und gesellschaftliche Strukturen
eingebettet zu bewerten sind, die keiner rein technisch-rationalen Logik folgen,

sondern in Interaktionsprozesse eingebunden sind (Schierer et al., 2022).
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3.2. Feldzugang

Motiviert durch die berufliche Erfahrung des Verfassers, der seit zwei
Jahrzehnten an der Schnittstelle der Systeme des Gesundheitswesens und
der Sozialen Arbeitin die dortige Praxis involviert ist, ergab sich mit dem Bezug
zum Kinderschutz erganzend ein hochaktuelles, zudem
gesamtgesellschaftlich stark wahrgenommenes Schwerpunktthema. Dem
Projekt gingen konkrete berufliche Erfahrungen u.a. im Pflege- und
Erziehungsdienst, Kliniksozialdienst sowie dem Qualitdtsmanagement einer
Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, in einer Tatigkeit in den ambulanten
Hilfen zur Erziehung, in jugend- und sportverbandlicher Leitungs- und
Ausbildungstatigkeit u.a. im Kinderschutz, sowie die Studiengdnge Soziale
Arbeit (Abschluss M.A. fir gesundheitsférdernde Soziale Arbeit) und

Humanmedizin (ohne Abschluss) voraus.

Der Zugang zum Feld wurde durch den Forschenden auf drei
unterschiedlichen Wegen gebahnt. Durch die langjahrige Berufstéatigkeit im
Feld und angrenzenden Professionen bestanden bereits Kontakte zu
Mitarbeitenden in den Allgemeinen Sozialen Diensten der Jugendamter. Durch
die Mitarbeit im Rahmen des Projekts MeKidS.best sind 18 Jugendamter aus
NRW aktuell intensiv mit dem Medizinischen Kinderschutz befasst. In den
regelmaRigen Treffen der projektinternen AG Jugendamter konnte fur die
Beteiligung an der Befragung geworben werden. Weiterhin wurde im Vorfeld
(analog den Empfehlungen  von Gandelgruber (2019) ein
Empfehlungsschreiben der kommunalen Spitzenverbande bzw. der
Landesjugendamter in Westfalen-Lippe und Rheinland angefragt, um den
Feldzugang neben den Informationen im Rahmen des Projektes MeKidS.best
zu erleichtern und die Ausfillbereitschaft zu erhéhen (Gandelgruber, 2019).
Auch Schneider (2013) betont die wichtige Funktion angesehener
Multiplikator:Innen als Taroffner:In, um eine Ausfull- und
Rucksendebereitschaft der befragten Personen zu erhdhen. Leider konnten
keine expliziten Empfehlungsschreiben erreicht werden, jedoch unterstitzten
die jeweiligen Referent:innen das Forschungsprojekt und verwiesen darauf,
dass ihre Mitarbeit im korrespondierenden Projekt MeKidS.best erwéahnt

werden kann. Mit dieser Information wurde schriftlich und telefonisch eine
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Kaltakquise bei den Jugendamtern in NRW durchgefihrt, in der zunachst die
Jugendamtsleitungen, bei Nichterreichbarkeit auch deren Stellvertretungen
bzw. die kinderschutzbeauftragten Personen der jeweiligen Jugendamter
kontaktiert wurden. Durch die unterschiedlichen Zugénge wurde sowohl
bottom-up durch die Ansprache der Praktiker:Innen, als auch top-down, durch
die Ansprache der Amtsleitungen strategisch eine hohe Ricklaufquote

anvisiert.

Waéhrend samtlicher Zugénge zum Feld wurden die von Schneider (2013) als
wesentlich erachteten Bereiche der Herstellung einer Vertrauensbasis, des
Herausstellens der Vorteile der Teilnahme sowie die relativ geringen Kosten
(hier: zeitlicher, organisatorischer Aufwand) in den Vordergrund gestellt. Um
eine angemessene Anzahl an Fragebdgen zu erhalten, aber auch um gute
Aussagen flur das betreffende Bundesland machen zu kénnen und hierbei auf
die Besonderheiten der Attribute der erhobenen kommunalen Strukturen
eingehen zu kdnnen, wurden die Jugendamter im Bundesland NRW komplett
in die Untersuchung eingeschlossen. Die Auswahl der Grundgesamtheit
erfolgte anhand der Leitfragen des DJI (Gandelgruber, 2019, S. 8), wobei die
Entscheidungen getroffen wurden, aus jedem Jugendamt diejenigen
Personen zu befragen, die in besonderer Art fur die strukturellen Themen im
Kinderschutz stehen (i.d.R. die kinderschutzbeauftragten Personen). Sollte
diese Stelle nicht besetzt oder erreichbar sein, so wurden Mitarbeitende in
Fuhrungspositionen aus dem ASD angeschrieben. Weiter wurden als
teilnehmende Personen fallverantwortliche Sachbearbeitende im ASD
ausgewahlt, die insbesondere mit der praktischen Umsetzung des

Kinderschutzes be- und vertraut sind.
Die Einschlusskriterien fur die Teilnehmenden an der vorliegenden Studie sind

o Mitarbeitende der Jugendamter in NRW,

. welche mindestens sechs Monate im ASD bzw. im Kinderschutz des
Jugendamtes tatig sind.

o Jede Person kann nur entweder als Leitungskraft bzw. kinderschutz-

beauftragte Person oder als sachbearbeitende Person befragt werden.

Der spezifischen Situation der Jugendamtsmitarbeitenden (insbesondere im

Hinblick auf das einerseits als wichtig erachtete Thema der Zusammenarbeit
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im Kinderschutz, andererseits auch in Bezug auf die hohe Arbeitsverdichtung)
wurde durch die Form der Erhebung (online, jederzeit ausfillbar, keine
Adressierung, kein postalischer Versand) und durch die inhaltliche
Begrenzung des Fragebogens Rechnung getragen. Die Befragung wurde
zusatzlich in den entsprechenden Gremien des Projekts MeKidS.best
(Evaluationsgruppe, Publikationsgremium, AG Jugendamter, AG Sozialarbeit)
vorgestellt. Ziel dieser Gesprache waren die Erstellung einer guten Passung
des Projekts im Feld und die Forderung der Akzeptanz der geplanten
Befragung bei den Kooperationspartner:innen.

Fur das vorliegende Forschungsprojekt dauerte die Feldphase der
guantitativen Erhebung von Mai 2021 (Pre-Test) bis zum 21. Dezember 2021.
Der Netto - Erhebungszeitraum war vom 26. August 2021 bis zum 21.
Dezember 2021. Die Interviews der qualitativen Erhebung wurden gefthrt
zwischen dem 18. Mai und dem 01. Juli 2022. Durch eine parallel stattfindende
Analyse konnten bei Anndherung an eine theoretische Sattigung die
Interviews im Sommer 2022 abgeschlossen werden und es bedurfte keiner
weiteren Interviews nach den Haupturlaubszeiten in den Sommerferien. Vor
dem Versand des Links zum Fragebogen wurde eine Ankindigung mit
ausfuhrlichen Informationen versandt. Neben der Informationsvermittiung
konnten so die recherchierten Adressen Uberpriuft werden. Unzustellbare E-
Mails konnten als Indikatoren dienen, um die Adressrecherche erneut
anzustofRen. Die Inhalte der Ankundigungsmail orientierten sich an den
Aspekten, die das DJI (Gandelgruber, 2019, S. 23) auffihrt.

Um moglichst aktuelle Kontaktdaten der Ansprechpersonen in den
Jugendamtern nutzen Zu kénnen (insbesondere bei den
kinderschutzbeauftragten Personen), wurden die veréffentlichten Listen der
Landesjugendamter genutzt. Bei Licken wurde auf den jeweiligen
Internetseiten recherchiert. Mit dem Informationsanschreiben vor der
Erhebung wurden die Leitungen der Jugendamter darum gebeten, aktuelle
Kontaktdaten fir die Erhebung zu benennen. Die Liste der
Landesjugendamter wurde erst eingesetzt, wenn die Daten der

Jugendamtsleitungen nicht eingingen (vgl. Gandelgruber, 2019).
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3.3. Systematische Literaturrecherche

Die Fragestellung der vorliegenden Forschungsarbeit wurde in den
vorangegangenen Kapiteln ausfuhrlich definiert und begrundet.

Nachfolgend wird die Auswahl der Suchbegriffe und deren Kombination
beschrieben, um die umfassende Literaturrecherche transparent darzustellen.
Gesichtet wurde grundsatzlich die Literatur nach den definierten unten
aufgefihrten Schlagwortern. Um den Umfang quantitativ einzugrenzen, wurde
eine inhaltlich begriindete chronologische Zasur der Literaturauswahl im Jahr
2012 (Inkrafttreten des Bundeskinderschutzgesetzes) gesetzt, partiell wurde
die Recherche jedoch deutlich erweitert, z.B. bei der Recherche zu
historischen Entwicklungen im Medizinischen Kinderschutz bzw. in der
Kooperation der beiden Hilfesysteme. Im weiteren Verlauf der Bearbeitung
wurde zunehmend deutlich, dass eine Ausweitung auf den Zeitraum bis zum
Jahr 2000 und teilweise dariberhinausgehend notwendig ist, um die rasanten
Entwicklungen im Medizinischen Kinderschutz angemessen differenziert
beschreiben zu kénnen. Boolesche Operanden wurden nicht genutzt, sondern
die Schlagworter, wie unten angegeben, jeweils einzeln und in Kombination
erfragt. Dieses Verfahren wurde gewahlt, um die teilweise divergierende
Nutzung der Begrifflichkeiten Kinderschutz und Kindeswohl auch in Bezug auf

die Reprasentation in der Literatur darstellen zu kénnen.

Schlagwort (-kombinationen) Psylndex Pubmed Central
(Abruf (Abruf
14.03.2021) 14.03.2021)
Kinderschutz 325 28
Medizinischer Kinderschutz 6 4
Kinderschutz + Medizin 19 8
Medizinischer Kinderschutz + Jugendamt 0 1
Medizinischer Kinderschutz + Jugendhilfe 2 3
Kindeswohl + Medizin 2
Kinderschutz + Inanspruchnahme 4 2
Kinderschutz + Kooperation 71 6
Jugendamt + Kinderschutz 26 3
Jugendamt + Medizin 10 3
Jugendamt + Kooperation 75 5




Schlagwort (-kombinationen) Psylndex Pubmed Central
(Abruf (Abruf
14.03.2021) 14.03.2021)

Jugendhilfe + Kinderschutz 175 9

Jugendhilfe + Medizin 60 9

Jugendhilfe + Kooperation 427 12

Gesundheitswesen + Jugendhilfe 109 5

Gesundheitswesen + Kooperation 535 71

Gesundheitswesen + Kinderschutz 22 5

Gesundheitswesen Kindeswohl 1

Kooperation Struktur + Jugendamt 1

Kooperation Struktur + Jugendhilfe 15 3

Kooperation Struktur + Gesundheit 20 29

Kooperation Struktur + Medizin 23 37

Kooperation Struktur + Kinderschutz 2 0

Kooperation Struktur + Kindeswohl 2 0

Kooperation Struktur + Jugendamt 4 1

Kooperation Struktur + Jugendhilfe 15 3

Kooperation Prozess + Jugendamt 4 3

Kooperation Prozess + Jugendhilfe 12 2

Kooperation Prozess + Gesundheit 23 35

Kooperation Prozess + Medizin 23 39

Kooperation Prozess + Kinderschutz 3 1

Kooperation Prozess + Kindeswohl 0 0

Inanspruchnahme Kindeswohl 3 0

Inanspruchnahme Kindeswohl 3 0

Inanspruchnahme Jugendamt 9 3

youth welfare service 138 12 (Abruf 31.03.2021)

youth welfare service + collaboration 2 2 (Abruf 31.03.2021)

youth welfare service + cooperation 32 4 (Abruf 31.03.2021)

Youth welfare service + child protection 1 1 (Abruf 31.03.2021)

child protection + collaboration 17 151 (Abruf 31.03.2021)

child protection + cooperation 65 107 (Abruf 31.03.2021)

medical child protection + cooperation 7 3 (Abruf 31.03.2021)

child protection + medical 34 806 (Abruf 31.03.2021)

utilisation child protection 0 882 (abruf 31.03.2021)

Tabelle 2 Literaturrecherche in Datenbanken
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Genutzt wurden die fachspezifischen Datenbanken Pubmed.gov / Pubmed

central und Psylndex (EBSCO),
Katholischen Hochschule NRW und der

Hochschulbibliotheken der

sowie

Datenbanken

der
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Evangelischen Hochschule Bochum. Es wurden Artikel in den Sprachen
deutsch und englisch einbezogen.

3.4. Operationalisierung der Forschungsfrage im Fragebogen

Die Operationalisierung der zentralen Inhalte der Forschungsfrage fiihrte zu
vier thematischen Oberbegriffen, die sich nachfolgend in 105 Items, in 19
Skalen weiter aufgliedern.

Die thematischen Oberbegriffe sind:

- strukturelle Faktoren (29 Items),

- prozessuale Faktoren incl. Inanspruchnahme(-ausloser) (53 ltems),
- (Wissen um Medizinischen) Kinderschutz (8 Items),

- soziodemographische Daten der ausfiullenden Personen bzw. deren

Amter und Kommunen (15 Items).

Samtliche Items des Itemkatalogs wurden wissenschaftlich verankert, indem
bereits vorhandene wissenschaftliche Erkenntnisse bzw. verdffentlichte
Theorien den entsprechenden Items zugeordnet wurden. Liel3 sich fur ein Item
keine Entsprechung in der recherchierten Literatur finden, wurde die Frage auf
ihre Aussagekraft und Wichtigkeit hin im Besonderen Uberprift und erst nach
dieser kritischen Analyse ggf. im Fragebogen abgebildet (u.a. Schneider,
2013; Porst, 2011). Auf diese Weise wurde sichergestellt, dass die Fragen
eine inhaltliche Relevanz fur den betrachteten Forschungsgegenstand
besitzen und den erhobenen Werten (zumindest inhaltlichen, oftmals auch
guantitativen) Aussagen als Vergleichswerte gegenubergestellt werden
konnen. Eine hypothesengeleitete Auswertung mit Annahmen Uber
Zusammenhange vermuteter Phanomene wurde durch die Erstellung von
Hypothesen und eine Zuordnung der diesbezlglich zu betrachtenden Items
frihzeitig erstellt (Schneider, 2013). Items, die zur Beantwortung lediglich
einzelner Fragestellungen herangezogen wurden, wurden insbesondere auf
ihre Notwendigkeit hin Uberprift. Aufgrund des so entstandenen ltemkatalogs

wurde davon ausgegangen die Hypothesen verifizieren oder falsifizieren zu
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konnen. Auch falsifizierte Hypothesen kdnnen fur die qualitative Erhebung
natzliche Anhaltspunkte fir eine inhaltliche tiefergehende Betrachtung sein.

3.5. Mixed-Methods-Ansatz

Innerhalb des Mixed-Methods-Designs wurde zunachst eine quantitative
Online-Befragung durchgefiihrt. Dieses integrative Design erscheint sehr
geeignet, um auf methodischer Ebene qualitative und quantitative Forschung
zu verbinden (Schneider, 2013; Brannen, 2005). Mit den so gewonnenen
Erkenntnissen wurden die Hypothesen so weit wie mdglich analysiert. An den
Stellen jedoch, an denen eine Beantwortung mit den Ergebnissen der
guantitativen Erhebung nicht mdglich war, wurden zum tieferen Verstandnis
Items beziglich dieser Hypothesen in den Interviewleitfaden aufgenommen.
Die Umsetzung erfolgte in Anlehnung an Baur und Blasius (2014). Bei der
Auswertung der Interviews wiederum ergaben sich neben den qualitativen
auch quantitative Ergebnisse, z.B. bei der Haufigkeit der Zustimmung zu
bestimmten Aussagen oder der eigeninitiativen Erwahnung bestimmter Inhalte
durch die Teilnehmenden. Diese quantitativen Ergebnisse wurden ebenfalls
genutzt, sodass sich das gemischtmethodische Forschungsdesgin

folgendermal3en beschreiben lasst:
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Quantitative Qualitative
Fragebogenerhebung mm = = - - - - - Interviews
(n = 56) Entwicklung des Interviewleitfadens [n=11)
aufgrund noch offener Hypothesen
aus der Fragebogenerhebung g
-
-~
-
Qualitative Analyse Analyse einzelner
der Interviews Interviewelemente
nach erfolgter
/ inhaltlicher Analyse

Quantitative Analyse ‘

der Interviews
(n=11)

v v

Beantwortung der Forschungsfrage und der Hypothesen

Abbildung 2 Forschungsdesign — Quelle: eigene Darstellung

Adressat:lnnen der Erhebungen waren jeweils die Fachkrafte des
Jugendamtes. Einschlusskriterien fur die Studienteilnahme waren: Tatigkeit
als kinderschutzbeauftragte Person bzw. Mitarbeitende im Allgemeinen
Sozialen Dienst (bzw. seiner &aquivalenten anderen Benennung). Die
Beschaftigten sollten mindestens sechs Monate im ASD bzw. in der
kinderschutzbeauftragten Funktion tétig sein. Diese Expert:Innen sind wichtig
fur eine Forschungsfrage, die sich nur aus dem System der offentlichen
Jugendhilfe heraus beantworten lasst. Die Studienteilnehmenden verfligen
Uber ein institutionelles Wissen, das wichtig ist, um eine gemeinsame
Wirklichkeit konstruieren zu kénnen. Analog zu Bower (2012) wurde genau die
mittlere FUhrungsebene bzw. diejenigen Stabsstellen gewahlt, die sowohl
organisationale Zusammenhange gestalten bzw. daran beteiligt sind als auch
die jeweiligen individuellen Alltagswelten der internen Prozesse, der

Familienklientel und auch die konkreten Kooperationsablaufe kennen.

,0enn im Gegensatz zu héheren Vorgesetzten (z.B. Amtsleitern) ist zu

erwarten, dass sie weniger vermittelt beobachten, d.h. dass sie aus
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eigener Anschauung Uber Alltagspraxen der Schutzauftragsgestaltung
berichten konnen, und zugleich nahe daran Fihrungsaufgaben

bewaltigen mussen.” (Bower, 2012, S. 118)

Der Mixed-Methods-Ansatz hat in der Sozialforschung eine lange Historie und
hat sich insbesondere in den letzten funf Jahrzehnten in vielen
programmatischen Diskussionen niedergeschlagen. In der praktischen

Betrachtung sozialer Strukturen entstehen

.Jjeweils spezifische Probleme beim Einsatz sowohl von qualitativen als
auch von quantitativen Methoden, die in Mixed-Methods-Designs durch
die Starken der jeweils anderen Methodentradition entdeckt und
bearbeitet werden konnen.“ (Kelle, 2017, S. 1)

Als Strategien zur Integration werden von den zehn gelisteten Strategien nach
Kuckartz (2017, S. 23) hauptséachlich die Strategie 10 (Survey als Vorbereitung
fur eine qualitative Studie) und Strategie 3 Quantitizing (Datentransformation
von qualitativ zu quantitativ) eingesetzt. O™ Cathain, Murphy und Nicholl (2008)
kommen in ihrer Ubersichtsarbeit zu dem Schluss, dass Mixed-Methods-
Ansatze in der Gesundheitsforschung verbreitet sind, jedoch einer hohen
Transparenz bedurfen, um nachvollziehbar zu sein. Bryman (2006) betont
ebenfalls groRe Vorteile eines gemischtmethodischen Designs, sieht jedoch in
der konkreten Betrachtung einzelner Félle dann Schwierigkeiten in der
Ruckverfolgbarkeit der Daten, die durch Transformationen in den jeweiligen
Ergebnissen aufgehen. In der Praxis jedoch bietet der Mixed-Methods-Ansatz
gute Losungsmaoglichkeiten fur Herausforderungen, die sonst schwer zu l6sen
waren, wie eine breite quantitative Basis und eine vertiefte qualitative
Auswertung der vorliegenden Daten zeigen. Zu einem ahnlichen Schluss
kommen Baur, Kelle und Kuckartz (2017), die ergdnzend betonen, dass
gegenuber monomethodischen Ansatzen nicht nur Vorteile bestehen, sondern
dass sie im Hinblick auf die Flexibilitat und die Madoglichkeit komplexe
Situationen gut zu beschreiben, aktuell die Methoden der Wahl sind. So ist es
zum einen moglich Hypothesen zu formulieren, was in der qualitativen
Forschung eher untblich ist (Kuckartz, 2018) und zum anderen doch induktiv

aus den Interviews ungebundene Kategorien abzuleiten.
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3.6. Fragebdgen — die quantitative Erhebung

Die  vorliegende  Forschungsfrage  bedurfte  einer individuellen
Operationalisierung, da die Fragestellung in dieser spezifischen Konstellation
bisher nicht erforscht wurde. Hierzu wurden die strukturellen und prozessualen
Faktoren der Inanspruchnahme der Forschungsfrage in Skalen und
nachfolgend auf Itemebene operationalisiert. Weiterhin wurden grundlegende
Daten zum  betreffenden  Jugendamt, zu den  ausfillenden
Erhebungsteilnehmer:innen, sowie zur Kinderschutz-Netzwerkarbeit und zu

den Rahmenbedingungen der kinderschutzbezogenen Kooperation erhoben.

Obwohl der Online-Fragebogen umfassend ist und von seiner Ausfulldauer
uber den Empfehlungen von 25 Fragen bzw. bei 15 Minuten liegt (Magerhans,
2016; Baur & Blasius, 2014), wurde dennoch aufgrund der sehr spezifischen
und  attraktiven  Forschungsfrage sowie des eng  gefuhrten
Adressat:Innenkreises und des intensiven Feldzugangs eine hohe
Rucklaufquote erwartet. Die inhaltlichen Schritte in Anlehnung an Schneider
(2013) zur Fragestellung, grindlichen inhaltlichen Recherche, bewussten
Entscheidung fiir die gewahlten Erhebungsinstrumente, Operationalisierung
des Forschungsgegenstandes mit Hypothesen und zum Personenbezug,
einer bewussten Fragebogenkonstruktion, einer Uberpriifung des Instruments
bis hin zu einer standardisierten Durchfiihrung wurden im Forschungsprojekt
umgesetzt. Durch die Literaturrecherche, Vorgesprache, Diskussionen und
Pre-Tests wurde im Erarbeitungsprozess eine systematisch-intuitive

Konstruktion angestrebt.

Um fur die Ausflillenden ein Geflihl der Monotonie zu vermeiden, wurden (je
nach inhaltlichen Mdglichkeiten) unterschiedliche Aufgabentypen verwendet:
Single-Choice, Multiple-Choice, (ordinale) Intervallskalen sowie
Freitextantworten. Im quantitativen Messinstrument wurden nahezu keine
Freitextantworten erwartet bzw. ermoglicht. Dies sollte einerseits die
Bearbeitungsdauer senken, tragt jedoch auch dem Forschungsdesign
insgesamt Rechnung, da die qualitativen Interviews die qualitativen Inhalte
besser abbilden kbnnen. Den Argumentationen von Beckmann et al. (2018)

folgend, scheint der Fragebogen in der Erhebung von Jugendamtern ein
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sinnvolles Instrument zu sein, da es zunéchst darum geht Zahlenverhaltnisse
bzw. Grundlagen der Thematik zu erheben. Die inhaltlichen und fachlichen
Gutekriterien nach Schneider (2013) konnten durch die dargestellte
Vorgehensweise bei der technischen und inhaltlichen Konstruktion erreicht
werden. Abschliel3end wurde der prafinale Fragebogen mit der Checkliste fur
den fertigen Fragebogen (Schneider, 2013, S. 131) abgeglichen. Die von
Moosbrugger und Brandt (2013) herausgestellten Aspekte der sprachlichen
Klarheit und der Vermeidung von Mehrdeutigkeit wurde durch die relativ grof3e
Anzahl der Pre-Tests in einer heterogenen Gruppe Rechnung getragen.
Neben der praktischen Uberpriifung durch die Pre-Tests und Diskussionen im
Vorfeld wurden die Fragen anhand der Gebote fur die Formulierung von
Fragen (Porst, 2011, S. 95) udberprift. Eine Zwischenspeicherung des
Fragebogens konnte technisch nicht umgesetzt werden, da ansonsten die
Nutzung des Fragebogens durch zwei Mitglieder der Organisation uber
denselben anonymen Code nicht moglich gewesen ware, was den

Datenschutz bzw. die inhaltliche Aussagekraft deutlich geschwéacht hatte.

3.7. Erhebung mittels Online-Fragebogen

In der quantitativen Erhebung wurde als Erhebungsinstrument ein Online-
Fragebogen eingesetzt. Die Entscheidung fur eine Online-Befragung erfolgte

aus folgenden Grinden:

e die Zielgruppen moglichst zeitnah und direkt erreichen,

e das Risiko von manuellen Ubertragungsfehlern der Daten
geringhalten,

e Online-Erhebungen sparen Zeit beim Versand, dem Ausfullen, der

Rucksendung und bei der Auswertung der Fragebdgen.

Die Online-Erhebung garantiert eine hohe Standardisierung des Tests. Da
das technische Design derart angelegt war, dass Fragen nicht Gbersprungen
werden konnten, wurden Fragen, bei denen ein Abbruch am ehesten zu
befirchten war, an das Ende des Fragebogens gestellt. Ein sog.

Fortschrittsindikator (Schneider, 2013) gibt den Proband:Innen jederzeit
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Informationen Uber den aktuellen Bearbeitungsfortschritt. Der Link zum
Online-Fragebogen wurde circa zehn Tage (leichte Verzégerungen aufgrund
der Adress-Recherche bei fehlerhaften Adressen) nach der Ankiindigungsmail
an die Teilnehmenden bzw. deren Interessensbekundung versendet. Die
technische Umsetzung erfolgte mit dem Programm limesurvey und mit

technischer Unterstiitzung durch die Universitat Witten/Herdecke.

3.8. Fragenkatalog

Methodisch besteht der Fragebogen aus Items zur Meinung, zum Verhalten,
zu Fakten, zu Einschatzungen, zu soziodemographischen Fakten, zu
Bewertungen und zu Handlungen in Bezug auf die Forschungsfrage
(Schneider, 2013). Bei der Abfrage struktureller Inhalte, die auf das
Vorhandensein oder Nicht-Vorhandensein eines Merkmals abzielen, sind in
der Regel dichotome Auswahlmadglichkeiten angegeben, bei weiter gefassten
Auswahlmadglichkeiten bildet sich dies auch durch eine hohere Anzahl der
Antwortmoglichkeiten ab (Moosbrugger & Brandt, 2013). Fur die
Bewertungsfragen wurden hauptsachlich vierstufige und eine einzelne
funfstufige Likert-Skala eingesetzt und eine prozentuale Zustimmung

abgefragt.

Die demographischen Daten wurden am Ende des Fragebogens verortet
(Schneider, 2013) und der Einstieg analog zu Beckmann et al. (2018) mit
interessanten, jedoch leicht zu beantwortenden Fragen gesetzt. Potenziell
eher heikle Fragestellungen, die mitunter dazu fuhren kénnten, dass die
Befragung abgebrochen wird, wurden am Ende des Fragebogens platziert
(Beckmann et al., 2018; Glaser & Laudel, 2010).

Eine wiederholte Ruckkopplung des Fragebogens mit den zu Grunde
liegenden Hypothesen erfolgte analog zur Erhebung der ,Beruflichen
Realitaten im ASD“ von Beckmann et al. (2018). Durch dieses Vorgehen kann
das wissenschaftlich erhobene Vorwissen vollumfanglich genutzt und Fragen
ohne Rickbindung zur forschungsleitenden Fragestellung eliminiert werden.
In einem zirkul&ren Prozess wurde der Fragebogen sowohl inhaltlich als auch

formal wiederholt Uberarbeitet. Fir die formale Uberarbeitung wurden ,Die 10
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Gebote der Frageformulierung® (Porst, 2000, S. 3) sowie die ,,Checkliste fur
Forschungsfragebogen in der Sozialen Arbeit® herangezogen (Schneider,
2013, S. 30).

Bei der Beantwortung von Fragebdgen werden Antworttendenzen mit sozialer
Erwilnschtheit, positiver Selbstdarstellung, der verstarkten Zustimmung
(Akquieszenz), der Bevorzugung mittlerer oder extremer
Antwortmoglichkeiten  beschrieben  (Schneider, 2013). Durch die
Antwortoptionen mit i.d.R. geradzahlig gestuften Skalierungen werden diese
Effekte teilweise ausgeschlossen. Die Bevorzugung extremer Antworten kann
jedoch nicht verhindert werden. Je nach Fragestellung werden dichotome oder
polytome Variablen als Antwortmdglichkeit vorgehalten, wobei sowohl
Einfach- als auch Mehrfachantwortoptionen gegeben werden. Insbesondere
bei den subjektiven Beurteilungsfragestellungen werden vierstufige Likert-
Skalen vorgehalten. Verfalschende Aspekte werden so bewusst reduziert
(Moosbrugger & Brandt, 2013). Der ausdriickliche Hinweis auf die Anonymitat
der Erhebung sowie die explizite Aufforderung zur Benennung auch kritischer
Inhalte war erwinscht, da sich durch diese Inhalte gréf3ere inhaltliche
Verbesserungen empfehlen und Probleme identifizieren lassen. Die von
Schneider (2013) vorgeschlagene unterschiedliche Polung der Antworten
wurde nur partiell umgesetzt, um dem Umfang der Befragung Rechnung zu
tragen, insofern als dass die Probanden sich schnell zwischen den
Antwortoptionen orientieren konnten. Potenziell heikle Fragen wurden eher
indirekt gestellt (Stegemann & Schwab, 2012).

3.9. Pre-Test

Durch den erwahnten Pre-Test wurden bereits einzelne Fragen sowie der
gesamte Fragebogen auf Reliabilitat Uberprift. Der Pre-Test wurde an

mehreren Zeitpunkten der Erstellung des Erhebungsinstruments durchgefihrt:

Die Plausibilitat der Fragen, das Wording, die Nutzung von Termini technici,
die Vollstdndigkeit von Auswahllisten sowie die Schlussigkeit der

Antwortoptionen wurden durch zwei Personen, die potenziell dem
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Adressat:Innenkreis zuzurechnen waren, jedoch aktuell aufgrund der
Ubernahme (ibergeordneter Funktionen bzw. durch Elternzeit nicht als
Sachbearbeitende im ASD tatig sind, Uberpruft. Weiterhin wurden die Fragen
mehreren Personen aus dem medizinischen Bereich und in der schulischen
Lehre (forschende Arztin, Sozialdienstmitarbeiterin einer Klinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Studienrétin, Psychologin in einem Kinderschutzteam
einer Kinderklinik sowie einer forschenden Soziologin) zum Pre-Test
ubermittelt. Als Grundlage wurden die Fragestellungen eines Pre-Tests von
Schneider (2013) in die Reflexionsgesprache einbezogen.

Die Bedienbarkeit des Online-Fragebogens im Programm limesurvey wurde
durch Mitarbeitende im Projekt MeKidS.best sowie durch die Personen aus
der Gruppe des inhaltlichen Pre-Tests validiert. Der Fragebogen wurde in
einem zusatzlichen Pre-Test mit unterschiedlicher Hard- und Software durch
den Forschenden getestet. Sowohl mit unterschiedlicher PC-Hardware als
auch mit unterschiedlichen Internetbrowsern wurde getestet, um
Kompatibilitdts- und Darstellungsprobleme, die zu einem Abbruch fihren

konnen, zu verhindern (Wagner & Hering, 2014).

Die Rekrutierung der Pre-Test-Proband:Innen erfolgte Uber personliche
Kontakte des Forschenden und iber den Kontakt zu teilnehmenden
Organisationen im Projekt MeKidS.best. Durch diese Vorgehensweise
konnten inhaltliche sowie formale Schwierigkeiten in einem nachsten Schritt
beseitigt werden und der Fragebogen fachlich weiterentwickelt werden. Die
Uberarbeitete Version des Erhebungsinstrumentes wurde abschlielend
externen forschungserfahrenen Personen zur Begutachtung vorgelegt, um auf
deren Expertise zurickgreifen zu kdénnen und eine endgiltige Version zu
erarbeiten. Das Erhebungsinstrument zeigte an einigen Stellen
Uberarbeitungsbedarf, wobei die Riickmeldungen der Pre-Test Proband:Innen
teilweise noch mit in die Reflexionsgesprache ubertragen wurden, um
alternative Lésungen zu finden. Der Leitfaden fir die qualitative Erhebung
wurde ebenfalls im Kreise der Konsortialfihrung des Projekts MeKidS.best
diskutiert. Interviews als geplante Pre-Testung wurden nicht durchgefihrt, da
in den Interviews einerseits die Moglichkeit der Erklarung und Nachfrage bei

Unklarheiten bestand, andererseits hétten einzelne Fragestellungen auch
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ohne Pre-Test noch angepasst werden kdnnen, wenn in den ersten Interviews

Schwierigkeiten aufgetreten waren.

3.10. Interviews — die qualitative Erhebung

Die zweite Erhebungswelle erfolgte lber leitfadengestitzte Interviews mit
Expert:Innen und féallt in diesem gemischtmethodischen Setting in den Bereich
gualitativer Forschung, die zunehmend in den Sozialwissenschaften Einzug
erhalt. Mannigfaltige Beispiele fir Settings und Inhalte qualitativer Forschung
in der Sozialen Arbeit liefern Schweppe (2003) und Schneider et al. (2013).
Der Interview-Leitfaden enthalt neben  Vorbemerkungen, einer
soziodemografischen  Einstiegs- und einer Abschlussfrage drei
Themenblocke, die mit der oben dargestellten Operationalisierung der
Forschungsfrage korrespondieren. Um den Endpunkt der Datenerhebung in
der qualitativen Erhebung zu definieren, wurde entsprechend der
Forschungsmethodologie eine theoretische Sattigung angestrebt, wie sie
bereits in ahnlichen Ansatzen (u.a.in der Erhebung von Heinitz, 2020) zu
finden ist. Die Interviews enthalten eine Operationalisierung in Anlehnung an
die quantitative Erhebung (Glaser & Laudel, 2010, S. 132).

