% Unabhangiger Beauftragter D I
fiir Fragen des sexuellen J

Kindesmissbhrauchs

Deutsches
Jugendinstitut

Marie-Theres Pooch, Selina Kappler, Heinz Kindler, Inken Tremel




% Unabhiangiger Beauftragter
7 N fir Fragen des sexuellen

Kindesmissbrauchs DJ I

Deutsches
Jugendinstitut

Marie-Theres Pooch, Heinz Kindler, Inken Tremel
So konnen Schutzkonzepte im Gesundheitsbereich

gelingen!

Erkenntnisse der qualitativen Studien des Monitorings (2015-2018) zum
Stand der Pravention sexualisierter Gewalt an Kindern und Jugendlichen
in Deutschland in stationaren und ambulanten Einrichtungen

Teilbericht 2






Inhaltsverzeichnis

Einleitung 3
KONTEXE AES BEIICITS oottt esiss ettt bbbt bbbt 3
INStItULIONEIE SCRULZKONZEPLE ..ottt 4
Monitoring zu Entwicklungen im Bereich sexualisierte GEeWalt ... 6
MELNOAISCNES VOIGENEN ...ttt sttt bbbttt 7

A. Kliniken 11

A.1 Einleitung Kliniken
A.2 Fallstudie: Klinik fur Kinder und Jugendliche
Steckbrief der BINFICATUNG ...ttt sttt et neeas

AnstoB3 und Entwicklung des SCULZKONZEPLS ...t seeesseceseees

Bestandteile des Schutzkonzepts........ccccouvrruuneee.
A.3 Fallstudie: Klinik fur Kinder- und JUugendpsyChiatrie ... ssssssssssenes
Steckbrief der Einfichtung ...

AnstoB3 und Entwicklung des SChULZKONZEPTS ...t ssseessseesenee
Bestandteile des SCHUIZKONZEPLS ...ttt sssssssss s ssss s sss st ssssenes
A4 Erkenntnisse aus der Fokusgruppe Kliniken

AA4.1 Strukturelle Herausforderungen in KINIKEN ... eseseessseessseessseessseeens

A.4.2 Erfahrungen mit Schutzkonzept-Bestandteilen in Kliniken

B. Ambulanter Gesundheitsbereich 51
B.1 Einleitung ambulanter GeSUNdheItSDErEiCh ...t 51
B.2 Erkenntnisse aus den Fokusgruppen im ambulanten Gesundheitsbereich...........cooovnrnneneneconecenne. 57

Praxen als KOMPEENZOITE ... ssss s ssss bbb 57

PraXen @lS SCHULZOIME ..ot seeesss s e i sinecns 67
Fazit: Schutzkonzepte im Gesundheitsbereich 73
LIEEIATU oottt bbbttt e e e e e 76







» So kdnnen Schutzkonzepte im Gesundheitsbereich gelingen!

Kontext des Berichts

In der Geschichte der Heilberufe reichen die Be-
miihungen, sexuelle Ubergriffe zu verhindern,
weit zuriick. So finden sich bereits im Hippokra-
tischen Eid und anderen é&rztlichen Eidesformeln
Selbstverpflichtungen bezliglich einer generel-
len sexuellen Abstinenz im Rahmen der Berufs-
austbung (Perez u.a. 2006, Baltussen 2012).
Gleichzeitig haben auch Félle der Missachtung
solcher berufsethischen Verpflichtungen eine
lange Geschichte, die so verstanden werden
kann, dass viele Behandlungssituationen ein Ri-
siko von sexuellen Grenzverletzungen bergen
(z.B. Tschan 2013, Alpert/Steinberg 2017). Der
Gesetzgeber hat dem unter anderem 1998 mit
der Einfihrung eines Sondertatbestandes ins
Strafgesetzbuch Rechnung getragen (§ 174c
StGB). Darin werden, unabhangig vom Alter der
Patientin bzw. des Patienten, alle sexuellen
Handlungen im Rahmen von Behandlungen un-
ter Strafe gestellt.

Der Straftatbestand des § 174c StGB weist auf
eine Besonderheit der Diskussion um sexuelle
Ubergriffe im Gesundheitswesen hin: Im Unter-
schied zur Geschichte der Debatte in anderen
gesellschaftlichen Handlungsfeldern standen
hier zunachst sexuelle Grenzverletzungen ge-
genlber erwachsenen Patientinnen bzw. Patien-
ten im Mittelpunkt und wurden untersucht (z.B.
Becker-Fischer/Fischer 1997, DuBois u.a. im
Druck). Erst allmahlich wurde auch sexualisierte
Gewalt gegeniiber Kindern bzw. Jugendlichen
im Kontext des Gesundheitswesens zum Gegen-
stand der Fachdiskussion. Wenngleich weniger
im Mittelpunkt der Offentlichkeit stehend, ha-
ben auch hier Skandale, etwa in einer Kinderkli-
nik in Hildesheim (z.B. SZ vom 08.03.2013), eine
Rolle gespielt. Weitere Vorfalle ohne mediale
Aufmerksamkeit werden etwa bei Fegert u.a.
(2013) oder Welther u.a. (2016) geschildert.

EIN LEITU \| G Zwar hat sich die Befundlage zur Haufigkeit se-




xualisierter Gewalt gegen Kinder bzw. Jugendli-
che im Gesundheitsbereich in den letzten Jah-
ren nicht wesentlich verbessert. Das heif3t, die-
ser Bereich hat die in anderen Feldern, wie der
Heimerziehung (Allroggen u.a. 2017, Derr/ Hartl
2017), der Schule (Maschke/Stecher 2017, Hof-
herr/Kindler 2018) oder dem Sport (Allroggen
u.a. 2016), erreichten Fortschritte bei der Auf-
hellung der spezifischen Pravalenz sexueller
Ubergriffe im jeweiligen Handlungsfeld nicht
mit vollzogen. Jedoch war und ist unstrittig,
dass Schutzkonzepte gegen sexualisierte Gewalt
an Kindern und Jugendlichen auch in Einrich-
tungen des Gesundheitsbereichs entwickelt
werden sollen. So jedenfalls die Empfehlung des
Runden Tisches ,Sexueller Kindesmissbrauch”,
die ausdrticklich auch alle Institutionen des Ge-
sundheitssektors anspricht, die mit Kindern und
Jugendlichen arbeiten (BMJ/BMFSFJ/BMBF
2011: 21).

Im Hintergrund dieser Empfehlung, die neben
dem Gesundheitssektor auch auf Einrichtungen
aus dem Bildungs-, Erziehungs- und Sozialbe-
reich zielt, stand eine 2010 einsetzende &ffentli-
che Debatte um sexualisierte Gewalt an Kindern
und Jugendlichen in Institutionen (vgl. hierzu
auch Behnisch/Rose 2012, Gérgen u.a. 2015) so-
wie ein anschlieBender Verstandigungsprozess
zwischen Politik, Betroffenen, Spitzenverbanden
und Wissenschaft, der am Runden Tisch zu den
gemeinsam getragenen Ergebnissen fihrte.

Die Umsetzung der Empfehlungen des ,Runden
Tischs” zu unterstiitzen ist eine der Aufgaben
des Unabhdngigen Beauftragten fir Fragen des
sexuellen Kindesmissbrauchs (UBSKM), eines
2010 von der Bundesregierung eingerichteten
Amtes. Im Rahmen dieser Tatigkeit wurde der
vorliegende Bericht von der Projektgruppe
.Monitoring” am Deutschen Jugendinstitut fir
den UBSKM erstellt.

Institutionelle Schutzkonzepte

Institutionelle Schutzkonzepte gehéren zum
Kreis der MaBnahmen gegen sexualisierte Ge-
walt an Kindern und Jugendlichen, zu denen
auch andere Ansatze, etwa die Tatertherapie,
zahlen (fur Forschungsibersichten siehe Small-
bone/Marshall/Wortley 2014, Quadara u.a.
2015).

Der Begriff der ,institutionellen Schutzkon-
zepte” bezeichnet ein ineinandergreifendes Set
an einrichtungsweiten MaBnahmen, die einer-
seits sexualisierte Gewalt dort unwahrscheinli-
cher machen sollen (Einrichtungen als ,Schutz-
orte”) und andererseits die Wahrscheinlichkeit
erhéhen sollen, dass Kinder und Jugendliche im
Fall sexualisierter Gewalt kompetente Ansprech-
personen vorfinden (Einrichtungen als ,Kompe-
tenzorte”). Ihrer Natur nach sind Schutzkon-
zepte eklektisch, d.h. sie greifen auf mehrere
Theorielinien und Praxistraditionen in der Pra-
vention zuriick. Hierzu zahlt etwa die soge-
nannte situative Pravention, die darauf abzielt,
Situationen und organisationale Kontexte so zu
gestalten, dass sexualisierte Gewalt so unwahr-
scheinlich wie moglich wird (Leclerc/Chiu/Cale
2015). Andere Stromungen, die aufgegriffen
werden, betreffen eine kindbezogene Praven-
tion, die Gefahren thematisierend und/oder all-
gemein die Personlichkeit von Kindern starkend
angelegt sein kann (Kindler/Schmidt-Ndasi
2011). Im Hintergrund stehen, wenigstens teil-
weise, empirische Befunde zu Risiko- und
Schutzfaktoren sexualisierter Gewalt in Instituti-
onen (Kaufman/Erooga 2016). Kennzeichnend
fur die Idee institutioneller Schutzkonzepte ist
weiterhin eine stark beteiligungsorientierte Her-
angehensweise (Wolff/Schroer/Fegert 2017).

Der umfassende Ansatz ,institutioneller Schutz-
konzepte” stellt bislang eine Besonderheit der
Fachdiskussion in Deutschland dar, wenn auch
international mittlerweile zunehmend nach in-
tegrativen Konzepten gesucht wird, die Gber die



Logik temporéarer Praventionsprogramme hin-
ausgehen (z.B. Mathews 2017; Wurtele/Ma-
thews/Kenny im Druck).

Bekanntheit erreichte die Idee institutioneller
Schutzkonzepte in Deutschland erstmals 2011
durch die Empfehlungen des Runden Tisches
.Sexueller Kindesmissbrauch”®. In der Folge
wurde die konzeptuelle Weiterentwicklung und
institutionelle Umsetzung von Schutzkonzepten
durch Frau Dr. Christine Bergmann als ,Unab-
hangige Beauftragte flir Fragen des sexuellen
Kindesmissbrauchs (UBSKM)" bzw. durch ihren
Nachfolger, Herrn Johannes-Wilhelm Roérig be-
gleitet und gefordert. In diesem Rahmen wur-
den in 2016 etwa Vereinbarungen zwischen
dem UBSKM und der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) sowie der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) geschlossen, die
beide positiv auf die Empfehlungen des Runden
Tisches ,Sexueller Kindesmissbrauch” Bezug
nehmen.?