Erhoben wurden in drei Gesprachskategorien inhaltliche Fragestellungen

e zu Strukturen (Effekte von Kinderschutznetzwerken, Kontakte zu
Einrichtungen des Medizinischen Kinderschutzes, Bekanntheit der
anonymen Beratungsmaglichkeit),

e zu Prozessen (auslosende Faktoren der Inanspruchnahme, Diskrepanz
von Beratungswunsch und Inanspruchnahme, Zusammenarbeit auf
Augenhdhe),

e zum Medizinische Kinderschutz (Kinderschutzleitlinie, Angebote im und
bestmdgliche Unterstiitzung durch den Medizinischen Kinderschutz).

Weiterhin  wurden rudimentdre soziodemographische Daten (Alter,
Berufserfahrung, Einwohnendenzahl der Kommune) sowie die Beteiligung am
Projekt MeKidS.best im Rahmen des Interviews erhoben, bzw. aus anderen

Quellen, z.B. den Internetseiten der Stadte, erganzt.
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Um den unterschiedlichen Einwohnendenzahlen der Kommunen und damit
zusammenhangend ggf. auch der raumlichen Ausdehnung, der Anzahl der
Mitarbeitenden in den Organisationen und der Anzahl der Organisationen
ansatzweise gerecht zu werden, wurde der Bereich der Kommunen unter
100.000 Einwohnenden durch eine doppelte Besetzung dieser
Untersuchungsgruppe Rechnung getragen. Somit ndhert sich die Verteilung
der Kommunen der interviewten Fachpersonen (50% unter und tber 100.000
Einwohnende) der Quote, die im quantitativen Teil der Erhebung (56% geben
weniger als 100.000 Einwohnende an) abgebildet wird. Da in NRW lediglich
28 Kommunen mehr als 100.000 Einwohnende (Landesbetrieb IT-NRW, 2020)
zéhlen, jedoch 396 Stadte und Gemeinden zahlt (Ministerium fur Heimat, Bau,
Kommunales und Digitalisierung des Landes Nordrhein-Westfalen (MHKBG),
2022), ware eine Uberreprasentation dieser Kommunen auch vor diesem
Hintergrund nicht vertretbar. Um sowohl alle notwendigen Informationen zu
beschaffen, aber auch eine individuelle Sichtweise auf den betrachteten
Forschungsgegenstand zu ermdoglichen, wurden sowohl mehrere Personen
aus unterschiedlichen strukturellen Zusammenhangen befragt als auch die
Inhalte trianguliert, wie in der Bearbeitung von leitfadengestitzten

Expert:Inneninterviews vorgesehen (Glaser & Laudel, 2010).

Die Befragungsteilnehmenden wurden nach den folgenden Variablen
ausgewahlt: Terminiert wurden jeweils sechs Teilnehmende aus den
Jugendamtern, die sich am Projekt MeKidS.best beteiligen und ebenfalls
sechs Teilnehmende aus Jugendamtern, die dort nicht partizipieren. Fur das
Sampling waren die zentralen Variablen: die GréRe der Kommune, eine
Beteiligung der Kommune am Projekt MeKidS.best sowie die
unterschiedlichen  Strukturen und Prozesse im Kinderschutz. Als
intervenierende nicht variierende Variable galten die Tatigkeit und
grundsatzliche Erfahrung im Kinderschutz mit Schnittstellen zum
Medizinischen Kinderschutz (Glaser & Laudel, 2010). Ein Termin mit einem
Jugendamt ohne Beteiligung am Projekt MeKidS.best ist mehrfach abgesagt
worden, so dass schlussendlich elf Interviews ausgewertet werden konnten.
Aufgrund der Doppel-Nutzung der Zugangscodes fir die quantitative

Erhebung konnte nicht sichergestellt werden, dass genau definierte Personen
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erreicht werden, weshalb eine Auswahl von Teilnehmenden aus dem Kreis
definierter low- bzw. high-responder in der Fragebogenerhebung nicht
umgesetzt werden konnte. Im Sinne einer maximalen Kontrastierung
(Kuckartz, 2017) ware dies ein moglicher Zugang gewesen, der jedoch nicht

weiterverfolgt werden konnte.

Als Zielgrof3e, um eine inhaltliche theoretische Sattigung erreichen zu kdnnen,
waren zunéchst zwischen acht und zehn Interviews geplant. Die Auswertung
der Interviews erfolgte parallel zur weiteren Datenerhebung, wie grundsatzlich
bei dieser Art von Datenerhebungen madglich (Kuckartz, 2018). Als ZielgroRRe
fur die Dauer eines Interviews wurde maximal eine Stunde angegeben. Das
Wording der Fragen wurde mit einer Studienratin mit dem Fach Germanistik
besprochen und angepasst. Grol3ere Mangel, die sich erstim Interview gezeigt
hatten, hatten nach dem Auftreten angepasst werden konnen (vgl. Glaser &
Laudel, 2010, S. 107). Weiterhin wurden die Interviews allesamt durch
denselben Interviewer durchgefuhrt, um diesbeziigliche Verzerrungseffekte zu

verringern.

Die Interviews wurden transkribiert und mittels einer strukturierenden
Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2018, S. 45) aufbereitet und die
Audioaufzeichnungen der Interviews wurden in digitaler Form bis zum
Abschluss des Promotionsverfahrens archiviert. Die Analyse des qualitativen
Datenmaterials erfolgte computergestiitzt durch den Einsatz des
Datenverarbeitungsprogramm (MAXQDA), dass hier samtliche Mdglichkeiten
digitaler Unterstlitzung der Auswertung bietet (Radiker & Kuckartz, 2020). Die
in den Interviews entstandenen Audiodateien wurden nach dem
Transkriptionssystem von Dresing und Pehl (2015) verschriftlicht. Dabei
wurden Angaben, die Ruckschlisse auf Personen oder Orte geben,
anonymisiert. Die Anforderungen an den Interviewer wurden analog zu
Helfferich (2011, S. 51) Uberprift und vor Beginn des Zeitraums der

Interviewdurchfiihrung aufgefrischt.

Das Material wurde genutzt um einzelne Hypothesen, deren Beantwortung
allein durch die quantitativen Auswertungen nicht leistbar war zu erganzen, zu
vertiefen, bzw. die Ergebnisse durch praxisbezogene Beispiele zu

untermauern. Der Leitfaden diente mehr der Orientierung, denn als starres
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Gerust. So konnten durch die Gesprachspartner:innen eingebrachte Themen
ebenfalls berlcksichtigt werden, was eine Erweiterung der relevanten Aspekte
ermdglichte (Reinders, 2005). Kodierungen wurden zunachst offen, dann
zunehmend fokussierter vorgenommen. Das Codebuch wurde im Anhang
beigefigt. Die Leitfragen und die genutzten Erganzungsfragen orientieren sich
an den sechs Phasen eines Interviews in Anlehnung an Przyborski & Wohlrab-
Sahr (2014), wobei die Phasen nicht in der dort angegeben Reihenfolge
durchlaufen wurden, sondern dem Leitfaden-Sampling anhand der drei
Bereiche Struktur, Prozesse und Medizinischem Kinderschutz untergeordnet
wurden. Bei der induktiven Ableitung der Kategorien stellte sich eine
zunehmende Sattigung ein, sodass nach Interview elf von einer theoretischen
Sattigung des Kategoriensystems ausgegangen werden konnte (Kuckartz,
2018). Nachfolgend eine Tabelle zu den Interviewpartner:innen:

Interview | Alter in Einwohnende Geschlecht | Dauer des
Nummer | Jahren der Kommune Interviews in
Minuten

1 51 40.000 - 100.000 | weiblich 49

2 37 40.000 - 100.000 | weiblich 27

3 36 150.000 - weiblich 43
300.000

4 57 300.000 - weiblich 40
500.000

5 54 <40.000 weiblich 23

6 26 40.000 - 100.000 | weiblich 40

7 32 und 150.000 - mannlich 57

41 300.000

8 44 >500.000 weiblich 35

9 45 300.000 - weiblich 23
500.000

10 53 40.000 - 100.000 | weiblich 29

11 34 >500.000 mannlich 24

Tabelle 3 Soziodemografie der Interviewteilnehmer:Innen
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Die Interviews dauerten durchschnittlich 36 Minuten. Das klrzeste Interview
belief sich auf 23 Minuten, das langste dauerte 57 Minuten. Die Interviews
wurden im Zeitraum vom 18. Mai 2022 bis zum 29. Juni 2022 durchgefihrt.
Von den Teilnehmenden an den Interviews waren neun Personen weiblich und
drei Personen mannlich. Ein Interview wurde aufgrund zeitlicher Uberlappung
des Interviewtermins mit interner Umstrukturierung im Jugendamt und damit
verbundener (Nicht-)Zustandigkeit mit zwei Personen gefuhrt. Die
Teilnehmenden waren durchschnittlich 42,3 Jahre alt. Die jingste Person war
27 Jahre und die &alteste Person 57 Jahre alt. Die Datenauswertung erfolgte
eher induktiv und es wurden, wahrend der Kodiervorgdnge Kategorien
entwickelt, diese Uberprift, angepasst, verworfen und erweitert. Da teilweise
Kategorien auch a priori aus dem quantitativen Forschungsteil tbernommen
wurden, kann das Vorgehen insgesamt auch nach Kuckartz (2017, S. 64) als
Mischform der Kategorienbildung beschrieben werden. Mit fortschreitender
Anzahl der Interviews wurden hier immer weniger Anpassungen notwendig,
so dass mit Analyse der elf Interviews eine theoretische Sattigung erreicht
werden konnte. Case Summarys (Kuckartz, 2017, S. 58) wurden zur
Akzentuierung und gezielten Betrachtung der jeweiligen Interviews erstellt. Die
Transkription erfolgte Uber einen professionellen Dienstleister und die
Ergebnisse wurden spater durch den Forschenden weiterbearbeitet und
Textstellen, die durch den Transkriptionsdienstleister als unverstandlich
markiert wurden, wurden, soweit sie relevante Sequenzen betrafen,

nachbearbeitet.

Alle Transskripte wurden mehrfach durchgearbeitet. Durch diese Verdichtung
von Text und Kodierungen wurde sich zunehmend einer theoretischen
Sattigung angenahert. Als weiterer wichtiger Faktor ist zu erwahnen, dass bei
der Designerstellung des qualitativen Studienteils bereits Hypothesen und
Vordaten vorhanden waren und grof3tenteils spezifische Fragestellungen zu
beantworten waren. Der Kodierprozess wurde induktiv angelegt. Zu jeder
Code-Kategorie wurde eine definierende paraphrasierende Beschreibung
erstellt (vgl. Kuckartz, 2018). Das finale Codesystem ist als Anhang dieser

Arbeit im Anhang beigefigt.
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3.11. Wissenschaftliche Gutekriterien des Fragebogeninstruments

Vor der Nutzung der Erhebungsinstrumente wurden diese bzgl. ihrer
Testgutekriterien betrachtet, um sicherzustellen, dass eine
Wissenschaftlichkeit gegeben ist. Als Ubergeordnete Gutekriterien gesehen
werden Objektivitat, Reliabilitat und Validitat (Kuckartz, 2017, S. 202).
Unverfalschte Daten sind durch das gewdahlte Konzept nur insoweit zu
garantieren, dass sie nach Dateneingabe elektronisch verarbeitet und
ausgewertet wurden, was Ubertragungsfehler ausschlielt. Bewusste
Manipulationen durch das Ubergehen der Instruktion auf Hilfe durch z.B.
Vorgesetzte zu verzichten, kénnen nicht ausgeschlossen werden. Durch die
Vergabe eines personlichen Zugangscodes konnte eine
Mehrfachbeantwortung ausgeschlossen werden, allerdings konnte die
Identitat des / der Teilnehmenden nicht Uberprift werden. Eine nicht
wahrheitsgetreue Beantwortung der Fragen ist zudem jederzeit moglich

gewesen.

Die oben dargestellte Entwicklung des quantitativen Erhebungsinstruments
dient u.a. der Nachvollziehbarkeit im Sinne einer objektiven Erstellung,
Uberarbeitung und Verbreitung des Fragenkatalogs. Ein standardisierter
Fragebogen mit limesurvey, damit auch bei unterschiedlicher Hard- und
Software das gleiche Layout fur die Teilnehmenden vorgehalten wurde, sorgte
fur eine hohe Durchfihrungsobjektivitat. Die schriftlichen Instruktionen, der
Hinweis auf den Verzicht parteilicher Hilfestellungen, das einheitliche
Testmaterial, eindeutige Fragestellungen und Antwortmdglichkeiten (teilweise
mit Ausflllhinweisen versehen) stellten die Moglichkeit einer objektiven
Durchfihrung sicher. Durch die Testsituation am eigenen Arbeitsplatz der
Teilnehmenden, die Anonymisierung der Daten, sowie dem Einsatz der
Auswertungssoftware PSPP konnten Testleitereffekte strukturiert reduziert
werden. Im Rahmen der Auswertung des Datenmaterials wurden in den o.a.
Auswertungsrunden verschiedene Interpretationsvorschlage gemacht und in
einem systematischen Prozess innerhalb verschiedener Gremien mit den
beteiligten Statusgruppen diskutiert, damit eine weitestgehende Objektivitat
durch unterschiedliche Perspektiven erreicht werden konnte (Moosbrugger &
Brandt, 2013).
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Die Reliabilitat des quantitativen Testinstruments wurde hauptsachlich im
Hinblick auf die Konsistenz betrachtet. In Bezug auf ihre zeitliche Konsistenz
bzw. auf Parallelgruppen konnte im ausgewahlten Forschungssetting keine
Aussage getroffen werden, es ist jedoch zu vermuten, dass bei einem, wie
beschriebenen, sich sehr schnell entwickelnden Forschungsfeld eine zeitliche
Reliabilitat in Frage zu stellen ist. Eine Uberprufung der Reliabilitat mittels

Cronbachs Alpha wurde durchgefihrt. Bei

Bei der Operationalisierung der einzelnen Merkmale wurde auf eine
Vergleichbarkeit mit bereits getesteten Verfahren geachtet und zudem wurden
die Inhalte mit Fachkréaften der beteiligten Bereiche Gesundheitswesen und
Jugendamt diskutiert. Eine Orientierung erfolgte an der Checkliste zur internen
(Kuckartz, 2017, S. 204) und externen (Kuckartz, 2017, S. 218) Studiengte.
Die Inhaltsvaliditat wurde durch die zirkulare Betrachtung der Hypothesen in
Bezug auf ihre Operationalisierung sowie die wissenschaftliche Verankerung
der Hypothesen sichergestellt. Bereits identifizierte Faktoren der
Inanspruchnahme in Bezug auf den Kinderschutz wurden ebenso abgebildet,
wie potenziell neue Faktoren, die sich aus Fachpublikationen ableiten lie3en
(u.a. Schneider, 2013; Moosbrugger & Brandt, 2013 ).

3.12. Durchfihrung der quantitativen Erhebung

In der Durchfihrung der Erhebung konnten die oben skizzierten Vorgaben
umgesetzt werden. Die Links zur Erhebung wurden mit der Rucksendefrist von
zwei Wochen versehen. Nach diesen zwei Wochen wurden noch mehrere
Nachfassaktionen durchgefihrt. Da bei Online-Erhebungen davon
auszugehen war, dass ein grof3er Teil bereits unmittelbar ausgefillt wird,
wurde dieser Zeitraum relativ kurzgehalten. Ein Erhebungszeitraum incl.
Nachfassaktionen von zwei Monaten erschien insgesamt angemessen.
Gewahlt wurde der Zeitraum der Sommerferien, trotz der Gefahr in Gberfillte
Mailpostfacher in der Urlaubszeit zu posten (Gandelgruber, 2019). Da
Nassfassaktionen bereits geplant waren, bestand die Hoffnung, dass in der
Urlaubszeit durch ausfallende Veranstaltungen und Regelbesprechungen

zeitliche Ressourcen zur Teilnahme bereitstehen. Die Nachfassaktionen
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wurden ebenfalls genutzt, um das hohe Interesse an der Beteiligung der
Jugendamter und die Seriositat der Erhebung zu unterstreichen. So werden
auch diejenigen Teilnehmenden erneut angesprochen, die die Fragebdgen
ggf. aufgrund von Zeitdruck oder einer besonderen Situation beim Erhalt der
Befragung trotz Interesses noch nicht ausgefullt und abgesendet hatten
(Schneider, 2013). Im November 2021 erfolgte weiterhin Kaltakquisen bei
Jugendamtern aus NRW, bei denen versucht wurde telefonisch fur eine
Teilnahme zu werben. Als letzte Nachfassaktion erfolgte im Dezember 2021
eine Mail an diejenigen Personen, die ihre Bereitschaft zur Teilnahme
ausgesprochen und folglich einen Zugangscode erhalten hatten und deren

Code noch nicht ein- oder zweimal genutzt wurde.

3.13. Rucklaufquote und Nachfassaktionen

Als erste Anhaltspunkte fir die zu erwartende Ricklaufquote wurden u.a. eine
Erhebung in den Kinderschutzambulanzen in Bayern, bei der Dittmann und
Raabe (2017) einen Rucklauf von 68% erreichten, herangezogen. Das DJI
erzielte 2014 bei seinen Jugendamtsbefragungen Rucklaufquoten von 62%
(2004) und von 64% (2014). Es wird jedoch in &hnlichen bzw. angrenzenden
Feldern z.B. in Jugendzentren (2017), Kindertagesstatten (2012) und bei
Jugendamtsleitungen (2009) auch von deutlich niedrigeren Ricklaufquoten
um die 40% berichtet, was auf die Lange der Messinstrumente bzw. auf die
Teilnehmendenklientel zurlckzufiihren sein durfte (Gandelgruber, 2019).
Beckmann et al. (2018) erhielten bei einer postalischen Befragung der
Jugendamter eine Rucklaufquote von 32%, die sie als gut im Rahmen einer
empirischen Sozialforschungsstudie erachteten. Wahrend davon auszugehen
ist, dass die Lange des Fragebogens, die Ricklaufquote reduzieren kénnte,
so ist davon auszugehen, dass die Aktualitdt des Themas, der Alltagsbezug
der Teilnehmenden, die hauptberuflichen Strukturen, sowie die strukturelle
Unterstitzung durch die Landesjugendamter die Ricklaufe verstarken

kdnnen.
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3.14. Datenschutz

Es werden im Projekt keine Patient:Innendaten erhoben. Die erhobenen Daten
beziehen sich auf die Interviewpartner:innen. Diese werden im Rahmen der
Auswertung pseudonymisiert und die Angaben zu gr63eren Datengruppen
(z.B. in Altersclustern) zusammengefasst. Demzufolge sind keine
Ruckschlisse auf einzelne Personen oder Einrichtungen méglich. Da die units
im Projekt MeKidS.best mit mehreren Jugendamtern zusammenarbeiten und
die Jugendamter auch mit mehreren Kliniken zusammenarbeiten, lasst sich
anhand der Liste der beteiligten units und der Grof3e der Kommunen der
Jugendamter ebenfalls kein Rickschluss ziehen. Auch Fakten Uber die
betroffenen Einrichtungen werden anonymisiert. Eine Einwilligungserklarung
(siehe Anhang) fur die Teilnehmer:Innen mit der Information, dass sie sich
jederzeit namentlich aus samtlichen Daten des Projektes streichen lassen
kénnen, wird vor der Teilnahme ausgehandigt und unterschrieben (Kuckartz,
2017). Die Klarnamen (zur Vereinbarung der Interviewtermine etc.) werden auf
einem lokalen Rechner gespeichert und sind nur dem Promovenden
zuganglich. Es findet keine Zuordnung der erhobenen Daten zu den
Klarnamen von Einrichtungen bzw. Interviewpartnern statt. In Bezug auf 8 17
der DSGVO wird geregelt: Die Loschung der Daten der Fragebogenerhebung
ist nicht moéglich, da sonst keinerlei Ruckverfolgung der Daten mdglich ist. Die
Interviewdaten sind so lange l6schbar, wie es dem Promovenden maéglich ist,
das Interview zweifelsfrei aus eigenem Erinnern zu identifizieren. Ab dem
Vorliegen von vier bis funf Interviews ist davon auszugehen, dass keine
Zuordnung mehr maglich ist und somit die Léschung der Daten nicht mehr
ermdglicht werden kann. Bei beantragter Léschung werden zusatzlich die
Korrespondenzverlaufe (i.d.R. E-Mails) ebenfalls geléscht. Fir die
Datenverarbeitung ist ausschlie3lich der Promovend zustandig, daher ist keine
Anlage eines Verzeichnisses der Verarbeitungstatigkeiten It. DSGVO zu
erstellen (gem. 8 30 DSGVO Abs. 5). Die Grundsatze der DSGVO im Sinne
der Datensparsamkeit werden erflllt. Weiterhin werden die Daten It. § 89
DSGVO verarbeitet. Es wurde ein besonderes Augenmerk auf die Einhaltung
der Datenschutzrichtlinien gelegt, insbesondere in Bezug auf die Anonymitat

der Teilnehmenden. Die Konstruktion der Erhebung in Bezug auf den
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Datenschutz wurde auch im Rahmen des Placets durch die Ethikkommission
der Universitat Witten/Herdecke betrachtet. Durch die technischen und
organisatorischen MalRnahmen zur Aufrechterhaltung der Anonymitat wurden
die Daten des Zugangscodeversands (durch die MedEcon Ruhr GmbH) und
das Auswerten der Daten durch den Promovenden strikt getrennt. Die Nutzung
des MedEcon-Ruhr-Servers war dem Promovenden ebenso unmoglich wie
der Zugang zu den limesurvey Daten des Promovenden, die bei der
Universitdt  Witten/Herdecke gehostet  wurden, wodurch eine
Zusammenfihrung und damit Entanonymisierung der Daten technisch und
organisatorisch unmdglich war. Bei den Interviews wurden die Teilnehmenden
schriftich und mandlich Gber die Nutzung ihrer Daten und Uber die
Widerspruchs-  sowie  Ldschungsrechte  informiert. Es  wurden
Ansprechpersonen fur die Verwirklichung dieser Rechte genannt und die
Zustimmung zur Nutzung der Daten wurde schriftich von allen

Interviewpartner:innen erteilt.
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4 Deskriptive Ergebnisdarstellung

In diesem Kapitel werden zunachst deskriptiv die Ergebnisse der quantitativen
und der qualitativen Studie vorgestellt. Im darauffolgenden Kapitel 5 folgt eine
hypothesengeleitete Auswertung. Die Operationalisierung in strukturelle und
prozessuale Faktoren, den Themenkomplex rund um den Medizinischen
Kinderschutz sowie soziodemographische Fragestellungen finden sich in
beiden Teilen der Ergebnisdarstellung wieder. Die dargestellten strukturellen
Faktoren, die in der Studie erhoben wurden, beziehen sich grundsatzlich auf
die Struktur der jeweiligen Kommune bzw. des Jugendamtes der Kommune.
Sie fokussieren in einem zweiten Schritt auf Strukturen im Kinderschutz und
speziell im Medizinischen Kinderschutz sowie abschlieRend auch auf

Kooperations- und Netzwerkstrukturen.

Bei einer einleitenden Frage geben 92% der Antwortenden an, ihnen sei eine
gelingende Zusammenarbeit zwischen Jugendamt und medizinischen

Einrichtungen im Kinderschutz sehr wichtig.

4.1. Soziodemographische Beschreibung der
Untersuchungsgruppe

Im Befragungszeitraum vom 26.08.2021 bis zum 21.12.2021 wurden 66
Fragebbgen auswertbar ausgefllt. Vier zusatzliche Fragebdgen wurden
frihzeitig abgebrochen und daher nicht in die Grundgesamtheit
aufgenommen. Zum Erhebungszeitpunkt verfiugte NRW (ber 187
Jugendamter, wodurch maximal 374 Personen hatten teilnehmen kdnnen,
wenn sich alle Jugendamter mit den vorgesehenen zwei Personen (Stabstelle
Kinderschutz und fallbearbeitende Person aus dem ASD) beteiligt hatten. Die
einflieBende Zahl in die Grundgesamtheit aller Antwortenden umfasst somit
17,65% der potenziell Teilnehmenden. Aus 28 Jugendamtern wurde der
Fragebogen von zwei Personen ausgefillt, demzufolge nahm aus 10
Jugendamtern lediglich eine Person teil. Insgesamt konnten Daten Uber 38
Jugendamter in NRW erhoben werden, womit die vorliegende Studie auf einer
Rucklaufquote von 20,32% ful3t.
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Die Datenerhebung erfolgt mittels limesurvey (Version 3.25.12), die
Auswertung erfolgt via PSPP Version 1.4.1 und Excel (Office 365). Die
Datensatze wurden aufbereitet, indem die nicht vollstandig bearbeiteten
Datenséatze entfernt wurden. Nachkommastellen der Ergebnisse wurden (so
sie nicht explizit zur Veranschaulichung genannt werden) nach den
mathematisch in den jeweiligen oben genannten Verarbeitungsprogrammen

auf eine ganze Prozentzahl gerundet.

Fur die Beantwortung der Forschungshypothesen wird je nach Fragestellung
mit beiden oder jeweils einer der Grundgesamtheiten gearbeitet. Bei den
entsprechenden Auswertungen wird angemerkt, sollte es sich um die
Untersuchungsgruppe n=38 handeln. In einigen wenigen Féllen wurden nur
die Antworten der fallbearbeitenden Personen aus dem ASD genutzt, da es
sich um spezifische Fragestellungen konkreter Umsetzung handelte. Auch
dies wird jeweils in der Auswertung erwahnt. Um bei der Auswertung der
Strukturen im Jugendamt, der Netzwerkstrukturen etc. keinen Bias durch die
doppelte Beantwortung der Fragen aus den vollstdndig teilnehmenden
Jugendamtern abzubilden, wurden aus diesen Jugendamtern jeweils nur die
Antworten einer Person einbezogen. Definitorisch wurde festgelegt, dass die
jeweils zeitlich zuerst antwortende Person hier eingeschlossen wird. Der unten
eingefligten Tabelle ist zu entnehmen, dass es sich bei den

soziodemografischen Daten in der Regel um geringe Unterschiede handelt.

n=66 Teilnehmende | Nn=38 Teilnehmende
Geschlecht
mannlich 18% 18%
weiblich 82% 82%
Alter
junger als 25 0% 0%
25 - 35 Jahre 36% 34%
36 - 45 Jahre 26% 32%
46 - 55 Jahre 18% 13%
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56 Jahre oder alter 20% 21%
Anzahl der 49 Falle im 34 Falle im
Kinderschutzfalle die die / Durchschnitt Durchschnitt

der Studienteilnehmende

in 2020 verantwortlich

Standardabweichung

Standardabweichung

127 45
bearbeitet hat
Berufsjahre im Jugendamt Durchschnitt Durchschnitt
(gemeint ist ASD, BSD, 11,1 11,0

Jugendhilfedienst,
Kinderschutzteam etc.)

Standardabweichung

Standardabweichung

8,0 7,9
Berufsjahre als Fachkraft Durchschnitt Durchschnitt
in der Sozialen Arbeit 15,19 15,63

nach erstem
einschlagigen

Hochschulabschluss

Standardabweichung
9,69

Standardabweichung
10,01

Position im Jugendamt

52% Stabstelle

Kinderschutz o.a.

50% Stabstelle

Kinderschutz o.a.

48% ASD 50% ASD
Einwohnende der Kommune des Jugendamtes
Bis zu 9999 Einwohnende 3% 3%
10.000 bis 49.999 32% 34%
50.000 bis 99.999 21% 21%
100.000 bis 199.999 15% 13%
200.000 bis 499.999 24% 26%
500.000 und mehr 5% 3%
Anzahl Mitarbeitende im ASD

11 oder weniger Personen 29% 32%




143

12 - 25 Personen 23% 24%
26 - 50 Personen 24% 21%
51 - 100 Personen 9% 11%
101 - 200 Personen 14% 13%
mehr als 200 Personen 2% 0%

Art der Kommune

Kreisfreie Stadt 41% 45%
Kreisangehdrige Gemeinde 52% 47%
Landkreis 8% 8%

Da 2021 in NRW 396 Kommunen gelistet waren und die Jugendamter
oftmals fur mehrere Kommunen zustandig sind, ist eine Aussage Uber die

Reprasentativitat nicht moglich.

Tabelle 4 Merkmale der Untersuchungsgruppen n=66 und n=38

4.2. Erfahrung und Ausbildungsinhalte

Die teilnehmenden Jugendamtsmitarbeitenden schéatzen ihre Erfahrung im
Kinderschutz hoch ein. Differenziert nach Position im Jugendamt geben die
Mitarbeitenden der Kinderschutzstabstellen zu 41,2% an, dass sie Uber viel
Erfahrung in der Bearbeitung von Kinderschutzféallen verfigen. 55,9%
schatzen, dass sie Uber sehr viel Erfahrung verfiigen. Die Mitarbeitenden aus
dem ASD schatzen ihre Erfahrung mit 50% bei viel Erfahrung und 43,8% mit
sehr viel Erfahrung im Schnitt geringer ein. Eine ausreichende Thematisierung
der Inhalte zu Medizin, Kinderschutz und Medizinischem Kinderschutz wird
von den Studienteilnehmenden oftmals nicht beschrieben. Von diesen Inhalten
wird der Medizinische Kinderschutz am wenigsten thematisiert, namlich bei
50% der Befragten gar nicht und 48% stimmen nur wenig zu. Ausreichend
medizinische Grundlagen erhalten zu haben geben 5% mit voller Zustimmung
an und 30% stimmen etwas zu, jedoch geben auch hier mit 29% fast ein Drittel

der Teilnehmenden an, dass medizinische Grundlagen nicht ausreichend
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thematisiert wurden. Ein nahezu ahnliches Ergebnis liefert die Frage nach der
ausreichenden Thematisierung des Kinderschutzes. Hier stimmen 27% nicht
zu und 32% wenig zu, dass eine ausreichende Thematisierung stattgefunden
hat. Eine bedingte Zustimmung (stimme etwas zu) geben 36% und volle

Zustimmung ebenso wie bei medizinischen Grundlagen lediglich 5%.

Medizin und (Medizinischer) Kinderschutz in Ausbildung /
Studium

100%

5%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
Im Rahmen meiner Ausbildung Im Rahmen meiner Ausbildung Im Rahmen meiner Ausbildung
/ meines Studiums wurden  / meines Studiums wurde das / meines Studiums wurde der
ausreichend allgemeine Thema Kinderschutz Medizinische Kinderschutz
medizinische Grundlagen* ausreichend thematisiert. thematisiert.
thematisiert.

W stimme nichtzu M stimme wenigzu B stimme etwas zu stimme voll zu

Abbildung 3 Medizin und (Medizinischer) Kinderschutz in Ausbildung / Studium (n=66)

In Bezug auf das Studium wurde noch erhoben, ob die Teilnehmenden einen
Studiengang Kinderschutz abgeloést vom Studium der Sozialen Arbeit
befurworten wirden. Hier stimmten 32% zu, 47% lehnten diese Idee ab und
die Ubrigen hatten keine festgelegte Meinung. Fur die interne Konsistenz
dieser Skala aus drei Fragen zu bestimmen, wurde ein Cronbachs Alpha mit
.66 berechnet.
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Der Wissenserwerb zum Medizinischen Kinderschutz im Rahmen der
Einarbeitung wurde ebenfalls beleuchtet. Hier ergab die Reliabilitatsprifung

dieser Skala ein Cronbachs Alpha von .75.

Einarbeitung in Medizinischen Kinderschutz und
bei medizinischen Einrichtungen

Im Rahmen meiner Einarbeitung habe ich
Ansprechpersonen in medizinischen Einrichtungen 61% 39%
kennengelernt.

Im Rahmen meiner Einarbeitung habe ich
Informationen zu medizinischem Kinderschutz in 45% 55%
meiner Kommune erhalten.

Im Rahmen meiner Einarbeitung habe ich
strukturiert medizinische Einrichtungen vor Ort in 39% 61%
den jeweiligen Einrichtungen kennengelernt.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

ja M nein

Abbildung 4 Einarbeitung im Medizinischen Kinderschutz und in medizinischen Einrichtungen (n=66)

Mehr als 60% haben in der Einarbeitung Ansprechpersonen aus
medizinischen Einrichtungen kennengelernt. Weniger als die Halfte der
Jugendamtsmitarbeitenden gab an, in der Einarbeitung Informationen zum
Medizinischen Kinderschutz erhalten zu haben (45%). Strukturiert vor Ort

wurden bei 39% medizinische Einrichtungen vorgestellt.

Bei naherer Betrachtung, in welchen medizinischen Einrichtungen den
Jugendamtsmitarbeitenden personlich bekannte Ansprechpersonen fir
Kinderschutzthemen arbeiten (Die Reliabilitat dieser Skala ergab ein

Cronbachs Alpha von .73.), zeigt sich folgendes Bild:
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Personliche bekannte Ansprechpersonen fiir
Kinderschutzthemen in Einrichtungen

Kliniken fur Kinder- und Jugendpsychiatrie... 89% 11%
Kinderkliniken 88% 12%
Kinderarztlichen Praxen 88% 12%
Praxen fur Kinder- und Jugendpsychiatrie... 83% 17%
Gesundheitsamt 79% 21%
Sozialpadiatrischem Zentrum 77% 23%
Hebammen / Entbindungspfleger 70% 30%
Geburtskliniken 67% 33%
Kliniken fur Erwachsenenpsychiatrie und -... 62% 38%
Rechtsmedizinische Einrichtungen 42% 58%
Frauenarztlichen Praxen 35% 65%
Praxen fir Erwachsenenpsychiatrie und -... 30% 70%
Zahnarztliche Praxen 20% 80%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

ja M nein

Abbildung 5 Ansprechpersonen im Kinderschutz in Gesundheitseinrichtungen (n=66)

In Kliniken und Praxen aus dem Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie sowie der padiatrischen Kliniken und Praxen sind diese
Ansprechpersonen (ber 80% der Jugendamtsmitarbeitenden bekannt.
Ebenfalls bei mehr als 2/3 der Befragten sind auch in Gesundheitsamt,
Sozialpadiatrischen Zentren, bei Hebammen und Entbindungspflegern sowie
in  Geburtskliniken Kinderschutzansprechpersonen personlich bekannt.
Kliniken (62%) und Praxen fur Erwachsenenpsychiatrie und -psychotherapie
(30%), rechtsmedizinische Einrichtungen (42%) sowie frauenarztliche Praxen
(35%) sind weniger bekannt und mit 20% wenig diesbeziglich bekannt sind

Ansprechpersonen in zahnarztlichen Praxen.

Wenn Ansprechpersonen personlich bekannt sind, so stellt sich einerseits die
Frage, ob die Befragten davon ausgehen, aktuelle Kontaktdaten zu haben und

auch, ob ebenfalls Kontaktdaten fir Vertretungsfalle bekannt sind.
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Aktuelle Kontaktdaten und Vertretungssituation

60%
50%
50%
40% 36% 33%
30% 27%
20%

20% 7% 17%
10% 5%

0%

nein eher nein eher ja ja

M Ich habe aktuelle Kontaktdaten meiner Ansprechpersonen fir Kinderschutzfalle in
medizinischen Einrichtungen

M Ich habe Kontaktdaten der Vertretungen der Ansprechpersonen fiir
Kinderschutzfélle in medizinischen Einrichtungen.

Abbildung 6 Vorliegende Kontaktdaten von Ansprechpersonen im Gesundheitswesen (n=66)

Mit einem Cramers V von .37 lasst sich ein deutlicher statistisch aufféalliger
Unterschied der beiden Datenreihen gesichert annehmen. Kumuliert gehen
83% davon aus, dass sie aktuelle Kontaktdaten fir diesbeziigliche Félle haben
(eher jaund ja), bei den Vertretungen der Ansprechpersonen sind es kumuliert
47%. Hier geben 27% an, nicht Gber Kontaktdaten der vertretenden Personen

Zu verfugen.

Wie nach den Fragen zur strukturierten Einarbeitung zu erwarten, wurden die
bestehenden Kontakte weitestgehend (47%) oder mit voller Zustimmung
(39%) selbst aufgebaut, was jedoch nicht heil3t, dass dieses Wissen bei der
jeweiligen Person, die die Kontakte aufgebaut hat, nicht auch fur Kolleg:Innen

genutzt wirde.

Kontaktaufbau und -nutzung
60% 52%

47%
39%
40%
21% 20%
20% 7% 5% . 10%
0% I
stimme nicht zu stimme wenig zu stimme stimme voll zu

weitestgehend zu

B Die Kontakte habe ich mir selbst aufgebaut.

M Ich nutze diese Kontakte fiir Falle meiner Kolleginnen.

Abbildung 7 Kontaktaufbau und -nutzung (n=66)
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Hier geben kumulierte 86% an ihre Kontakte weitestgehend (47%) oder mit

voller Zustimmung (39%) auch fur Falle der Kolleg:Innen zu nutzen.

4.3. Strukturen der beteiligten Kommunen

Einleitend werden zunachst basale Attribute der Kommunen dargestellt, wobei
neben statischen und Ubergreifenden Attributen wie der Art der Kommune

auch Attribute abgebildet werden, die speziell auf die Jugendamter abzielen.

Art der Kommune
60%

52%

47%

50% 45%
40%
30%

20%
8% 8%

Kreisfreie Stadt Kreisangehorige Gemeinde Landkreis

10%

0%
W 66er Datensatz ™ 38er Datensatz

Abbildung 8 Art der Kommune

Zur Vervollstandigung der Beschreibung der Unterschiede zwischen den
beiden Datensatzen n=66 und n=38 sei an dieser Stelle erwahnt, dass leichte
Unterschiede bei der Art der Kommune bestehen, die sich jedoch spéater nicht
auswirken (siehe nachfolgende Ergebnisse) und daher bereits hier

unkommentiert bleiben.

4.4. Strukturen der beteiligten Jugendamter

Die nachfolgende Abbildung stellt dar, wie viele Mitarbeitende in den

beteiligten Jugendamtern der antwortenden Person arbeiten.
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Anzahl Mitarbeitende ASD

40%

30%

Ml | m

10%

0% — —— —— ! ! —

10 oder 11-25 26 -50 51-100 101-200 mehr als 200
weniger Personen Personen Personen Personen Personen
Personen

[l 66er Datensatz [ 38er Datensatz

Abbildung 9 Anzahl der Mitarbeitenden im ASD

4.5. Strukturen im Kinderschutz in den beteiligten Kommunen /
Jugendamtern

Bevor es dazu kommen kann, dass die Jugendamter durch medizinische
Einrichtungen in Kinderschutzfallen involviert werden, stellt sich die Frage,
welche Mdglichkeiten die Jugendamter bereithalten, um die Verbreitung des

Wissens um die Angebote des Jugendamtes zu starken.

Informationsmittel zum Kinderschutz

100%
16% 11%
80%
60%

40%

20%

0%
Unser Jugendamt bietet 6ffentlich zugédngliche  Es gibt in unserem Jugendamt schriftliche
Informationen zur (anonymen) Beratung im Informationen / Flyer etc. zur anonymen
Kinderschutz auf der Homepage an. Beratung, die ich anderen Institutionen
mitgeben kann.

Hja Mnein Ich weiB es nicht.

Abbildung 10 Informationsmittel zum Kinderschutz (n=38)

Uber 70% der Jugendamter (hier n=38, da der Einfluss der beantwortenden
Person geringer als der Einfluss der tatsadchlich bestehenden Struktur

eingeschatzt wird) haben Informationen zur (anonymen) Beratung im



150

Kinderschutz auf der Homepage und knapp die Halfte der Jugendamter (47%)
hat auch schriftliche Informationen, um diese héandisch mitzugeben.
Mindestens bei den schriftlichen Informationen zur Mitgabe sind die Ich weil3
es nicht — Antworten mit nein gleichzusetzen, da davon auszugehen ist, dass

unbekannte Medien auch nicht genutzt werden konnen.

Strukturen der (anonymen) Beratung

97,37% 2,63%

In unserem Jugendamt gibt es Strukturen zur
(anonymen) Beratung bei dem Verdacht auf _
Kindeswohlgefahrdung fir externe Personen (also
nicht aus dem Jugendamt).

18,42% 71,05% 10,53%

Die anonyme Beratung unseres Amtes in
Kinderschutzfallen steht fiir andere Einrichtungen _
rund um die Uhr an allen Wochentagen
(sogenannt 24/7) zur Verfugung.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Hja mnein ®lich weill es nicht.

Abbildung 11 Strukturen der (anonymen) Beratung (n=38)

Nahezu alle Jugendamter (n=38) halten eine Struktur zur (anonymen)
Beratung bei Kindeswohlverdachtsfallen flr externe Personen bereit. Diese
Strukturen stehen externen Einrichtungen jedoch nur in 18% der Jugendamter
gesichert rund um die Uhr zur Verfigung. In mehr als 70% ist dies nicht der
Fall.

Riickmeldungen zu Gefahrdungsmeldung und

Fallverlauf
60% 52%
0,
0% 210 37%
21% 24%
20% 11%
‘ -
0%
nie selten oft sehr oft

M Ich gebe Einrichtungen der Gesundheitsdienste nach Eingang einer Gefahrdungs-
Meldung eine Eingangsbestatigung.

M Ich gebe medizinischen Einrichtungen nach Eingang einer Gefahrdungs-Meldung eine
Riickmeldung Gber den weiteren Verlauf des Falles.

Abbildung 12 Riickmeldungen zu Gefdhrdungsmeldung und Fallverlauf (n=66)
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Deutlich wird, dass sowohl in Bezug auf den Eingang der Meldung als auch
auf den weiteren Verlauf des Falles nicht davon gesprochen werden kann,
dass verlasslich Ruckmeldungen in einem Fall gegeben werden. Geben noch
68% der Jugendamtsmitarbeitenden den medizinischen Einrichtungen (sehr)
oft eine Ruckmeldung zum Eingang ihrer Meldung, so erfahren nur 27% der
meldenden medizinischen Einrichtungen durch das Jugendamt, wie im
entsprechenden Fall weiter verfahren wurde. Keinerlei Rickmeldungen geben
bei Eingang einer Gefahrdungsmeldung 11% und zum weiteren Verlauf des
Falles 21% der Jugendamtsmitarbeitenden. Ein Cramers V von .24 bestatigt
den statistischen Zusammenhang bzw. Unterschied dieser beiden Fragen.
Wenn Riuckmeldungen gegeben werden, so geschieht dies deutlich
wahrscheinlicher  personlich  bzw.  telefonisch.  Eher  schriftliche
Ruckmeldungen geben deutlich weniger Befragte als gewahlten
Ruckmeldeweg an. Knapp die Halfte der Befragten hat keinen préaferierten
Weg.

Rickmeldewege

60%
50%
40%

30% .
20% 16%

10% - 6%
0%
eher personlich/telefonisch eher schriftlich teils schriftlich, teils
personlich/telefonisch

45% 47% 49%
36%

B Riickmeldungen Eingang einer Gefahrdungsmeldung
Rickmeldung weiterer Verlauf des Falles

Abbildung 13 Riickmeldewege (n=66)

Die Jugendamtsmitarbeitenden geben folgende Griinde an, weshalb keine

Ruckmeldung gegeben wird:

- Welil ich niemanden erreichen konnte. 4%
- Es gibt eine interne Anweisung keine Riickmeldung zu geben. 8%
- Aufgrund fehlender zeitlicher Ressourcen. 18%
- Es wurde keine Rickmeldung gewtinscht. 22%

- Aus datenschutzrechtlichen Grinden. 73%



152

Im Freitext werden folgende Anmerkungen erganzt:

,Kind bereits aus Klinik entlassen, weiterer Verlauf ist anderweitig (z.B. mit
Kinderarztpraxis, Hebammen, Kita...) zu klaren.*

,Die Einrichtungen haben keinen Anspruch auf Ruckmeldung, wie es
weitergegangen ist.”

,Geht in der Arbeit am Fall unter.”

4.6. Strukturen im Medizinischen Kinderschutz in den beteiligten
Kommunen / Jugendamtern

Im Medizinischen Kinderschutz ist ein wichtiger Meilenstein die Uberleitung
von Fallen, bei denen nach einer Gefahrdungsanalyse gewichtige
Anhaltspunkte fur eine Kindeswohlgefahrdung identifiziert wurden. In der
nachstehenden Abbildung wird deutlich, dass sehr oft lediglich Kliniken fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Kinderkliniken sowie
Geburtskliniken haufiger (9%, 8% bzw. 5%) Meldungen abgeben. Der
stationare Bereich des Gesundheitswesens hat also hier eine deutliche

Vorrangstellung bei den sehr haufigen Meldungen.
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Meldungen nach § 8a SGB 8 aus Berufsgruppen /
Einrichtungen

Zahnaraliche Praxen 66 o
Rechtsmedizinische Einrichtungen [N G25 0 N
T o " o

psychotherapie

Kliniken fur Erwachsenenpsychiatrie und - S S o

psychotherapie

Frauendrztlichen Praxen [T 629 0 IINSs%S% 0%

Gesundheitsamt [ ass A 8% 2%

Sozialpadiatrischem Zentrum  [EETT 0% A7 T 12% | 2%

Praxen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und s s 1s% o

-psychotherapie
Kliniken fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
. Co% 3% 3% 9%
und -psychotherapie
Geburtskliniken {17209 " AAs 2% L 5
Hebammen / Entbindungspfleger 7% IS0 T 20 2%
Kinderérztlichen Praxen  [9% [G1 i 20%. 0 2%

Kinderkliniken (8% I ass I 30% 1 8%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

I nie Mselten moft sehr oft

Abbildung 14 Meldungen nach § 8a SGB 8 aus Berufsgruppen / Einrichtungen

Bei einer kumulierten Betrachtung der Antwortoptionen oft und sehr oft zeigt

sich folgendes Bild:

Kinderkliniken 47%
Kliniken fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie  47%
Geburtskliniken 37%
Kinderarztliche Praxen 31%
Hebammen / Entbindungspfleger 23%

Alle weiteren Werte sind der Abbildung zu entnehmen. Diese Meldungen
erfolgen sehr oft (11%) bzw. oft (48%) ohne vorliegende
Schweigepflichtsentbindung der Sorgeberechtigten. Da in Kooperationen
Informationsfliisse in aller Regel nicht eindimensional sind, bietet es sich an

dieser Stelle an, den Umgang mit den erfolgten Meldungen in Bezug auf
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Ruckmeldungen an die Einreichenden zu erheben (siehe hierzu auch
Abbildung 12).

Nachdem bereits oben die Strukturen der (anonymen) Beratung im
Kinderschutz allgemein beschrieben wurden, wurde auch in diesem Punkt auf
den Kinderschutz in Kooperation mit Einrichtungen des Gesundheitswesens
fokussiert. Hier geben aus der Grundgesamtheit (n=38) 68% der
Jugendamtsmitarbeitenden an, dass es im jeweiligen Jugendamt eine
spezielle Ansprechperson fur die (anonyme) Beratung von Mitarbeitenden aus
den medizinischen Einrichtungen gibt. Es ist davon auszugehen, dass es in
32% der Jugendamter (nein = 29%, Ich weil3 es nicht = 3%) solche Angebote
nicht gibt.

Um diese vorgehaltenen Angebote nutzen zu kdnnen, bedarf es auch auf
Seiten der Mitarbeitenden der medizinischen Einrichtungen um das Wissen,
dass es nach 8§ 4 KKG anonyme Beratungsmdglichkeiten fur sie gibt. Die
Jugendamtsmitarbeitenden nehmen an, dass 38% dies nicht (4%) oder eher

nicht (34%) wissen.

Mitarbeitende in medizinischen Einrichtungen wissen
um die anonyme Beratungsmaoglichkeit nach § 4 KKG

trifft nicht zu; 4%
trifft zu; 19%

trifft eher nicht zu;
34%

trifft eher zu; 42%

Abbildung 15 Wissen um anonyme Beratungsméglichkeit (n=66)

Nachdem nun potenzielle Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme der
(anonymen) Beratung betrachtet wurden, stellt sich die zentrale Frage wie

haufig diese Beratungen in der jugendamtlichen Praxis Gberhaupt vorkommen.

Hier geben 66% der Jugendamtsmitarbeitenden an, dass dies selten

geschieht. Bei 12% der Studienteilnehmenden kommen Beratungen aus dem
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Gesundheitswesen in Kinderschutzfallen gar nicht vor. Lediglich bei 18% sind
diese Konstellationen oft bzw. bei 4% sehr oft anzutreffen.

(Anonyme) Beratung von Einrichtungen / Personen aus
den medizinischen Einrichtungen in Kinderschutzfillen
kommen in meinem Amt vor:

sehr oft; 4% nie; 12%

oft; 18%

selten; 66%

Abbildung 16 Vorkommen von (anonymer) Beratung des Gesundheitswesens (n=66)

Im Duktus des Ablaufs von Kinderschutzféallen schlief3t sich nun ein
gemeinsames Gesprach des Jugendamts mit der medizinischen Einrichtung
(und in der Regel auch der beteiligten Familie) an.

Fur die nachfolgenden Fragen wurden die Antworten gefiltert und nur die
Antworten der ASD-Mitarbeitenden (n=32) genutzt, da davon auszugehen ist,
dass die Kinderschutzstabsstellen weniger bzw. anders in das Alltagsgeschatft
eingebunden sind. Die Jugendamtsmitarbeitenden berichten hierzu, dass sie
zu 38% selten und zu 6 % nie an gemeinsamen Gesprachen mit
Mitarbeitenden aus medizinischen Einrichtungen teilnehmen. Die Halfte der
Antwortenden gibt an, dass dies oft geschehe und 4% fihren diese Gesprache

sehr oft.
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In Kinderschutzfillen bin ich an gemeinsamen
Gesprachen mit Mitarbeitenden aus medizinischen
Einrichtungen beteiligt. (nur ASD n=32)

sehr oft; 6% nie; 6%

selten; 38%

oft; 50%

Abbildung 17 Beteiligung der Jugendamtsmitarbeitenden an Gespréichen in medizinischen Einrichtungen

Gemeinsame Gesprache (nur ASD n=32)

Ich habe bereits Mitarbeitende medizinischer
Einrichtungen in Kinderschutzfallen zu
Gesprachen in das Jugendamt eingeladen.

Ich wurde bereits durch Mitarbeitende
medizinischer Einrichtungen zu gemeinsamen _ 3%
Gespréachen in Kinderschutzfallen eingeladen.

3%

Ich habe bereits Gesprache zum Kinderschutz vor
Ort in medizinischen Einrichtungen gefiihrt. 0%

6%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W nie Mselten ®oft © sehroft

Abbildung 18 Gemeinsame Gesprdche in medizinischen Einrichtungen im Kinderschutz (nur ASD Mitarbeitende)

Die ASD-Mitarbeitenden laden tendenziell nie (38%) oder selten (53%)
Mitarbeitende aus medizinischen Einrichtungen in Kinderschutzféallen in das
Jugendamt ein. Sie werden deutlich haufiger (44% oft und 3% sehr oft) zu
ebenjenen Gesprachen durch die Mitarbeitenden der medizinischen
Einrichtungen zu Gesprachen eingeladen. Nur 6% berichten, dass dies nie
eintritt. Gesprache vor Ort in den medizinischen Einrichtungen fihren 6% sehr
oft, 47% oft und ebenfalls 47% selten.
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Die Terminierung dieser Gesprache in Bezug darauf, dass die Ergebnisse fir
die Gefahrdungseinschatzung bzw. Hilfeplanung nutzbar sind, wird

jugendamtsseitig folgendermal3en bewertet:

Gesprache gemeinsam mit medizinischen Einrichtungen in Kinderschutz-
fallen finden zu einem angemessenen Termin statt, damit ich die Ergebnisse
fur die Gefahrdungseinschéatzung bzw. Planung der Hilfen im Fall nutzen

kann.

) ) 12%
stimme nicht zu

) ) 22%
stimme wenig zu

. 45%
stimme etwas zu

. 21%
stimme voll zu

Ein gutes Funftel stimmt einer angemessenen Terminierung voll zu, 45 %

stimmen etwas zu und 12% stimmen nicht zu.

Die medizinischen Fachbegriffe, die in diesen gemeinsamen Gesprachen
genutzt werden, sind oft (72%) oder sehr oft (10%) fur die
Jugendamtsmitarbeitenden nachvollziehbar. Es gibt also auch einen
beachtenswerten Anteil von Jugendamtsmitarbeitenden, fir die diese

Begrifflichkeiten selten (15%) oder nie (3%) nachvollziehbar sind.

Bei der Erhebung der bestehenden schriftichen Absprachen zur
Zusammenarbeit (hier n=66), ist anzunehmen, dass nicht bekannte
Kooperationsvereinbarungen nicht genutzt werden kdnnen. Daher wird im
folgenden Diagramm, nicht zwischen Nein und Unsicher unterschieden,
sondern die beiden Werte addiert dargestellt. Der jeweilige Anteil der

unsicheren Antworten lasst sich im vorhergehenden Diagramm ablesen.
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Mein Amt hat schriftliche Absprachen zur
Zusammenarbeit (z.B. einen Kooperationsvertrag) mit
folgenden medizinischen Einrichtungen:

Klinik(en) fur Kinder- und Jugendpsychiatrie

Gesundheitsamter

Praxen fir Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie

Sozialpadiatrische Zentren

Klinik(en) flir Erwachsenenpsychiatrie
Kinderchirurgie

Kinderéarztliche Praxen
Rechtsmedizin

Neuropadiatrie

Praxen fiir Erwachsenenpsychiatrie bzw.
psychotherapie

Praxen fur Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M Ja M Nein + Unsicher

Abbildung 18 Schriftliche Kooperationsabsprachen mit medizinischen Einrichtungen kumuliert (n=66)

Die Analyse der hier dargestellten Haufigkeiten zeigt, dass nicht
unwahrscheinlich mit 60%, bzw. 45%, nur die Kliniken fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie die Gesundheitsamter mit den
Jugendamtern strukturell in Bezug auf die Zusammenarbeit verknipft sind. Bei
30% der Antwortenden finden sich noch Praxen fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Sozialpadiatrische Zentren sowie mit einer noch
geringeren  Haufigkeit  Kliniken fir  Erwachsenenpsychiatrie  und

-psychotherapie.

4.7. Kooperations- und Netzwerkstrukturen

Bei der tiefergehenden Betrachtung wurde in einer Kreuztabelle untersucht,
ob sich zwischen den Mitarbeitenden im ASD und den Mitarbeitenden in
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Kinderschutzstabsstellen beschreiben lasst, dass die Mitarbeitenden im ASD
weniger haufig wissen, ob ein solcher Kooperationsvertrag vorliegt. Im ASD
geben 22%, gegentber 38% bei den Beschaftigten in den Stabsstellen an,
dass sie um die Existenz schriftlicher Kooperationsabsprachen wissen. Mit
einer unsicheren Antwort kommen beim ASD zusétzlich 47% hinzu, die nicht
wissen, inwieweit eine solche Absprache existiert. Mit ich weil3 nicht
antworteten bei den Kinderschutzstabsstellen immerhin  18%. Die
Mitarbeitenden der Kinderschutzstabstellen geben zu 44% an, dass keine
schriftlichen Absprachen existieren. Bei diesen Ergebnissen ist einerseits zu
konstatieren, dass insgesamt davon auszugehen ist, dass bei weniger als 40%
der Jugendamter schriftiche Kooperationsabsprachen mit medizinischen
Einrichtungen existieren und dass die Durchdringung des Wissens um das
Vorliegen schriftlicher Kooperationsabsprachen in den ASD hinein gering ist.
Mit einem Cramers V von .32 gibt es einen statistisch bedeutsamen
Zusammenhang zwischen dem Wissen um das Vorliegen schriftlicher
Kooperationsabsprachen und der Position im Jugendamt. Selbst wenn keine
bilateralen Absprachen vorliegen, koénnten interne Vorgaben in den
Jugendamtern, den Einbezug des Medizinischen Kinderschutzes regeln, so

dass auch dies erhoben wurde.

Schriftliche Vorgaben / Regelungen unseres
Jugendamtes zur Einbeziehung von medizinischen
Einrichtungen in Kinderschutzfillen

... kenneich und
habe ich schon
genutzt.; 21%

... kenne ich, habe
ich aber noch
nicht genutzt.; 3%

... kenne ich nicht;
76%

Abbildung 19 Schriftliche Vorgaben / Regelungen zur Einbeziehung medizinischer Einrichtungen n=66)

Schriftliche Vorgaben auf Seiten der Jugendamter, wie bzw. wann in
Kinderschutzfallen medizinische Einrichtungen einzubeziehen sind, sind bei

drei Viertel der Antwortenden unbekannt. Wenige Antwortende kennen solche
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Vorgaben / Regelungen, haben diese jedoch noch nicht genutzt und 21%

kennen solche Regelungen und haben sie auch bereits genutzt.

In den Kommunen der beteiligten Jugendamter war zu 71% ein
Kinderschutznetzwerk vorhanden. Unsichere Studienteilnehmende wurden
nach dieser Frage herausgefiltert, da davon auszugehen ist, dass Uber ein
Netzwerk, zu dessen Existenz keine gesicherte Aussage moglich ist, auch
keine  weiteren Angaben gemacht werden koénnen. Dort, wo
Kinderschutznetzwerke vorhanden sind, gibt jeweils eine Person an, dass sich
das jeweilige Jugendamt nicht beteiligt, bzw. dass die Teilnahme nicht sicher
beantwortet werden kann und 93% der Jugendamter sind dort vertreten. Da
es bei den Freitexten zu den Inhalten einmal den Verweis gibt, dass es noch
kein bestehendes Netzwerk gibt, aber bereits Gesprache zum Aufbau eines
solchen Netzwerkes, ist davon auszugehen, dass es hochstwahrscheinlich nur
eine Kommune gibt, in der zum Zeitpunkt der Erhebung das Jugendamt nicht
im Kinderschutznetzwerk beteiligt war. Da aus der betreffenden Kommune
auch eine zweite Person an der Befragung teilgenommen hat, die die
Aussagen ebenfalls so trifft, scheint diese Aussage verifiziert zu sein.
Innerhalb der Kinderschutznetzwerke geben 59% an, dass dort schriftliche
Regelungen zur Zusammenarbeit und Organisation vorhanden sind, 41%

geben an, dass dies nicht so ist.

Struktur und Beteiligung im Kinderschutz-Netzwerk

Es gibt in der Kommune unseres Jugendamtes ein

0, 0 0,
Kinderschutz— Netzwerk. (n=38) g 2 8%

Unser Jugendamt beteiligt sich an einem

0, 0, 0,
Kinderschutz - Netzwerk. (n=27) =B g

Gibt es schriftliche Regelungen zur
Zusammenarbeit und Organisation im
Kinderschutz - Netzwerk (z.B. 59% 41% 0%
Kooperationsvertrage, Kooperationsabsprachen,
Geschaftsordnungen, etc.)? (n=27)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

ja nein M weild nicht

Abbildung 20 Struktur und Beteiligung in Kinderschutznetzwerken
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Die Bewertung der Zufriedenheit mit dem lokalen Kinderschutznetzwerk in
Bezug auf deren Erreichbarkeit, die Verfugbarkeit und dartber, wie hilfreich
das Angebot der anderen Versorgungsstrukturen im Netzwerk fur die eigenen
Fragestellungen ist und wie die Zusammenarbeit bei Verdacht auf
Kindeswohlgefahrdung ist, zeigt ein sehr homogenes Bild einer mittleren
Zufriedenheit (50-57) auf einer Skala von 0-100. Befragt wurden hier nur
diejenigen Personen, die angaben, dass ihr Jugendamt an einem
Kinderschutznetzwerk beteiligt ist (n=27)

Bitte bewerten Sie lhre Zufriedenheit mit dem lokalen
Kinderschutz-Netzwerk hinsichtlich
(Skala 0 - 100)

100
90
80
Zg 53 50 55§ 57
50
40
30
20
10

...der Erreichbarkeit der ...der Verfligbarkeit der ...wie hilfreich das ...der Zusammenarbeit
anderen anderen Angebot der anderen bei Verdacht auf

Versorgungsstrukturen. Versorgungsstrukturen. Versorgungsstrukturen Kindeswohlgefahrdung.
flr lhre Fragestellung ist.

Abbildung 21 Zufriedenheit mit dem lokalen Kinderschutz-Netzwerk (n=27)

Als Inhalte der Netzwerktreffen werden folgende Punkte gewahlt:
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Die Inhalte der Netzwerktreffen sind (n=27)

allgemeine Themen rund um die

0,
Einrichtungen und Familien 8216

Fallbesprechung 47%
gegenseitige Fortbildung 45%
gemeinsame Konzept(weiter-)Entwicklung 45%
Beschwerden 29%
Sonstiges 21%
Besuche / Hospitationen in den Einrichtungen 18%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Abbildung 22 Inhalte der Netzwerktreffen

Neben allgemeinen Themen scheinen Fallbesprechungen, gegenseitige
Fortbildung und gemeinsame Konzeptarbeit Schwerpunkte der Netzwerke zu
sein. Beschwerden und gegenseitige Hospitationen werden deutlich seltener

angegeben.

4.8. Prozesse im Medizinischen Kinderschutz

Nach den bereits dargestellten Strukturen im Medizinischen Kinderschutz,
wird nun dargestellt, welche konkreten Unterstiitzungsmaglichkeiten die
Jugendamtsmitarbeitenden  durch den  Medizinischen Kinderschutz
wahrnehmen. Hier zeigt sich deutlich, dass im multiperspektivischen
Fallverstehen viel (38%) bzw. sehr viel (41%) Unterstitzungsmaglichkeit
wahrgenommen wird. Beim Ziehen von Schlussfolgerungen aus den
vorhandenen Informationen sehen die Jugendamtsmitarbeitenden mit 50%
viel und 30% sehr viel Unterstlitzungspotenzial einen ahnlich hohen Wert. Bei
der Auswahl der passenden fachlichen Hilfe stimmen deutlich weniger
Befragte einem hohen Unterstitzungspotenzial zu, wobei insgesamt immer
noch knapp 50% viel bzw. sehr viel Unterstiitzungsmaglichkeiten angeben.
Der Anteil der Befragten, die gar keine Unterstlitzungsmoglichkeiten sehen ist

mit 3-6% konstant sehr niedrig.



163

Durch Jugendamtsmitarbeitende wahrgenommene
Unterstiitzungsmoglichkeiten durch den Medizinischen
Kinderschutz

Auswabhl der fachlich passenden Hilfe _ 20%
Schlussfolgerungen aus den vorhandenen
Informationen ziehen
Multiperspektivisches Fallverstehen _ 41%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W gar nicht ®etwas M viel sehr viel

Abbildung 23 Durch Jugendamtsmitarbeitende wahrgenommene Unterstiitzungsmdglichkeiten durch den
Medizinischen Kinderschutz (n=66)

Aufgabenzuschreibung zum Medizinischen Kinderschutz
durch das Jugendamt

Beratung fiir die Jugendhilfe
Diagnostik

Friiherkennung

kollegiale Beratung fiir andere
Gesundheitsdienste

Pravention

Fortbildung anbieten

Intervention
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Wja Mnein

Abbildung 24 Aufgabenzuschreibung durch das Jugendamt (n=66)
Die Jugendamtsmitarbeitenden wurden befragt, welche Aufgaben aus ihrer
Sicht fur den Medizinischen Kinderschutz zutreffen. Hierbei wurden samtliche

angebotenen Aufgaben mit einer hohen Prozentzahl im Medizinischen
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Kinderschutz verortet. Bei naherer Betrachtung finden sich jedoch drei
abgestufte Cluster. Die Inhalte Beratung fur die Jugendhilfe, Diagnostik und
Friherkennung sind mit 97% und 98% fur die Teilnehmenden eindeutig im
Medizinischen Kinderschutz verortet. Die kollegiale Beratung fir andere
Gesundheitsdienste, Pravention und das Anbieten von Fortbildungen mit 89%-
91% sehen ebenso sehr viele, jedoch im Schnitt weniger Probanden dort
angesiedelt. Mit deutlichem Abstand ist die Aufgaben Intervention lediglich mit
70% in der Wahrnehmung der Jugendamtsmitarbeitenden eine Aufgabe des

Medizinischen Kinderschutzes.

Diesem Ergebnis folgend, beantworteten die Jugendamtsmitarbeitenden eine
Frage nach der Mdglichkeit der weiteren Unterstitzung im Kinderschutzfall
durch die medizinischen Einrichtungen. Es gibt es keine einzige Riickmeldung
dazu, dass die medizinischen Einrichtungen nicht weiter im Fall unterstitzen
konnen und nur 5% sehen hier wenig Unterstitzungsmaoglichkeit. Der
Uberwiegende Teil stimmt hier etwas (59%) oder auch voll (36%) zu, so dass
davon auszugehen ist, dass ein grundsatzlicher Wunsch nach Beteiligung der

medizinischen Einrichtungen auch nach erfolgter Meldung besteht.

Nach erfolgter Mitteilung an das Jugendamt kdnnen die
medizinischen Einrichtungen das Jugendamt in
Kinderschutzfillen noch weiter im Fall unterstiitzen!

stimme nicht zu; 0% stimme wenig zu;
5%

stimme voll zu; 36%

stimme etwas zu;
59%

Abbildung 25 Weitere Unterstiitzungsméglichkeit durch medizinische Einrichtungen nach erfolgter Meldung
(n=66)
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4.9. Prozesse der gegenseitigen Inanspruchnahme

Neben der Beschreibung der Kooperationsstrukturen wurde die konkrete
Zusammenarbeit auf Fallebene erhoben. Da sich die Aussagen jeweils auf das
gesamte Jugendamt beziehen, wird fur die Beantwortung dieser Fragen i.d.R.
mit n=66, also der vollen Grundgesamtheit gearbeitet, Abweichungen sind

jeweils am konkreten Item beschrieben.

Ich habe mich in Kinderschutzfillen bereits anonym durch
Mitarbeitende aus medizinischen Einrichtungen beraten lassen.

oft: 11% sehr oft; 0%

nie; 45%

selten; 44%

Abbildung 26 Wahrnehmung anonymer Beratung in medizinischen Einrichtungen (n=66)

Um Gefahrdungen einschatzen zu kdénnen, bieten nicht nur Jugendamter eine
anonyme Beratung an, sondern auch medizinische Einrichtungen stellen sich
diesbeziglich im Kinderschutz auf. Diese Angebote wurden durch 11% der
Jugendamtsmitarbeitenden oft, durch 44% selten und durch 45% nie in

Anspruch genommen (n=66).

Die Fragestellung, welche medizinischen Einrichtungen am ehesten fir eine
(anonyme) Beratung angefragt wirden bzw. werden, ergab folgendes

Ergebnis:
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Meine (anonymen) Beratungsanfragen in
Kinderschutzfillen richte ich an / wiirde ich am ehesten
richten an:

Kinder- und Jugendpsychiatrische Klinik 76%
Kinderklinik 67%
niedergelassene Kinderarztlnnen 53%
Rechtsmedizinerlnnen 48%
niedergelassene Psychiaterinnen /... 44%
Hebammen/Entbindungspfleger 27%
Geburtsklinik 23%
sonstige Fachéarztinnen 20%

Sonstiges 5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Abbildung 27 Adressat:Innen im Gesundheitswesen fiir (anonyme) Beratungsanfragen (n=66)

Die Kliniken fur Kinder- und Jugendpsychiatrie sind fur gute drei Viertel der
Jugendamtsmitarbeitenden eine Anlaufstelle fir Beratung und auch
Kinderkliniken erzielen diesbeziiglich mit 67% eine hohe Zustimmung.
Niedergelassene Kinderarzt:lnnen, Rechtsmediziner:Innen und
niedergelassene Psychiater:innen werden ungefahr von der Halfte der
Studienteilnehmenden in Beratungsféallen (potenziell) kontaktiert. Sonstige
(Facharzt:lnnen) sowie die Einrichtungen rund um die Geburt wie
Geburtskliniken und Hebammen / Entbindungspfleger werden deutlich

weniger genannt.