Die in den Empfehlungen des Runden Tisches
enthaltenen institutionellen Schutzkonzepte
sind allerdings in den Vereinbarungen zunachst
einmal nicht handlungsfeldbezogen ausgear-
beitet. Jedoch wird empfohlen, auf einer syste-
matischen Analyse der einrichtungsbezogenen
Risiken (Risikoanalyse) sowie der dort bereits
vorhandenen Ansatzpunkte fiir Schutzkonzepte
(Potenzialanalyse) aufzubauen. Wie etwa in der
Vereinbarung mit der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft ausgefiihrt wird, beinhalten Schutz-
konzepte dann regelhaft ein Zusammenspiel

1 PIA"-Leitlinien — Leitlinien zur Prévention und
Intervention sowie zur langfristigen Aufarbeitung und
Initiilerung von Veranderungen nach sexualisierter
Gewalt durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in
Institutionen (vgl. BMFSFJ/BMBF 2011).

2 Der Wortlaut der Vereinbarungen mit der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG) sowie der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung (KBV) kann unter

von mehreren institutionellen und padagogi-
schen MaBnahmen, die auf einer Kultur des
Respekts und der Wertschdtzung gegeniiber
Kindern und Jugendlichen aufbauen. Als Ele-
mente von Schutzkonzepten kdnnen betrachtet
werden:

> Leitbild,

»  Verhaltenskodex/
Selbstverpflichtungserklarung,
Fortbildungen,

Erweitertes Flihrungszeugnis,
Partizipation,
Praventionsangebote,
Informationsveranstaltungen,
Beschwerdeverfahren,
Handlungsplan,

v VvV VvV VvV VvV v v . v

Kooperation3.

Im Rahmen mehrerer Veréffentlichungen und
Praxisprojekte wurden in den letzten Jahren,
teilweise handlungsfeldiibergreifende, teilweise
handlungsfeldspezifische Vorschldage und Stra-
tegien zum Vorgehen bei der Entwicklung und
Umsetzung institutioneller Schutzkonzepte be-
schrieben (UBSKM 2013; Wolff/Schroer/Fegert
2017). Verfugbare Erfahrungen fiir das Hand-
lungsfeld des Gesundheitsbereichs werden etwa
in der Vereinbarung zwischen UBSKM und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) auf-
gefuhrt.

https://beauftragter-missbrauch.de/ praeven-
tion/partner/ nachgelesen werden.

3 Vgl. Homepage des UBSKM, online verfligbar unter:
https://beauftragter-missbrauch.de/praevention/
schutzkonzepte/ [19.01.2016].



Monitoring zu Entwicklungen im Bereich
sexualisierte Gewalt

Vom UBSKM wurde in 2012/13 erstmals ein
Monitoring in Auftrag gegeben, das mit zwei
Befragungswellen in vier Handlungsfeldern —
Bildung, Erziehung, Soziales und Gesundheit —
Aufschluss Uber den Umsetzungsstand der
Empfehlungen des Runden Tisches geben
sollte. Im Handlungsfeld ,Gesundheit” konnten
damals nur Kliniken bzw. Fachabteilungen in
Kliniken fiir Kinder und Jugendliche per Frage-
bogen befragt werden. Der ambulante Gesund-
heitsbereich musste entsprechend ausgespart
bleiben. Zentrales Ergebnis des Monitorings im
Jahr 2013 war, dass bei einer Ricklaufquote von
26 % nahezu sieben von zehn (67 %) aller teil-
nehmenden Kliniken mindestens einzelne pra-
ventive MaBnahmen entsprechend den Empfeh-
lungen des Runden Tisches in der Praxis um-
setzten. Ein umfassendes klinik- bzw. abtei-
lungsweites Schutzkonzept schrieben sich aller-
dings nur 14 % aller Kliniken selbst zu (vgl.
UBSKM 2013: 50).

Da das Monitoring zum Stand der Pravention
vor sexualisierter Gewalt an Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland einen langerfristigen
Baustein im Arbeitsprogramms des Unabhangi-
gen Beauftragten fir Fragen des sexuellen Kin-
desmissbrauchs darstellt, wurde es in der zwei-
ten Arbeitsperiode des UBSKM (2014-2019)
fortgesetzt, aber auch weiterentwickelt. Beauf-
tragt damit wurde das Deutsche Jugendinstitut
(DJI).

Im fortgesetzten Monitoring wird die Einfiih-
rung und Umsetzung von Schutzkonzepten in
verschiedenen Handlungsfeldern, einschlieBlich
des Gesundheitsbereichs, moglichst umfassend
dokumentiert.

Neben flachendeckenden Erhebungen zum
Stand der Umsetzung von Schutzkonzepten in
mehreren Bereichen und Handlungsfeldern, die

das Leben von Kindern und Jugendlichen nach-
haltig beriihren, werden zusatzliche Fragestel-
lungen berticksichtigt. Vor allem ist es von ho-
her Bedeutung, genauer zu verstehen, wie die
Umsetzung von praventiven und intervenieren-
den MaBnahmen im Alltag der Einrichtungen im
Gesundheitsbereich und in anderen Handlungs-
feldern konkret gestaltet werden kann bzw. wel-
che Barrieren und foérderlichen Faktoren fiir die
Umsetzung relevant sind.

Um solche Prozesse der konkreten Einfiihrung
und Entwicklung von Schutzkonzepten in Ein-
richtungen in den Blick zu nehmen, wurde das
methodische Spektrum des Monitorings erwei-
tert. Begleitend zur quantitativen Befragung von
Institutionen und Organisationen wurden mit
qualitativen Zugangen die Praventionskonzepte
und —-maBnahmen einzelner, ausgewahlter Ein-
richtungen in den verschiedenen Handlungsfel-
dern analysiert (Fallstudien zu guter Praxis) und
multiperspektivisch diskutiert (Fokusgruppen).
Dieses Vorgehen ermdglicht, forderliche und
hinderliche Faktoren, die bei der Entwicklung
und der Implementierung eines institutionellen
Schutzkonzeptes bedeutsam sind, erkennbarer
zu machen. Das Verbinden von Fallstudien und
Fokusgruppen sichert gewonnene Erkenntnisse
ab und ergénzt sie (siehe folgendes Unterkapi-
tel ,Methodisches Vorgehen”). Die erhobenen
Erfahrungen kénnen weitere Kliniken, Fachab-
teilungen oder Praxen animieren und dabei un-
terstltzen, ein Schutzkonzept zu erarbeiten. Zu-
satzlich wurden die gewonnenen Einblicke ge-
nutzt, um das quantitative Erhebungsinstrument
noch besser an die gelebte Praxis anzupassen.

Die qualitative Studie liefert folglich Einblicke,
wie — unter Beriicksichtigung der strukturellen
Rahmenbedingungen — Schutzkonzepte in der
Praxis gelingen kdnnen, welche Schwierigkeiten
sich stellen und wie diese ggf. Gberwunden wer-
den kdnnen. Folgende Fragestellungen sind da-
bei untersuchungsleitend:



> Welche Elemente von Schutzkonzepten fin-
den sich in der Praxis im Handlungsfeld Ge-
sundheit wieder?

>  Wie werden Prozesse der Einflihrung und
Umsetzung von institutionellen Schutzkon-
zepten in der praktischen Arbeit auf den
unterschiedlichen Ebenen — von Leitungen
und Mitarbeitenden — beschrieben?

> Welche forderlichen und hinderlichen Fak-
toren werden sichtbar und welche Erfahrun-
gen eines glinstigen Umgangs damit gibt
es?

Der Bericht ,So kénnen Schutzkonzepte im Ge-
sundheitsbereich gelingen!” bildet die qualitativ
gewonnenen Erkenntnisse fiir die Handlungsfel-
der ,Kliniken” (Kapitel A) und ,Ambulanter Ge-
sundheitsbereich” (Kapitel B) ab und schlieBt
mit einem Fazit fiir den ganzen Gesundheitsbe-
reich. Die Ergebnisse der quantitativen Erhe-
bung zur Verbreitung verschiedener Elemente
von Schutzkonzepten in Kliniken und ambulan-
ten Einrichtungen des Gesundheitswesens sind
2017 bereits erschienen (Pooch/Kappler 2017),
so dass an verschiedenen Stellen im hier vorlie-
genden qualitativen Bericht darauf verwiesen
werden kann.

Methodisches Vorgehen

In vielen Handlungsfeldern hat mittlerweile ein
Teil der Einrichtungen Erfahrungen mit der
Entwicklung und Umsetzung umfassender
institutioneller Schutzkonzepte gesammelt.
Damit gewinnt die Frage, wie ein Austausch
oder Transfer dieser Erfahrungen gelingen kann,
an Bedeutung. Insbesondere Einrichtungen, die
mit der Entwicklung und Umsetzung von
Schutzkonzepten erst beginnen, kénnten von
Informationen Uber Aspekte, die fur die
Entwicklung von Schutzkonzepten férderlich
bzw. hinderlich sind, profitieren. Ahnliches gilt
fur Einrichtungen, die bei sich selbst einen

Weiterentwicklungs- bzw. Reflexionsbedarf
sehen. Qualitative Methoden, die vorliegend im
Handlungsfeld des Gesundheitsbereichs
angewandt wurden, sind fir diese Aufgaben-
stellung besonders geeignet. Durch ihre
diskursiv-dialogische Anlage kdnnen sie helfen,
bisherige Erfahrungen sichtbar zu machen, zu
reflektieren und Anregungen fiir die Praxis zu
geben.

Kliniken

Zur Frage, wie Kliniken Konzepte zum Schutz
von Kindern und Jugendlichen vor sexualisierter
Gewalt umsetzen, wurden am Ende des Jahres
2015 zwei deutsche Kliniken im Sinne von
Beispielen guter Praxis befragt.

Die erste Fallstudie basiert auf zwei ca. zwei-
stiindigen Interviews mit Beschéftigten eines
Krankenhaus mit Kinderstationen. Das erste In-
terview mit konzeptioneller Ausrichtung wurde
mit einem Mediziner der Klinik gefiihrt, der vier
zentrale Beschaftigungsfelder hat: Erstens ist
der Befragte als Oberarzt in der Kinderchirurgie
tatig, zweitens ist er arztlicher Leiter der klinikei-
genen Kinderschutzambulanz, drittens Griinder
der krankenhausinternen, interdisziplinaren Kin-
derschutzgruppe und viertens engagiert er sich
in einer klinikiibergreifenden Arbeitsgemein-
schaft fur Kinderschutz in der Medizin. Das
zweite Interview mit dem Schwerpunkt auf die
Umsetzungspraxis wurde mit dem Oberarzt und
Leiter des Bereichs Kinder- und Jugendmedizin
sowie mit einer Sozialarbeiterin, die im kinder-
klinischen und gynakologischen Bereich des
Krankenhauses beschéftigt ist, geflihrt.

Die zweite Fallstudie wurde in einer Kinder-
und Jugendpsychiatrie durchgefiihrt und beruht
ebenfalls auf zwei ca. zweistlindigen Interviews.
Das erste Interview mit konzeptioneller Ausrich-
tung wurde mit dem arztlichen Direktor der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie geflihrt. Das zweite



Interview mit dem Schwerpunkt auf der Umset-
zungspraxis wurde mit vier Personen gefihrt:
Der Leiterin der Kinder- und der beiden Ju-
gendstationen, einer Psychologin und Psycho-
therapeutin, die supervisorische Aufgaben in
der Klinik wahrnimmt, einem Patientenflrspre-
cher und ehemaligen Leiter der Angehérigenar-
beit fir psychisch Kranke, sowie dem leitenden
Oberarzt, der zugleich stellvertretender arztli-
cher Direktor der Klinik und auBerdem Koordi-
nator eines Kompetenzzentrum zum Kinder-
schutz in der Medizin ist.

Die Erkenntnisse der beiden Fallstudien wurden
im Rahmen einer Fokusgruppe im Januar 2016
zur Diskussion gestellt, um sie in die handlungs-
feldspezifischen Diskurse und Herausforderun-
gen einzubetten und diese mit einbeziehen zu
konnen. Diskutiert wurden insbesondere
folgende Fragen:

»  Welche besonderen Anforderungen stellen
die strukturellen Gegebenheiten von
Kliniken an Konzepte zum Schutz von
Kindern und Jugendlichen vor sexualisierter
Gewalt?

»  Wie und in welcher Form kénnen die
einzelnen Bausteine institutioneller
Schutzkonzepte (z.B. praxistaugliche
Beschwerdewege) in Kliniken umgesetzt
werden?

»  Wie kann die Bereitschaft und Motivation
des haupt- und ehrenamtlichen Personals
zur Mitarbeit ihm Rahmen von
Schutzkonzepten im Alltag aufrechterhalten
werden?

An der Fokusgruppe nahmen sechs Akteurinnen
und Akteure aus dem Klinikbereich und angren-
zenden Feldern teil:

»  Ein Personalleiter eines mitteldeutschen
Klinikverbunds psychiatrischer Fachkliniken,

» ein Leiter des Pflegeerziehungsdienstes
einer norddeutschen Kinder- und
Jugendpsychiatrie,

» eine Kinderchirurgin einer ostdeutschen
Uniklinik, die sich konzeptionell an einem
interdisziplindren Kinderschutzprojekt
beteiligt,

» eine zweite Kinderchirurgin, die zudem die
Kinderschutzambulanz und
Kinderschutzgruppe eines Krankenhauses in
kirchlicher Tragerschaft einer siiddeutschen
Stadt leitet,

» ein Leiter eines Klinikums in kirchlicher
Tragerschaft, von Beruf Kinderarzt,
Kinderneurologe sowie Kinder- und
Jugendpsychiater und

» eine Leiterin eines medizinischen Amtes fur
soziales Entschadigungsrecht, die
Erfahrungen mit Antrdgen auf
Entschadigung in Fallen sexualisierter
Gewalt besitzt.

Bei der Zusammenstellung der Fokusgruppe
wurde zundchst auf Empfehlungen der AG
Schutzkonzepte, ein beratendes Gremium des
Unabhangigen Beauftragten flr Fragen des
sexuellen Kindesmissbrauchs (UBSKM), zuriick-
gegriffen. Weitere Personen wurden vom
Projektteam beim DJI recherchiert und um
Teilnahme gebeten.

Kernerkenntnisse der qualitativen Erhebungen
wurden im Rahmen einer vom UBSKM einberu-
fenen Sitzung mit der Referentin einer Organi-
sation, in der Spitzen- und Landesverbande von
Krankenhaustragern zusammengeschlossen
sind und einem Vertreter der Dachorganisation
konfessioneller Krankenhauser validiert.



Ambulanter Gesundheitsbereich

Da der ambulante Gesundheitsbereich in die
Monitoringwellen 2012/2013 noch nicht einbe-
zogen werden konnte, war es — auch zur
Vorbereitung einer Ende 2016 erfolgten, ersten
quantativen Befragung in diesem Bereich —
besonders wichtig, erstmals einen Zugang zu
erschlieBen und breit gestreute Einsichten in
hier bestehende strukturelle und praktische
Herausforderungen zu gewinnen. Auch sollte,
angesichts in der Recherche noch kaum auf-
zufindender Fachliteratur zu Schutzkonzepten
im ambulanten Gesundheitsbereich ein erster
vertiefter Eindruck dort vorhandener Ansatze
erarbeitet werden. Es wurde entschieden, dass
diese beiden Ziele am besten durch eine
Konzentration auf die Methode der Fokus-
gruppe erreicht werden konnten. In der Folge
wurden fiir den ambulanten Gesundheits-
bereich im ersten Halbjahr 2016 zwei Fokus-
gruppen durchgefiihrt. Eine erste Fokusgruppe
konzentrierte sich auf ibergeordnete
Strukturen, wie z.B. die Kammern und Berufs-
verbande. Eine darauf aufbauende zweite
Fokusgruppe nahm Bedingungen und Ansatze
im Praxisalltag breiter in den Blick.

Die etwa zweieinhalbstiindige erste Fokus-
gruppe mit den Vertreterinnen und Vertretern
der Kammern, Kassenarztlichen Landesvereini-
gungen und Berufsverbande wurde dazu ge-
nutzt, strukturelle Bedingungen fir Praventions-
und InterventionsmaBnahmen zum Schutz von

4 Der Fokus lag auf Arztinnen und Arzten sowie Psy-
chotherapeutinnen und -therapeuten, die aufgrund
ihrer spezifischen fachlichen Ausrichtung schwer-
punktmaBig Kinder und Jugendliche behandeln. Das
Monitoring bezieht daher folgende funf Berufsgrup-
pen ein: Kinder- und Jugendéarztinnen bzw. -arzte,
Kinder- und Jugendpsychiaterinnen bzw. -psychiater,
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen bzw.
-psychotherapeuten, Hausarztinnen bzw. -drzte und

Kindern und Jugendlichen vor sexualisierter Ge-
walt im ambulanten Gesundheitswesen zu er-
kunden. Zudem wurden auf der Ebene der
Ubergeordneten Strukturen bekannte positive
Praxisansatze und -erfahrungen erfragt. Die
Auswahl der Fokusgruppenteilnehmenden er-
folgte Gber Empfehlungen der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV), die das Monitoring
unterstltzt. Ausgangspunkt war der Einbezug
solcher Berufsverbande, die den Fokus auf die
Behandlung von Kindern und Jugendlichen ha-
ben* sowie derjenigen Kassenarztlichen Vereini-
gungen (auf Landesebene), die bereits zum da-
maligen Zeitpunkt ein besonderes Engagement
im Bereich Kinderschutz aufwiesen. An der Fo-
kusgruppe nahmen insgesamt neun Vertreterin-
nen und Vertreter ibergeordneter Strukturen
des ambulanten Gesundheitsbereiches aus un-
terschiedlichen Bundeslandern teil:

»  Drei Verterinnen und Vertreter von
Kassenaztlichen Vereinigungen (eine
weibliche, zwei méannliche Teilnehmende),

» ein Vertreter des Berufsverbands der
Kinder- und Jugendarzte,

» ein Vertreter des Deutschen
Hausarzteverbands,

» ein Vertreter des Berufsverbands fir Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie,

» eine Leiterin einer Kinderschutzambulanz,

» ein Vertreter der
Bundespsychotherapeutenkammer und

»  eine Vertreterin einer Landesarztekammer.

Gynakologinnen bzw. Gynakologen. Weitere Diffe-
renzierungen des Feldes, etwa nach der Art korperli-
cher Untersuchungen bzw. Behandlungen (z.B. keine
sensiblen, sensiblen und hoch sensiblen Kérperbe-
rihrungen) oder nach Settings (z.B. therapeutisches
1:1- Setting) wurden im Hinblick auf die spéatere
quantitative Erhebung angesprochen, aber im Rah-
men der qualitativen Erhebung aus Kapazitatsgrin-
den nicht fur spezifischer zusammengestellte Grup-
pen genutzt.



Zur qualitativen Untersuchung der
Entwicklungs- und Umsetzungsprozesse von
Schutzkonzepten im Praxisalltag wurde eine
vertiefende zweite Fokusgruppe mit
niedergelassenen Arztinnen und Arzten wie
auch Psychotherapeutinnen und —therapeuten
durchgefiihrt. Dabei standen Fragen im
Mittelpunkt, die forderliche und hinderliche
Faktoren im Prozess der Entwicklung und
Umsetzung von Praventions- und
Interventionskonzepten im Praxisalltag
betreffen. Beispielhafte Fragen/Erzéhlimpulse
waren:

» In welcher Form findet das Thema ,Schutz
von Kindern und Jugendlichen vor
sexualisierter Gewalt” in Ihrer alltéaglichen
Arbeit Beachtung?

> Was tun Sie bei konkreten Hinweisen auf
sexualisierte Gewalt gegen Kinder bzw.
Jugendliche in Ihrem Praxisalltag?

> Auf welche unterstiitzende Strukturen
kdnnen Sie dabei zuriickgreifen?

»  Gibt es aus Ihrer Sicht MaBnahmen, die
helfen sicherzustellen, dass es in Praxen
nicht zu sexualisierten grenzverletzenden
Verhaltensweisen kommt?

An dieser zweieinhalbstiindigen Fokusgruppe
nahmen sechs niedergelassene Arztinnen bzw.
Arzte und Psychotherapeutinnen bzw. Psycho-
therapeuten aus verschiedenen Bundesléandern
teil. Die teilnehmenden Personen wurden dem
Forschungsteam am DJI von den Vertreterinnen
und Vertretern der ibergeordneten Strukturen
in der zeitlich vorausgegangenen ersten Fokus-
gruppe als im Kinderschutz engagiert und er-
fahren vorgeschlagen. Es handelte sich um:

»  Drei Psychotherapeutinnen bzw.
-therapeuten,

» eine Gynakologin,

» eine Kinder- und Jugendarztin und

> eine Fachkraft mit Schwerpunkt auf

medizinische Fortbildung zum Kinderschutz.
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Die Kernerkenntnisse der qualitativen Erhebun-
gen wurden im Rahmen einer vom UBSKM ein-
berufenen Sitzung mit Vertreterinnen und Ver-
tretern einer Dachorganisation der kassenarztli-
chen Vereinigung validiert.



» So kdnnen Schutzkonzepte im Gesundheitsbereich gelingen!