Diejenigen, die bereits Erfahrung mit der (anonymen) Beratung angaben
(n=27), wurden nach ihrer Zufriedenheit befragt. Beim Item Mit der anonymen
Beratung in Kinderschutzfallen durch die medizinische Einrichtungen bin ich

waren 54% eher zufrieden und 46% ziemlich zufrieden. Komplett

unzufrieden oder maximal zufrieden war niemand.
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Bei Beratung fiir meine Person in Fragen des
Medizinischen Kinderschutzes sind / waren folgende
Merkmale wichtig:

unmittelbares Gesprich 80%

Maéglichkeit Dokumente gesichert auszutauschen 48%

Erreichbarkeit rund um die Uhr (sog. 24/7

0,
Erreichbarkeit) 45%

Anonymitat 39%
personliches Gesprich 36%
lokale Einrichtung 30%

Einrichtung, die Gbergeordnet arbeitet und am Fall

0,
nicht beteiligt ist 27%

bestehender Kooperationsvertrag mit der beratenden

[
Einrichtung 21%

dass ich die beratende Person vorher personlich kenne 9%

Sonstiges 0%

0% 20% 40% 60% 80%

Abbildung 28 Wichtige beratungsauslésende Merkmale im Kinderschutz (n=66)

Als wichtigste Merkmale fUr eine Beratung im Kinderschutz wurden folgende
ausgewahlt: Ganz deutlich préferiert ist ein unmittelbares Gesprach, das zu
80% gevotet wird. Andere Merkmale erreichen allesamt weniger als 50%,
bestehende Kooperationsvertrage oder personlich vorher bekannt zu sein

erreichen nur 21% bzw. 9%.

Ein Funftel der Jugendamtsmitarbeitenden gibt an, dass Risiko- bzw.
Gefahrdungseinschatzungen oft oder sehr oft (1%) gemeinsam mit
medizinischen Einrichtungen erstellt werden. In mehr als 30% der
Jugendamter kommt dies nicht vor. Deutlich haufiger werden Mitarbeitende
aus dem Gesundheitswesen als externe Fachkrafte in diese
Gefahrdungseinschatzungen einbezogen (6% sehr oft, 34% oft), wobei 16%

diese externen Fachkrafte nicht nutzen.

Mit deutlich héherer Zustimmung beantworten die Jugendamtsmitarbeitenden
die Frage, ob die Meinung der Mitarbeitenden aus den medizinischen
Einrichtungen malf3geblich in die Entscheidungsfindung einbezogen wird. Hier

sind es nur 3%, die deren Meinung nie und 16%, die sie selten einbeziehen.
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Eine haufige Einbeziehung berichten 55% und ein Viertel gibt an, die Meinung

aus dem Gesundheitswesen sehr oft mal3geblich einzubeziehen.

Fallbezogener Einbezug des Gesundheitswesens in die Beratung der
Kinderschutzfille

In Kinderschutzfallen erstellen wir "Risiko-
/Gefahrdungseinschatzungen" gemeinsam mit 31% 48% 19% 1%
medizinischen Einrichtungen.

Personen aus medizinischen Einrichtungen (z.B.
Fachéarztinnen, Psychotherapeutinnen) werden
durch unser Jugendamt als "externe Fachkrafte" 16% 43% 34% 6%
in Beratungs-/ Risikoeinschatzungsprozesse
einbezogen.

Ich beziehe die Meinung von Mitarbeitenden
medizinischer Einrichtungen maRgeblich in die 3% 16% 55% 25%
Bewertung einer Kindeswohlgefdhrdung ein.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

nie selten oft sehr oft

Abbildung 29 Fallbezogener Einbezug des Gesundheitswesen in die Beratung der Kinderschutzfélle (n=66)

Eine schlussendliche Entscheidungsfindung, ob eine Kindeswohlgefahrdung
vorliegt, erfolgt groRtenteils ohne den Einbezug medizinischer Einrichtungen
(19% nie und 54% selten, sodass eine haufige oder sehr haufige Einbeziehung
bei knapp mehr als ein Viertel der Jugendamter angegeben wird). Deutlich
haufiger halten die Jugendamtsmitarbeitenden eine solche gemeinsame
Entscheidungsfindung jedoch fir sinnvoll. Mehr als die Halfte (54%) wiinscht
sich, dass diese Entscheidungen im Kinderschutz oft gemeinsam getroffen
werden, 28% sogar sehr oft. Lediglich 3% winschen sich nie, dass
Entscheidungen im Kinderschutz gemeinsam mit medizinischen Einrichtungen

getroffen werden.

Bei der Erstellung von Schutzplanen, die sich haufig an die Risikobewertung
anschlief3t, sind medizinische Einrichtungen bei 7% der Jugendamter sehr oft

beteiligt und bei 21% oft beteiligt. Die tberwiegende Anzahl der Jugendamter
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bezieht bei der Erstellung der Schutzplane medizinische Einrichtungen selten
(46%) oder sogar gar nicht (25%) ein (n=66).

Fallbezogener Einbezug des Gesundheitswesens
in die Entscheidung in Kinderschutzfillen

In unserem Jugendamt erfolgt eine gemeinsame

Entscheidungsfindung mit medizinischen %
Einrichtungen, ob in konkreten Fillen eine 1

Kindeswohlgefahrdung vorliegt.

Eine gemeinsame Entscheidungsfindung mit

medizinischen Einrichtungen, ob in konkreten Féllen 3 28%
eine Kindeswohlgefahrdung vorliegt, halte ich fiir °

sinnvoll.

In Kinderschutzfillen (in denen auch medizinische

Einrichtungen beteiligt sind) erstellen wir
n = " . . PP 7%
Schutzpldane" gemeinsam mit den medizinischen

Einrichtungen.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W nie Mselten ®moft = sehroft

Abbildung 30 Fallbezogener Einbezug des Gesundheitswesens in Entscheidungen in Kinderschutzfillen (n=66)

Nachdem gemeinsame Gesprache geplant und durchgefihrt wurden, wurde
weiterhin untersucht, ob die Inhalte verstandlich und nutzlich transportiert
und ob auch nach den Gesprachen weitere Informationen, z.B. in Form von

Berichten, Gbermittelt und genutzt werden konnten.
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Fachsprache und Berichte

In Kinderschutzfallen werde ich in medizinischer 29%
Fachsprache mit Befunden und Diagnosen 11%
konfrontiert. B 5% °

56%

10%
In gemeinsamen Gesprachen zum Kinderschutz sind 72%
medizinische Fachbegriffe fiir mich nachvollziehbar. 15%
B 3%

Ich fordere in Kinderschutzfallen Dokumente wie z.B. o 47%
Entlassbriefe, Stellungnahmen in medizinischen 38%

s 11%
Einrichtungen an. B %

Die angeforderten Dokumente aus den medizinischen 38%
Einrichtungen Dokumente wie z.B. Entlassbriefe, 48%
Stellungnahmen kann ich in Kinderschutzfallen 9%
nutzen. N 5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

sehr oft = oft selten M nie

Abbildung 31 Fachsprache und Berichte (n=66)

Es geben 85% der Jugendamtsmitarbeitenden an, dass sie oft oder sehr oft
mit medizinischer Fachsprache konfrontiert werden. Nachdem insgesamt 82%
angeben, dass die medizinischen Fachbegriffe in den Gesprachen oft bzw.
sehr oft nachvollziehbar sind, erfolgte hierzu noch eine Uberpriifung des
statistischen Zusammenhangs mit dem Ergebnis Cramers V =.28. Da dies
zwar einen statistischen Zusammenhang beschreibt, der jedoch nicht
besonders stark ist, muss davon ausgegangen werden, dass nicht zwingend
der Grof3teil der Jugendamtsmitarbeitenden, die oft bzw. sehr oft mit
medizinischen Fachbegriffen konfrontiert werden, diese auch nachvollziehen
konnen, sondern sich auch in den Gruppen derjenigen wiederfinden, die die

Fachbegriffe selten (15%) oder nie (3%) nachvollziehen kdnnen.

Bei schriftlichen Unterlagen wie Berichten geben kumulierte 85% an, dass sie
diese oft bzw. sehr oft anfordern. Es gibt jedoch auch eine Gruppe von 5%,
die diese Berichte nie anfordert. Die angeforderten Berichte kdnnen von 86%
oft bzw. sehr oft genutzt werden. Eine statistische Uberprifung ergab einen
hohen statistischen Zusammenhang von .64 nach Cramers V, womit davon

ausgegangen werden kann, dass angeforderte Berichte gut nutzbar waren.



171

Neben Fragen zur grundsatzlichen Einstellung in Bezug auf Kooperationen
stellt sich die Frage, ob sich die Ergebniszufriedenheit der
Jugendamtsmitarbeitenden (n=66) in Fallen mit Einbezug medizinischer
Einrichtungen in der Wahrnehmung der Teilnehmenden von Fallen ohne einen

solchen Einbezug unterscheidet.

Im Vergleich zu Kinderschutzfallen in denen keine
medizinischen Einrichtungen beteiligt sind, bin ich
zufriedener mit den Ergebnissen, wenn medizinische
Einrichtungen beteiligt waren.

sehr oft; 4% nie; 10%

oft; 42%

selten; 43%

Abbildung 32 Zufriedenheit in Kinderschutzfdllen mit Beteiligung medizinischer Einrichtungen (n=66)
Uber 45% der Jugendamtsmitarbeitenden geben an, dass sie oft (42%) oder
sehr oft (4%) zufriedener mit den Ergebnissen in ihren Kinderschutzfallen sind,

wenn medizinische Einrichtungen ebenfalls beteiligt waren.
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Beschwerden
70% 64%
60%
50%
40% 39% 37%
30%
30%
° 22%
20%
10% 6%
1%
O% |
nie selten oft sehr oft

Ich habe mich in einem Kinderschutzfall iber Mitarbeitende / eine medizinische
Einrichtungen bei der betreffenden Einrichtung beschwert.

M Ich habe mich schon einmal in einem Kinderschutzfall Gber Mitarbeitende einer
medizinischen Einrichtung / eine medizinische Einrichtungen bei meinen eigenen
Vorgesetzten / Kolleginnen beschwert.

Abbildung 33 Beschwerden (n=66)

Nachfolgend auf die bereits beschriebene Ergebniszufriedenheit wurde in der
Grafik oberhalb dargestellt, wie die Jugendamtsmitarbeitenden mit ihren
Beschwerden in Richtung des Medizinischen Kinderschutzes umgehen. Hier
zeigt sich, dass es kaum Jugendamtsmitarbeitende gibt, die sich sehr oft Uber
Mitarbeitende medizinischer Einrichtungen in Kinderschutzfallen beschweren.
Fast zwei Drittel beschweren sich nie direkt bei den medizinischen
Einrichtungen und 39% auch nie intern bei den Vorgesetzten oder

Kolleg:Innen.

Um hier weiter in die Tiefe zu gehen, wurde zunachst erhoben, welche
schulnotenskalierte Interaktionsqualitdit die Jugendamtsmitarbeitenden

medizinischen Einrichtungen pauschal geben.
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Die Interaktionsqualitit (z.B. Freundlichkeit,
Bemiihen, Verlasslichkeit) in
Kinderschutzangelegenheiten in medizinischen
Einrichtungen empfinde ich als ...

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15% 12%

10% 9% 9%
5% 1%
0%

39%

30%

sehr gut gut befriedigend  ausreichend mangelhaft ungenigend

Abbildung 34 Interaktionsqualitdt in Kinderschutzangelegenheiten im Gesundheitswesen (n=66)

Insgesamt 10% der Bewertungen zeigen, dass die Interaktionsqualitat nicht
ausreichend sei und 12% vergeben die Note ausreichend. Es ergibt sich ein
deutlicher Schwerpunkt bei befriedigenden (30%) und guten Bewertungen
(39%). Um dieses Ergebnis in Bezug auf seine Streuung besser einschatzen
zu koénnen, wurden zusatzlich das arithmetische Mittel, welches bei 2,82 liegt,
und der Median ( 3,0) betrachtet.

Weiterhin wurde analysiert, ob die Jugendamtsmitarbeitenden davon
ausgehen, dass die medizinischen Einrichtungen schnellstmdglich handeln.
Wie im Diagramm unten abzulesen, gehen Uber drei Viertel (76%) davon aus,
dass die medizinischen Einrichtungen in Kinderschutzfallen sehr oft bzw. oft
schnellstmdglich handeln. Eine eingeschrénkte Zustimmung geben 19%, die
von einem selten schnellstmdglichen Handeln ausgehen und 4%, die
berichten, dass medizinische Einrichtungen in Kinderschutzfallen nie

schnellstmdglich handeln.
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In Kinderschutzfallen in denen medizinische
Einrichtungen involviert waren, handelten diese so
schnell, wie es ihnen maoglich war.

nie; 4%

. 0,
sehr oft; 25% selten; 19%

oft; 51%

Abbildung 35 Handlungsschnelligkeit in Kinderschutzféllen (n=66)

Nach all diesen Faktoren, die die medizinischen Einrichtungen in toto
beschreiben und bewerten lassen, findet sich nachfolgend eine Bewertung der
Zusammenarbeit in Kinderschutzfallen, heruntergebrochen auf ausgewahlte
Bereiche des Gesundheitswesens. Die Bewertung erfolgt nach dem
Schulnotensystem. Durchschnittlich Gber alle Bereiche hinweg wurde mit 2,9
eine befriedigende Note gegeben. Es war fir die Studienteilnehmenden
maoglich mit der Antwortoption Dazu kann / mdchte ich nichts sagen keine Note
zu vergeben, wodurch die Grundgesamtheit von maximal n=66 in diesem Item
sehr schwankt. Rechtsmedizinische Einrichtungen (Durchschnittsnote 2,4),
zahnarztliche Praxen (Durchschnittsnote 4,0), Kliniken (Durchschnittsnote 3,6)
und Praxen fur  Erwachsenenpsychiatrie  und  -psychotherapie
(Durchschnittsnote 4,1) wurden von weniger als 60% der Teilnehmenden
bewertet und sind daher in der Grafik nicht aufgeftihrt, sind jedoch mit in die
Durchschnittsnote aller Einrichtungen eingeflossen. Die besten Bewertungen
erhalten Geburtskliniken und Hebammen [/ Geburtspfleger (jeweils
Durchschnittsnote 2,2). Die haufig bewerteten Einrichtungen rangieren im
Bereich der Durchschnittsnoten von 2,4 bis 2,7. Die haufig bewerteten
medizinischen Einrichtungen mit einer schlechteren Note sind mit den Kliniken
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie spannenderweise diejenigen Einrichtungen,
mit denen am haufigsten schriftiche Kooperationsabsprachen existieren

(s.0.).
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Die Zusammenarbeit in Kinderschutzfillen mit den
folgenden Einrichtungen bewerte ich allgemein als ...

2,90 I Durchschnittsnote aller benoteten Einrichtungen

2,53 Durchschnittsnote benotete Einrichtungen in der Grafik

Kliniken fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie

Praxen fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie

3,2
2,7
2,5 Gesundheitsamter
2,5 Kinderarztliche Praxen
2,4 Sozialpadiatrische Zentren
2,2 Geburtskliniken

2,2 Hebammen / Entbindungspfleger

Abbildung 36 Bewertung der Zusammenarbeit in Kinderschutzfdllen mit medizinischen Einrichtungen

Um diese Bewertungen in Abgrenzung zum Kooperationserleben der
Studienteilnehmenden mit Einrichtungen, die nicht zum Gesundheitswesen
gehoéren zu betrachten, wurden folgende Items in den Fragenkatalog

aufgenommen:

Bitte bewerten Sie pauschal die Kooperation in Kinderschutzfallen mit
Einrichtungen, die nicht zu den medizinischen Einrichtungen zéhlen (z.B.
Polizei, Justiz etc.). Hier wurde im Durchschnitt ein Wert von 2,67 bei einem

Median von 3,0 erreicht.

Bitte bewerten Sie pauschal die Kooperationen in Kinderschutzfallen mit
medizinischen Einrichtungen. Die durchschnittlich hier vergebene Note ist
2,84, (der Median liegt ebenfalls bei 3,0). Bei einer Analyse mit
Cramers V = .42 lasst sich ein starker statistischer Zusammenhang dieser

beiden Wertegruppen als gesichert annehmen.
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4.10. Medizinischer Kinderschutz aus Perspektive des
Jugendamtes

Wie der Medizinische Kinderschutz von den Mitarbeitenden der Jugendamter
wahrgenommen wird, zeigen die ndchsten Grafiken, die sowohl Strukturen als
auch persodnliche Wahrnehmungen beinhalten und somit ein breites Spektrum
abdecken.

Bekanntheit und Nutzung der Kinderschutzleitlinie

Ich weiB, dass es fiir medizinische Einrichtungen
die Leitlinie "Kindesmisshandlung, - missbrauch, -
vernachlassigung unter Einbindung der 53% 47%
Jugendhilfe und Padagogik (Kinderschutzleitlinie)"
gibt.

Ich habe die Leitlinie "Kindesmisshandlung, -
missbrauch, -vernachldssigung unter Einbindung
der Jugendhilfe und Padagogik
(Kinderschutzleitlinie)" gelesen / gesichtet.

49% 51%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

ja Mnein

Abbildung 37 Bekanntheit und Nutzung Kinderschutzleitlinie (n=66)

Als grundlegende Regelung im Medizinischen Kinderschutz dient seit 2019 die
Leitlinie  Kindesmisshandlung, -missbrauch, -vernachlassigung unter
Einbindung der Jugendhilfe und Padagogik (Kinderschutzleitlinienbiro, 2019).
Diese Leitlinie war zum Zeitpunkt der Erhebung Ende 2021 gut der Halfte der
antwortenden Jugendamtsmitarbeitenden bekannt (53%), knapp weniger
(49%) hatten die Kinderschutzleitlinie auch gesichtet / gelesen. Die
Kinderschutzleitlinie scheint folglich nur eine Méglichkeit des Wissenserwerbs
Uber Ablaufe und Logiken im Kinderschutz zu sein. Um das Thema
eingehender zu beleuchten, stellt sich die Frage, wie das Wissen um die
Ablaufe und Handlungslogiken im Kinderschutz gegeniben den jeweiligen

Kooperationspartner:Innen vorhanden ist.
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Gefiihltes gegenseitiges Wissen um die
Kooperationspartner:innen

60% 55%
0,
50% 44%
41%
40%
30%
23% 21%
20%
10% 8% 8%
2%
0%
stimme nicht zu stimme wenig zu stimme etwas zu stimme voll zu

Ich verflige in Bezug auf das Thema Kinderschutz tiber Wissen zu Ablaufen,
Arbeitsweisen und Handlungslogiken der medizinischen Einrichtungen.

Die medizinischen Praxen und Kliniken verfligen in Bezug auf das Thema Kinderschutz
Uber Wissen zu Ablaufen, Arbeitsweisen und Handlungslogiken des Jugendamtes.

Abbildung 38 Gefiihltes gegenseitiges Wissen um die Kooperationspartner:Innen (n=66)

Das Ergebnis zeigt, dass die Mitarbeitenden im Jugendamt ihr Wissen Uber
die Abldufe und Handlungslogiken im Gesundheitswesen deutlich hoéher
einschatzen als das Wissen von Mitarbeitenden der medizinischen
Einrichtungen Uber die Ablaufe im Jugendamt. Die Jugendamtsmitarbeitenden
stimmen zu 8% voll zu, dass sie die jeweiligen Ablaufe im Gesundheitswesen
kennen, den Mitarbeitenden im Gesundheitswesen schreiben sie dieses
Wissen zu 2% zu. Eingeschrankt (stimme etwas zu) sehen sich hier 44% der
Jugendamtsmitarbeitenden  diesbeziglich  Kompetenz, gehen im
Gesundheitswesen jedoch nur zu 21% von einem &hnlichen Wissensstand
aus. Das kein Wissen uber die Handlungslogiken des jeweils anderen
Systems vorliegt (stimme nicht zu), geben 8% fur sich und 23% fur die

Mitarbeitenden aus den medizinischen Einrichtungen an.

Zum Zeitpunkt der quantitativen Erhebung hatten 52% bereits eine Fort- oder
Weiterbildung zu Medizinischem Kinderschutz besucht. Die Frage nach
(erneutem) Besuch einer solchen Veranstaltung ergab folgendes Ergebnis
(n=66):
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Fort- und Weiterbildungen zu Medizinischem
Kinderschutz ... ... wiirde ich eher

/ nicht (erneut)
besuchen.; 2%

... wirde ich
wahrscheinlich
(erneut) besuchen.;
30%

... wiirde ich auf
jeden Fall (erneut)
besuchen.; 68%

Abbildung 39 Fort- und Weiterbildungen zu Medizinischem Kinderschutz (n=66)

Mit Ausnahme einer Person wirden alle Teilnehmenden wahrscheinlich

(30%) oder auf jeden Fall Fort- und Weiterbildungen zu Medizinischem
Kinderschutz besuchen.

Die Medizinische Kinderschutzhotline

... kenne ich und
habe ich schon
genutzt; 8%

kenne ich nicht; 50%
... kenne ich, habe

ich aber noch nicht
genutzt; 42%

Abbildung 40 Kenntnis und Nutzung der Medizinischen Kinderschutzhotline (n=66)

Die Medizinische Kinderschutzhotline der Universitdt Ulm als bundesweites
Angebot ist der Halfte der Befragten nicht bekannt. Weiteren 42% ist sie zwar
bekannt, wurde jedoch noch nicht genutzt. Erfahrung mit der Nutzung der
Medizinischen Kinderschutzhotline haben 8% der Jugendamtsmitarbeitenden.
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In den elf qualitativen Interviews berichten zwei Teilnehmende eigeninitiativ,
dass sie die Kinderschutzhotline kennen und in Anspruch nehmen wirden.
Eine weitere Person &ulRerte bei der Frage nach Perspektiven des
Medizinischen Kinderschutzes eine genau solche Institution als

winschenswert.

~-Wenn ich aber vielleicht schon so eine Hotline hatte, wo ich sagen
konnte: ,Aha, ich habe eine medizinische [Frage; Erganzung TF],
bekomme ich sofort eine Antwort", kdnnte ich mir vorstellen, dass das

haufiger in Anspruch genommen wurde.” (11)
Bekannt war die Medizinische Kinderschutzhotline hier folglich nicht.

Die Mitarbeitenden im Jugendamt erleben sich selbst in der Wahrnehmung
ihrer hoheitlichen Aufgaben stark im Fokus der Wahrnehmung und auch des
tatsachlichen Geschehens. Einerseits beschreiben insgesamt 97% einen
besonders hohen Druck durch die Offentlichkeit zu spuren (73% stimmen voll
zu und 34% stimmen etwas zu), andererseits sehen sich die
Jugendamtsmitarbeitenden trotz der bereits genannten Austausch- und
Unterstitzungsmoglichkeiten in den  jeweiligen  Kooperationen in
Kinderschutzfallen deutlich am starksten in der Verantwortung. Knapp drei
Viertel der Antwortenden wéhlen hier die Extremantwort und stimmen voll zu
(74%), 20% stimmen bedingt zu und lediglich 6% stimmen wenig zu. Eine
Veranderung dieses Zustandes winschen sich mit voller Zustimmung 27%,
die sich winschen, dass die anderen Einrichtungen mehr Verantwortung bei
Kinderschutzentscheidungen tbernehmen bzw. tbernehmen kénnen. Weitere
35% stimmen etwas zu, 24% stimmen wenig zu und 14% winschen sich diese

Veranderung nicht.
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Verantwortung

Die Jugendamtsmitarbeitenden stehen im
Kinderschutz unter einem besonders hohen 3% 24% 73%
Druck durch die 6ffentliche Beobachtung.

Die Berufsgruppe der Mitarbeitenden im
Jugendamt sind im Kinderschutz auch bei

0, 0, 0,
Fallen in Kooperation am starksten in der B 20 U
Verantwortung.

Ich wiirde mir wiinschen, dass die anderen

Einrichtungen mehr Verantwortung bei 0 0 0
Kinderschutzentscheidungen Gbernehmen . i e ki

(kbnnen).
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%
B stimme nicht zu stimme wenig zu stimme etwas zu stimme voll zu

Abbildung 41 Verantwortung in der Wahrnehmung der Jugendamtsmitarbeitenden (n=66)

4.11. Personliche Einstellung zu Kooperationen im Allgemeinen
und der Zusammenarbeit im Kinderschutz im Besonderen

Nicht nur objektiv beschreibbare Strukturen, sondern auch die personlichen
Wahrnehmungen, Werte und Erfahrungen sind einzubeziehen, wenn es
darum geht, Motive und auslésende Faktoren fir die Inanspruchnahme oder
vielleicht auch Nicht-Inanspruchnahme zu explorieren. Daher werden nun die
Items, die die personlichen Einstellungen der Studienteilnehmenden

reprasentieren (n=66, ansonsten anders benannt) vorgestellt.

Zunachst lasst sich konstatieren, die Jugendamtsmitarbeitenden gingen
grundsatzlich eher davon aus, dass Mitarbeitende in medizinischen
Einrichtungen 76% nicht oder eher nicht zustimmen, dass die Mitarbeitenden

in medizinischen Einrichtungen eine héhere Schweigepflicht haben.
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Mitarbeitende in medizinischen Einrichtungen haben
hohere Bindungen an die Schweigepflicht als
Mitarbeitende im Jugendamt.

100% hierzu kann ich keine Aussage
90% 14% treffen
0,
70%
18% B stimme etwas zu
60%
50% stimme wenig zu

40%

stimme nicht zu
30% 58% ’

20%
10%
0%

Abbildung 42 Schweigepflicht der medizinischen Einrichtungen aus Sicht der Jugendamtsmitarbeitenden (n=66)

Deutlich heterogener sind die Wahrnehmungen bzgl. der Zusammenarbeit auf
Augenhohe bzw. der Hypothese, dass sich Mitarbeitende medizinischer
Einrichtungen in Kinderschutzfallen zu viel Entscheidungsfahigkeit bzw.
Entscheidungsbefugnis anmal3en. Insgesamt 61% geben an, dass sie es nicht
(23%) oder nur wenig (38%) so empfinden, dass sich zu viel
Entscheidungsbefugnis angemaldt wird, ein Drittel stimmt etwas zu und 6%

stimmen dieser Aussage voll zu.

Der Aussage, in ihrer Kommune verlaufe die Zusammenarbeit zwischen
Jugendamt und medizinischen Einrichtungen im Kinderschutz auf Augenhéhe,
stimmen 23% voll zu und 52% stimmen etwas zu. Die Gruppe der Personen,

die etwas zustimmt, umfasst 18% und 8% stimmen dieser Aussage nicht zu.
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Ubergriffige Entscheidungen oder Kooperation auf

Augenhohe?
100% 6%
90% 23%
80% 33%
70%
60%
50% 52%
40% 38%
30%
20% 18%
10% 23%
0% 8%
Nach meinem Eindruck maRen sich Die Zusammenarbeit zwischen Jugendamt
medizinische Einrichtungen in und medizinischen Einrichtungen verlauft
Kinderschutzfallen zu viel bei uns "auf Augenhohe".
Entscheidungfihigkeit /
Entscheidungsbefugnis an?
stimme nicht zu stimme wenig zu stimme etwas zu stimme voll zu

Abbildung 43 Ubergriffige Entscheidungen oder Kooperation auf Augenhéhe (n=66)

Nachfolgend werden ausschnittsweise dargestellte Ergebnisse der
Jugendamtsmitarbeitenden zu ihrer jeweiligen Wahrnehmung von
Kooperation an sich, sowie der Kooperationsergebnisse beleuchtet. Die Grafik
zeigt insgesamt, dass die Meinung vorherrscht, Kooperation sei effektiv, denn
der Aussage, dass sie mehr Zeit und Engagement kostet als sie
schlussendlich einbringt, stimmen zwar 11% bedingt, jedoch niemand voll zu
und 58% stimmen gar nicht zu. Fast genau so viel Ablehnung erfahrt die
Aussage Uber den unklar bleibenden eigentlichen Nutzen von Kooperation und
Netzwerken in der Praxis. Die Ablehnung von 47% und eine eingeschrankte
Ablehnung (stimme wenig zu) von 36% zeigen dies deutlich. Es gibt auch zu

dieser Aussage keine volle Zustimmung.
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Die gemeinsame Entscheidungsfindung des
Jugendamtes mit anderen Einrichtungen soll gesetzlich
geregelt werden.

40% 36%
35% 30%
30%
25% 21%
20%
15% 12%
10%

5%

0%

stimme nicht zu stimme wenig zu stimme etwas zu stimme voll zu

Abbildung 44 Gesetzliche Regelung einer gemeinsamen Entscheidungsfindung (n=66)

Der Idee  einer  gesetzlichen Regelung der  gemeinsamen
Entscheidungsfindung des Jugendamtes mit anderen Einrichtungen stimmen
30% der Probanden voll zu, 36% stimmen etwas zu, 21% stimmen wenig zu

und 12% stimmen nicht zu und lehnen diese Idee ab.

Durch die Sichtbarkeit in Kooperationen und Netzwerken gehen 29% der
Jugendamtsmitarbeiter:Innen davon aus, dass sie eher durch Mitarbeitende
anderer Einrichtungen in Kinderschutzfallen angesprochen werden. Mit 52%
stimmt der Grof3teil bedingt zu und insgesamt 20% (stimme wenig zu mit 14%
und stimme nicht zu mit 6%) beantworten die These eher bis deutlich
ablehnend. Etwas heterogener zeigt sich das Antwortverhalten bei der These,
dass durch Kooperation und Netzwerke zusatzliche Anfragen generiert
werden, fur die keine ausreichenden Ressourcen zur Verfigung stehen.
Neben einer Person, die voll zustimmt verteilen sich die anderen
Ruckmeldungen auf stimme etwas zu (26%), stimme wenig zu (27%) und

stimme nicht zu (45%).
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Zustimmung zu Aussagen zur Kooperation

Kooperationen kosten unter dem Strich mehr
Zeit und Engagement, als sie schlussendlich 58% 32% 11%
bringen.

Der eigentliche Nutzen von Kooperationen
und Netzwerken bleibt in der praktischen 47% 36% 17%
Arbeit unklar.

Je mehr mein Dienst und ich in Netzwerken
und Kooperationen vertreten und "sichtbar"

. . 6% 14% 52% 29%
sind, umso eher werden wir von anderen
Institutionen in Kinderschutzfillen...
Durch mehr Kooperation und Netzwerkarbeit
erreichen uns noch mehr Anfragen in
& 45% 27% 26% 2%

Kinderschutzféllen, fur die wir eigentlich keine
ausreichenden Ressourcen bereithalten.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

stimme nicht zu stimme wenig zu stimme etwas zu stimme voll zu

Abbildung 45 Aussagen zur Kooperation (n=66)

Neben diesen potenziellen intra- und interinstitutionellen Effekten, wurde auch
erhoben, welche Vermutung die Jugendamtsmitarbeitenden Gber die Meinung
der betroffenen Kinder und deren Familien haben, wenn in Kinderschutzfallen
neben dem Jugendamt auch medizinische Einrichtungen beteiligt sind. In den
Ergebnisses zeigt sich, dass die Jugendamtsmitarbeitenden bei den
Familienmitgliedern eine sehr ambivalente Haltung gegentber Institutionen in
dieser Situation vermuten. Neben der meistgewéhlten Option, in der die
Familien vermuten, dass sie Einrichtungen sich gegenuber der Familie
verbinden (64%), gibt es auch positive Vermutungen in Richtung besserer
Unterstitzung durch die Zusammenarbeit der Systeme (56%) bzw. einer
Erhéhung der fachlichen Kompetenz (56%). Die Halfte der Teilnehmer:Innen
vermutet jedoch ein verstarktes Gefuhl der Ohnmacht und macht sich Sorgen

um die Einhaltung des Datenschutzes (41%).
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Welche Effekte vermuten Sie bei den beteiligten
Kindern und deren Familien, wenn in
Kinderschutzfillen sowohl das Jugendamt als auch
medizinische Einrichtungen beteiligt sind?

die Einrichtungen verblinden sich der Familie
gegenliber
bessere Unterstitzung durch Zusammenarbeit
von Jugendamt und Gesundheitsdienst

Erhohung der fachlichen Kompetenz

Hilfen konnen schneller/passender installiert
werden

verstarktes Geflihl von Ohnmacht als bei einer der
beiden Einrichtungen

bessere Berticksichtigung der Probleme der
Klienten/Familien

starkeres Vertrauen in padagogische und
medizinische Arbeit

Sorge um Einhaltung des Datenschutzes

Klienten erleben eine Handlungsfahigkeit der
offentlichen Dienste

Sonstiges

64%

56%

56%

52%

50%

47%

45%

41%

38%

5%

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Abbildung 46 Effekte bei der Beteiligung von Jugendhilfe und medizinischer Einrichtung in Kinderschutzfdllen

(n=66)

Unter Sonstiges gab es folgende Freitextanmerkungen: ,Ablehnende Haltung

von der Familie aufgrund der beidigen [sic!] Fallbearbeitung®; ,vermindertes

Aufsuchen der Arzte aus Angst, dass das Jugendamt eingeschaltet wird“ und

LAlles ist moglich®.



186
5 Hypothesenspezifische Auswertung

5.1 Hypothesen zu den strukturellen Faktoren der
Inanspruchnahme

Nachfolgend werden die forschungsleitenden Hypothesen anhand des
Datenmaterials Uberpruft und bewertet. Es werden jeweils zunachst die
Ergebnisse des aktuellen Forschungsprojektes dargestellt, die zur
Beantwortung der jeweiligen Hypothese beitragen. Der Aufbau orientiert sich
erneut an strukturellen, prozessualen und den Medizinischen Kinderschutz

betreffenden Hypothesen.