A.
KLINIKEN
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A.l
Einleitung Kliniken

In der Altersgruppe der unter 15-Jahrigen kam
es 2015 in Deutschland zu mehr als 1,8 Millio-
nen stationdren Behandlungen in Krankenh&u-
sern (Statistisches Bundesamt 2016). In der re-
prasentativen KiGGS-Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(Welle 1) fand sich eine Rate von 9,6 % der Kin-
der und Jugendlichen, die in den vergangenen
12 Monaten mindestens eine Nacht im Kran-
kenhaus verbracht hatten (Lampert u.a. 2015).
Die Griinde fiir Klinikbehandlungen sind vielfal-
tig und unterscheiden sich in den verschiede-
nen Altersgruppen. Einer genaueren Aufschlis-
selung nach Diagnosegruppen entsprechend
besitzen Erkrankungen der Atemwege sowie
unfallbedingte Verletzungen im Kindes- und Ju-
gendalter einen groBen Stellenwert (Statisti-
sches Bundesamt 2016). Stationare Behandlun-
gen wegen psychischer Erkrankungen und Ver-
haltensstérungen haben, einer vertiefenden
Analyse von Plener u.a. (2015) zufolge, in
Deutschland zwar zugenommen, spielen bezo-
gen auf alle stationdren Klinikbehandlungen
zahlenmaBig mit durchschnittlich 2,6 % im Zeit-
raum von 2003 bis 2012 aber eine geringe
Rolle. Dieses Bild andert sich etwas, wenn zu-
satzlich die Liegezeit betrachtet wird. Betrug
diese im Durchschnitt 6,3 Tage (Lampert u.a.
2015), so lag sie bei Kindern und Jugendlichen,
die wegen psychischen Erkrankungen bzw. Ver-
haltensstérungen (Uberwiegend in kinder- und
jugendpsychiatrischen Kliniken) behandelt wur-
den, bei 44 Tagen (Plener u.a. 2015). Eine an-
dere Gruppe mit durchschnittlich sehr langer
Aufenthaltsdauer sind Kinder und Jugendliche,
die stationar erbrachte Rehabilitationsleistun-
gen in Anspruch nehmen mdssen. Hier betragt
die Aufenthaltsdauer im Durchschnitt 32 Tage
(Widera u.a. 2017).



Die stationdre Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen kann verschieden organisiert sein.
Sie kann etwa in speziellen, teilweise oder ganz-
lich autarken Kinderkliniken oder aber in Fach-
abteilungen der allgemeinen Kliniken, zum Bei-
spiel in kinderheilkundlichen und kinderchirur-
gischen Fachabteilungen, erfolgen. Weiter exis-
tieren Fachkliniken, beispielsweise fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie, sowie Rehabilitations-
einrichtungen fiir Kinder bzw. Jugendliche. Die
Erbringer stationarer medizinischer Leistungen
kénnen sich in privater, 6ffentlicher oder freige-
meinnltziger (z.B. kirchliches Krankenhaus) Tra-
gerschaft befinden.

Werden Kliniken bzw. entsprechende Fachabtei-
lungen unter dem Blickwinkel ,Kompetenzort”
betrachtet, so kommt es darauf an, dass von se-
xualisierter Gewalt betroffene Kinder dort auf
zugewandte Ansprechpersonen treffen, deren
diagnostische Vorgehensweisen und Behand-
lungsangebote zum einen qualifiziert sind und
die zum anderen notwendige SchutzmafBnah-
men und Hilfen erbringen bzw. jenseits der Kli-
nikbehandlung kompetent anregen oder gar
anbahnen kdnnen. Rund um Fragen des diag-
nostischen Vorgehens nach sexualisierter Ge-
walt ist sowohl im Hinblick auf korperliche Un-
tersuchungen als auch beziiglich moglichst aus-
sagekraftiger Explorationen betroffener Kinder
eine umfangreiche Forschungs- und Fachlitera-
tur entstanden (Herrmann u.a. 2014;
Saywitz/Lyon/Goodman, 2018; Rey-Salmon/
Jung/Bellaiche 2018). Zudem enthalt die, aller-
dings abgelaufene und daher in Uberarbeitung
befindliche, AWMF Leitlinie ,Kindesmisshand-
lung und Vernachlassigung” Hinweise zum Vor-
gehen nach sexualisierter Gewalt (AWMF 2008),
ebenso der gemeinsame Leitfaden der Deut-
schen Gesellschaft fir Kinderschutz in der Me-
dizin (DGKiM) und der Deutschen Akademie fir
Kinder- und Jugendmedizin (DAKJ; DGKiM/
DAKJ 2016). GroBe Fortschritte sind schlieBlich
in der wissenschaftlichen Befundlage zu Wir-
kungen von Therapieangeboten im Kindes- und
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Jugendalter nach sexuellem Missbrauch zu ver-
zeichnen (fur eine Ubersicht siehe Landolt/Cloi-
tre/Schnyder 2017).

Wie haufig Kliniken tatsachlich mit Hinweisen
auf sexualisierte Gewalt bei Kindern und Ju-
gendlichen konfrontiert sind und welche Vorge-
hensweisen sie dann wahlen, ist jedoch nicht
bekannt, unter anderem weil entsprechende Di-
agnoseziffern erst seit Kurzem in Deutschland
angewandt werden und daher noch nicht aus-
reichend etabliert sind (Jud u.a. 2016). Einige
aktuelle Befunde aus der Versorgungsforschung
deuten allerdings darauf hin, dass Kinder und
Jugendliche nach sexualisierter Gewalt hinsicht-
lich ihrer psychischen Gesundheit haufig unzu-
reichend versorgt werden (Ganser u.a. 2016).
Modellversuche legen nahe, dass Strategien, die
das stationdre Versorgungssystem mittels
Trauma-Ambulanzen oder Sprechstunden in Ju-
gendhilfeeinrichtungen 6ffnen, zu einer besse-
ren Versorgung beitragen kdnnen (Besier/Fe-
gert/Goldbeck 2009; Rassenhofer u.a. 2016). Zu-
dem fordern gemeinsame Rahmenempfehlun-
gen aus dem Jahr 2012 der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (DKG), der Bundesarztekam-
mer, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
(KBV), der Bundespsychotherapeutenkammer
(BPtK) und des Spitzenverbandes Deutscher
Krankenversicherungen (GKV) eine insgesamt
verbesserte Versorgung von Opfern sexuellen
Missbrauchs aus allen Altersgruppen, wobei in
Form einer geforderten Ausweitung spezieller
Ambulanzen und integrierter Angebote fiir
komplex Traumatisierte auch auf den Bereich
der Kliniken eingegangen wird (BPtK/ DKG/
GKV/ Bundesarztekammer/KBV 2012). Ergan-
zend wird in der Literatur gefordert, solche Ver-
besserungen in der Versorgung, ebenso wie
Schutzkonzepte, die sexuellen Ubergriffen in
Kliniken vorbeugen sollen, bei der Personalaus-
stattung und Vergutung von Kliniken besser zu
beriicksichtigen (z.B. Schepker/Fegert/ Becker
2015).



Mit MaBnahmen, die sexuellen Ubergriffen in
Klinken vorbeugen sollen, geraten diese auch
als ,Schutzort” in den Blick. Wiederholt wurde in
der Literatur auf besondere, je nach Art einer
Klinik etwas unterschiedliche Risiken im Rah-
men stationdrer Behandlungen hingewiesen
(Kaufman/Erooga 2016). So bedeutet ein statio-
narer Klinikaufenthalt fir Kinder und Jugendli-
che, insbesondere bei einer langeren Dauer,
eine ausgedehnte Zeit ohne Eltern oder ver-
traute Personen verbringen zu missen. Diese
Tatsache kann von potenziellen Taterinnen und
Tatern ausgenutzt werden. Weitere Risiken kdn-
nen sich aus Situationen ergeben, in denen ,Pa-
tientinnen bei pflegerischen, diagnostischen o-
der therapeutischen MaBnahmen im Anal- und
Genitalbereich mit Krankenhauspersonal alleine
und von weiteren Personen unbeobachtet sind”.
Risikobelastet sind auch Situationen mit ,auf-
merksamkeits- oder bewusstseinsreduzierten
Patienten” (z.B. in Aufwachrdumen) ober mit
.chronisch und psychisch kranke(n) Patienten
und in regelmaBig personalreduzierten Zeitrau-
men wie in Nachtdiensten” (Arbeitsgemein-
schaft Kinderschutz in der Medizin 2014: 8).
Gleichzeitig kann es dem Klinikpersonal schwer
fallen gegeniiber der Moglichkeit sexueller
Ubergriffe durch Leitungspersonal, Beschéftigte,
Patientinnen und Patienten sowie Angehorige
aufmerksam zu sein, da Kliniken ,von ihren Mit-
arbeitern im Zusammenhang mit sexuellem
Missbrauch in erster Linie als helfende und inte-
gere Organisation, aber nicht auch als potenzi-
eller Tatort gesehen” werden (Arbeitsgemein-
schaft Kinderschutz in der Medizin 2014: 1).

Empirische Forschung zur Haufigkeit sexueller
Grenzverletzungen in Klinikkontexten steht
weitgehend aus (Kaufman/Erooga 2016; fiir eine
Ausnahme siehe Feldman/Mason/Shugarman
2001). Gleiches gilt fiir empirische Befunde zu
Wirkungen von GegenmaBnahmen. Immerhin
liegen international (Kaufman/Erooga 2016) wie
national (Arbeitsgemeinschaft Kinderschutz in

13

der Medizin 2014) eine Reihe von Vorschlagen
zu MaBnahmen vor, die sexuelle Ubergriffe im
Kontext stationarer Behandlungen unwahr-
scheinlicher machen sollen und die in den nach-
folgenden beiden Fallstudien und Fokusgrup-
pen aufgegriffen werden.

Aktuelle quantitative Aussagen zur Verbreitung
institutioneller Schutzkonzepte in Kliniken sind
in einem Datenbericht unserer Projektgruppe
.Monitoring” beim Deutschen Jugendinstitut
enthalten (Pooch/Kappler 2017). Bereits in der
letzten Monitoringwelle 2012/13 hatte ein gro-
Ber Teil der Kliniken einzelne SchutzmafBnah-
men ergriffen (UBSKM 2013). Umfassendere
Konzepte, wie in den nachfolgenden beiden
Fallstudien, wurden damals von 14 % der Klini-
ken berichtet. In der aktuellen Erhebungswelle
des Monitorings 2016/17 war der Anteil der
teilnehmenden Kliniken, die sich selbst ein um-
fassendes Schutzkonzept zuschrieben, leicht auf
20,1 % gestiegen. Zudem berichteten 56,7 %
der Kliniken davon, zumindest einzelne Praven-
tionsmaBnahmen ergriffen zu haben. Bei einer
aktuell von zwei Drittel der Kliniken bejahten,
hohen oder sehr hohen Bedeutung der Schutz-
thematik erscheint es gut moglich, dass positive
Beispiele und praktische Hilfestellungen zu ei-
ner weiteren Steigerung der Anzahl der Kliniken
beitragen kénnen, die sich Schutzkonzepte um-
fassend aneignen.



A.2 Fallstudie:
Klinik fiir Kinder und
Jugendliche

Steckbrief der Einrichtung

Bei dem Fallbeispiel guter Praxis handelt es sich
um ein Krankenhaus der Maximalversorgung in
einer deutschen GroBstadt. Dort kénnen Uber
tausend Patientinnen und Patienten stationar
aufgenommen werden, der Bereich Kinder- und
Jugendmedizin macht insgesamt etwa 15 Pro-
zent aus. Circa drei Viertel der Beschaftigten als
auch der Patientinnen und Patienten sind weib-
lich. Das Krankenhaus gehort zu einem Klinik-
Verbund, in dem acht ehemals stadtische Kran-
kenhauser zusammengefasst sind.

Die im Folgenden aufgefiihrten Aussagen und
wortlichen Zitate entstammen den im Rahmen
der Fallstudie durchgefiihrten Interviews mit ei-
nem Oberarzt der Kinderchirurgie, einem Ober-
arzt und Leiter des Bereichs Kinder- und Ju-
gendmedizin sowie einer Sozialarbeiterin, die
im kinderklinischen und gynékologischen Be-
reich des Krankenhauses beschéftigt ist (vgl. die
Beschreibung der Datenerhebung Seite 7).

Strukturelle Risiken in der Klinik

Die Befragten gehen fiir die eigene und andere
Kinderkliniken von einem prinzipiell vorhande-
nem Risiko sexualisierter Ubergriffe aus. Im Kli-
nikalltag seien Kinder und Jugendlichen zwi-
schenzeitlich nackt oder teilbekleidet und es
gabe immer wieder Situationen, in denen Kin-
der und Jugendliche in der Therapie oder auch
in der Pflege mit einer Person alleine seien. Dar-
Uber hinaus seien Kinder und Jugendliche zeit-
weise durch Narkose oder sedierende Medika-
mente ganz oder teilweise wehrlos. Es sei des-
halb insgesamt nicht von der Hand zu weisen,
.dass Menschen, die das [Mdglichkeit zum sexu-

14

ellen Ubergriff auf Kinder — Anm. d. Verf)] su-
chen, hier im Krankenhaus ein fiir sie interessan-
tes Umfeld finden kénnen” (A.2.1, 13).

Dieses Gefahrdungspotenzial sei den Beschéf-
tigten — nach Einschatzung der Befragten — bis-
her nicht ausreichend bewusst. Die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter wiirden sich primar als
.Helfende” sehen und die potenziellen Gefah-
ren, die mit ihrer Funktion einhergehen, nur sel-
ten reflektieren: ,Einmal ist inmer eine gewisse
Schwierigkeit, dass neben dem Punkt, dass die
altruistischen Krankenhausmitarbeiter immer e-
her so in einer Position sind, dass sie sagen, sie
kénnen sich das gar nicht vorstellen. Wir sind ja
hier die Helfenden und nicht die Bésen” (A.2.1,
57).

Die Mdglichkeiten furr potenzielle Taterinnen
und Tater, in einem Akutkrankenhaus eine Be-
ziehung zu Kindern und Jugendlichen aufzu-
bauen (im Sinne klassischer Taterstrategien), sei
wegen der relativ kurzen Aufenthaltsdauer — im
Gegensatz zu Psychiatrien — erschwert: ,Diese
5,5 Tage Verweildauer, die Kinder im Kranken-
haus verbringen, betrifft natiirlich nur die Akut-
Kliniken. Es gibt schon auch Kliniken, wo das an-
ders ist. Das sind entweder die sozialpddiatri-
schen Zentren oder auch Kinder- und Jugendpsy-
chiatrien, wo die Patienten durchschnittlich
schon deutlich ldnger verweilen” (A.2.1, 27).

> Akutkrankenhduser bergen strukturelle Risi-
ken fir sexualisierte Gewalt an Kindern und
Jugendlichen. In Kliniken mit durchschnitt-
lich langerer Verweildauer nehmen diese
noch zu.

» Eine Herausforderung besteht darin, das
Klinikpersonal tber die helfende Rolle hin-
aus fir strukturelle Risiken zu sensibilisie-
ren.



AnstoB und Entwicklung des
Schutzkonzepts

Nach Auskunft der Befragten gaben Vorfille se-
xualisierter Gewalt in anderen deutschen Klini-
ken den AnstoB flr die Erarbeitung eines kon-
kreten Préventionskonzeptes. Die einschlagige
Berichterstattung flhrte zudem bei den Kran-
kenhausmitarbeitenden zu massiven Verunsi-
cherungen. Im Austausch mit den von Ubergrif-
fen betroffenen Kliniken wurde die Klinikleitung
dafur sensibilisiert, ,auf welche Strukturen man
sinnvollerweise achten sollte, die in der [betroffe-
nen Klinik — Anm. d. Verf.] zum Teil vorhanden
waren, aber nicht wirklich gut durchstrukturiert
waren” (A.2.1, 7).

Im Anschluss wurde unter Berlicksichtigung der
Erfahrungen weiterer Institutionen ein klinikei-
genes Praventionskonzept entwickelt, welches
nicht nur Kinder und Jugendliche, sondern auch
erwachsene Patientinnen und Patienten sowie
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter berticksichti-
gen sollte. Die Hauptbestandteile dieses
Schutzkonzeptes sind ein Verhaltenskodex, ein
Interventionsplan sowie ein Beschwerde- und
Meldeverfahren.

»  Falle sexualisierter Gewalt in anderen Klini-
ken kdnnen den AnstoB zur Erarbeitung ei-
nes klinikeigenen Praventionskonzepts ge-
ben.

Der erste Entwurf eines Schutzkonzeptes wurde
Uber mehrere Sitzungen hinweg von einem
multidisziplindr besetzten Arbeitskreis entwor-
fen. Dieser Entwurf wurde mit den Beschaftigten
der Klinik im Rahmen einer Veranstaltung wei-
terentwickelt und angepasst. Einen Schwer-
punkt der Diskussion stellte es dar, den vorge-
schlagenen Verhaltenskodex auf Alltagstaug-
lichkeit hin zu prifen. Einige Verhaltensregeln
wurden im Zuge dieses Prozesses verdndert o-
der erganzt.
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» Das Klinikpersonal kann, etwa bei der Ent-
wicklung eines alltagstauglichen Verhal-
tenskodex, einbezogen werden.

Motivation der Mitarbeitenden

Selbst bei einem durchaus gegebenen Grundin-
teresse der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
am Thema ,Pravention sexualisierter Gewalt”
wurde von den Befragten aufgrund der Erfah-
rungen in ihrer Klinik davor gewarnt, eine breit
gestreute eingehende Beschaftigung mit dem
Konzept zu erwarten. Dies scheitere allein schon
an der Zeit, die dafiir zur Verfligung stehe. So
wurden in der Klinik die Mitarbeitenden zu einer
Informationsveranstaltung zur Einfiihrung des
Schutzkonzepts eingeladen, ,was allerdings
nicht so angenommen wurde, wie man es sich
gewdinscht hdtte. Allerdings muss man auch sa-
gen, dass in der massiven Arbeitsverdichtung, die
wir derzeit in den Krankenhdusern erleben, das
auch nicht allzu sehr verwundern sollte” (A.2.1,
9).

»  Eine Herausforderung ist, das Klinikpersonal
fur ein Engagement zur Pravention sexuali-
sierter Gewalt zu motivieren, ohne zusatzli-
che zeitliche Ressourcen zur Verfligung

stellen zu kénnen.

Trotzdem, so die Aussagen der Befragten, sei
.die Anzahl der Befiirworter [einer Umsetzung
des Schutzkonzepts an der Klinik — Anm. d.
Verf.] deutlich gréBer als die Anzahl derjenigen,
die gesagt haben, das kann man nicht machen,
das soll man nicht machen, das wollen wir nicht
machen” (A.2.1, 59). Jedoch, so die Empfehlung,
muisse mit Widerstanden bei einigen Mitarbei-
tenden gerechnet und es missten konstruktive
Umgangsweisen damit gefunden werden. So
habe es Beschéftigte gegeben, die sich gegen
die Verdnderungen im Umgang mit den Patien-
tinnen und Patienten und Kolleginnen und Kol-
legen — wie im Verhaltenskodex vorgesehen —



gewehrt hatten: ,Das haben wir noch nie so ge-
macht, das werden wir jetzt auch nicht dndern
deswegen” (A.2.1, 57).

Weiter hatten einige Mitarbeitende den Verhal-
tenskodex als Ausdruck eines Generalverdach-
tes, unter den das gesamte Krankenhausperso-
nal gestellt werde, missverstanden. Unsicherheit
sei auch entstanden, inwieweit ein solcher Ver-
haltenskodex rechtlich verbindlich sei. Die Be-
fragten berichteten, mit welchen Argumenten
sie diesen Vorbehalten kommunikativ begegnet
seien: ,Es geht dabei nicht um einen Generalver-
dacht, sondern es geht um Erfahrungswerte und
es geht darum, dass es eine Sicherheit fiir beide
Seiten gibt, sowohl fiir, in dem Falle die Patien-
tin, als auch fiir den Arzt oder die Arztin” (A.2.1,
57). Es wurde versucht, die Mitarbeitenden
durch den Hinweis zu Uberzeugen, das Konzept
trage auch zu ihrem eigenen Schutz bei: ,Es ist
also einmal ein Schutz der Patienten vor sexuel-
lem Missbrauch, aber auch ein Schutz der Mitar-
beiter vor unberechtigten Vorwtirfen” (A.2.1, 37).
Die Unsicherheit bezliglich der Verbindlichkeit
des Verhaltenskodexes wurde zudem im Zuge
einer Anfrage an den Ethik-Rat des Klinik-Ver-
bunds beantwortet.

» Forderlich ist, Vorbehalten von Mitarbeiten-
den gegen Bestandteile des Schutzkonzep-
tes (z.B. den Verhaltenskodex) zu begegnen,
indem auf Erfahrungswerte aus anderen Kli-
niken und eigene Handlungssicherheit bzw.
den eigenen Schutz der Mitarbeitenden Be-
zug genommen wird.

Als wichtig und gleichzeitig besonders heraus-
fordernd schéatzte ein befragter Arzt MaBnah-
men ein, die eine wiederkehrende Beschafti-
gung mit den verschiedenen Elementen des
Schutzkonzeptes sichern: ,Wir bemiihen uns da-
rum, so etwas auch immer wieder auf entspre-
chenden Fiihrungskrdftekonferenzen anzuspre-
chen” (A.2.1, 61). Losungsansatze seien etwa
fest verankerte Tagesordnungspunkte bei be-
stimmten Besprechungen, Uiber die dann nicht
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mehr diskutiert werden musse und fiur die es
keines konkreten Anlasses mehr beddrfe.

»  Eine wiederkehrende Beschaftigung des Kli-
nikpersonals mit Bausteinen des Schutzkon-
zeptes kann durch festgelegte Tagesord-
nungspunkte, auch bei Besprechungen auf
Leitungsebene, geférdert werden.