Der Begriff der Struktur wird umgangssprachlich sehr haufig genutzt. Aus
diesem Grunde ist vor der wissenschaftlichen Nutzung eine kurze
definitorische Betrachtung sinnvoll. In der vorliegenden Forschungsarbeit
werden unter Strukturen personelle, materielle oder organisatorische
Elemente verstanden, die der jeweils betrachteten Personengruppe bzw. den

jeweiligen Institutionen zuzuordnen sind (Hensen, 2016).

5.1.1. H1  Attribute der Kommune und der ASD - Strukturen haben
einen Einfluss auf die Kooperationseinstellung (H1la) und die
Kooperationsstrukturen (H1b).

Die Hypothese geht davon aus, dass die strukturellen Aspekte der jeweiligen
Kommune, in der das Jugendamt ansassig ist, einen Einfluss auf die Scores
Kooperationseinstellung und Kooperationsstrukturen haben.  Als
Grundgesamtheit wurden n=38 (jeweils die erste Meldung aus den
Jugendamtern, die mit zwei Personen geantwortet haben) bei den
Kooperationsstrukturen und n=66 bei der Kooperationseinstellung gewahlt.
Grund hierfur ist die Annahme, dass die Kooperationsstrukturen der doppelt
vertretenden Jugendamter fur einen Bias sorgen wirden. Hier zeigen sich fur
folgende Variablen statistische Zusammenhange fiur die ausgewahlten Falle
(n=38).
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H1la) Einfluss der Attribute der Kommune

Uberpriift wurden die Strukturvariablen, die sich auf die Kommune bzw. den
ASD der Kommune beziehen (Art der Kommune, Einwohnendenzahl,
Mitarbeitendenzahl im ASD). Hierbei wurden die statistischen
Zusammenhange der Kooperationsstrukturen im Medizinischen Kinderschutz
sowohl Strukturen im direkten Umfeld der Probanden (u.a. Vorhandensein von
Ansprechpersonen), der internen Jugendamtsstrukturen (u.a. Platzierung der
Kooperation in den internen Teambesprechungen) als auch externe
Kooperationsstrukturen des Jugendamtes (u.a. Beteiligung an einem

Kinderschutznetzwerk) analysiert.

Ergebnisse jeweils als _ Anzahl MA
Art der Einwohnende

Cramers V dargestellt ASD
Kommune Kommune

(geclustert)

Ich habe aktuelle

Kontaktdaten meiner

Ansprechpersonen far

_ _ 46 .35 .29

Kinderschutzfalle in

medizinischen

Einrichtungen.

Ich habe Kontaktdaten

der Vertretungen der

Ansprechpersonen far

_ _ A7 .38 .38

Kinderschutzfalle in

medizinischen

Einrichtungen.

Anzahl der personlich

bekannten 45 .55 54

Ansprechpersonen

Wenn sich meine

Kontaktdaten oder die 26 42 33

Besetzung meiner Stelle

andern wirden, gibt es




eine eindeutige Regelung,
wie dies unseren
Kooperationspartnern im
Kinderschutz strukturiert

mitgeteilt wird.

Unser Jugendamt beteiligt
sich an einem
Kinderschutz-Netzwerk.

21

Mein Amt hat schriftliche
Absprachen zur
Zusammenarbeit (z.B.
einen
Kooperationsvertrag) mit
medizinischen

Einrichtungen.

21

Es gibt in unserem
Jugendamt spezielle
Ansprechpersonen fur die
anonyme Beratung von
Mitarbeitenden aus den
medizinischen

Einrichtungen.

A2

Die anonyme Beratung
unseres Amtes in
Kinderschutzfallen steht
fur andere Einrichtungen
rund um die Uhr an allen
Wochentagen (sogenannt
24 | 7) zur Verfugung.

.18

In unserem Jugendamt
gibt es Strukturen zur

(anonymen) Beratung bei

A7

.32

188

.32
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dem Verdacht auf
Kindeswohlgefahrdung
fur externe Personen
(also nicht aus dem
Jugendamt).

In  unseren internen
Teambesprechungen st
die  Kooperation  mit 41 .34 .33
medizinischen

Einrichtungen ein Thema.

= kein statistisch relevanter Cramers V = Uber Cramers V = Uiber Cramers V = Uiber
Zusammenhang .25 .40 .50

Tabelle 5 Statistische Zusammenhdnge (Cramers V) von Attributen der Kommune in Bezug auf Strukturen

In einer Uberblickshaften Betrachtung der Strukturmerkmale der Kommune
bzw. des kommunalen Jugendamtes fallt auf, dass die Art der Kommune und
die infrastrukturellen Faktoren des Medizinischen Kinderschutzes in funf
Beziehungsverhaltnissen statistisch auffallige Ergebnisse liefern. Ohne
Ausnahme werden jedoch alle identifizierten statistisch relevanten
Zusammenhange ebenfalls in Bezug auf die Mitarbeitendenzahl im ASD und

die Einwohnendenzahl der Kommune beschrieben.

In Hinsicht auf die Grole der Kommune mittels Einwohnendenzahl als
Indikator zeigten sich in den Kreuztabellen bei allen ausgewahlten
Strukturmerkmalen der Kooperation mindestens moderate Zusammenhange.
Eine der geringsten Zusammenhangstarken (Cramers V=.32) ist das
Vorhandensein einer anonymen Beratungsstruktur fir Personen, die nicht aus
dem Jugendamt kommen. Dieser Wert ist jedoch gleichzeitig die hdchste
Auspragung des Merkmals Uber die drei getesteten kommunalen
Strukturmerkmale insgesamt. Ebenfalls ein Cramers V von .32 erreicht der
Zusammenhang zwischen der Einwohnendenzahl und der Beteiligung des
Jugendamtes an einem Kinderschutznetzwerk. Ein starkerer statistischer
Zusammenhang besteht zwischen der Einwohnendenzahl und dem
Vorhandensein aktueller Kontaktdaten der Ansprechpersonen im

Medizinischen Kinderschutz (Cramers V=.35), ebenfalls fur die
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Stellvertretungen dieser Ansprechpersonen (Cramers V=.38), dem Vorliegen
von schriftichen Kooperationsvereinbarungen (Cramers V=.42) sowie der
Thematisierung der Kooperation in den internen Teambesprechungen
(Cramers V=.34). Einen sehr hohen statisch auffalligen Zusammenhang gibt
es zwischen der GroBe der Kommune und der Anzahl derjenigen
Kooperationspartner:innen im Medizinischen Kinderschutz, die persénlich
bekannt sind (Cramers V=.55). Insbhesondere Kommunen mit 100.000 bis
199.999 Einwohnenden und (aufgrund des kleinen n nicht aussagekréaftig)
Kommunen tber 500.000 Einwohnende sind hier herauszuheben.

Die Anzahl der Mitarbeitenden im ASD hat in Bezug auf die Strukturmerkmale
der Kooperation im Medizinischen Kinderschutz die meisten statistisch hoch
auffalligen Zusammenhénge. Neben den oben zur Grél3e der Kommune
aufgelisteten Items kann hier auch bei der Vorhaltung einer 24/7 Erreichbarkeit
fur Kinderschutzfalle im Jugendamt mit einem Cramers V von .66 ein sehr

hoher Zusammenhang beschrieben werden.

Bei der Betrachtung der einzelnen Items lasst sich anhand der Haufigkeiten
beschreiben, dass die Mitarbeitenden in Jugendamtern kreisfreier Stadte mit
den Antwortoptionen ja (5,9%) oder eher ja (41,9%) auch Kontaktdaten der
Vertretungspersonen angeben zu kennen, wobei dies in kreisangehérigen
Stadten (0% ja, 5,6% eher ja) und in Landkreisen (0% fur beide Items) deutlich
seltener der Fall ist. In der Kreuztabelle des Items Ich habe Kontaktdaten der
Ansprechpersonen fur Kinderschutzfalle in medizinischen Einrichtungen zeigt
sich insbesondere bei kreisfreien Stadten ein anderes Bild (ja 5,9%; eher ja
15,6%; eher nein 76,5%; nein 0%).

*H1b) Einfluss der Kooperationsstruktur

Fur die Uberprufung der Kooperationseinstellung wurden die Items der
kommunalen (Jugendamts-)Struktur mit dem Score Kooperationseinstellung
gemeinsam analysiert. Hierbei zeigt sich eine statistische Auffalligkeit. Die
Kooperationseinstellung hat einen deutlichen Zusammenhang mit der Anzahl
der Einwohnenden (Cramers V=.46). Bei naherer Betrachtung der einzelnen
Elemente der Kreuztabelle erreichen Kommunen ab 200.000 Einwohnenden

durchgéngig hohe Scores in der Kooperationseinstellung. Bei kleineren
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Kommunen ist das Bild heterogener. Die Mitarbeitendenanzahl im ASD hat
ebenfalls einen statistisch bedeutsamen Zusammenhang mit dem Score der
Kooperationseinstellung (Cramers V=. 46). Ab 50 und mehr Mitarbeitenden
haben alle Jugendamter einen Kooperationseinstellungsscore, der hoher ist
als der mittlere erreichte Wert aller Jugendamter.

5.1.2. H2 Die gegenseitige (anonyme) Beratung ist in ihren
Strukturen nicht durchgangig ausgebildet.

Genutzt fur die quantitative strukturelle Auswertung wurde bei dieser
Hypothese die Grundgesamtheit n=38, also jeweils ein:e Mitarbeitende:r pro
Jugendamt. Bei der Auswertung wurden die beiden Antwortmaoglichkeiten nein
und Ich weil3 es nicht addiert betrachtet, da davon ausgegangen wird, dass
Angebote, die nicht bekannt sind, auch nicht aktiv genutzt oder verbreitet
werden. Auch Ruckmeldungen aus diesen unbekannten Strukturen, selbst
wenn diese bestinden, gédbe es dann nicht, wodurch lediglich eine
gemeinsame Betrachtung inhaltlich valide Ergebnisse erwarten Ilasst.
Zunachst einmal lasst sich konstatieren, dass die Jugendamtsmitarbeitenden
nahezu vollstandig (>97%) von bestehenden Strukturen zur (anonymen)
Beratung bei dem Verdacht auf Kindeswohlgefahrdung fiir externe Personen
in ihrem Jugendamt berichten. Die Hypothese, dass Strukturen der anonymen
Beratung nicht bei allen Jugendamtern umfassend vorhanden sind, lasst sich
anhand der vorliegenden Daten auf zwei Ebenen beantworten: Es gibt auf den
Internetseiten (71%) und als Flyer (47%) Informationsmittel der Jugendamter
zur (anonymen) Beratung in Kinderschutzfallen. Insgesamt ist auch davon
auszugehen, dass alle Jugendamter eine solche Beratung anbieten. Rund um
die Uhr wird die Beratungsmaoglichkeit jedoch bei weniger als einem Funftel
der Jugendamter vorgehalten. Es geben 68% der Jugendamtsmitarbeitenden
an, dass es im jeweiligen Jugendamt eine spezielle Ansprechperson fur die
(anonyme) Beratung von Mitarbeitenden aus medizinischen Einrichtungen
gibt. Es ist davon auszugehen, dass es in 32% der Jugendamter (nein =29%,

Ich weil3 es nicht 3%) keine derartigen Angebote gibt.

Fur Mitarbeitende der medizinischen Einrichtungen werden nach 8§ 4 KKG

anonyme  Beratungsmoglichkeiten  vorgehalten. Die  Jugendamts-
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mitarbeitenden nehmen an, dass bei 38% dieses Wissen nicht (4%) oder eher
nicht (34%) vorhanden ist. Vorhandene Strukturen sind nur teilweise bekannt
und die anonyme Beratungsstruktur wird durch Mitarbeitende aus dem
Gesundheitswesen nur sehr selten in Anspruch genommen. Mehr als 75% der
Jugendamtsmitarbeitenden gaben an, es gabe nie (11,94%) oder selten
Uberhaupt (anonyme) Beratung von Einrichtungen / Personen aus den
medizinischen Einrichtungen in Kinderschutzfallen. Die Struktur der
gegenseitigen anonymen Beratung scheint also partiell ausgebildet zu sein,
der Output der Inanspruchnahme spiegelt dieses Ergebnis jedoch nicht wider.
Die héchste Zustimmung auf die Frage, an wen Jugendamtsmitarbeitende ihre
(anonymen) Beratungsanfragen richten bzw. richten wuirden, erlangen
Kliniken fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (76%),
Kinderkliniken (67%), niedergelassene Kinderarzt:innen (53%) sowie die
Rechtsmedizin mit 49%. Die Medizinische Kinderschutzhotline ist bei 51% der
Jugendamtsmitarbeitenden nicht bekannt. Bei 42% der Befragten ist die
Hotline zwar bekannt, wurde aber (noch) nicht konsultiert und lediglich 7,5%

der Befragten gaben an, die Hotline bereits genutzt zu haben.

5.1.3. H3 Die Netzwerkstruktur hat bedeutsame statistische
Zusammenhéange mit den Prozessen (Zuweisung, Inanspruchnahme,
Ruckmeldung und Zufriedenheit).

Fur die Beantwortung dieser Hypothese wurde zunadchst der Score
Netzwerkstruktur summativ laut Score-Liste (siehe Anhang Scores) gebildet.
Die Werte der nachfolgenden Tabellen Uberprifen jeweils, ob statistisch
auffallige Zusammenhange zwischen dem Score Netzwerkstruktur und den

jeweils benannten Prozessen vorliegen.

Beratung Cramers
\%

Ich habe mich in Kinderschutzfallen bereits anonym durch

Mitarbeitende aus medizinischen Einrichtungen beraten lassen. 37

(Anonyme) Beratung von Einrichtungen / Personen aus den .35
medizinischen Einrichtungen in Kinderschutzfallen kommen in
meinem Amt vor:
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Beteiligung an Gespréchen Cramers
Y

In Kinderschutzféallen bin ich an gemeinsamen Gesprachen mit 41
Mitarbeitenden aus medizinischen Einrichtungen beteiligt.
Ich habe bereits Gesprache zum Kinderschutz vor Ort in

L o . .36
medizinischen Einrichtungen gefihrt.
Ich habe bereits Mitarbeitende medizinischer Einrichtungen in 31
Kinderschutzfallen zu Gesprachen in das Jugendamt eingeladen. :
Ich wurde bereits durch Mitarbeitende medizinischer
Einrichtungen zu gemeinsamen Gesprachen in .36
Kinderschutzfallen eingeladen.
Gesprache gemeinsam mit medizinischen Einrichtungen in
Kinderschutzfallen finden zu einem angemessenen Termin statt, 39
damit ich die Ergebnisse fiir die Gefahrdungseinschatzung bzw. '
Planung der Hilfen im Fall nutzen kann.
Zufriedenheit Cramers

Vv
Im Vergleich zu Kinderschutzfallen in denen KEINE
medizinischen Einrichtungen beteiligt sind, bin ich zufriedener 40
mit den Ergebnissen, wenn medizinische Einrichtungen beteiligt ;
waren.
Ruckmeldungen und Beschwerden Cramers
Vv

Ich habe mich in einem Kinderschutzfall ber Mitarbeitende / eine
medizinische Einrichtungen bei der betreffenden Einrichtung .35
beschwert.
Ich gebe Einrichtungen der Gesundheitsdienste nach Eingang 40

einer Gefahrdungs-Meldung eine Eingangsbestatigung.
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Entscheidungsablaufe

Cramers
V

In unserem Jugendamt erfolgt eine gemeinsame
Entscheidungsfindung mit medizinischen Einrichtungen, ob in
konkreten Fallen eine Kindeswohlgefahrdung vorliegt.

.36

Ich beziehe die Meinung von Mitarbeitenden medizinischer
Einrichtungen malf3geblich in die Bewertung einer
Kindeswohlgefahrdung ein.

A1

Personen aus medizinischen Einrichtungen (z.B. Facharzt:Innen,
Psychotherapeut:Innen) werden durch unser Jugendamt als
.externe Fachkrafte“ in Beratungs- /
Risikoeinschatzungsprozesse einbezogen.

.34

In Kinderschutzfallen erstellen wir ,Risiko- /
Gefahrdungseinschatzungen® gemeinsam mit medizinischen
Einrichtungen.

A4

In Kinderschutzféallen (in denen auch medizinische Einrichtungen
beteiligt sind) erstellen wir ,Schutzplane“ gemeinsam mit den
medizinischen Einrichtungen.

A1

Ich habe bereits in der Vergangenheit Familien zur Einschéatzung
einer Gefahrdungslage / Risikoeinschatzung an medizinische
Einrichtungen verwiesen.

46

= kein statistisch relevanter Cramers V = Uiber

Zusammenhang .40

Cramers V = Uber .25 Cramers V = Uiber .50

Tabelle 6 Statistische Zusammenhdnge (Cramers V) in Bezug auf die Netzwerkstrukturen

Der Netzwerk-Score hat moderate und teilweise auch starke statistische

Zusammenhange mit konkreten Prozessen der Inanspruchnahme. Uber

unterschiedliche Teilprozesse in der gegenseitigen Inanspruchnahme (z.B.

Beratung, Zuweisung, Einbeziehung, gemeinsame Entscheidungsfindung)

lassen sich jeweils statistisch bedeutsame Zusammenhange beschreiben.

Die Analyse der starksten statistischen Zusammenhange mit einem Wert von

Cramers V Uber .40 erfolgt in einer Kreuztabelle (Tabelle 7). Es wurde

verglichen, zu wieviel Prozent bei den zwei Gruppen mit dem niedrigsten

Netzwerk-Score (0 und 1) und mit den héchsten Werten (4 und 5) jeweils oft

bzw. sehr oft die jeweils angegebene Form oder das angegebene Ergebnis

der Kooperation betrafen.
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Item Gesamt % Gesamt %
bei bei
Netzwerk- Netzwerk-
Score Ound | Score 4 und
1 5
In  Kinderschutzféallen bin ich an
gemeinsamen Gesprachen mit
13,5% 8,1%
Mitarbeitenden aus medizinischen
Einrichtungen beteiligt.
Im Vergleich zu Kinderschutzféllen in denen
KEINE medizinischen Einrichtungen
beteiligt sind, bin ich zufriedener mit den 21,6% 16,2%
Ergebnissen, wenn medizinische
Einrichtungen beteiligt waren.
Ich beziehe die Meinung von
Mitarbeitenden medizinischer
Einrichtungen maR3geblich in die Bewertung 24,3% 43,6%
einer Kindeswohlgefahrdung ein.
In Kinderschutzféllen erstellen wir ,Risiko- /
Gefahrdungseinschatzungen“ gemeinsam 5,4% 18,9%
mit medizinischen Einrichtungen.
In  Kinderschutzfallen (in denen auch
medizinische Einrichtungen beteiligt sind)
erstellen wir ,Schutzplane“ gemeinsam mit > 4% 18,9%
den medizinischen Einrichtungen.
Ich habe bereits in der Vergangenheit
Familien zur Einschatzung einer
13,5% 21,6%

Gefahrdungslage / Risikoeinschatzung an

medizinische Einrichtungen verwiesen.

Tabelle 7 Struktur-Items bei hohem und niedrigem Netzwerkscore
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Bei einem niedrigeren Netzwerk-Score gibt es in dieser Auswertung eine
hohere Zustimmung zu dem Item, dass die Jugendamtsmitarbeitenden an
gemeinsamen Gesprachen beteiligt waren und dass sie mit den Ergebnissen
der Kinderschutzfalle zufriedener sind, als wenn keine medizinische
Einrichtung beteiligt ist. Bei einem héherem Netzwerk-Score wird von den
Mitarbeitenden der Jugendamter berichtet, dass in deutlich mehr Féllen
gemeinsame Risiko- / und Gefahrdungseinschatzungen sowie gemeinsame
Schutzplane erstellt werden. Auch wird die Meinung der medizinischen
Einrichtungen deutlich haufiger einbezogen und auch haufiger zur

Einschatzung einer Gefahrdung an medizinische Einrichtungen verwiesen.

5.1.4. H4 Die Durchdringung der Jugendamter in Bezug auf die
bestehenden Strukturen und die Prozesse in der Zusammenarbeit mit
medizinischen Einrichtungen auf der Ebene der Sachbearbeitenden
unterscheiden sich statistisch bedeutsam von der Ebene der Stabstelle
Kinderschutz oder dhnlichen.

Um Aussagen zu dieser Hypothese treffen zu kdnnen werden zunéchst die
einzelnen Items in Bezug auf die Haufigkeiten der jeweiligen Antworten

beschrieben und anschliel3end synoptisch die Ergebnisse analysiert.

Die Frage, ob auf der Homepage des Jugendamtes Informationen zur
(anonymen) Beratung im Kinderschutz auffindbar sind, beantworten 87% der
der Kinderschutzbeauftragten und 75% der ASD-Mitarbeitenden mit ja. Um
herauszubekommen, ob hier von Mitarbeitenden desselben Jugendamtes
unterschiedliche Antworten gegeben wurden, werden die jeweils zu einem
Jugendamt gehodrenden Antwortdatensatze verglichen. Dieser Vergleich
kommt zu dem Ergebnis, dass bei 63% in Bezug auf die Flyer sowie die
explizite Ansprechperson fur medizinische Einrichtungen und bei 56% auf die
Informationen auf der Homepage von beiden Antwortenden eines
Jugendamtes dieselbe Antwort gegeben wurde. Ob diese Antwort faktisch
stimmt, lasst sich aufgrund der Anonymitat der Erhebung nicht beschreiben,
wohl aber die Aussage treffen, dass es scheinbar einen deutlichen
Wissensunterschied in Bezug auf die Strukturen zur Zusammenarbeit gibt.
Auch in Bezug auf das grundsatzliche Vorhandensein von schriftlichen

Kooperationsabsprachen entschieden sich 51% der Paare fir dieselben
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Antwortmoglichkeiten. 38,5% der Kinderschutzbeauftragten gaben an, um
solche Vertrage zu wissen, bei den ASD-Mitarbeitenden waren es 25%.

Mein Amt hat schriftliche Absprachen zur
Zusammenarbeit (z.B. einen Kooperationsvertrag) mit
medizinischen Einrichtungen.

100%

90% 18%
0,
80% 47%
70%
60% 2t
50%
40% 22%
30%
20% 44%
31%
10%
0%
Kinderschutzbeauftragte Person (Stabstelle Mitarbeitende im ASD mit Fallverantwortung

Kinderschutz)

ja nein weild ich nicht

Abbildung 47 Kenntnis (iber schriftliche Kooperationsabsprachen nach Funktion im Jugendamt

Die Unterschiede in Bezug auf die bestehenden Kooperationsvertrage haben

mit einem Cramers V von .32 einen statistisch bedeutsamen Zusammenhang.

5.1.5. H5 Mitarbeitende medizinischer Einrichtungen melden im
Kontext der Kindeswohlgefahrdung tendenziell andere Formen der
Kindeswohlgefahrdung als andere Meldegruppen.

Laut den Daten des Statistischen Bundesamtes (2022) melden die
Mitarbeitenden aus Einrichtungen des Gesundheitswesens (genannt werden
hier Hebammen, Arztiinnen, Gesundheitsamter u.a.)) zu 60,2 %
Kindeswohlgefahrdung bei Vernachlassigung, zu 14,6% korperliche
Misshandlungen, zu 22,5% psychische Misshandlungen und zu 2,7% sexuelle

Gewalt.
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Prozentuale Art der Kindeswohlgefahrdung an den
jeweiligen Gesamtmeldungen der einzelnen

Meldegruppen
57,5 17,8 21,0 3,7 Anonymer Melder
60,2 16 25 27 Hebamme, Arzt, KIir?ik, Gesundheitsamt u.&.
Dienste
54,3 16,4 26,3 3,0 Sonstige Melder
49,7 20,5 26,6 3,3 Soziale Dienste / Jugendamt
26,7 36,3 33,2 3,8 Bekannte, Nachbarn
36,2 22,2 34,4 7,3 Andere Einrichtung/Dienst der Erziehungshilfe
38,2 19,6 37,8 4,3 Einrichtung d. Jugendarbeit/Kinder- u. Jugendhilfe
58,2 21,4 17,0 3,3 Verwandte
43,9 30,3 21,6 4,2 Schule
43,6 29,6 21,8 5,0 Kindertageseinrichtung, -pflegeperson
49,8 18,9 25,7 5,5 Beratungsstelle
52,2 18,8 25,1 3,9 Polizei, Gericht, Staatsanwaltschaft
41,0 18,7 31,7 8,6 Eltern(-teil), Personensorgeberechtigte
57,3 14,8 24,2 3,7 Minderjahriger selbst

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Vernachlassigung ® Korperliche Misshandlung ® Psychische Misshandlung = Sexuelle Gewalt

eigene Darstellung auf Basis der Daten des Statistischen Bundesamtes (2022)

Abbildung 48 Prozentuale Art der Kindeswohlgefidhrdung an den jeweiligen Gesamtmeldungen der einzelnen
Meldegruppen

Im Vergleich zu anderen Meldegruppen melden Angehodrige des
Gesundheitswesens am seltensten Falle mit Verdacht auf sexualisierte Gewalt
und am haufigsten Falle von Vernachlassigung. Auffallig ist, dass die
Meldenden des Gesundheitswesens sehr nah an dem Meldeverhalten der
Beteiligten selbst liegen. Lediglich eine kumulierte Differenz von 5,8% der
absoluten Prozentwerte finden sich Uber die vier von DESTATIS (Statistisches
Bundesamt, 2022) dargestellten Kategorien der Kindeswohlgefahrdung. Die
anderen Meldegruppen haben hohere Abweichungen von den
Selbstmelder:innen (z.B. 8,4% der anonymen Melder:Innen als nachst ndhere

Gruppe. Ebenfalls unter 20% Abweichung liegen Verwandte (15%), Polizei



199

(15,9%) und Sonstige (11%). Das Jugendamt hat 21% Unterschied. Die
deutlichsten Unterschiede gibt es bei den Meldegruppen zu Bekannten /
Nachbar:lnnen (66,9%), auch die Unterschiede zur Jugendarbeit / Jugendhilfe
(je mehr als 40% Differenz), zur Schule (34,4%) und den Eltern (38,3%) sind
betrachtlich. In einer Auswertung der Verfahren nach § 8a SGB 8 aus 2016
stellt der Kinder- und Jugendhilfereport 2019 dar, dass neben Privatpersonen,
Einrichtungen der Jugendhilfe incl. Beratungsstellen und der Gruppe aus
Polizei, Gericht und Staatsanwaltschaft das Gesundheitswesen mit 20% der
Meldungen  die  meisten  Bekanntmachungen einer  mdglichen
Kindeswohlgefahrdung leistet. Die drei vorgenannten Meldegruppen sind bei
allen Altersgruppen stark vertreten, die Meldungen aus dem
Gesundheitswesen nehmen jedoch nach dem ersten Lebensjahr proportional
stark ab und erreichen relativ konstante, aber geringe Werte zwischen 3,9%
und 7,2%. Bei Jugendlichen von 14 bis unter 18 werden im Gesundheitswesen
mit 4,8% mit deutlichem Abstand zu anderen Meldegruppen die wenigsten
potenziellen Félle von Kindeswohlgefahrdung detektiert. Es konnte ebenso ein
Unterschied beschrieben werden, ob nach erfolgter Meldung einer
Kindeswohlgefahrdung diese durch die Jugendamter ebenfalls als
Kindeswohlgefahrdung eingeschétzt wird. Hierbei werden Meldungen aus der
Jugendhilfe, deren Beratungsstellen oder dem Sozialen Dienst selbst am
haufigsten (51,9%) als akute und zu 29,7% als latente Kindeswohlgefahrdung
bewertet. Meldungen von Bekannten, Nachbar:lnnen, bzw. anonyme
Meldungen wurden zu 18,3% als akute, zu 34,7% als latente und zu 46,9%
nicht als Kindeswohlgefahrdung eingeschatzt. Meldungen aus dem
Gesundheitswesen sind im Mittelfeld der erhobenen Institutionen / Personen
verortet, da Meldungen aus diesem Bereich zu 36,3 % als akute, zu 32,2% als
latente und zu 31,5% nicht als Kindeswohlgefahrdung durch das Jugendamt
eingeschatzt wurden. Es ist also nahezu bei jeweils einem Drittel der
Meldungen von einer akuten bzw. latenten Kindeswohlgefahrdung

auszugehen (Rauschenbach et al., 2019).
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5.1.6. H6  Kooperationsstrukturen im ASD sind eher individuell
erarbeitet als strukturell verankert.

Es geben 72% der Befragten an, dass sie sich ihre Kontakte zum
Gesundheitswesen weitestgehend oder vollstdndig selbst aufgebaut haben.
Die Angaben aus der Betrachtung der Items zur Einarbeitung deuten darauf
hin, dass theoretisch mehr strukturiert gebahnte Kontakte vorhanden sein
kdnnten, da 60% der Jugendamtsmitarbeitenden angaben,

Ansprechpersonen in medizinischen Einrichtungen kennengelernt zu haben.

Kontaktaufbau und -nutzung
60% 2% 47%
39%
40%
21% 20%

20% 7% 59 10%

0%

stimme nicht zu stimme wenig zu stimme stimme voll zu
weitestgehend zu

Die Kontakte habe ich mir selbst aufgebaut.

Ich nutze diese Kontakte fir Falle meiner Kolleg:Innen.

Abbildung 49 Kontaktaufbau und -nutzung

60% der Befragten haben im Rahmen der Einarbeitung Uberhaupt
Ansprechpersonen in  medizinischen Einrichtungen kennengelernt.
Informationen zum Medizinischen Kinderschutz in der jeweiligen Kommune
erhielten 46%. Darauf bezugnehmend, dass die Teilnehmenden im
Durchschnitt elf Jahre im Jugendamt arbeiten, kann man davon ausgehen,
dass mittlerweile oftmals bereits veranderte Curricula zur Einarbeitung
vorhanden sind. Einen Hinweis jedoch, dass die Einarbeitung insgesamt eher
wenig den Einbezug des Gesundheitssystems im Fokus hat, geben die 39%
der Jugendamtsmitarbeitenden an, die Uberhaupt strukturiert medizinische

Einrichtungen vor Ort kennengelernt haben.
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5.2. Hypothesen zu den prozessualen Faktoren der
Inanspruchnahme

Bei der Betrachtung der nachsten Hypothesen bedarf es voranstehend einer
Beschreibung des Prozess-Begriffs. ,Ein Prozess beschreibt den
strukturierten Ablauf [...] von einzelnen Téatigkeiten und Verrichtungen®
(Hensen, 2016, S. 204). Prozesse sind in aller Regel komplex und werden
daher oft in Teilprozesse unterteilt. Sie beschéaftigen sich in der Regel mit der
Arbeit an organisatorischen, personellen oder funktionale Schnittstellen. Bei
der Bearbeitung von Schnittstellenproblemen handelt es sich folglich haufig
um Prozessmanagement (Hensen, 2016). Die Hypothesen beschaftigen sich
demzufolge mit konkreten Handlungen, bzw. deren Planung, deren (Nicht-)
Zustandekommen oder auch deren Hemmnissen, die Uiber die Strukturen der
Jugendamter und reinen Ergebnisse des Kooperationshandelns
hinausgehend in der Bearbeitung von Féallen im Medizinischen Kinderschutz

zu Tage treten.

5.2.1 H7 Die Wahrnehmung der Kooperation als originaren
Bestandteil der beruflichen Tatigkeit sehen die
Jugendamtsmitarbeitenden eher bei sich als bei den Einrichtungen der
Gesundheitsdienste.

Die befragten Mitarbeitenden der Jugendéamter nehmen bei sich selbst eine
deutlich héhere Kooperationsbereitschaft in Bezug auf die Anerkennung von
Kooperation und Netzwerkarbeit als origindren Bestandteil ihrer Arbeit wahr,
als sie dies den Mitarbeitenden im Gesundheitswesen zuschreiben. Circa 10%
geben an, dass medizinische Einrichtungen Kooperations- und Netzwerkarbeit
nicht als originaren Teil ihrer Arbeit sehen. Volle Zustimmung zur
Kooperations- und Netzwerkarbeit als origindren Bestandteil sehen die
Jugendamtsmitarbeitenden bei sich selbst zu 56% und bei den medizinischen
Einrichtungen zu 6%. Eine nicht vollstandige Zustimmung liegt mit 32% (fur
die Jugendamtsmitarbeitenden) und 38% (in der Wahrnehmung fur
Mitarbeitende medizinischer Einrichtungen) eng beieinander. 12% der
Jugendamtsmitarbeitenden berichten Uber sich selbst und 47% Uber

Mitarbeitende medizinischer Einrichtungen, dass sie die Kooperations- und
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Netzwerktatigkeit wenig als wenig origindre Aufgabe wahrnehmen.

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Kooperations- und Netzwerkarbeit als originare
Aufgabe

56%
47%

38%
32%

12%
9%
6%

0%
stimme nicht zu stimme wenig zu stimme etwas zu stimme voll zu

Kooperations- und Netzwerkarbeit verstehe ich als origindren Bestandteil meiner
Arbeit.

Medizinische Einrichtungen verstehen Kooperations- und Netzwerkarbeit als origindren
Bestandteil ihrer Arbeit.

Abbildung 50 Einstellung und Wahrnehmung zu Kooperations- und Netzwerkarbeit als origindre Aufgabe

Ein moderater statistischer Zusammenhang (Cramers V= .30) ist gegeben.

5.2.2. H8 Die Kooperationseinstellung hat bedeutsame statistische
Zusammenhéange mit den Prozessen (Zuweisung, Inanspruchnahme,
Ruckmeldung und Zufriedenheit).

Die positive Kooperationseinstellung wird tber einen Score abgebildet. Dieser

wurde summativ aus funf Iltems (siehe Anhang Scores) ermittelt. Anschliel3end

wurden die Haufigkeiten und statistisch relevanten Auffélligkeiten dieses

Scores mit festgelegten Items bezogen auf die Ergebnisse der Kooperation

Uberpruft.
Beratung Cramers
Vv
Ich habe mich in Kinderschutzfallen bereits anonym durch ’8

Mitarbeitende aus medizinischen Einrichtungen beraten lassen.

(Anonyme) Beratung von Einrichtungen / Personen aus den
medizinischen Einrichtungen in Kinderschutzfallen kommen in .30
meinem Amt vor:
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Beteiligung an Gespréachen Cramers
Y

In Kinderschutzfallen bin ich an gemeinsamen Gesprachen mit 34

Mitarbeitenden aus medizinischen Einrichtungen beteiligt. i

Ich habe bereits Gesprache zum Kinderschutz vor Ort in

L o . .28

medizinischen Einrichtungen gefihrt.

Ich habe bereits Mitarbeitende medizinischer Einrichtungen in

Kinderschutzfallen zu Gesprachen in das Jugendamt .35

eingeladen.

Ich wurde bereits durch Mitarbeitende medizinischer

Einrichtungen zu gemeinsamen Gesprachen in .26

Kinderschutzfallen eingeladen.

Gesprache gemeinsam mit medizinischen Einrichtungen in

Kinderschutzfallen finden zu einem angemessenen Termin a1

statt, damit ich die Ergebnisse fur die Gefahrdungseinschéatzung '

bzw. Planung der Hilfen im Fall nutzen kann.

Zufriedenheit Cramers
Vv

Im Vergleich zu Kinderschutzfallen in denen KEINE

medizinischen Einrichtungen beteiligt sind, bin ich zufriedener 29

mit den Ergebnissen, wenn medizinische Einrichtungen beteiligt '

waren.

Ruckmeldungen und Beschwerden Cramers
Vv

Ich habe mich in einem Kinderschutzfall Gber Mitarbeitende /

eine medizinische Einrichtungen bei der betreffenden .32

Einrichtung beschwert.

Ich gebe Einrichtungen der Gesundheitsdienste nach Eingang 42

einer Gefahrdungs-Meldung eine Eingangsbestatigung.
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Entscheidungsablaufe Cramers V

In unserem Jugendamt erfolgt eine gemeinsame
Entscheidungsfindung mit medizinischen Einrichtungen, ob in .38
konkreten Fallen eine Kindeswohlgefahrdung vorliegt.

Ich beziehe die Meinung von Mitarbeitenden medizinischer .34
Einrichtungen malf3geblich in die Bewertung einer
Kindeswohlgefahrdung ein.

Personen aus medizinischen Einrichtungen (z.B.
Facharzt:Innen, Psychotherapeut:Innen) werden durch unser
Jugendamt als ,externe Fachkrafte“ in Beratungs- /
Risikoeinschatzungsprozesse einbezogen.

.38

In Kinderschutzfallen erstellen wir ,Risiko- /
Gefahrdungseinschatzungen® gemeinsam mit medizinischen .33
Einrichtungen.

In Kinderschutzféallen (in denen auch medizinische
Einrichtungen beteiligt sind) erstellen wir ,Schutzplane* .33
gemeinsam mit den medizinischen Einrichtungen.

Ich habe bereits in der Vergangenheit Familien zur
Einschéatzung einer Gefahrdungslage / Risikoeinschatzung an .34
medizinische Einrichtungen verwiesen.

= kein statistisch
relevanter Cramers V = Ulber .25 = Cramers V = uber .40 Cramers V = Uber .50
Zusammenhang

Tabelle 8 Statistische Auffilligkeiten (Cramers V) in Bezug auf prozessuale Abldufe im Kinderschutz

Die Items mit dem hochsten statistischen Zusammenhang (Cramers V grof3er
als .40) zum Score der Kooperationseinstellung wurden in einer Kreuztabelle

zusatzlich analysiert.

Insgesamt werden Score — Werte zwischen 8 und 16 erreicht:

Score- 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Wert
Haufigkeit 1 3 3 5 9 10 12 14 3

Tabelle 9 Verteilung der SCORE-Werte der Kooperationseinstellung

Bei dem Item ,Gesprache gemeinsam mit medizinischen Einrichtungen in
Kinderschutzfallen finden zu einem angemessenen Termin statt, damit ich die
Ergebnisse fur die Gefahrdungseinschatzung bzw. Planung der Hilfen im Fall
nutzen kann® zeigt sich deutlich, dass bei einem Score-Wert grof3er-gleich 14

zu 71,4% der These mit sehr oft zustimmen, mit etwas antworten hier 48,2%.
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Im Gegensatz dazu stimmen Jugendamtsmitarbeitende mit einem Score der
Kooperationseinstellung von 10 oder kleiner lediglich zu 6,9% etwas und 7,1%

voll zu.

Bei der Itemkonstellation Kooperationseinstellung und Ich gebe Einrichtungen
der Gesundheitsdienste nach Eingang einer Gefahrdungs-Meldung eine
Eingangsbestatigung ergibt die Analyse, dass sehr oft und oft nur
Ruckmeldungen von Jugendamtsmitarbeitenden gegeben werden, die einen
Score von 14 oder grol3er (sehr oft) bzw.12 oder groé3er (oft) haben.

5.2.3. H9  Die Mitarbeitenden der Jugendamter sehen sich in Bezug
auf die Fallverantwortung in sehr exponierter Stellung.

Die Jugendamtsmitarbeitenden sehen das Jugendamt bzw. sich deutlich mehr
in der Verantwortung in Kinderschutzfallen als die medizinischen
Einrichtungen. Mehr als die Halfte (53%) sieht die Verantwortung komplett
beim Jugendamt. Weitere 30% sehen das Jugendamt stéarker als die
medizinischen Einrichtungen in der Verantwortung. Eine ausgeglichene
Verteilung der Verantwortung beschreiben 17%. Eine deutliche Diskrepanz
zeigt sich bei der Frage nach einer gewiinschten Verantwortungsverteilung.
Insgesamt 62% der Antwortenden wiinschen sich etwas (35%) oder voll
(27%), dass andere Einrichtungen mehr Verantwortung Ubernehmen

(kénnen).
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Verantwortung in Kinderschutzfillen

Die Jugendamtsmitarbeitenden stehen im
Kinderschutz unter einem besonders hohen 3%  24% 73%
Druck durch die 6ffentliche Beobachtung.

Die Berufsgruppe der Mitarbeitenden im
Jugendamt sind im Kinderschutz auch bei

0, 0, 0,
Fallen in Kooperation am starksten in der N 2% 0
Verantwortung.
Ich wiirde mir wiinschen, dass die anderen
Einrichtungen mehr Verantwortung bei
& € 14%  24% 35% 27%

Kinderschutzentscheidungen Gbernehmen
(kdnnen).

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

stimme nicht zu stimme wenig zu stimme etwas zu stimme voll zu

Abbildung 51 Verantwortung in Kinderschutzfdllen

Es stimmen 30% voll und 36% etwas der These zu, dass die gemeinsame
Entscheidungsfindung des Jugendamtes mit anderen Einrichtungen
gesetzlich geregelt werden soll. Es stimmen 94% (74% volle Zustimmung, und
weitere 20% etwas Zustimmung) der These zu, dass auch in
Kooperationsfallen die Mitarbeitenden des Jugendamtes am starksten in der
Verantwortung stehen. Bei der Wahrnehmung des o6ffentlichen Drucks wird
dieses Ergebnis sogar gesteigert: Die Jugendamtsmitarbeitenden stehen im
Kinderschutz unter einem besonders hohen Druck durch die 6ffentliche

Beobachtung. erhalt mit 73% volle Zustimmung und 24% etwas Zustimmung.

5.2.4. H10 Es werden in Kinderschutzverfahren selten
Rickmeldungen an die medizinischen Einrichtungen gegeben.

Diese Hypothese nimmt die RiUckmeldungen sowohl zum Fallein- und
-fortgang als auch Ruckmeldungen in Form von Beschwerden in den Fokus.
Die Mitarbeitenden der Jugendamter geben zu 32% an nie (11%) oder selten
(21%) eine Eingangsbestatigung Uber die Gefahrdungsmeldung. 37% geben
an, dies sehr oft zu tun. Rickmeldungen zum weiteren Verlauf des Falles
geben nur 3% der Antwortenden sehr oft. Gegenluber der

Eingangsbestatigung werden deutlich haufiger nur selten (52%) oder nie
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(21%) Ruckmeldungen gegeben. Als Begrindung fir die fehlenden
Ruckmeldungen wurden gewahlt: Datenschutz (73%), dass keine
Ruckmeldung gewtinscht wurde (22%), fehlende zeitliche Ressourcen (18%),
Sonstiges (18%). Neben dem Grund niemanden erreicht zu haben (4%), wird
bei 8% der Antworten angegeben, dass es eine interne Anweisung gibt, keine
Ruckmeldungen zu geben. In drei Fallen wird im Freitext zu Sonstiges auf die
Gesetzesanderung im Jahr 2021 hingewiesen, eine Aussage jedoch
beschreibt explizit ,Die Einrichtungen haben keinen Anspruch auf

Ruckmeldung, wie es weiter gegangen ist.”

Erfragt wurde auch der Kommunikationskanal, Giber den die Riickmeldungen
(so sie denn gegeben wurden) erfolgt sind. Die Ergebnisse divergieren im
Vergleich der Anlasse (Ruckmeldung zum Eingang der Gefahrdungsmeldung
oder Rickmeldung zum weiteren Fallverlauf) nicht wesentlich. Allein die eher
schriftiche Ruckmeldung erfolgt verstarkt bei Eingangsbestatigungen.
Ruckmeldungen Uber den weiteren Verlauf erfolgen leicht haufiger personlich
| telefonisch als die Eingangsbestatigungen. Teils schriftich und teils
personlich / telefonisch geben die meisten (knapp 50%) der Befragten ihre
Ruckmeldungen. Neben den oben beschriebenen Rickmeldungen sind auch

kritische Rickmeldungen in Form von Beschwerden als Rickmeldungen zu

werten.
Intern und extern geduBBerte Beschwerden
70% 64%
60%
50%
0% 38% 38%
30%
30% 23%
20%
10% 6%

0% 2%
0%
nie selten oft sehr oft
Ich habe mich in einem Kinderschutzfall Giber Mitarbeitende / eine medizinische
Einrichtungen bei der betreffenden Einrichtung beschwert.

Ich habe mich schon einmal in einem Kinderschutzfall iiber Mitarbeitende einer
medizinischen Einrichtung / eine medizinische Einrichtungen bei meinen eigenen
Vorgesetzten / Kolleg:Innen beschwert.

Abbildung 52 Intern und extern gediufSerte Beschwerden (n=66)
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Deutlich wird bei der Betrachtung der Diagramme, dass die Anzahl der
Jugendamtsmitarbeitenden, die sich oft oder sehr oft innerhalb der eigenen
Einrichtung Gber Mitarbeitende des Gesundheitswesens beschweren, deutlich
hoher ist als der Anteil derjenigen, die sich bereits bei der entsprechenden
Einrichtung selbst beschwert haben.

5.2.5. H11 Die gegenseitige (anonyme) Beratung ist in den Prozessen
wenig ausgebildet.

Die Hypothese spricht von gegenseitiger anonymer Beratung, gemeint ist eine
wechselseitige Beratung, nicht zwingend in den jeweils selben Féallen, sondern

fallibergreifend betrachtet.

Um diese Hypothese angemessen betrachten zu kénnen, bedarf es einer
Differenzierung in die jeweilige Institution, die die Initiative zur
Beratungsanfrage vornimmt. Betrachtet werden hier zunachst Falle, bei denen

die Mitarbeitenden im Jugendamt flr eine Beratung angefragt werden.

Die Mitarbeitenden im Jugendamt gehen gro3tenteils (61%) davon aus, dass
die Mitarbeitenden in den Gesundheitsdiensten um die (anonyme)
Beratungsmoglichkeit beim Jugendamt wissen. Mit 4% (stimme nicht zu) bzw.
34% (stimme eher nicht zu) sind jedoch auch knappe 40% deutlich von einer
Zustimmung entfernt. Die Jugendamtsmitarbeitenden antworteten bei der
Frage nach dem Vorkommen (anonymer) Beratung von Einrichtungen /
Personen aus medizinischen Einrichtungen in Kinderschutzfallen, dass diese
in ihrem jeweiligen Amt Gberwiegend (66%) selten vorkommen. Eine sehr oft
vorkommende (anonyme) Beratung im Kinderschutz fur Personen aus dem
Gesundheitswesen geben 4% an, 18 % berichten, dass diese oft vorkommt

und 12% berichten, dass eine solche Beratung nie vorkommt.

In den Leitfadeninterviews wurden die Jugendamtsmitarbeitenden ebenfalls
zu dem Vorkommen und den Strukturen der (anonymen) Beratung von
Mitarbeitenden aus medizinischen Einrichtungen in Kinderschutzfallen
befragt. Einzelne Mitarbeitende der Jugendamter berichten von gelingenden
Beratungsprozessen durch die offentliche Jugendhilfe fur Mitarbeitende

medizinischer Einrichtungen.
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Eine gelingende Kooperation in der (anonymen) Beratung beschreibt 17:
»Wir kommen auf einen relativ hohen, bislang leider nur geschétzt, aber
wir kommen auf einen sehr, sehr hohen Anteil. Und ich wirde auch
behaupten wollen, dass der Anteil anonymisierter Beratungen aus dem
Gesundheitswesen hoher ist als der von tatsachlichen Meldungen.”
Eine positive Entwicklung in der Zusammenarbeit, mehr Wissen um die
Mdoglichkeit der anonymen Beratung und auch um Wissen im
Gesundheitswesen, wann das Jugendamt einzuschalten ist, Uber das
Angebot, dass Falle anonymisiert ggf. sogar unter Einbezug anderer

Institutionen wie der Justiz beraten werden, wird ebenfalls von 17 beschrieben.

Weitere Rickmeldungen zu gelingender Kooperation sind:

- 111 erinnert sich an Beratungsvorgénge bei Sozialpadiatrischen Zentren,
jedoch nicht bei Arzt:Innen.

- Die stationare medizinische Versorgung wird deutlich aktiver in der
Inanspruchnahme der Beratung gesehen als die niedergelassenen
Arzt:Innen (12).

Beispielhaft fur einen gelungenen Beratungsprozess, wird eine langer

andauernde Beratung einer Arztin durch das Jugendamt beschrieben, bei dem

zwischen den Terminen eines Verdachtsfalles in der Praxis mehrfach

Beratungsgesprache zwischen Arztin und Jugendamt stattgefunden haben

(17).

Ubergreifend beschreiben die Ergebnisse, dass dort, wo die (anonyme)
Beratung durch die Jugendhilfe verstarkt in Anspruch genommen
wahrgenommen wird, individuelle Faktoren, die in der Regel von den
Jugendamtern ausgehen, als Begrindung gesehen werden, z.B. individuelle
Absprachen, gezielte Bewerbung des Angebots und Faktoren, die in der
Struktur begrindet sind, wie nur eine groRe kinderarztliche Praxis im

Einzugsgebiet des Jugendamtes.

Die Uberwiegende Mehrheit der Jugendamtsmitarbeitenden gibt an, dass eher

selten Beratung durch das Jugendamt fir Mitarbeitende medizinischer
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Einrichtungen geleistet wird. Hierzu vermuten die Jugendamtsmitarbeitenden

folgende Ursachen fiir die geringe Inanspruchnahme:

- Das Beratungsangebot ist nicht bekannt (I111; 19; 18; 16; I5; 14 = 55%).

- Arzt:innen sehen Kooperationsprozesse im Kinderschutz nicht als ihre
Aufgabe an (111).

- Das Gesundheitssystem ist eher geschlossen und agiert wenig nach
auf3en (110).

- Es wird seitens der medizinischen Einrichtungen eher keine (anonyme)
Beratung, sondern direkt eine Meldung nach § 8a SGB 8 gemacht, um den

Fall direkt an das Jugendamt weiterzureichen (I3; I1).

Um mehr Beratungsanfragen aus dem Gesundheitssektor zu erhalten, wird
die Notwendigkeit beschrieben, dass die Jugendhilfe ihr Beratungsangebot
kontinuierlich bewerben muss (19, 15). Die Jugendamter sehen hier durch die
coronabedingt reduzierten Netzwerktreffen deutliche Einschnitte. Hierzu
wurden Flyer erstellt und intensiv in verschiedenen Netzwerken geworben (17;
19; 14), schriftliche Informationen versendet und Prasenzveranstaltungen zur
Information vorbereitet (I5). Neben der direkten (anonymen) Beratung in
potenziellen Kinderschutzfallen beschreibt 16, dass auch die Uberleitung von
Eltern in Richtung der 6ffentlichen Jugendhilfe haufiger gelingt.
Eine Fachkraft berichtet von regelhaften Angeboten, in denen sie die
Strukturen und Entwicklungen in der Gesetzgebung in Einrichtungen des
Gesundheitswesens schult. In diesen Veranstaltungen ist sie aktiv um tber
die der Strukturen in der Jugendhilfe, deren Beratungsmaoglichkeiten und
Beratungsauftrag zu informieren:
,Dann sitze ich da so als Lehrerin und frage die ab. Und wenn das aber
nicht ware, aus sich selbst heraus schaffen die das gar nicht im
Arbeitsalltag. Und ich glaube, da ist so der Knackpunkt, dass viele das
einfach gar nicht wahrnehmen oder auch fir sich selbst dann nicht als
wichtig sehen. Und unter dem Strich ist ja auch nicht wichtig Paragraph
4 KKG, sondern unterm Strich ist wichtig, dass die wissen, aha, da ist
eine Telefonnummer vom Jugendamt und wenn ich Bauschmerzen

habe, rufe ich da an.” (1)
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Erschwerende Strukturen aus Sicht der Jugendhilfe sind eine direkte
unmittelbare Erreichbarkeit kompetenter Ansprechpersonen im Medizinischen
Kinderschutz (,Aber ich glaube, das ist so der Grund, dieses Ins-Leere-Laufen,
Keinen-Erreichen. Dann gibt es vielleicht einen Ruckruf, dann habe ich meine
Frage schon wieder vergessen.” (11)) Dieselbe interviewte Person thematisiert
auch fehlendes Vertrauen in die Jugendhilfe, da erst Kontakt aufgenommen
wird, wenn deutlich geworden ist, dass ein konkreter Handlungswunsch aus

dem Gesundheitswesen in Richtung des Jugendamtes adressiert wird.

In finf Interviews benennen die Jugendamtsmitarbeitenden eigeninitiativ das
Thema Vertrauen im Rahmen der (anonymen) Beratung. Inhaltlich gibt es hier
folgende Foki:

- Den Wunsch, dass niedergelassene Kinderarzt:Innen mehr Vertrauen in
die Arbeit der Jugendamter entwickeln (11).

- Die Sorge, dass Arzt:innen das Jugendamt trotz Hinweisen auf eine
Kindeswohlgeféahrdung nicht oder erst sehr spat involvieren, da dies von
den beteiligten Familien als Vertrauensbruch empfunden werden kénne
und somit eine Storung der Arzt-Patient:Innen-Interaktion bis hin zum
Abbruch der Behandlung hervorrufen werden kénne (I3; 111).

- Den Hinweis, dass der Vertrauensaufbau ein langerfristiger Prozess ist.
,und dafir muss man auch einfach mal Zeit fureinander haben. Und erst
dann kann Vertrauen entstehen und erst dann kann man tberhaupt von
Gemeinschaft sprechen.” (18; I3)

- Llch glaube, das ist haufig dieses Bild: ,Also ich will das Jugendamt nicht

bei mir in der Praxis haben.™ (111)

Fur den Fall, dass sich die Jugendamter in Einrichtungen des
Gesundheitswesens beraten lassen, konnten die nachfolgenden Ergebnisse
beschrieben werden. So stimmen 28% sehr oft und 54% oft der Aussage zu,
dass sie eine gemeinsame Entscheidungsfindung mit medizinischen
Einrichtungen flur sinnvoll erachten. Die Meinung der Mitarbeitenden
medizinischer Einrichtungen wird fast ebenso haufig in die Bewertung der

Kindeswohlgefahrdung einbezogen.



212

Trotz der oben genannten Wiinsche nach Einbeziehung und der konkreten
Einbeziehung der Meinung, erfolgen die konkreten Schritte der Ausgestaltung
von Schutzplanen bzw. der Gefahrdungseinschatzung deutlich weniger
gemeinsam als die Beratung im Vorfeld. Eine gemeinsame Risiko- /
Gefahrdungseinschéatzung erfolgt bei 79% nie oder selten, bei der Erstellung
von Schutzplanen sind dies ebenfalls 71%. Eine gemeinsame
Entscheidungsfindung, ob in konkreten Féllen eine Kindeswohlgefahrdung
vorliegt, erfolgt oft bei 22% der Jugendamtsmitarbeitenden und sehr oft bei
4%. Die Einbeziehung von Personen aus medizinischen Einrichtungen als
externe Fachkrafte in die Beratungsprozesse geben 40% als oft (34%) oder
sehr oft (6%) an. Deutlich haufiger wird noch angegeben, dass die Meinung
von Mitarbeitenden der Gesundheitsdienste maf3geblich in die Bewertung mit
einbezogen wird (55% oft, 25% sehr oft). Die Ruckmeldungen aus dem
Gesundheitswesen werden jedoch scheinbar entweder in Einzelgesprachen
der fallverantwortlichen Jugendamtsmitarbeitenden erhoben oder ggf. auch
schriftlich angefragt in Form von Entlassbriefen etc., die 47% der Befragten
sehr oft und 38% oft anfordern. Gestlitzt wird das Ergebnis zusatzlich durch
die 98%-ige Zustimmung, dass die Beratung der Jugendhilfe zu den Aufgaben

des Medizinischen Kinderschutzes gehort.

Die anonyme Beratung durch Mitarbeitende aus medizinischen Einrichtungen
haben die antwortenden Mitarbeitenden der Jugendamter nie (45%) oder
selten (44%) in Anspruch genommen, 11% antworteten mit oft. Diejenigen, die
nicht oft geantwortet hatten gaben zu 27% an, dass sie sich eine (anonyme)
Beratung durch Mitarbeitende aus medizinischen Einrichtungen wiinschen,
44% stimmten eher zu. Nur 14% lehnten diese Aussage eher bzw. 5%
vollstdandig ab. Adressat:ilnnen dieser Beratungen waren fir die
Jugendamtsmitarbeitenden am ehesten die Kliniken fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (76%), Kinderkliniken (67%)
niedergelassene Padiater:Innen (53%), Rechtsmediziner:Innen (48%) sowie

niedergelassene Psychiater:innen / Psychotherapeut:innen (44%).

Diejenigen, die sich beraten haben lassen, sind zu 54% etwas zufrieden und
Zu 46% ziemlich zufrieden, die Extremwerte wurden demzufolge nicht

ausgewabhit.



213

Als wichtige Merkmale fir eine Beratung durch den Medizinischen
Kinderschutz werden mit deutlichem Abstand der Faktor unmittelbares
Gesprach (80%) genannt, die Moglichkeit gesichert Dokumente
auszutauschen (48%), eine Erreichbarkeit rund um die Uhr (45%), und die
Anonymitat (39%) sind nachfolgend am haufigsten ausgewahlt und sind damit
die determinierenden Faktoren. Wo die beratende Einrichtung verortet ist, ob
diese Ubergeordnet arbeitet oder nicht, dass ein Kooperationsvertrag besteht
oder die beratende Person sogar personlich bekannt ist, werden mit
deutlichem Abstand als unwichtige Merkmale benannt.

Bei Beratung fiir meine Person in Fragen des Medizinischen
Kinderschutzes sind / waren folgende Merkmale wichtig:

unmittelbares Gesprach 80%
Moglichkeit Dokumente gesichert auszutauschen 48%
Erreichbarkeit rund um die Uhr (sog. 24/7 Erreichbarkeit) 45%
Anonymitat 39%
personliches Gesprach 36%
30%

lokale Einrichtung
Einrichtung, die Gbergeordnet arbeitet und am Fall nicht

0,
beteiligt ist 27%
bestehender Kooperationsvertrag mit der beratenden 21%
Einrichtung 0

9%

dass ich die beratende Person vorher personlich kenne

0%

Sonstiges

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Tabelle 10 Wichtigkeit unterschiedlicher Merkmale im Medizinischen Kinderschutz

In der Analyse der qualitativen Befragung zu dieser Hypothese zeigte sich,
dass die Jugendamtsmitarbeitenden zu einem Grof3teil angaben, sich selbst
nie oder selten im Medizinischen Kinderschutz von Gesundheitseinrichtungen
beraten lassen haben. Andererseits gaben sie ebenfalls an, sie wirden sich

wunschen, dass es die Mdglichkeit zur Beratung flr sie gibt.

In den qualitativen Interviews wird diesen Angaben nachgegangen mit der

Zielrichtung, diese zunachst widersprichlich anmutenden Aussagen inhaltlich
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mehr zu durchdringen. Die Ergebnisse zeigen eine grof3e Bandbreite in der
Inanspruchnahme der Beratung durch den Medizinischen Kinderschutz.

Einige der Befragten berichten von positiv verlaufenden Prozessen im Kontakt
mit Arzt:Innen, der Rechtsmedizin oder anderen Strukturen, mit denen sie im

Kontakt seien:

- ,lch mache das eigentlich standig und ich hoffe auch, dass viele meiner

Mitarbeitenden das auch haufig machen.” (11)

,Ob da Fruherkennungsuntersuchungen regelméafig wahrgenommen
werden und dergleichen. Also von daher Kontakt in Kinderschutzfallen besteht

und das auch in sehr, sehr breiter, doch in sehr, sehr hoher Menge.“ (17)

- 12 berichtet von einer Ausschlussdiagnostik zum Vorliegen von Merkmalen

korperlichen Missbrauchs in sehr guter Zusammenarbeit.

- JAlso ich kann es flr uns gar nicht so unterstreichen, weil wir das
tatsachlich sehr haufig in Anspruch nehmen. Auch wenn wir schon mal
Berichte aus der Psychiatrie haben, ist es tatsachlich so, dass wir im
Krankenhaus anrufen, weil wir einfach natirlich gewisse medizinische
Aspekte gar nicht kennen und wissen und auch nicht wissen, was ist
notwendig fur eine Nachsorge und so. Und wir holen das eigentlich
haufiger ein, aber es ist natirlich so dieser Eins-zu-eins-Kontakt, das

geschieht nicht auf einem strukturellen Weg, das ist so und so der Weg.*
(12)

Auffallig ist hier, dass samtliche Teilnehmer:innen, die positive
Kooperationsprozesse bzgl. der Inanspruchnahme der Beratung durch
Einrichtungen des Gesundheitssystems beschreiben, aus Jugendamtern
kommen, in denen Gesundheitseinrichtungen im Projekt ,MeKidS.best*
beteiligt sind. Eine teiinehmende Person betont, dass diese Netzwerke zur
Beratung nicht institutionell strukturiert vorgehalten werden, sondern
personliche Kontakte und Initiative als Grundlage haben. ,Ilch wirde mir da
verlasslicherere [sic!] Strukturen wiinschen, Netzwerk wiinschen. Ich habe mir
das selber aufgebaut, also ich nutze das, was ich kenne. Ich habe aber das

nicht so gehabt: ,Hier ist eine Liste von Leuten, ruf die doch mal an!™ (111)

Als Grunde fur die Nicht-Wahrnehmung der Beratung werden genannt:
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- Es gibt unterschiedliche (Fach-)Sprachen (I 10).

- Es besteht Unsicherheit, bei welchen Féllen eine Beratung durch das
Gesundheitswesen in Kinderschutzfallen tatsachlich in  Anspruch
genommen werden sollte (I 9).

- Die Jugendamter mochten sich in ihrer primaren Aufgabe, dem
Kinderschutz, nicht reinreden lassen (19).

- Die Beantwortung einzelner spezifischer Fragen durch Arzt:innen wird
nicht als Beratung wahrgenommen (16).

- Es wird fehlende gegenseitige Wertschatzung und Kritikfahigkeit (I11)
genannt.

- Es gibt Ressourcenprobleme bei den Arzt:innen (17).

- Es besteht ein Konkurrenzdenken in Bezug auf die Fallfihrung und das
Treffen wichtiger Entscheidungen (19).

- Es wurden in der Vergangenheit schlechte Erfahrungen bei der
Wahrnehmung des Gesundheitswesens gemacht (19).

- Es gibt eine selbsterfullende Prophezeiung der
Jugendamtsmitarbeitenden, dass sie in Kinderschutzfallen sehr isoliert

agieren (mussen) (I8).

Als erschwerender Fakt wird ebenfalls angegeben, dass in
Kooperationsbeziehungen haufig Leitungskrafte und Vorgesetzte aus
Jugendhilfe  und  Gesundheitswesen vertreten sind und die
ausschlaggebenden Personen fir die Kooperation sich weiterhin nicht

aulRerhalb der konkreten Fallarbeit begegnen (12).

Mitarbeitende der Jugendamter wiinschen sich in der konkreten Bearbeitung
von eingehenden Kinderschutzanfragen bzw. -meldungen nach § 8a SGB 8
die Maoglichkeit multiprofessionell als (insoweit) erfahrene Fachkrafte in den
Austausch gehen zu kénnen. Genannt werden fragliche Infektionsgeschehen
z.B. bei Scabies, Fragen zur Gewichtszunahme bei Sauglingen oder Anorexie-

Patient:Innen, aber auch um die Gefahrlichkeit gehaltener exotischer Tiere

(13).

Als weitere Faktoren, die in den Interviews genannt wurden und die

Inanspruchnahme der Beratung beeinflussen, gelten:
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- Die Schwelle zur Senkung der Inanspruchnahme scheint auch durch die
Kinderschutzambulanzen zu sinken (12).

- Durch die SGB 8-Novellierung sehen einige Jugendamtsmitarbeitende den
Einbezug des Gesundheitswesens gestarkt, indem diese als Aufforderung
zum Austausch nicht nur Uber die Meldung, sondern auch zur Koordination

der weiteren Zusammenarbeit verstanden wird (17).

Die Medizinische Kinderschutzhotline wird in zwei Interviews eigeninitiativ
durch die Teilnehmenden erwahnt, eine teilnehmende Person wiinscht sich
explizit eine solche Hotline, kennt das bestehende Angebot aber nicht.

Anfragen zur (anonymen) Beratung im Gesundheitswesen kommen
Uberwiegend selten vor. Fir (anonyme) Beratungsanfragen aus dem
Jugendamt scheint es grundlegend Bedarf zu geben, da ein Grolteil
mindestens oft eine gemeinsame Entscheidungsfindung mit medizinischen
Einrichtungen in Kinderschutzfallen sinnvoll findet und die Meinung der
Kooperationspartner:Innen aus dem Gesundheitswesen tatsachlich haufig in
die Bewertung der Kinderschutzfalle einbezogen wird. Gemeinsame
Erstellung von Schutzplanen bzw. von Gefahrdungseinschatzungen erfolgen
jedoch deutlich seltener, als es diese Ergebnisse vermuten lassen wirden. Die
Jugendamtsmitarbeitenden gehen andersherum mit Blick in die
Gesundheitseinrichtungen groftenteils davon aus, dass die (anonyme)
Beratungsmoglichkeit dort bekannt ist, wobei knappe 40% noch deutlich
Einschrankungen wahrzunehmen scheinen. Ein ahnliches Ergebnis lieferte
das Deutsche Institut fir Urbanistik (2016), das beschreibt, dass circa 2/3 der
Kinder- und Jugendarzt:innen um den Beratungsanspruch beim Jugendamt
wissen, jedoch viele Hemmnisse bestehen, die die konkrete Inanspruchnahme
nicht zustande kommen lassen. Weitergehende Betrachtungen in Bezug auf
andere medizinische Berufsgruppen scheinen hier sinnvoll zu sein, um klarere
Empfehlungen ableiten zu kdnnen. Zusammenfassend lasst sich konstatieren,
dass vielfaltige Hemmnisse ebenso bestehen, wie ein Beratungsbedarf und -
wunsch. Potenziell waren bei diesen Fragenstellungen erneut die Kliniken fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Kinderkliniken, die
Praxen dieser beiden medizinischen Fachrichtungen und

Rechtsmediziner:Innen gewtinschte Beratungsquellen. Durch die Berichte der
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Interviewten Uber stattgefundene Beratungen Ilasst sich anhand der
vorliegenden Ergebnisse nur beschreiben, dass es ein ausgewogenes
Verhaltnis zwischen eher zufriedenen und ziemlich zufriedenen Nutzenden der

Beratungen gibt.

5.2.6. H12 Korperliche Misshandlung und sexueller Missbrauch
evozieren eher eine Inanspruchnahme der Gesundheitsdienste als
andere Faktoren.