Eine weitere Mdglichkeit, Beschaftigte zu moti-
vieren, sieht einer der befragten Arzte in dem
Angebot, die Mitarbeitenden konkret mit ihren
praktischen Alltagserfahrungen an der Uberar-
beitung und Weiterentwicklung des Schutzkon-
zeptes zu beteiligen, im Sinne von ,jetzt kenne
ich ja das Konzept, jetzt hditte ich gerne eine
Uberarbeitung und méchte bei dieser Uberarbei-
tung mitmachen” (A.2.1, 11). Dem wurde zum
Erhebungszeitpunkt in der Kinderklinik mit Hilfe
einer schriftlichen Befragung zum Schutzkon-
zept nachgegangen: ,Da werden genau diese
Fragen auch noch mal hinterfragt: Wie ist ei-
gentlich das Verstdndnis? Wie ist die Akzeptanz?
Fiihrt ein solcher Verhaltenskodex zu Verdnde-
rungen oder dindert es das eigentlich gar nichts?
Wird der Verhaltenskodex als eine Art Richt-
schnur angesehen oder nur als eine Art Génge-
lung?” (A.2.1, 73).

»  Schutzkonzepte konnen durch beteili-
gungsorientierte Prozesse der Uberpriifung
und Weiterentwicklung (z.B. schriftliche Be-
fragung des Personals) lebendig gehalten
werden.



Bestandteile des Schutzkonzepts

Verhaltenskodex

Die Befragten berichteten von mehreren we-
sentlichen Aspekten, die im Verhaltenskodex fiir
das Klinikpersonal Niederschlag gefunden ha-
ben. So sollen etwa Handlungspraxen, die ein
Entkleiden und (teilweise) Nacktheit von Patien-
tinnen und Patienten vorsehen und die bescha-
mend wirken kénnen, auf ein notwendiges Mi-
nimum reduziert werden. Als ein Beispiel wurde
angefuhrt: ,Was der groB3e Vorteil an Fliigel-
hemdchen ist, ist selbst medizinisch kaum nach-
vollziehbar (...) es ist einfach so eine gewisse Be-
triebsblindheit im Krankenhaus (...) Und das
muss gar nicht bedeuten, dass ein nackter Pati-
entenriicken irgendjemand sexuell interessant
findet, sondern es geht einfach darum, dass man
insgesamt auf diesen Bereich sehr viel stérker
achtet als man das bisher getan hat” (A.2.1, 17).

Einer der befragten Arzte schilderte ein zweites
Beispiel, indem er von teilweise gewohnheits-
maBigen Praktiken bei diagnostischen oder the-
rapeutischen MaBnahmen sprach, bei denen die
behandelten Kinder komplett entkleidet wiir-
den, auch wenn dies nicht unbedingt erforder-
lich sei: ,Also, friiher war es so und an einigen
Krankenhdusern ist es auch immer noch so, dass
Kinder fiir eine kinderdrztliche Untersuchung
nackt auf eine Untersuchungsliege gesetzt wer-
den oder dreiviertel nackt unter einer Heizlampe
und dort warten bis der Arzt kommt. Und das
finde ich nicht mehr zeitgemd0B, sondern man
kann diese Kinder dann seriell ausziehen, auch
dann kann man alle Kérperstellen einsehen, aber
die Kinder miissen dazu nicht nackt sein” (ebd.).

Eine Klinik, die hier sensibel und achtsam vor-
geht, vermindert Risikosituationen und ermutigt
Kinder bzw. Jugendliche ihre eigenen Schamge-
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flhle zu achten oder liberhaupt erst zu entwi-
ckeln. Auch dies kann praventiv wirken. Daher,
so die Befragten, wiirden sich mehrere Regeln
im klinikeigenen Verhaltenskodex mit dem
Schamgefiihl von Patientinnen und Patienten
sowie der Begrenzung von Nacktheit auf ein
notwendiges Minimum beschaftigen.

»  Der Verhaltenskodex enthalt Regelungen
zur Bertiicksichtigung des Schamgefiihls der
minderjahrigen Patientinnen und Patienten.

Ein weiterer Punkt im Verhaltenskodex, der Risi-
kosituationen vermindern soll, betrifft die Ver-
meidung von Gelegenheiten, bei denen (min-
derjahrige) Patientinnen und Patienten durch
eine einzelne Person versorgt werden: ,Das
heiB3t, dass immer letztendlich das Sechs-Augen-
Prinzip herrscht, dass der Patient nie alleine ist
mit einem Untersucher oder Untersucherin oder
in einer Pflegesituation. Das ist jetzt zumindest
der Wunsch gewesen innerhalt der Kodex-Ver-
antwortlichen” (A.2.2, 37).

Es wurde allerdings von den Befragten aner-
kannt, dass 1:1-Situationen im Arbeitsalltag mit
den vorhandenen Ressourcen nicht kategorisch
ausgeschlossen werden kdnnen: ,Insofern ist
heute die Realitdt, dass nachts auf einer Station
eine, maximal zwei Schwestern sind, und die
kénnen da nicht zu jedem Patienten zu zweit ge-
hen, sondern die sind froh, wenn sie zu jedem
Patienten gehen kénnen, und auch das ist schon
ein bisschen in Frage gestellt.” (A.2.1, 19)

Daher wurden drei Strategien beschrieben, um
ein allzu starkes Auseinanderfallen von Verhal-
tenskodex und Arbeitswirklichkeit zu verhin-
dern. Zunéachst ist die Vorgabe im Verhaltens-
kodex eher weich formuliert, so dass Ausnah-
men als moglich definiert werden kdnnen. Eine
weitere Person solle ,nach Moglichkeit” anwe-
send sein. Zum zweiten verpflichten sich Be-



schaftigte und Klinik professionell dafiir einzu-
treten, dass die strukturellen Voraussetzungen
fur ein Einhalten als richtig erkannter Verhal-
tensregeln (z.B. des Sechs-Augen-Prinzips) zu-
mindest zukinftig erfiillt werden. Drittens gibt
es, etwa im Rahmen der Schulungsarbeit, fachli-
che Diskussionen dariber, in welchen Situatio-
nen die Einhaltung dieses Prinzips als besonders
wichtig angesehen wird. Ein Beispiel hierfir wa-
ren Situationen, in denen Kinder bzw. Jugendli-
che innerhalb der Klinik transportiert werden.
Hier gibt es zudem auch Aspekte der Unfallver-
hitung, die ein Sechs-Augen-Prinzip leichter
durchsetzbar erscheinen lassen: ,Zum Beispiel
die Vorgabe, eine Schwester darf das Kind nie al-
leine transportieren, (...) (weil) jemand kann ja
stiirzen, kann sich verletzen, Patient bleibt al-
leine im Flur, das Kind klettert aus dem Kinder-
bett und verletzt sich, deswegen gibt es bei uns
immer den Hinweis beim Transport irgendwohin,
Untersuchung, Réntgen, Kernspin, man ist immer
zu zweit, also auch ein kdrperlicher Schutz letzt-
endlich indirekt, aber dadurch reduziert sich na-
tirlich auch die Risikosituation” (A.2.2, 39). Ein
anderes Beispiel sind pflegerische, diagnosti-
sche oder therapeutische MaBnahmen in Intim-
bereich des Patienten oder der Patientin.

»  Ein zusatzlicher Ansatzpunkt im Verhaltens-
kodex, der Risiken verringern soll, ist die
Empfehlung, dass Kinder bzw. Jugendliche
in bestimmten, im Verhaltenskodex zu defi-
nierenden Situationen, nach Méglichkeit
nicht mit Personal oder Mitarbeitenden al-
leine sein sollten.

Einen starken Bezug sehen die Befragten hier zu
der Frage, wann eine Untersuchung, Behand-
lung oder pflegerische Versorgung durch eine
gleichgeschlechtliche Fachkraft angemessener
und risikoarmer ist: ,Also der Pfleger versorgt
eine Jugendliche mit 14 zum Beispiel, alleine, das
ist eigentlich was, was bei uns im Hause eigent-
lich nicht geht, da muss immer jemand, még-
lichst Weibliches mit in der Situation dabei sein,
das versuchen wir umzusetzen" (A.2.2, 39). Auch
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diese Regel ist im Verhaltenskodex eher weich
formuliert, so dass ein Ziel deutlich wird, Aus-
nahmen aber zugelassen sind und es werden
vor allem Untersuchungen, Behandlungen und
pflegerische Versorgung im Intimbereich von
Kindern bzw. Jugendlichen fokussiert.

» Eine weitere Festlegung im Verhaltensko-
dex, die dem Schutz von Kindern bzw. Ju-
gendlichen in der Klinik dient, besagt, dass
Untersuchungen, Behandlungen und pfle-
gerische Versorgung im Intimbereich nach
Maoglichkeit durch gleichgeschlechtliche Be-
schaftigte erfolgen sollten.

Der Verhaltenskodex als Bestandteil des klinik-
weiten Schutzkonzeptes richtet sich zunachst an
das Klinikpersonal: ,Das kriegt jeder, der bei uns
beginnt” (A.2.2, 05). Orte der Vermittlung sind
etwa die BegriiBungsveranstaltung und der Ein-
arbeitungskurs. Aber auch Eltern und den Kin-
dern bzw. Jugendlichen ist der Verhaltenskodex
zuganglich: ,Der Kodex liegt (iberall auch aus
auf den Stationen, sodass man sich da durchaus
informieren kann, es gibt also Flyerboxen” (A.2.2,
57). Zudem ist er auf der Homepage der Klinik
offentlich einsehbar eingestellt. Eine proaktive
Information von Eltern Gber den Verhaltensko-
dex erfolgt allerdings eher selten, vor allem bei
beunruhigt wirkenden Eltern, die dann generell
Uber SchutzmaBnahmen informiert wiirden:
Wenn allerdings jetzt zum Beispiel Eltern nach
Hause gehen, und irgendwie Sorge haben, und
das Kind alleine hier schldft, dann wird nattirlich
schon noch mal ein Beratungsgesprdéch gefiihrt,
wie wird das Kind versorgt, was macht das
abends, wer passt da auf, haben Fremde Zugang
zu den Stationen” (A.2.2, 57).

Einer der befragten Arzte berichtete von Uber-
legungen, ,0b man zum Beispiel den Verhaltens-
kodex auch offiziell auf der Station aushdngt.
Das ist aber sozusagen schon noch mal eine zu-
sétzliche besondere Herausforderung, weil dann
werden einige von den MaBBnahmen, die dort
draufstehen auch massiv eingefordert und in Zei-
ten, wo die, ich schon selber merke, dass ich dem



nicht gerecht werden kann, ist das zumindest
schwierig, ob das, man das tun sollte” (A.2.1, 29).
Daher wurde bislang davon abgesehen, den Ko-
dex auszuhangen.

»  Das Personal wird bei der Einstellung Gber
den Verhaltenskodex informiert, fur Eltern
liegen Faltblatter bereit und der Verhaltens-
kodex kann auf der Homepage nachgelesen
werden.