Die nachfolgende Grafik beschreibt das Ranking der
Jugendamtsmitarbeitenden auf die Frage: Welche Faktoren sind / wéren
ausschlaggebend, damit Sie Kontakt zu einer Einrichtung des Medizinischen

Kinderschutzes aufnehmen? als abgeschlossene Listenauswahlmdaglichkeit:
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Ausschlaggebende Faktoren fiir Kontaktaufnahme zu
Einrichtungen des Medizinischen Kinderschutzes

Eltern(-teile) wirken / sind sehr jung
Desolate Wohnsituation
Verdacht auf "im Stich lassen" des Kindes

Suchterkrankung der Eltern

seelische Misshandlung (z.B. Entwiirdigung,
Beleidigungen, verbale Aggressionen)

Elternteil(e) (vermutlich) psychisch erkrankt

(vermutlich) illegaler Drogenkonsum im unmittelbaren
Umfeld des Kindes

Verdacht auf Prostitution im Umfeld des Kindes durch
Erwachsene

Gewalttatigkeit in der Familie
Verdacht auf psychische Misshandlung des Kindes

Alter des Kindes bis zum vollendeten 6. Lebensjahr

vermutete korperliche Krankheitssymptome (z.B.
Einndssen, Schmerzen, Bewegungsauffilligkeiten)

Kind wirkt apathisch
Kind steht (eventuell) unter Schock

Kind steht (eventuell) unter Drogen

vermutete fehlende aber notwendige arztliche
Versorgung und Behandlung
vermutete seelische / psychische Krankheitssymptome
beim Kind (z.B Einndssen, Angste bzw. Zwénge)

Alter des Kindes bis zum vollendeten 1. Lebensjahr

Alter des Kindes bis zum vollendeten 3. Lebensjahr

vermutete Zufiihrung gesundheitsgefahrdender
Substanzen beim Kind
Verdacht auf Mangelerndhrung / Unzureichende
Flussigkeitszufuhr

Verdacht auf kérperliche Misshandlung des Kindes

Verdacht auf sexuellen Missbrauch des Kindes

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

Weherja  Mehernein  ®kann/mochte ich nicht beantworten

Abbildung 53 Ausschlaggebende Faktoren fiir die Kontaktaufnahme zum Medizinischen Kinderschutz

Die Jugendamtsmitarbeitenden stimmen einem breiten Spektrum an

Auffalligkeiten zu, bei denen sie den Kontakt zum Medizinischen Kinderschutz
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suchen oder suchen wurden. Es werden Faktoren beschrieben, bei denen
(fast) alle Teilnehmenden eine Inanspruchnahme des Medizinischen
Kinderschutzes vornehmen wirden. Hier finden sich zwar diejenigen Aspekte,
die in der Hypothese genannt wurden, wie der Verdacht auf sexuellen
Missbrauch und ein junges Lebensalter des Kindes. Es wird jedoch auch bei
vermuteten seelischen bzw. psychischen Krankheitssymptomen sehr
wahrscheinlich (94%) das Gesundheitswesen involviert. Ein deutlicher Abfall
der potenziellen Inanspruchnahmerate zeigt sich, wie zu erwarten, bei
sozialen Faktoren, wie desolater Wohnsituation, dem Alter der Eltern und
Erkrankungen, die sich priméar lediglich auf die Eltern zu beziehen scheinen.
Auch psychiatrische Symptomatiken wie Angste oder Zwange werden deutlich
als potenzielle auslésende Faktoren angegeben. Festzuhalten ist an dieser
Stelle, dass die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens bei Indikatoren auf
eine potenzielle oder hdchstwahrscheinlich vorliegende Kindeswohl-
gefahrdung bei einer groRen Bandbreite der Indikatoren erfolgt. Im Vergleich
zu Biesel und Urban-Stahl (2018) und den oben bereits dargestellten
Gefahrdungsmerkmalen bei den jungen Menschen, im familidren Umfeld und
in der Mitwirkungsbereitschaft, wurden hier lediglich zwei der drei benannten
Bereiche als Antwortmdglichkeit abgebildet. Der grof3e Bereich der Mitwirkung
bzw. Zusammenarbeitsfahigkeit der Eltern wurde ausgeklammert. Diese
Entscheidung wurde getroffen, da es sich bei den aufgefihrten
Antwortmdoglichkeiten des Fragebogens um akute Einschéatzungen der
Jugendamtsmitarbeitenden handelt, die zur Inanspruchnahme des
Medizinischen Kinderschutzes fuhrend bzw. nicht fihren.

Um die interne Konsistenz zu bestimmen, wurde Cronbachs Alpha fir diese
Skala (insgesamt 23 Fragen) berechnet. Die interne Konsistenz war
zufriedenstellend, mit Cronbachs Alpha = .75. Es wurde eine
Hauptkomponentenanalyse mit der Varimax-Rotation (Kaiser-Normalisierung)
durchgefiihrt, um die wichtigsten, unabhangigen Faktoren zu extrahieren. Bei
dieser Analyse lassen sich drei gut gegeneinander abgrenzbare
Faktorengruppen identifizieren, die insgesamt 59% des Datensatzes erklaren.
Dargestellt ist eine Tabelle der Faktoren, die jeweils mit dem angegebenen

Wert auf den jeweiligen Faktor laden.



220

Verdacht auf...

Komponente
1

Komponente
2

Komponente
3

sexuellen Missbrauch

,966

korperliche Misshandlung

,966

medizinische
Unterversorgung

,966

Mangelernéhrung

,950

fehlende, aber notwendige
arztliche Versorgung

,903

Zufihren
gesundheitsgefahrdender
Substanzen beim Kind

,890

vermutete seelische /
psychische
Krankheitssymptome

,828

psychische Misshandlung

, 736

(vermutlicher) illegaler
Drogenkonsum im
unmittelbaren Umfeld des
Kindes

,932

Gewalttatigkeit in der Familie

,932

desolate Wohnsituation

,876

Suchterkrankung der Eltern

,872

Elternteil(e) sind / wirken
sehr jung

,699

Elternteil(e) sind (vermutlich)
psychisch erkrankt

441

Prostitution im Umfeld des
Kindes durch Erwachsene

vermutete korperliche
Krankheitssymptome (z.B.
Einndssen, Schmerzen,
Bewegungsauffalligkeiten)

Kind steht (eventuell) unter
Drogen

917

Kind steht (eventuell) unter
Schock)

,916
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Kind wirkt apathisch 514 173

Seelische Misshandlung (z.B. , 756
Entwirdigung) des Kindes

,Im Stich lassen“ des Kindes

Alter des Kindes bis zum
vollendeten 6. Lebensjahr

Tabelle 11 Komponenten aus der Varimax- Faktorenanalyse

Der deutlich geringere Wert der (vermutlich) psychisch erkrankten Elternteile
wird aufgrund einer inhaltlichen Konsistenz so akzeptiert.
Die drei identifizierten Komponenten lassen sich grob Zusammenfassen als
- Komponente 1:

offensichtliche somatische Faktoren beim Kind,

erklart 28% des Ergebnisses,
- Komponente 2:

missgunstige Faktoren im Umfeld des Kindes,

erklart 18% des Ergebnisses,
- Komponente 3:

latente somatische Faktoren beim Kind,

erklart 13% des Ergebnisses.

Die Faktorenanalyse liefert somit deutliche Hinweise darauf, dass die
Faktoren der korperlichen Misshandlung, des sexuellen Missbrauchs und der
medizinischen  Unterversorgung den starksten Einfluss auf die
Inanspruchnahme haben. Weitere Faktoren wie Mangelernahrung u.a. laden
mit ahnlich hohen Werten auf die Komponente der offensichtlichen
somatischen Faktoren. Die zwei weiteren identifizierten Komponenten in
diesem Modell erklaren zu deutlich geringeren Prozentzahlen das
Gesamtergebnis, wobei auch die Komponente der missgunstigen Faktoren im
Umfeld des Kindes noch nahezu 20% des Ergebnisses beschreiben. Die dritte
Komponente wird gebildet durch latente somatische Faktoren beim Kind und

erklart 13% des Ergebnisses.

5.2.7. H13 Die Zusammenarbeit mit den Gesundheitsdiensten wird
nicht als Zusammenarbeit auf Augenh6he wahrgenommen.

Die Hypothese beschaftigt sich damit, wie die Kooperation in Bezug auf das

sprichwdrtliche Arbeiten auf Augenhéhe wahrgenommen wird. Es stimmen
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23% vollstandig der These zu, dass in der jeweiligen Kommune die

Zusammenarbeit zwischen Jugendamt und medizinischen Einrichtungen auf

Augenhohe verlauft. Mehr als die Halfte (52%) der Antwortenden stimmen

dieser Aussage etwas zu. Lediglich 18% stimmen wenig zu und 8% stimmen

nicht zu.

Alle Teilnehmenden, die nicht voll zugestimmt haben, wurden gebeten das

Verhéltnis ndher zu beschreiben. Vier der hier gegebenen Rickmeldungen

waren grundséatzliche Erlauterungen der wahrgenommenen Kooperation:
,Jlch wiirde mir deutlich mehr strukturierte Kooperation zwischen Arzten /
med. Einrichtungen und den Jugendamtern winschen. Sozusagen ein
Selbstverstandnis als multiprofessionelle Helfer im Bereich des
Kinderschutzes bestehend aus Jugendhilfe und Medizin.*

- ,Keine Abstimmungen oder Aufgabenteilung madglich.”

- ,Unterschiedliche Haltung®

- ,Insbesondere im Umgang mit der KJP findet kein Gesprach auf
Augenhdhe statt.”

- ,Meines Erachtens nach sollte es ein Verhaltnis auf Augenhdhe sein, um
gemeinsam gute Entscheidungen fur Klienten/Patienten treffen zu

konnen.”

Es konnten sechs inhaltliche Themenbereich identifiziert werden. Nachfolgend
werden die Themenbereiche jeweils mit der Anzahl derjenigen Antworten, die

sich auf das Thema beziehen und Beispielzitaten vorgestellt:

Partnerschaftliches Miteinander (3):

,Es kommt vor, dass man wie von oben herab behandelt wird.”

Kompetenz und Hierarchie (10):
,ilch finde es okay, dass eine MaRnahme empfohlen wird. Ansonsten soll
aber bitte nur der medizinische Part der Arbeit passieren. Die Bewertung,
Zusammenfiuhrung der Informationen und Entscheidung tber MalRBhahme

liegt beim Jugendamt.”
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- ,Und das Hierarchiedenken ist immer noch zu stark ausgepragt bzw. die
Anerkennung der Mitarbeiter des Jugendamtes als Fachkrafte ist nach wie
vor nicht hoch genug.*

- "Gotter in Weil3."

Jugendhilfe in der Erfullung medizinischer Entscheidungen / Vorgaben (4)
- ,Die medizinischen Einrichtungen verschreiben Jugendhilfeleistungen und

maochten vorgeben, wie das Jugendamt zu agieren hat.”

Rechtliches (3)
- ,Die Mediziner ziehen sich nach wie vor zu sehr auf ihre Schweigepflicht

zuriick.”

Verantwortung (2)

- ,Medizinische Einrichtungen geben m.E. mit Ubermittlung der 8 8a-
Mitteilung haufig die Verantwortung an das Jugendamt ab und ziehen sich
aus Gesprachen/Entscheidungsfragen raus.”

- ,Verantwortung méchte abgegeben werden.”

Faktor Zeit (1)
- ,Durch Kinder- und Jugendpsychiatrien wird Druck ausgetbt, damit die
Kinder schnell wieder entlassen werden konnen, Kinder- und

Jugendpsychiatrien wenden sich zu spat an das Jugendamt.”

Ein deutlicher Schwerpunkt liegt bei dem Thema Kompetenz und Hierarchie,
welches in das Thema Jugendhilfe in der Erflllung medizinischer
Entscheidungen / Vorgaben als Unterthema integrierbar ist.

Ein weiteres Item zielt direkt auf das Thema der Entscheidungsfahigkeit /
Entscheidungsbefugnis. Die Frage, ob sich medizinische Einrichtungen in
Kinderschutzfallen zu viel Entscheidungsfahigkeit / Entscheidungsbefugnis
anmafen, beantworten die Jugendamtsmitarbeitenden folgendermalR3en:
stimme nicht zu 23%, stimme wenig zu 38%, stimme etwas zu 33%, stimme
voll zu 6%, womit ein Anteil von knappen 40% diese These zumindest partiell

sttzt.



224

Da die Ergebnisse der quantitativen Befragung eher indifferent sind, wurden
die Ergebnisse in der Tiefe in den qualitativen Interviews diskutiert. Hierzu
wurde erfragt, ob die Teilnehmenden die Zusammenarbeit zwischen
offentlicher Jugendhilfe und Gesundheitswesen als Kontakt auf Augenhdhe
wahrnehmen.

Die quantitative Erhebung ergab ein eher heterogenes Bild in Bezug auf die
Beantwortung der Frage, ob die Arbeit zwischen der 6ffentlichen Jugendhilfe
und den Gesundheitseinrichtungen auf Augenhdhe verlauft. Aus diesem

Grund wurde die Frage in den qualitativen Interviews erneut aufgenommen.

Da in einem gemischtmethodischen Forschungsdesign gearbeitet wurde,
wurden induktiv bei den Interviews die Grundaussagen bestimmt. Der

Grundtenor der elf Interviews wurde folgendermalien analysiert:

Verlauft die Kooperation zwischen Jugendamtern und
Gesundheitswesen bei uns "auf Augenhohe"?

das ist eher ja; 9,09%

personenabhangig;
27,27 %

eher nein; 36,36%

das ist
institutionsabhangig;
27,27%

Abbildung 54 Kooperationsverlauf auf Augenhéhe

Es wird somit nur in einem Fall beschrieben, dass die Kooperation deutlich auf
Augenhohe verlauft. Die gréRte Zahl gibt Antworten tendenziell in die
Richtung, dass die Kooperation nicht auf Augenhéhe verlauft. Eine deutliche
Abhangigkeit von der jeweiligen Institution des Gesundheitswesens,
beschreiben mehr als 27% und ebenso viele Teilnehmende sehen
personenabhangige Variablen als ausschlaggebend an. Hier verdeutlichende

Beispiele aus den Interviews:
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Ankerbeispiel Inter-
view
Eher ja “Und da waren die Arzte super offen und haben | 6

gesagt, ja, kdnnen wir auch morgen noch machen
oder ist eh auf dem Plan, machen wir morgen
nochmal. Wir machen auch nochmal weitergehende
Untersuchungen. Also da war es echt total gut, well
die super auf das eingegangen sind, was wir gerade
an Moglichkeiten hatten, haben auch nochmal meine
Anregungen angenommen und Uberhaupt nicht
bewertet, sondern gesagt, ja finden wir gut, nehmen
wir auf, machen wir sowieso. Das war eine Arbeit auf
Augenhdhe.”

Eher nein | ,Die haben dann schon mal Hilfe quasi ausgesucht 110
und also verstehen sich glaube ich, das ist so der
Kern, wirde ich sagen, verstehen sich nicht als
Kooperationspartner und werten uns da als
gleichberechtigte Fachkrafte, sondern haben eher so
die Idee, dass sie wissen, wie es jetzt weitergeht und
das Jugendamt ist so Erfullungsgehilfe.”

Institutions- | ,Ich muss leider hier immer wieder unterteilen in 12
abhéngig stationarer medizinischen Versorgung und den
niedergelassenen Arzten. Krankenhaus, definitiv
Augenhdhe, habe ich sehr wohl das Gefuhl. Auch,
dass die eben uns auch schon mal anrufen und um
Rat fragen. Das gibt einem ja eben das Gefiuhl so:
Hey, wir nehmen euch auch ernst, wir brauchen uns.
Bei den Kinderarzten leider gar nicht*

Personen- | ,[...] kann ich das ja, glaube ich, personlich I8
abhangig | beantworten, weil es ja immer auch was mit der
eigenen Person hat, welche Machtverhaltnisse man
fur sich so innerlich verankert hat. Und dann wirde
ich sagen, ich personlich weil3 noch genau, wie ich
vor Jahren vor dem Oberarzt sal’ und der mich sehr
unter Druck gesetzt hat, dass es da tatsachlich, also
ich mich nicht so sehr behaupten konnte.”

Tabelle 12 Ankerbeispiele zur Kooperation auf Augenhéhe

Bei den personenabhéngigen Faktoren werden neben der Sozialisation bzw.
der Ausbildung, dem Alter, der Berufserfahrung bzw. dem Standing, dem Grad
der gegenseitigen Vertrautheit auch die Stellung in der Hierarchie der

Einrichtung und personliche Haltungen verbalisiert. Die
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Jugendamtsmitarbeitenden beschrieben ebenso Situationen, in denen sie

Kooperation auf Augenhothe erlebt haben.

Als Faktoren, die eine Zusammenarbeit auf Augenhthe erméglichen, wurden

genannt:

die Abklarung unklarer Verletzungen (19).

stationare Einrichtungen als Kooperationspartner:innen (12; 110; 111).
gute gegenseitige Kenntnis besteht (17).

klare Strukturen aufgrund eines Kooperationsvertrages (17).

direktes Eingehen auf Anregungen der Jugendamtsmitarbeiterin und
Umsetzung der Anregungen in weitere Diagnostik (16).

Kontakt mit Sozialarbeiter:innen, die im Gesundheitswesen (hier
Tagesklinik) arbeiten (16).

Zusammenarbeit mit einer kleinen Abteilung (I5).

Wahrgenommene Haltungsveranderungen in den
Gesundheitseinrichtungen, die sich weg von der Formulierung von
Handlungsauftragen an das Jugendamt und folgendem Rickzug aus dem

Fall hin zu einer kontinuierlichen gemeinsamen Verantwortung entwickeln

(14).

Als potenziell hemmende Faktoren der Kooperation auf Augenhéhe werden

von den Jugendamtsmitarbeitenden genannt:

Empfehlungen zu weiterfihrenden Hilfen (der Erziehung), die seitens der
Mitarbeitenden der Gesundheitseinrichtungen an die Familie ohne
Ruckbindung mit der Jugendhilfe kommuniziert werden (111).

Fehlendes Verstandnis von Kooperation (19; 110).

Spater Einbezug des Jugendamtes, wenn Beratungs- und
Entscheidungsprozesse bereits weit fortgeschritten sind (110).
Wahrnehmung als Konkurrenten (13; 19).

Meldungen nach 8 8a SGB 8 ohne weitere Verantwortungsnahme der
meldenden medizinischen Einrichtung, obwohl dies aus Sicht des
Jugendamtes indiziert ware (14; 19).

Berufliche Sozialisation, die den Mediziner:iInnen mehr Macht und den
Sozialarbeitenden  weniger Macht aufgrund ihres beruflichen

Selbstverstandnisses suggeriert (11; 18).
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Wenig Einbezug des Wissens des Jugendamtes, auch wenn diese die
Familie schon Uber einen langen Zeitraum kennen (16).

Kein ergebnisoffener Austausch, sondern feststehende Meinungen der
Arzt:Innen (15; 16).

Fehlendes Wissen um den Kooperationspartner:innen (15).

Ein sehr restriktives Verhalten der Arzt:innen beim Thema Datenschutz,
sodass kein Austausch moglich ist. (12).

Erschwerte Kooperation durch Verlagerung von Kooperationsprozessen
von der Basis hin zu Leitungspersonen (13).

Als ein besonders herausstechender Faktor scheinen sich Grenzverletzungen

der professionellen Rollen abzubilden, bei denen sich gegenseitig die

Zustandigkeit, die Fachlichkeit und die Eigenstandigkeit abgesprochen wird:

Seitens des Jugendamtes wird gesagt: ,Kinderschutz ist unsere Aufgabe,
nicht ihre Aufgabe!” (111; 19)

Aufgrund der Letztverantwortlichkeit in Kinderschutzfallen ist das
Gesundheitswesen eine Kooperationspartner:In von vielen (17).

Es gibt eine Nicht-Wahrnehmung der eigenen Fachlichkeit des
Jugendamtes (110).

Es findet eine Abwertung der Jugendhilfe und Wahrnehmung als
Erfullungsgehilfe der Arzt:innen statt (15; 19; 110; 111).

Eine herausragende Position nimmt eine AuRRerung von |7 ein. Hier wird das

Jugendamt klar als Auftraggeber und der Medizinische Kinderschutz aus

Auftragnehmer gesehen, dessen Aufgabe es ist, die Fragestellungen der

Jugendhilfe zu beantworten:

,Wenn ich ein misshandeltes Kind einem Arzt vorstelle, dann ist es klar
geregelt, ich bin gerade der fallverantwortliche Sozialarbeiter der Stadt
und habe hier einen Sachverhalt zu klaren. Und dann kann der
Mediziner womdglich an der Klarung des Sachverhaltes oder zur
Klarung des Sachverhaltes beitragen, in dem der eine von mir

vorgegebene Fragestellung beantwortet.“ (17)

Als Grundlage dieser Situation wird eine bestehende Kooperations-

vereinbarung genannt:
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,Wir haben hier Kooperationsvereinbarungen mit denen gerade auch in
der Entstehung, wo auch ganz klar wird, wo klar daraus hervorgeht,

dass wir gewissermal3en Auftraggeber sind, ne?“ (17)

Von einzelnen Teilnehmenden werden auch Ldsungen ins Gesprach
gebracht, wie eine Zusammenarbeit auf Augenhthe perspektivisch gelingen
kann:

- Gegenseitige gemeinsame Fortbildungen ,Also da auch nochmal ein
gemeinsames Verstandnis von gemeinsamen Kinderschutz und auch
Verantwortungsgemeinschaften geschaffen werden muss und Verstandnis
fur die Profession des jeweils anderen.” (111)

- Implementierung der Zusammenarbeit mit dem Jugendamt in die
Ausbildung der Arzt:Innen (I11).

- Mehr gegenseitige Beratung in besonders schwierigen Fallen (14).

- Mehr gegenseitiger Austausch Uber die unterschiedlichen Rollen, die

jeweiligen Aufgaben und somit Dekonstruktion der Machtgefalle (18).

Zusammenfassend l&sst sich beschreiben, dass die
Jugendamtsmitarbeitenden die Zusammenarbeit mit den Einrichtungen des
Gesundheitswesens lberwiegend nicht als Kooperation auf Augenhdhe
empfinden. Die kausale Herleitung dieser Wahrnehmung fuldt auf einer
deutlich differenzierten und reflektierten Betrachtung mit der Fokussierung auf
Faktoren, die in den einzelnen Personen und Institutionen verortet sind.
Uberall dort jedoch, wo eine Veranderung in Bezug auf unterschiedliche
Zeitrdume beschrieben wurde, gaben die Befragten an, dass eine
zunehmende Bewegung hin zu einer Kooperation auf Augenhdhe
wahrgenommen werde.

,Jnd wir uns da, je mehr man kommuniziert, desto, ja, desto geringer

werden ja auch die Machtverhaltnisse, weil es da um das gemeinsame

Ziel geht. Den Eindruck habe ich schon, dass sich das verbessert.” (18)
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5.3. Hypothesen zum Medizinischen Kinderschutz

Nachdem in den vorangegangenen Kapiteln die Strukturen und Prozesse
betrachtet sind, erfolgt nun die Betrachtung der Hypothesen, die den

Medizinischen Kinderschutz betreffen.

5.3.1. H14 Das Wissen im Medizinischen Kinderschutz wird mehr
durch Berufspraxis und / oder Kooperation beeinflusst als durch die
Aus- und Fortbildung.

Diese Hypothese nimmt in den Blick, ob es Hinweise darauf gibt, dass das
selbstzugeschriebene Wissen im Medizinischen Kinderschutz mehr durch
praktische berufsimmanente Elemente der Berufspraxis und der beruflichen
Kooperation, denn durch explizite Aus- und Fortbildung erworben wurde.

Uberprift werden konnte an dieser Stelle die Selbstauskunft zum Item Ich
verfige in Bezug auf das Thema Kinderschutz Gber Wissen zu Ablaufen,

Arbeitsweisen und Handlungslogiken der medizinischen Einrichtungen.

Wissen um die Kooperationspartner:Innen

50% 44%
41%

40%
30%

20%
10% 8% 8%
0%

stimme nicht zu stimme wenig zu stimme etwas zu stimme voll zu

Ich verflige in Bezug auf das Thema Kinderschutz Giber Wissen zu Ablaufen,
Arbeitsweisen und Handlungslogiken der medizinischen Einrichtungen.

Abbildung 55 Wissen um die Kooperationspartner:innen (n=66)

Um hier zu Uberprifen, ob es statistische Zusammenhange zwischen diesem
Item und soziodemographischen Variablen gibt, wurde eine Analyse der
Zusammenhangsstarke durchgefuhrt.

Statistische Zusammenhangsstarke, abgebildet Gber Cramers V zwischen den

unten gelisteten Items und dem Item:
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Ich verflge in Bezug auf das Thema Kinderschutz tber Wissen zu Ablaufen,
Arbeitsweisen und Handlungslogiken der medizinischen Einrichtungen.

Cramers V

Berufsjahre im Jugendamt .64
Berufsjahre in der Sozialen Arbeit nach erstem einschlagigen 60
Hochschulabschluss

Alter .33
Score Einarbeitung / Ausbildung -39
Fort- und Weiterbildungen im Medizinischen Kinderschutz 33
habe ich schon besucht

= kein statistisch relevanter
Cramers V = Uber .25 Cramers V = Uber .40 Cramers V = Uber .50
Zusammenhang

Tabelle 13 Statistische Zusammenhdnge (Cramers V) in Bezug auf das wahrgenommene Wissen (iber
Kooperationspartner:innen

Bei der Betrachtung der Starke des statistischen Zusammenhangs zeigt sich,
dass die Anzahl der Berufsjahre sowohl nach erstem einschlagigen
Hochschulabschluss als auch im Jugendamt (gemeint hier sind ASD, BSD
etc.) einen deutlich starkeren Zusammenhang haben als das Alter, besuchte
Fort- und Weiterbildungen im Medizinischen Kinderschutz oder der Score
Einarbeitung / Ausbildung (siehe Anhang). Diejenigen Teilnehmenden, die voll
zustimmen, dass ihnen die Vorgehensweisen gut bekannt sind, haben im
Schnitt langer (durchschnittlich 13,25 Jahre) im ASD gearbeitet. Diejenigen,
die Angaben die Vorgehensweisen nie gekannt zu haben, sind hingegen

durchschnittlich erst sechs Jahre im ASD tatig.

Durchschnittliche Berufstétigkeit in Jahren, bei Beantwortung der Frage:

Ich verfuge in Bezug auf das Thema Kinderschutz tUber Wissen zu
Ablaufen, Arbeitsweisen und Handlungslogiken der medizinischen
Einrichtungen.

Ich stimme | Ich stimme etwas | Ich stimme wenig | Ich stimme nie zu
voll zu zZu zu

13,25 11,5 10 6

Tabelle 14 Dauer der Berufstdtigkeit und Wissen liber Kooperationspartner:innen

Gegenubergestellt werden nachfolgend die Berufsjahre nach dem
Hochschulabschluss.



231

Durchschnittliche Jahre, seit dem ersten einschlagigen
Hochschulabschluss, bei Beantwortung der Frage:

Ich verfige in Bezug auf das Thema Kinderschutz tber Wissen zu
Ablaufen, Arbeitsweisen und Handlungslogiken der medizinischen
Einrichtungen.

Ich stimme | Ich stimme etwas | Ich stimme wenig | Ich stimme nie zu
voll zu zZu zu

14,67 15,96 11,28 7,6

Tabelle 15 Jahre seit einschldgigem Hochschulabschluss und Wissen liber Kooperationspartner:innen

5.3.2. H15 Die Jugendamtsmitarbeitenden haben einen Wunsch / den
Bedarf an Fortbildung und Qualifizierung im Medizinischen
Kinderschutz.

Knapp mehr als die Halfte der Teilnehmenden (52%) haben bereits Fort- bzw.
Weiterbildungserfahrung im Medizinischen Kinderschutz. Die Ergebnisse
beschreiben deutlich, dass die Jugendamtsmitarbeitenden sich (erneute) Fort-
und Weiterbildungsveranstaltungen zu Medizinischem Kinderschutz
wiunschen. 30% der Antworten sagen, dass die Antwortgebenden
wahrscheinlich eine solche Veranstaltung (erneut) besuchen wirden und 68%
antworten, dass sie auf jeden Fall (erneut) teilnehmen wirden. Dass Ergebnis
scheint umso aussagekraftiger zu sein, da neben der bereits stattgefundenen
Teilnahme an Fort- und Weiterbildung berichtet wird, dass in 40% der

Netzwerke (hier n=38) Fortbildung bereits inhaltlich bertcksichtigt wird.

Fort- und Weiterbildungen zu Medizinischem
Kinderschutz

... wirde ich eher nicht
(erneut) besuchen.; 2%

... wiirde ich
wahrscheinlich
(erneut) besuchen.;
30%

... wiirde ich auf
jeden Fall (erneut)
besuchen.; 68%
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Abbildung 56 Fort- und Weiterbildungen im Medizinischem Kinderschutz (n=66)

Das Anbieten von Fortbildungen wird von fast 90% der Teilnehmenden als
Aufgabe des Medizinischen Kinderschutzes gesehen, sodass neben der
beratenden Tatigkeit und der direkten Arbeit mit den betroffenen Kindern im
Rahmen von Diagnostik, Intervention und Friherkennung ein dritter Bereich

des Tatigwerdens fur den Medizinischen Kinderschutz identifiziert wird.

Aufgabenzuschreibung des Medizinischen
Kinderschutzes durch das Jugendamt

Beratung fiir die Jugendhilfe 98%
Diagnostik 98%
Friiherkennung 97%

kollegiale Beratung fiir andere

0,
Gesundheitsdienste calis

Pravention 91%
Fortbildung anbieten 89%
Intervention 70%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

ja M nein

Abbildung 57 Aufgabenzuschreibung Richtung des Medizinischen Kinderschutzes (n=66)

Es wird ein Wunsch nach Fortbildung durch den Medizinischen Kinderschutz

beschrieben.

5.3.3. H16 Jugendamter sehen die Einrichtungen der
Gesundheitsdienste im gesamten Kinderschutz-Fall nur partiell
eingebunden.

Kinderschutzfalle umfassen eine Reihe von unterschiedlichen Teilprozessen.
Selbst wenn praventive Strukturen ausgeklammert werden, verbleiben mit der
Detektion von Kinderschutzfallen, der Risiko- bzw. Gefahrdungseinschatzung,
der (anonymen) Beratung, der Erstellung von Schutz- und Hilfeplanen, der
Beratung und Installierung angemessener Hilfen bis zu den Rickmeldungen
zu installierten Hilfen viele Schritte, die grundsatzlich auch kooperativ

bearbeitet werden kdnnen. Wie genau das Zusammenwirken im Fall zwischen
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Mitarbeitenden der Jugendamter und den medizinischen Einrichtungen im
Kinderschutz gestaltet wird, soll anhand einzelner Items erforscht werden, um
einen Einblick in mogliche Verlaufe, Kontaktwege und potenzielle

Perspektiven zu gewinnen.

Grundsatzliche geben 38% der Jugendamtsmitarbeitenden an, dass sie sehr
oft (4%) oder oft (34%) in Kinderschutzfallen mit Mitarbeitenden medizinischer
Einrichtungen beteiligt waren. 13% geben an, dass dies nie der Fall war. Etwas
hoher, bei 43% liegt die Zahl derjenigen, die bereits durch Mitarbeitende
medizinischer Einrichtungen sehr oft (4%) oder oft (39%) zu gemeinsamen
Gesprachen in Kinderschutzfallen eingeladen wurden, wohingegen dies bei
12% nie der Fall war. Allein auf dieser Zahlenbasis liel3e sich beschreiben,
dass einige Jugendamtsmitarbeitende dieser Einladung nicht folgen konnten /
gefolgt sind.

Gesprache zum Kinderschutz vor Ort in medizinischen Einrichtungen gehéren
fur Jugendamtsmitarbeitende zu 7% sehr oft und fir 40% oft zum Arbeitsalltag,
zu 46% selten. Von den Mitarbeitenden der Jugendamter geben 37% an, sie
hatten noch nie Mitarbeitende medizinischer  Einrichtungen in
Kinderschutzfallen zu Gesprachen in das Jugendamt eingeladen, 54% taten

dies selten, 7% oft und lediglich ein Prozent sehr oft.

Organisation und Verortung gemeinsamer Gesprache

Ich habe bereits Mitarbeitende medizinischer
Einrichtungen in Kinderschutzfillen zu 38% 53% 6% 3%
Gesprachen in das Jugendamt eingeladen.

Ich wurde bereits durch Mitarbeitende
medizinischer Einrichtungen zu

0, 0, 0,
gemeinsamen Gesprachen in 6e ks e 3
Kinderschutzfillen eingeladen.
Ich habe bereits Gesprache zum Kinderschutz
vor Ort in medizinischen Einrichtungen 47% 47% 6%

gefihrt.

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

nie selten oft sehr oft

Abbildung 58 Organisation und Verortung gemeinsamer Gespréche (n=66)
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Gemeinsame Kinderschutzgesprache scheinen deutlich eher in den

medizinischen Einrichtungen stattzufinden.

In der Erhebung wurden den Mitarbeitenden des Jugendamtes alle Aufgaben
des Medizinischen Kinderschutzes nach der Darstellung von Winter (2020)
vorgelegt. Insgesamt gab es eine hohe Zustimmung zu fast allen Punkten.
Nahezu vollstandige Zustimmung erhielten die Aufgaben Beratung fur die
Jugendhilfe (98%), Diagnostik (ebenfalls 98%) sowie Friherkennung (97%).
Eine weitere Gruppe aus drei Aufgaben folgt mit leichtem Abstand. Vertreten
dort sind die kollegiale Beratung fur andere medizinische Einrichtungen (91%),
Pravention (91%) und das Anbieten von Fortbildungen (89%). Das
Intervenieren (70%) wird mit Abstand deutlich weniger als Aufgabe des
Medizinischen Kinderschutzes gesehen, sodass an dieser Stelle ggf. der
Einbezug des Gesundheitswesens weniger gesehen wird und somit weniger

erfolgt.

Weiterfihrend in diesem Themenkomplex wurde die Frage gestellt, wie sehr
der Medizinische Kinderschutz die Jugendamtsmitarbeitenden bei diesen
Aufgabenstellungen  unterstitzen kann: Bei dem Ziehen von
Schlussfolgerungen aus vorhandenen Informationen sehen 30% sehr viel und
50% viel Moglichkeiten der Unterstiitzung. Knappe 90% sehen viel (38%) oder
sehr viel (41%) Unterstitzungsmoglichkeit im multiperspektivischem
Fallverstehen. Bei der Auswahl der konkreten fachlich passenden Hilfe sehen
mehr als die Halfte gar keine (6%) oder nur etwas (45%)
Unterstitzungsmoglichkeit und damit 30% weniger als bei den oben
genannten Aufgaben. Die Auswahl der Fragen bezieht sich auf Ratz und Wolff

(2018) , die diese Themenkomplexe fur kompetente Fachkrafte identifizierten.

Bei der weiteren Erlauterung gegeniber Dritten (z.B. Jurist:innen oder der
Polizei) stimmen 71% voll zu, dass Anamnese und Diagnostik des
Medizinischen Kinderschutzes hilfreich sind, 23% stimmen etwas zu und 6%
stimmen wenig zu. Niemand der Untersuchungsteilnehmenden stimmt nicht
zu. Ebenso wenig wie bei der Zustimmung zur Aussage Die Anamnese und
Diagnostik des Medizinischen Kinderschutzes helfen mir dabei

Kindeswohlgefahrdungen zu erkennen.
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Kristallisationspunkt, der hier diskutierten Hypothese ist das Item: Inwieweit
stimmen Sie folgender Aussage zu: Nach erfolgter Meldung an das Jugendamt
kdnnen die medizinischen Einrichtungen das Jugendamt in Kinderschutzfallen

noch weiter im Fall unterstiitzen.