Fortbildung der Mitarbeitenden

Fortbildungen im Rahmen eines klinikeigenen
Fort- und Weiterbildungsinstituts sowie im Rah-
men der Kinderschutzgruppe an der Klinik fo-
kussieren auf die Rolle der Klinik als Kompeten-
zort, an dem Kinder bzw. Jugendliche, die sexu-
ellen Missbrauch oder eine andere Form von
Kindeswohlgefdhrdung erfahren mussten, kom-
petente Hilfe erhalten. In diese Richtung zielen
auch Fortbildungen der Rettungsstellen. Zumin-
dest im Rahmen einer zweitagigen freiwilligen
Fortbildung zum Kinderschutz im klinikeigenen
Fort- und Weiterbildungsinstitut wird aber auch
das Thema der Klinik als Schutzort angespro-
chen, an dem Patientinnen und Patienten vor
sexuellen Ubergriffen geschiitzt sein sollen. Al-
lerdings kann nur ein kleiner Teil der Mitarbei-
tenden diese Fortbildung besuchen: ,Also die
letzte Fortbildung in diesem Jahr waren fiinfund-
zwanzig Teilnehmer und [das Krankenhaus —
Anm. d. Verf.] beschdiftigt im Kinderbereich un-
gefihr sechshundert, sechshundertfiinfzig Mitar-
beiter, also das sind fiinf Prozent. Das ist jetzt
nicht wirklich wahnsinnig viel, aber es gdbe zu-
mindest die Méglichkeit, wenn einen das interes-
siert oder wenn man das Gefiihl hat, dass man
dort Defizite hat, gdbe es Mdglichkeiten sich zu
informieren und fortzubilden” (A.2.1, 41).

Weitere Gelegenheiten, die genutzt werden, um
eine groBere Anzahl an Mitarbeitenden, dann
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aber weniger intensiv, zum Schutzkonzept fort-
zubilden, sind die BegriiBungsveranstaltung
und der Einarbeitungskurs. Bei beiden handelt
es sich um verpflichtende Veranstaltungen, die
sich wiederholen. Schutzkonzepte stellen dabei
eines von mehreren angesprochenen Themen
dar.

»  Ander Klinik wurde eine Mischung aus kur-
zeren, in verpflichtende Veranstaltungen in-
tegrierte Fortbildungseinheiten zum
Schutzkonzept und intensiveren, freiwilligen
Fortbildungen zum Kinderschutz entwickelt,
die allerdings nur von wenigen Mitarbeiten-
den besucht werden kénnen.

Fehlerkultur

Im Verhaltenskodex und in Fortbildungen wird
auch der Umgang mit Fehlverhalten von Kolle-
ginnen und Kollegen angesprochen. Es soll
dazu ermutigt werden, Fehlverhalten anzuspre-
chen und gegebenenfalls auch Vorgesetzten
mitzuteilen. Im Hintergrund stehen Erfahrun-
gen, wonach bei sexuellen Ubergriffen in Klini-
ken teilweise vorher Auffalligkeiten beobachtet,
aber nicht thematisiert wurden: , Eine deutlich
auffallende Beobachtung [an Kliniken, an denen
sexualisierte Gewalt aufgedeckt wurde — Anm.
d. Verf.] war, dass das Umfeld der spdter als Td-
ter eines sexuellen Missbrauchs aufgefallenen
Person immer schon eine gewisse Ahnung hatte,
das etwas auffdllig ist oder merkwiirdig ist und
es immer schon gewisse Verdachtsmomente gab,
die aber nie verbalisiert worden sind. Es ist also
immer ein bisschen das Tuch der Solidaritdt iiber
diese Menschen driiber gelegt worden und diese
Solidaritdt brach erst als es dann zu einem
Nachweis eines sexuellen Missbrauchs oder zu
dem hochgradigen Verdacht eines sexuellen
Missbrauchs gekommen ist, so dass eine der For-
derungen auch in unserem Verhaltenskodex ist,
dass wir sagen, wenn es entsprechende Ver-



dachtsmomente gibt, muss dariiber im Team ge-
redet werden, und es darf eben nicht unter den
Mantel des Schweigens gedeckt werden” (A.2.1,
15). Entsprechend dieser Forderung wird bei-
spielsweise im Verhaltenskodex die Erwartung
formuliert, Fehlverhalten im Team zu themati-
sieren und gegebenenfalls Vorgesetzten mitzu-
teilen.

> Eine offene Thematisierung von Fehlverhal-
ten und die prinzipielle Bereitschaft, dage-
gen auch durch eine Mitteilung an Vorge-
setzte Stellung zu beziehen, werden als
wichtiger Bestandteil des Schutzkonzeptes

verstanden.

Beschwerdeverfahren

Wenn Beschiftigte Uber Auffélligkeiten oder
Missstande berichten méchten, haben sie dafiir
mehrere Moglichkeiten. Sie kdnnen sich etwa
an die nachsthéhere Ebene von Vorgesetzten o-
der aber an den eigens dafir zustdndigen Om-
budsmann wenden. Dieser Ombudsmann — ein
beauftragter Rechtsanwalt — informiert die Ge-
schaftsflihrung tGber den konkreten Vorfall, aber
nicht Uiber die meldende Person; diese bleibt
anonym. Darliber hinaus kdnnten sich die Be-
schaftigten prinzipiell an die Frauenbeauftragte
oder Patientenfiirsprecher wenden. Die beiden
zuletzt genannten Beschwerdemdglichkeiten
werden jedoch nach Aussage der Befragten e-
her nicht fur sexualisierte Gewalt genutzt: ,Es
hat sich aber in meiner Erfahrung gezeigt, dass
das nicht die Leute sind, mit denen (iber ein
Problem eines sexuellen Missbrauchs gesprochen
werden wiirde” (A.2.1, 23). Zudem gibt es bei
Unsicherheiten die Méglichkeit, sich in einer
Fachberatungsstelle, mit der ein Vertrag ge-
schlossen wurde, beraten zu lassen und erst
dann Uber das weitere Vorgehen zu entschei-
den.

Die Telefonnummern des Ombudsmanns und
auch der Fachberatungsstelle stehen auf einer
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laminierten Informationskarte, die jede und je-
der Beschaftigte bei der Einstellung erhalt und
auf deren Ruckseite der Verhaltenskodex abge-
druckt ist.

» Das Klinikpersonal hat mehrere Méglichkei-
ten, Hinweise auf institutionellen sexuellen
Missbrauch innerhalb der Klinik oder (auch
anonym) Uber eine externe Ombudsperson
mitzuteilen. Zudem besteht die Mdéglichkeit,
sich vorab unabhangig von einer Fachstelle
beraten zu lassen. Die relevanten Kontakt-
daten werden bei jeder Einstellung ausge-
handigt.

Die Befragten berichteten weiter von vorhande-
nen Mdéglichkeiten fir stationar aufgenommene
Kinder und Jugendliche, Beschwerden vorzu-
bringen. Dafiir stehen Patientenfiirsprecher, die
Seelsorge und die Klinikleitungen als personli-
che Ansprechpersonen zur Verfligung. Weiter
haben die Patientinnen und Patienten die M6g-
lichkeit, sich in schriftlicher, auch anonymer
Form via Kummerboxen oder E-Mail zu be-
schweren.

» (Minderjahrige) Patientinnen und Patienten
haben mehrere Moglichkeiten, sich persén-
lich oder anonym zu beschweren.

Interventionsplan

Der Interventionsplan der Klinik schreibt ein ko-
ordiniertes Vorgehen vor. Bei einem Verdacht
auf sexualisierte Gewalt in der Klinik soll, so die
Befragten, zunachst der unmittelbare, nachstho-
here Vorgesetzte und auch die Standortleitung
informiert werden, die dann weitere Hierarchie-
ebenen einbindet. Es wird eine Task-Force ge-
bildet, bei der die Verantwortung fir das wei-
tere Vorgehen liegt: ,Wir haben eine Task-Force,
die bis hoch geht zum Verwaltungsvorsitzenden,
zur Vorstandsvorsitzenden, und diese Task-Force
ist dann aufgefordert einen Handlungsplan zu
entwickeln, der da lautet, "was passiert mit dem



vermeintlich beschuldigten Mitarbeiter", wird er
freigestellt, wird er in einen anderen Bereich ver-
setzt und die andere Frage ist, wer wird inner-
halb des Teams beauftragt, zum Beispiel, eine
befreundete Klinik, diese Situation zu analysie-
ren, oder wenn es nattirlich Strafhandlung wdire,
dann miisste man natiirlich mit den 6ffentlichen
Stellen arbeiten, sprich, mit der Polizei oder mit
der Staatsanwaltschaft” (A.2.2, 68).

Die Klinik hat dabei die Mdglichkeit, externen
Sachverstand einzubinden und zu einer Fachbe-
ratungsstelle Kontakt aufzunehmen, mit der der
Krankenhausverbund einen Rahmenvertrag ge-
schlossen hat: ,Und auch da gibt es einen ent-
sprechenden Vertrag, dass dort um Hilfe ange-
sucht werden kann, sowohl in Fillen, wo es noch
nicht zu einem sexuellen Missbrauch gekommen
ist, aber insbesondere auch in Fdllen, wenn es zu
einem Verdachtsfall oder einem tatscchlichem
Fall gekommen ist, so dass dann auch gleich eine
entsprechende fachliche Beratung stattfinden
kann” (A.2.1, 25).

Die Befragten unterstrichen die groBe Relevanz
der Kooperation: ,Ein entscheidender Faktor ist
sicherlich, dass man eine hochgradig professio-
nell arbeitende Institution kennt, die sich um die
Abklédrung von Verdachtsféllen kiimmert, denn
wenn man so etwas hat, ist es deutlich einfacher
ein offenes Ohr dafiir zu haben, wenn jemand ei-
nen Hinweis gibt, denn wenn eine solche Institu-
tion einen entsprechenden Ablaufplan hat, wie
sie mit solchen Verdachtsféllen umgeht, und das
entsprechend professionell macht, ist es sicher-
lich einfacher méglich, einen solchen Verdachts-
fall auch fiir sich selber zu akzeptieren und den
dann auch weiter zu geben” (A.2.1, 53).

» In der Klinik existiert ein Interventionsplan,
der bei konkreten Verdachtsfallen die Bil-
dung einer hochrangig besetzten Task-
Force vorsieht, die dann das Vorgehen
steuert und verantwortet. Die Klinik hat
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Vorkehrungen getroffen, um im Bedarfsfall
externen Sachverstand bei der Interventi-
onsplanung rasch und unkompliziert einbe-
ziehen zu kénnen.

Fihrungszeugnis

Alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die in ih-
rem Arbeitsalltag mit Kindern und Jugendlichen
umgehen, missen in der Klinik verbindlich ein
erweitertes polizeiliches Flihrungszeugnis vorle-
gen: ,Ich wiirde mal sagen, sechshundert arbei-
ten mindestens in der Kindermedizin, und alle
Flihrungszeugnisse wurden als positiv bewertet,
also es war keine Irritation, wir wollten eben ei-
nen gewissen Sicherheitsstandard auch haben”
(A.2.2, 21).

» Alle Mitarbeitenden, die Umgang mit Kin-
dern und Jugendlichen haben, missen ein
erweitertes polizeiliches Flihrungszeugnis

vorlegen.