Auswirkung des Medizinischen Kinderschutzes auf
konkrete Arbeit im Jugendamt

Die Anamnese und Diagnostik des
Medizinischen Kinderschutzes helfen mir
dabei Kindeswohlgefahrdungen gegeniiber
Dritten (z.B. Juristen, Polizei etc.) zu erlautern.

6% 23% 71%

Die Anamnese und Diagnostik des
Medizinischen Kinderschutzes helfen mir 5% 30% 65%
dabei Kindeswohlgefdhrdungen zu erkennen.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

B stimme nicht zu stimme wenig zu stimme etwas zu stimme voll zu

Abbildung 59 Auswirkung des Medizinischen Kinderschutzes auf die konkrete Arbeit im Jugendamt (n=66)

Dieser These stimmen 5% wenig zu, 59% etwas zu und 36% stimmen voll zu.
Grundsatzlich lasst sich die Hypothese also bestédtigen, denn die
Jugendamtsmitarbeitenden geben deutliche Rickmeldungen, dass z.B. bei
der Auswahl der konkreten fachlichen Hilfen wenig Unterstitzungsmaéglichkeit
durch den Medizinischen Kinderschutz erwartet wird. Auch zur Unterstiitzung
von Interventionen zeigt sich eine deutlich geringere Zustimmung, wobei bei
beiden Items absolut noch hohe Zustimmungsquoten abgebildet werden. In
der quantitativen Erhebung ist eine deutliche Profilierung der zugeschriebenen
Aufgaben des Medizinischen Kinderschutzes noch nicht gelungen. Die Frage,
ob der Medizinische Kinderschutz nach der erfolgten Meldung weiterhin
unterstitzen kann, blieb zunachst ohne eine inhaltliche Fundierung. Daher
wurden im qualitativen Interview mit der Frage: Bei einem Kinderschutzfall von
Pravention Uber Meldung, Beratung, Entscheidung, Auswahl der
angemessenen Hilfen... wo glauben Sie kann der medizinische Kinderschutz

sie am besten unterstiitzen? weitere Daten erhoben.
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Einbezug des Gesundheitswesens in konkreten
Kinderschutzfallen

Ich beziehe die Meinung von Mitarbeitenden
medizinischer Einrichtungen maRgeblich in die 3% 16% 55% 25%
Bewertung einer Kindeswohlgefdhrdung ein.

In unserem Jugendamt erfolgt eine
gemeinsame Entscheidungsfindung mit

0, 0, 0, 0,
medizinischen Einrichtungen, ob in konkreten 12k Sk e
Fallen eine Kindeswohlgefahrdung vorliegt.
Eine gemeinsame Entscheidungsfindung mit
medizinischen Einrichtungen, ob in konkreten 3% 15% 549% 28%

Fallen eine Kindeswohlgefahrdung vorliegt,
halte ich fir sinnvoll.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

nie selten oft sehr oft

Abbildung 60 Praktischer Einbezug des Gesundheitswesens in Kinderschutzfdllen (n=66)

Sehr haufig geben Jugendamtsmitarbeitende an, dass sie die Meinung
medizinischer  Einrichtungen  mal3geblich in die Bewertung der
Kindeswohlgefahrdung einbeziehen (25% sehr oft, 55% oft, 16% selten, 3%
nie). Die Einbeziehung von Personen aus medizinischen Einrichtungen als
externe Fachkréafte hingegen erfolgt nur bei 6% sehr oft, bei 34% oft und bei

43% selten. Bei 16% der Jugendamtsmitarbeitenden wird dies nie umgesetzt.

Risikoeinschatzungen werden bei knapp 80% der Jugendamter nie (31%) oder
selten (48%) gemeinsam mit medizinischen Einrichtungen erstellt. Lediglich
bei einem Prozent geschieht dies sehr oft. Etwas haufiger noch wird Gber das
gemeinsame Erstellen von ,Schutzplanen® berichtet. Neben 7%, bei denen
dies sehr oft geschieht und 21% die diesen Weg oft beschreiten, gibt es jedoch

25%, in denen diese Form der Kooperation nie gelebt wird.

Deutlich seltener als Schutzkonzepte erarbeitet werden, wird die
Entscheidung, ob eine Kindeswohlgefahrdung vorliegt, gemeinsam getroffen.

Eine gemeinsame Entscheidungsfindung (also nicht nur die Einbeziehung der
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Meinung) kommt nur bei 4% sehr oft, bei 22% oft, bei 54% selten und bei 19%
nie vor, wohingegen die Jugendamtsmitarbeitenden es deutlich h&aufiger fur
sinnvoll erachten, dass diese Entscheidung gemeinsam getroffen wird (siehe
Tabelle unterhalb).

Gemeinsame Entscheidungen im Kinderschutz
- Wunsch und Realitat

80%
60%
40%
20%

nie selten oft sehr oft

M In unserem Jugendamt erfolgt eine gemeinsame Entscheidungsfindung mit medizinischen
Einrichtungen, ob in konkreten Fallen eine Kindeswohlgefdhrdung vorliegt.

™ Eine gemeinsame Entscheidungsfindung mit medizinischen Einrichtungen, ob in konkreten
Fallen eine Kindeswohlgefahrdung vorliegt, halte ich fur sinnvoll.

Abbildung 61 Gemeinsame Entscheidungen im Kinderschutz: Wunsch und Realitét (n=66)

In einer ersten quantitativen Auswertung der Antworten auf diese Frage zeigt

sich diese Verteilung:

Einbeziehung Medizinischer Kinderschutz (Nennungen der
Unterstiitzungsmoglichkeiten fiir das Jugendamt)

10 9
9
8
7 6
6 5
> 4
4 3
3
2 I :
1
. ]
(fast) uberall Diagnostik Pravention Auswahl fallferne Dokumentation
passender Hilfen Beratung

H Anzahl der Nennungen

Abbildung 62 Unterstiitzungsméglichkeiten durch den Medizinischen Kinderschutz (aus den Interviews) (n=11)



238

Um diese Kategorien konkreter nachvollziehen zu koénnen, sind hier

Ankerbeispiele zu den oben gewahlten Kategorien aufgefuhrt.

Ankerbeispiel

Inter-
view

(Fast) tberall

»Also wenn wir jetzt ganz grol3 denken, dann ist
das fast an jedem Punkt sinnvoll. Wenn ich im
Kinderschutz bin, dann habe ich ja mitunter
nicht nur irgendwelche korperlichen Blessuren
oder aufgrund von Armut eine verschimmelte
Wohnung, die zu Problemen fuhrt. Ich habe
nicht nur die Schlage, sondern naturlich habe
ich auch die psychische Gesundheit, und die
leidet in der Regel fast immer, wenn wir im
Kinderschutz unterwegs sind.”

Einschatzung /
Diagnostik

.Insgesamt erwarte ich aber ja mehr erstmal
eine Diagnostik. Und ich glaube auch, dass die
vor Ort auch in der Klinik gut gemacht werden
kann.*

Auswahl
passender Hilfen

,und auch bei den Hilfen, bei den passenden
Hilfen wirde ich die auch mit hinzuziehen, weil
gewisse Krankheitsbilder, wenn man da schaut
oder gewisse therapeutische Bedarfe einfach
besser beschrieben werden kénnen von Profis
und nicht von uns.*

111

Beratung

,und genau also das wirde ich jetzt so als auch
so ein Stick Entwicklung im Kinderschutz,
gemeinsame Zusammenarbeit bei so einer
anonymisierten Beratung so sehen.”

Rechtssichere
Dokumentation

»Also es ist ja im Kinderschutz auch immer die
Sache, eine Dokumentation zu haben, die auch
unter Umstanden halt gerichtsfest ist. Zum
einem vielleicht fir ein Familienrechtsverfahren
oder auch fur einen Strafprozess. Je nachdem
in welche Richtung man da gehen will.*

Praventiv
informierend /
begleitend

,[...] und Medizinischer Kinderschutz beginnt
fur mich im praventiven Bereich,
Vorsorgeuntersuchungen zum Beispiel. Und
um zu gucken, wie kann man das Kind frih
fordern, es gibt Untersuchungsmaglichkeiten,
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die Entwicklung zu betrachten und so weiter,
das ware praventiv und in dem Fall ware die
medizinische Seite miteinzubeziehen.”

Tabelle 16 Ankerbeispiele fiir potenzielle Einbeziehung des Medizinischen Kinderschutzes

Bei genauerer Analyse lassen sich sowohl Hemmnisse als auch
Schwerpunkte in der Erwartung an den Medizinischen Kinderschutz
identifizieren. So betont 111, dass die Einbeziehung anderer Fachkrafte
oftmals im Arbeitsalltag untergeht und 16 merkt an, dass die Einbeziehung der
Mediziner:Innen bei jungeren Kindern, insbesondere solchen, die sich nicht
gut selbst artikulieren kénnen, selbstverstandlicher ist als bei Jugendlichen.
Wenn nach Schwerpunkten trotz der Aussage, dass der Medizinische
Kinderschutz in allen genannten Bereichen unterstiitzen kann, gefragt wird,
fokussieren mehrere Teilnehmende  auf  den Bereich der
Gefahrdungseinschatzung (111; 110; 19).

Um die Meinungen bzw. Erfahrungen der Teilnehmenden in den Bereichen
der Diagnostik bzw. Dokumentation der diagnostizierten Sachverhalte weiter
zu spezifizieren, wurden diese Textpassagen ebenfalls einzeln codiert und
analysiert. Ziel dieser Analyse ist es, zu beschreiben, was genau diagnostiziert

bzw. dokumentiert werden soll.

Haufigkeit der genannten Diagnostikbereiche in den
Interviews (in %)

Teilhabeleistungen incl. §25a SGB 8 18
Entwicklungsdiagnostik 27
psychiatrische Diagnostik 36
sexualisierte Gewalt incl. gyn. Untersuchung 73

kérperliche Gewalt / somatische Diagnostik 100

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Abbildung 63 Hdufigkeit der genannten Diagnostikbereiche in den Interviews (n=11)
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Ankerbeispiel

Inter-
view

Somatische
Diagnostik /
korperliche Gewalt

,Da ist aufgefallen, dass das Kind Striemen am
Hals hatte, also die wirklich auch nassten und
blutig waren, Ja, sofort hingefahren, sofort zum
Krankenhaus gefahren, auf die Kinderstation
nach Stadt H. Da abklaren lassen, ist das
Fremdeinwirkung, ist das durch irgendwas
anderes verursacht. Schutteln bei S&uglingen
hatten wir letztens auch. Vater soll ein Kind
geschuittelt haben, auch direkt auf die
Kinderstation ins Krankenhaus gefahren.”

,Oder in der Kurzversion:
Also der Klassiker ist und bleibt das
verwemste Kind.“

Sexualisierte

Gewalt inklusive
gynékologischer
Untersuchungen

,Mdgliche Anhaltspunkte fir einen, ja,
sexuellen Missbrauch, das ware flr mich auch
ganz klar ein Fall, zu gucken, da muss auf
jeden Fall eben auch der Medizinische
Kinderschutz mit ins Boot.*

110

Psychiatrische
Diagnostik

,und man hat auch, man weif3 ja, ein Kind, wo
man ganz draufsteht, sieht, es ist nicht in
Ordnung, da ist so herausforderndes
Verhalten, das muss ja irgendwo herkommen,
dann ansonsten erst mal nichts wirklich zu
sehen und zu greifen ist.”

Entwicklungs-
diagnostik

LAlles, was sich so umso Minderférderung,
Entwicklungsdefizite dreht, um da zu klaren, ist
es, also ist es eine Minderférderung oder ist
das einfach irgendwie, hat das andere
Ursachen in der Entwicklung?“

111

Teilhabeleistungen
incl. § 35a SGB 8

,Dann sagt der Gesetzgeber: ,Okay, du hast ja
auch zwei Anspruchsvoraussetzungen. Du
brauchst einmal die Diagnose des Arztes und
dann schatzt du selbst noch ein.' Da kracht es
immer eigentlich.”

Tabelle 17 Ankerbeispiele zur Thematisierung der Diagnostik
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In den Ankerbeispielen zeigen sich die jeweiligen Ausdifferenzierungen. Die
Jugendamtsmitarbeitenden bezogen sich jedoch zumeist auf mehrere
Aspekte und gaben Beispiele, die auch mehrere Gefahrdungsbereiche

umfassen.

5.3.4. H17 Kinderschutzstrukturen aus dem Gesundheitswesen sind
im Jugendamt wenig bekannt und genutzt.

Die Strukturen des Medizinischen Kinderschutzes lassen sich zunachst in die
regionalen Strukturen vor Ort, also Kinderschutzgruppen an Kliniken,
Kooperationsvertrage mit einzelnen Kinderschutzmediziner:Innen in jeglichen
Arten medizinischer Einrichtungen und Netzwerken als auch in Gberregionale
Einrichtungen, z.B. die bundesweiten Angebote, wie Hotlines und auch
allgemeingultige Regelungen wie die AWMF-Kinderschutzleitlinie unterteilen.

Die Erhebung bei den Jugendamtern (n=66) liefert Hinweise auf den
Bekanntheitsgrad kommunaler und (bergeordneter Strukturen des
Kinderschutzes. Auf kommunaler Ebene sind den Mitarbeitenden der
Jugendamter zumeist Ansprechpersonen im Kinderschutz in den Bereichen
Psychotherapie / Psychiatrie (Kinder- und Jugendpsychiatrische Kliniken 89%
sowie KJP-Praxen 83%) und Padiatrie (Kinderkliniken und padiatrische
Praxen jeweils 88%) bekannt. Weitere hohe Bekanntheitsgrade erreichen
diejenigen Einrichtungen, die in der Kommune in aller Regel eine einzige
zentrale Anlaufstelle darstellen (Gesundheitsamt 79% und Sozialpadiatrisches
Zentrum 77%). In denjenigen medizinischen Einrichtungen, die sich mit der
Phase rund um die Geburt befassen (Hebammen / Entbindungspfleger 70%;
Geburtskliniken  67%) sowie den Kliniken im  Bereich der
Erwachsenenpsychiatrie (62%) geben noch mehr als die Haélfte der Befragten
an, dass Kinderschutz-Ansprechpersonen bekannt sind. Dies st in
rechtsmedizinischen Einrichtungen (42%), frauenéarztlichen Praxen (35%),
Praxen fur Erwachsenenpsychiatrie (30%) sowie zahnarztlichen Praxen (20%)

nicht mehr der Fall.

Welche dieser Einrichtungen in Kinderschutzfallen am ehesten angefragt
wurden, bildet die Grafik ab, die das Ergebnis der nachfolgenden

Fragestellung abbildet.
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Meine (anonymen) Beratungsanfragen in
Kinderschutzfillen richte ich an / wiirde ich am
ehesten richten an:

Kinder- und Jugendpsychiatrische Klinik [ NNl 76%
Kinderklinik  [NEEEE—— 67%
niedergelassene Kinderarzt:innen [ 53%
Rechtsmedizinerinnen [ 438%
niedergelassene Psychiater:Innen / I 44%

Psychotherapeut:Innen

Hebammen/Entbindungspfleger [ 27%
Geburtsklinik [N 23%
sonstige Facharzt:innen [ 20%
Sonstiges [l 5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Abbildung 64 Ranking (potenzieller) Beratungsanfragen

Hier wird deutlich, dass analog zu den der Frage der personlichen Kontakte
padiatrische Einrichtungen sowie die Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
die wichtigsten Ansprechpersonen zur (anonymen) Beratung sind / waren.
Rechtsmediziner:lnnen  sowie niedergelassene  Psychiater:lnnen /
Psychotherapeut:Innen werden noch von circa der Halfte der Befragten fir
eine potenzielle Beratung genannt (48% und 44%), wahrend alle
nachfolgenden Organisationen / Berufsgruppen von weniger als 30% als

Adressat:Innen fur Beratungsanfragen wahrgenommen werden.

Mitarbeitenden in der 6ffentlichen Jugendhilfe ist die Kinderschutzleitlinie nicht
flachendeckend bekannt. Jeweils circa die Halfte der
Jugendamtsmitarbeitenden weil3 um die Kinderschutzleitlinie (53%) und hat
sie gelesen / gesichtet (49%). Eine weitere Mdglichkeit fur die Jugendhilfe auf
medizinische Kompetenz in Kinderschutzfallen zurtickzugreifen ist die
Medizinische Kinderschutzhotline. Die Ergebnisse beschreiben, dass die
Halfte der Befragten diese Einrichtung nicht kennt. 42% ist sie bekannt und

von lediglich 8% wurde die Medizinische Kinderschutzhotline bereits genutzt.
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Die Antworten der Jugendamtsmitarbeitenden deutliche Hinweise darauf,
dass sowohl die Kinderschutzleitlinie als auch die Medizinische
Kinderschutzhotline in der Jugendhilfe die Ebene der Multiplikator:Innen noch
nicht umfassend erreicht hat. Bei Beratungsanlassen stehen weiterhin
padiatrische sowie kinder- und jugendpsychiatrische Kliniken deutlich im
Vordergrund. Im qualitativen Teil der Studie wurden die Erfahrungen mit der

Kinderschutzleitlinie abgefragt.

Durchdringung Kinderschutzleitlinie

Ich habe die Leitlinie "Kindesmisshandlung, -
missbrauch, -vernachldssigung unter Einbindung 49% _
der Jugendhilfe und Padagogik
(Kinderschutzleitlinie)" gelesen / gesichtet.
Ich weiB, dass es fiir medizinische Einrichtungen
die Leitlinie "Kindesmisshandlung, - missbrauch, - _
vernachldssigung unter Einbindung der Jugendhilfe
und Padagogik (Kinderschutzleitlinie)" gibt.

53%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
ja M nein

Abbildung 65 Durchdringung der Kinderschutzleitlinie (n=66)

Die Leitlinie war in sechs Interviews unbekannt (davon eine Kommune, in der
sich die Unit an MeKidS.best beteiligt). In zwei Kommunen erinnerten sich die
Interviewpartner:innen an die Leitlinie, kannten jedoch keine Inhalte. Drei
interviewte Personen konnten konkretere Aussagen zu ihnrem Umgang mit der
Leitlinie machen. Diese Personen gaben an, dass ihnen die Leitlinie fir die
praktische Nutzung zu umfangreich war, sie aber z.B. Kitteltaschenkarten fir
interne Schulungen nutzen wirden. Die dritte interviewte Person betonte, dass
Leitlinien nur dann wirksam sein kénnen, wenn sie als Unterstitzung aktiver
Netzwerk- und Kooperationsarbeit genutzt werden, eine solitdre Existenz
jedoch keinen Effekt habe.

,und dass halt Kooperationsvereinbarungen immer ganz nett sind und
auch Leitlinien und Verfahrenswege ganz nett sind, aber die oft auch
Schubladenhiter sein kénnen. [...] Aber dass halt das Leben von
Kontakten, also Kontakten, das Miteinander, der Austausch, das
voneinander lernen wollen auch, dass das halt ein wichtiger Punkt ist
und diese Leitlinien halt keine Unterstlitzung sein kbnnen, wenn sie in
der Schublade liegen.” (17)
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Deutlich wird in diesem Interview, dass die interviewte Person das
Forschungsdesign inhaltlich unterstitzt, indem sie darauf hinweist, dass
jegliche strukturelle Vorgabe mit menschlichem Handeln geftillt werden muss,

um wirksam zu sein.
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6. Zusammenfassende Betrachtung und Diskussion

Dieses sechste Kapitel ist neben einer inhaltlichen Diskussion gepragt von
einer methodischen Diskussion des Forschungsprojektes, der Darstellung
seiner Limitationen und abschlieBenden Anmerkungen zur Erstellung dieser
Arbeit wahrend einer Pandemie. Wie die hier vorgestellten Ergebnisse nun in
Beziehung zu den vorgenannten theoretischen Vorannahmen einzuschatzen

sind, wird nachfolgend diskutiert.

6.1. Diskussion der Hypothesen

Der grundsatzlichen Operationalisierung der Forschungsfrage folgend findet
sich auch hier der Dreischritt der Betrachtung von Strukturen, Prozessen der
Inanspruchnahme sowie einer spezifischen Betrachtung des Medizinischen

Kinderschutzes.

6.1.1 Diskussion struktureller Faktoren

Attribute der Kommune und der ASD - Strukturen haben einen Einfluss
auf die Kooperationseinstellung (Hla) und die Kooperationsstrukturen
(H1b).

Diskussion zur Hypothese 1a

Durch die Hypothese konnte belegt werden, dass die strukturellen Aspekte der
jeweiligen Kommune, in der das Jugendamt ansassig ist, einen diskreten
Einfluss auf die Scores Kooperationseinstellung und Kooperationsstrukturen

haben.

Bei der Uberpriifung der kommunenbezogenen Strukturvariablen zeigte sich,
dass der Einfluss der Art der Kommune als unsicher zu beschreiben ist, da
dieselben Ergebnisse auch in Bezug auf die Mitarbeitendenanzahl im ASD und
die Einwohnendenzahl aufféallig sind. In kreisfreien Stadten waren bei den
Jugendamtsmitarbeitenden deutlich haufiger die Kontaktdaten der
vertretenden Person bekannt als in Stadten eines Kreises. Auch van Santen

und Seckinger (2003) kamen in ihrer empirischen Erhebung zu Jugendamtern
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in Deutschland im Hinblick auf die jeweiligen Kooperationen zu der
Feststellung, dass es in Bezug auf die Anzahl der Arbeitskreise zunachst

einmal keinen Unterschied zwischen kreisfreien Stadten und Landkreisen gibt.

In der vorliegenden Studie konnten starke statistische Zusammenhange
zwischen der Einwohnendenzahl und dem Vorhandensein aktueller
Kontaktdaten der Ansprechpersonen im Medizinischen Kinderschutz (auch fur
die Vertretungen) sowie vorliegende schriftliche Kooperationsvereinbarungen
und der Verortung der Kooperation als Thema in internen
Teambesprechungen der Jugendamter beschrieben werden.

Die GrolRe der Kommune scheint einen deutlichen Einfluss auf die Anzahl der
personlich  bekannten Kooperationspartner:innen im  Medizinischen
Kinderschutz zu haben, was sich eher bei grélieren Kommunen tber 100.000
Einwohnenden auspragt. Bower und Kotthaus (2018) vermuteten, dass es bei
groBeren Jugendamtern Uber 100 Mitarbeitenden schwieriger flr
AuRRenstehenden seien konnte, die richtigen Ansprechpersonen ausfindig zu
machen, beschreiben jedoch andererseits, dass gezieltere Aktivitaten
notwendig sind, um Netzwerke in grof3eren Kommunen
arbeitsfeldibergreifend zu installieren. Welcher Effekt hier mehr zu
beobachten ist, I&sst sich nicht beschreiben, wohl aber, dass die Anzahl der
Mitarbeitenden im ASD insgesamt in Bezug auf die Strukturmerkmale der
Kooperation im Medizinischen Kinderschutz die meisten statistisch hoch
auffalligen Zusammenhénge hat. Neben den oben zur GréRe der Kommune
aufgelisteten Items kann bei der Vorhaltung einer 24 / 7-Erreichbarkeit fir
Kinderschutzfalle im Jugendamt ein sehr hoher Zusammenhang beschrieben
werden. Die sehr heterogenen und teilweise nicht gut gegenseitig erklarbaren
Ergebnisse bei der itemspezifischen Auswertung bestatigen sowohl die
Annahmen von Knaller (2013) als auch Schwier et al. (2019). Diese
beschreiben jeweils, dass in der Praxis kleinraumige individuelle Lésungen flr
Strukturen gefunden werden. Die Studie von Béwer (2012) spricht sogar von
~Erfindungen®, die die Jugendamter in ihren Ideen, Konzepten und praktischen
Ldsungsansetzen im Kinderschutz individuell erarbeiten. Auch Turba (2019)
und Heinitz (2020) fokussieren ahnlich der vorliegenden Studie scheinbar
offensichtliche Widerspriche, die in kleineren Strukturen (vielleicht nur

zeitweise) aufgelost werden. Obwohl die Ergebnisse der oben beschriebenen
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Kreuztabellen es hergeben, dass die Jugendamtsmitarbeitenden die
Kontaktdaten der Vertretung einer Person kennen, deren Kontaktdaten sie
nicht aktuell besitzen, wird diese Teilhypothese nach inhaltlicher Validierung

verworfen.

Diskussion zur Hypothese 1b

Die Hypothese zur Kooperationseinstellung wurde tber die Analyse der Items
der kommunalen (Jugendamts-)Struktur mit dem Score
Kooperationseinstellung gemeinsam vorgenommen. Hierbei zeigt sich eine
deutliche statistische Auffalligkeit. Die Kooperationseinstellung hat einen
deutlichen Zusammenhang mit der Anzahl der Einwohnenden (Cramers V =
.46). Bei naherer Betrachtung der einzelnen Elemente der Kreuztabelle
erreichen Kommunen ab 200.000 Einwohnenden durchgéngig hohe Scores in
der Kooperationseinstellung. Der Einschatzung von Pluto et al. (2016), dass
bei grolleren Kommunen MalRnahmen zur Kooperation bewusster
angegangen werden muassen, konnte sich hier abbilden. Bei kleineren
Kommunen ist das Bild heterogener. Die Mitarbeitendenanzahl im ASD hat
ebenfalls einen statistisch bedeutsamen Zusammenhang mit dem Score der
Kooperationseinstellung (Cramers V = .46). Ab 50 und mehr Mitarbeitenden
haben alle Jugendamter einen Kooperationseinstellungs-Score, der hoher ist
als der mittlere erreichte Wert aller Jugendamter. Beckmann et al. (2018) fallen
das Urteil, dass insgesamt Zusammenhange denkbar sind, sehen jedoch in
ihrer Erhebung keine statistisch signifikanten Zusammenhéange. Dieser
Einschatzung wird hier nicht grundsatzlich widersprochen, jedoch kann sich
die hier Uberprufte Hypothese eher in den Ergebnisreigen einreihen, der
beschreibt, dass einzelne Schwerpunkte in Gemeinden unterschiedlicher
GroRRe und Struktur heterogen ausgepragt sind (Heinitz, 2020; Franzheld,
2017a; Bower, 2012).

Zusammenfassend lasst sich darstellen, dass die Hypothese als bestétigt
angesehen werden kann. Dass die bereitgestellten Strukturen hoch mit der
Anzahl der Mitarbeitenden zusammenhangen ist nicht verwunderlich und wird
uber die Analysen bestatigt. Die Anzahl der Mitarbeitenden scheint in der

Breite den grof3ten Einfluss auf den Kooperations-Score zu haben und die Art
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der Kommune hat mit Abstand den geringsten statistischen Zusammenhang
mit den Kooperationsstrukturen. In kleineren Kommunen und in sehr grof3en

Kommunen sind die Ansprechpersonen personlich gut bekannt.

Diskussion zu Hypothese 2

Die gegenseitige (anonyme) Beratung ist in ihren Strukturen nicht
durchgéngig ausgebildet.

Nahezu in allen beforschten Jugendamtsbezirken sind Strukturen der
(anonymen) Beratung im Kinderschutz beim Jugendamt aufgebaut, wobei die
Beratung bei weniger als einem Funftel rund um die Uhr vorgehalten wird. Fast
70%  haben  spezifische  Ansprechpersonen  fiir  Kinderschutz-
Beratungsanfragen aus dem Gesundheitswesen. Informationen zur
(anonymen) Beratung werden auf den Internetseiten und auch in Flyern von

einem grol3en Teilen der Jugendamter zur Verfiigung gestellt.

Die Mitarbeitenden in den Jugendamtern gehen zu fast 40% davon aus, dass
die (anonymen) Beratungsmoglichkeiten nach § 4 KKG bei Mitarbeitenden im
Gesundheitswesen eher nicht bekannt sind, was die Annahmen von Betz et
al. (2018) und Bertsch und Seckinger 2016 bestatigt. So lasst sich das
Ergebnis erklaren, dass mehr als drei Viertel der Jugendamtsmitarbeitenden
berichten, dass in ihren Diensten nie oder selten Uberhaupt eine (anonyme)
Beratung von Einrichtungen / Personen aus den medizinischen Einrichtungen

in Kinderschutzfallen stattfindet.

Die Struktur der gegenseitigen anonymen Beratung scheint partiell
ausgebildet zu sein, der Output der Inanspruchnahme spiegelt dieses
Ergebnis jedoch nicht wider. Die Annahmen von Bertsch und Seckinger (2016)
in Bezug auf vorhandene Flyer etc. und trotzdem geringer Kenntnis Uber die

Strukturen werden so bestétigt.

Als (potenzielle) Adressat:innen ihrer Anfragen in Kinderschutzfallen in
Richtung des Gesundheitswesens nennen mehr als 50% der
Jugendamtsmitarbeitenden die kinder- und jugendpsychiatrischen sowie

padiatrischen Kliniken, padiatrische Praxen sowie die Rechtsmedizin.
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Die Medizinische Kinderschutzhotline ist zwar bereits fast der Halfte der
Mitarbeitenden der Jugendamter bekannt, wurde aber bisher nur von knappen
8% genutzt. Die Einschéatzung von Pluto et al. (2016), die die skeptischen
Hinweise von Bertsch und Seckinger (2016) zwar erwéhnen, jedoch steigende
Inanspruchnahmewerte insgesamt als ermunternde Hinweise sehen, kann
inhaltlich an dieser Stelle geteilt werden, wobei eine zunehmend schnellere

Entwicklung notwendig erscheint.

Diskussion zu Hypothese 3

Die Netzwerkstruktur hat bedeutsame statistische Zusammenhange mit
den Prozessen (Zuweisung, Inanspruchnahme, Ruckmeldung und
Zufriedenheit).

Insgesamt zeigen sich bei starker ausgebauter Netzwerkstruktur, dass die
Mitarbeitenden der Jugendamter weniger an gemeinsamen Gesprachen
teiinehmen und auch im Vergleich etwas weniger zufrieden mit den
Ergebnissen im Vergleich zu Kinderschutzfédllen ohne Beteiligung

medizinischer Einrichtungen sind.

Die Ergebnisse zu dieser Hypothese beschreiben ebenfalls, dass bei starker
ausgebauter Netzwerkstruktur die Mitarbeitenden der Jugendamter
tendenziell weniger an gemeinsamen Gesprachen teilnehmen und auch im
Vergleich etwas unzufriedener mit den Ergebnissen sind, wenn auch
medizinische Einrichtungen in Kinderschutzfallen beteiligt waren. Kindler et al.
(2006) beschrieben abweichend hiervon eine vermehrte Zufriedenheit bzw. ein
Gefuhl von Erfolg, wenn im ASD in Kooperationen gehandelt wurde. Es kdnnte
jedoch hier eher ein Effekt zum Tragen zu kommen, den van Santen und
Seckinger (2003) bei reinen Arbeitskreisen der Sozialen Arbeit vermuteten,
namlich derjenige, dass je enger (dort raumlich) die Netzwerke sind,
Konkurrenz- und Machtdenken zwischen den Einrichtungen starker

ausgebildet sind.

Bei starkerer Netzwerkstruktur ist die Wahrscheinlichkeit, dass die Meinung

von Mitarbeitenden aus dem Gesundheitswesen starker in die Risiko- und
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Gefahrdungseinschatzungen einbezogen wird, dass diese Einschatzungen
gemeinsam erfolgen und auch Schutzplane gemeinsam erstellt werden,
erhoht. Fir den DKSB Unna (2014) beschrieb Discher, dass der gegenseitige
Einbezug von Sozial- und Gesundheitswesen bei der Schutzplanerstellung
eine wichtige Grundlage darstellt. In der vorliegenden Erhebung konnte
gezeigt werden, dass es hierzu starker Netzwerkstrukturen bedarf. Auch die
Uberleitung zur Risikoeinschatzung an eine medizinische Einrichtung ist bei
gut ausgebauten Netzwerkstrukturen deutlich wahrscheinlicher. Die
Netzwerke, in denen einzelne Personen teilnehmen, aber Organisationen im
Bedarfsfall naher aneinanderriicken lassen, konnten damit diejenigen
auslosenden Funktionen haben, die Fischer und Geene (2019) in ihrem
Impulspapier fordern. Neben der Beobachtung aus der Praxis, dass
funktionierende Netzwerke fur funktionierenden Kinderschutz elementar
wichtig sind, zeigt sich aus Sicht der Wissenschatft noch ein deutliches Defizit,
da  Studien fehlen, die beschreiben, wie interdisziplinére
Kinderschutznetzwerke etabliert werden kdnnen (Kinster et al., 2010b; Suess
& Hammer, 2010). Die hier vorliegenden Ergebnisse weisen darauf hin, dass
Netzwerke Einfluss auf die konkrete Kooperation haben, jedoch in ihrer
interdisziplinaren Ausrichtung in Bezug auf ihre konkrete Wirkweise nicht leicht
zu erfassen sind und daher potenziell in den Verdacht der Ineffektivitat geraten
konnten. Bei schwacher ausgebauter Netzwerkstruktur ist das Gegenteil der
Fall. Diese Effekte sind jedoch als gering zu beurteilen. Deutlich
wahrscheinlicher ist es, dass bei besser ausgebauter Netzwerkstruktur die
Meinung der Mitarbeitenden aus dem Gesundheitssystem verstarkter
einbezogen wird und dass Risiko- und Gefahrdungseinschatzungen
gemeinsam vorgenommen sowie Schutzplane gemeinsam erstellt werden.
Auch die Uberleitung zur Risikoeinschatzung an eine medizinische Einrichtung

ist bei gut ausgebauten Netzwerkstrukturen deutlich wahrscheinlicher.
Diskussion zu Hypothese 4

Die Durchdringung der Jugendamter in Bezug auf die bestehenden
Strukturen und die Prozesse 