Auch fir externe Krafte oder ehrenamtlich in
der Klinik tatige Personen wurde eine Regelung
getroffen: ,Wir haben oft die Situation, es
kommen externe gemeinniitzige Organisationen,
die lesen fiir die Kinder vor, die spielen mit den
Kindern, die machen Clown-Sprechstunde, die
machen also stdndig ein Programm, (das) ist
gewlinscht (...) da brauchen wir eine Schutz-
situation, es sind externe Menschen, die kennen
wir nicht so genau (...) da ist es auch so, dass
dann zum Beispiel die Schwester einen Blick auf
diese Situation hdlt, wenn jetzt jemand im
Zimmer vorliest, die Eltern miissen einverstanden
sein, (...) wenn jemand bei uns ldnger als, ich
glaube, sechs Monate am Stiick solche
Serviceberatungsleistungen durchfiihrt, der
braucht dann auch ein Fiihrungszeugnis” (A.2.2,
43).

» Die Klinik ist sich bewusst, dass externe
Servicekrafte und Ehrenamtliche



notwendige Arbeiten leisten, aber von
ihnen auch Gefahren ausgehen kénnen. Bei
einem Einsatz tGber sechs Monate hinaus
wird auch hier ein Fihrungszeugnis
verlangt.

Kinderschutzgruppe

Schon seit mehreren Jahren gibt es an der Klinik
eine Kinderschutzgruppe. Die Kinderschutz-
gruppe besteht aus freiwillig engagierten Be-
schaftigten der Klinik und beschéftigt sich aus
verschiedenen Blickwinkeln mit Verdachtsfallen
~um festzustellen, ist dieser Verdacht auszurdu-
men oder [disst er sich eher bestdtigen und dann,
wie kann man verhindern, dass es erneut zu ei-
nem Kinderschutzfall komm (...) Und im Einzel-
fall, muss man sagen, ist das dann die Basis fiir
eine kind-, und auch familiengerechte Diagnostik
und Entscheidungsfindung” (A.2.2, 78).

Die Mitglieder der Kinderschutzgruppe bilden
sich regelmaBig zu Themen des Kinderschutzes
fort und gehen regelmaBig in den Austausch
mit anderen Institutionen: ,Wir gehen nach au-
Ben, Behérden, Amter, und verzahnen uns mit
denen. Wir hatten jetzt (...) praktisch alle sechs
Wochen einen Kontakt mit dem Gesundheitsamt
und dem Sozialamt hier” (A.2.1, 21).

» Die Mitglieder der klinikeigenen, interdis-
ziplinaren Kinderschutzgruppe bilden sich
regelmaBig fort und besprechen gemein-
sam Falle, in denen das Kindeswohl gefahr-
det sein konnte oder das Vorgehen nach
geklarter Gefahrdung festgelegt werden

muss.

Die Hauptrolle der Kinderschutzgruppe besteht
darin, die Klinik als Kompetenzort zu starken,
d.h. als Ort an dem Verdachtsfalle kompetent
geklart und geeignete Schutz- bzw. Behand-
lungsmaBnahmen eingeleitet werden. Die meis-
ten der in der Kinderschutzgruppe bearbeiteten
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Falle beziehen sich entsprechend auf Kindes-
wohlgefahrdung auBerhalb der Institution: ,Und
bisher in der Arbeit, die ich in der Kinderschutz-
gruppe in den letzten zehn Jahren gesehen habe,
gab es auch keinen Fall, wo es zu einer Kindes-
misshandlung im Krankenhaus gekommen ist,
sondern das waren alles Fdille, die von auBBen an
das Krankenhaus herangetragen worden sind,
beziehungsweise Fille, die selber in der eigenen
Rettungsstelle entdeckt worden sind oder wo der
Verdacht geduBert worden ist” (A.2.1, 43).

» Die Kinderschutzgruppe berat Falle (mogli-
cher) sexualisierter Gewalt, Misshandlung
und Vernachlassigung und starkt damit die
Rolle der Klinik als Kompetenzort.

Eine weitere Rolle der Kinderschutzgruppe be-
steht darin, in geeigneten Fallen die unmittelbar
zustandigen Arztinnen und Arzte, die unter Um-
standen wenig Erfahrung mit Kinderschutzfallen
haben, in der Gesprachsfiihrung mit Eltern oder
anderen Beteiligten zu unterstitzen: ,Die Ge-
spréche mit den Eltern, ob es jetzt ein Konfronta-
tionsgesprdch ist, oder die Mitteilungen, dass das
Jugendamt ins Boot geholt wird, oder wie auch
immer, eben nie dann von uns allein gefiihrt
werden, sondern immer mit einem drztlichen
Kollegen, oder einem Kollegen aus dem Fachbe-
reich gemeinsam, ist sehr positiv, auf jeden Fall”
(A.2.2, 83).

Wenn auch nicht Gberwiegend, beschaftigt sich
die Kinderschutzgruppe doch wiederkehrend
mit Fallen sexualisierter Gewalt an Kindern. Teil
der Professionalisierung ist es dabei auch, die
Grenzen medizinischer Diagnostik zu beachten
und Kooperationspartner einzubeziehen: ,Da
wir nur die akuten Folgen eines sexuellen Miss-
brauchs behandeln kénnten, aber weder sicher
ausschlieBen kénnen, noch sicher nachweisen
kénnen, dass es zu einem sexuellen Missbrauch
gekommen ist (...) deshalb verweisen wir auch in
solchen Fiillen, die Patientinnen und manchmal
Patienten, auch weiter an entsprechend qualifi-



zierte Beratungsinstitutionen, die neben der Be-
ratung dann hdufig auch die weitere Diagnostik
machen. Sexualisierte Gewalt ist hdufig kein me-
dizinischer Notfall, sondern es ist etwas, was
dann einfach dauerhaft abgestellt werden sollte,
insofern sind da unsere Méglichkeiten als Akut-
Mediziner etwas eingeschrédnkt” (A.2.1, 47).

» In Fallen vermuteter sexualisierter Gewalt
werden Betroffene haufig zur weiteren Ab-
klarung bzw. Beratung an die kooperieren-
den Institutionen vermittelt.

Evaluation und Aktualisierung des
Schutzkonzepts

Die Prifung und Weiterentwicklung des Schutz-
konzeptes hat in der untersuchten Klinik einen
hohen Stellenwert: ,Aber im Hinterkopf ist das
schon sicherlich bei den Verantwortlichen so,
dass man nach einer gewissen Zeit, noch mal
lberlegen sollte, passt das eigentlich noch, was
da aufgeschrieben worden ist? Ist das noch aktu-
ell? Hat sich da etwas gedindert? Gibt es den
Ombudsmann eigentlich noch? Gibt es die Ko-
operation mit der Beratungsinstitution noch?
Und wenn es nicht mehr aktuell ist, spdtestens
dann miisste es (berarbeitet werden” (A.2.1, 63).

»  Geplant ist eine regelmaBige Prifung und
Weiterentwicklung des Schutzkonzeptes.
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A.3 Fallstudie:
Klinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie

Steckbrief der Einrichtung

Bei der zweiten Fallstudie handelt es sich um
eine Klink fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
bzw. -psychotherapie mit Zustandigkeit flr die
regionale Versorgung und einer dartiber hinaus
bestehenden lberregionalen Zustandigkeit fiir
schwer zu behandelnde kinder- und jugendpsy-
chiatrische Stérungen. Die in Stiddeutschland
gelegene Klinik ist Teil einer Universitatsklinik,
Ubernimmt also auch Aufgaben im Rahmen der
Ausbildung.

Der vollstationare Bereich bewegt sich hinsicht-
lich der Bettenanzahl im Bereich der durch-
schnittlichen GréBe kinder- und jugendpsychi-
atrischer Kliniken bzw. Fachabteilungen (Statisti-
sches Bundesamt 2016b). Neben einer vollstati-
onaren Aufnahme ist auch eine tagesklinische
Behandlung mdglich. Gemessen in Vollzeitaqui-
valenten stehen fiurr Pflege und Behandlung
etwa 80 Stellen zur Verfligung. Die durch-
schnittliche Verweildauer der Patientinnen und
Patienten im vollstationdren Bereich liegt etwas
Uber der durchschnittlichen Verweildauer bei
kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlun-
gen (Schepker/Fegert/Braun 2015).

Die Fallstudie beruht auf einem Einzelinterview
mit dem Leiter der Klinik, das etwas mehr als
eindreiviertel Stunden in Anspruch nahm, sowie
einem Gruppeninterview mit etwa eineinviertel
Stunden Dauer. Am Gruppeninterview nahmen
folgende Personen teil: eine Stationsleitung mit
langjahriger Verantwortung fiir die Arbeit des
Pflege- und Erziehungsdienstes auf einer Sta-
tion der Klinik, eine leitende Psychologin, der
Patientenflirsprecher und der stellvertretende
arztliche Direktor.
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Strukturelle Risiken in der Klinik

Von mehreren der Befragten wurde die Arbeit
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie als ,ge-
fahrgeneigte Tatigkeit” bezeichnet, um das
grundsatzliche vorhandene Risiko von sexuali-
sierten oder kérperlichen Ubergriffen kenntlich
zu machen: ,Dass es auch eine gefahrgeneigte
Tdtigkeit ist, weil man hier ja natiirlich in Nd-
hebeziehung lebt und die Kinder ihre Vorge-
schichte mitbringen, sexualisiertes Verhalten mit-
bringen, aggressiv sind, und dass deshalb immer
ein gewisses Risiko auch von Ubergriffen durch
Personal auf Kinder oder von Kindern unterei-
nander besteht” (A.3.1, 04).

In den Interviews wurden vier Aspekte benannt,
die in der Kinder- und Jugendpsychiatrie zum
Risiko institutioneller Ubergriffe beitragen (kén-
nen). Ein erster Aspekt betrifft die Situation und
Lebensgeschichte der Kinder bzw. Jugendlichen
auf den Stationen oder in der Tagesklinik, die
teilweise grenzverletzende oder sexualisierte
Verhaltensmuster mitbringen wiirden oder we-
niger als Gleichaltrige in der Lage seien, sich vor
Ubergriffen zu schiitzen. Als zweiter Punkt
wurde anhand von Fallbeispielen aus den Berei-
chen Klinik und Internat (z.B. Odenwaldschule)
die Gefahr institutioneller ,Betriebsblindheit”
beschrieben. Bezeichnet wurde damit die Mog-
lichkeit, in Kliniken als ,totalen Institutionen”
(Goffman 1973) kdnne sich unbemerkt eine Kul-
tur entwickeln, die Ubergriffe beinhalte oder
begtinstige. ,Betriebsblind” kdnnten dann Mit-
arbeitende werden, denen Ublich gewordene
Grenzverletzungen (z.B. bei Patientenzimmern
nicht anzuklopfen) gar nicht mehr auffallen
wirden. Patientinnen und Patienten wiederum
taten sich schwer damit, Grenzverletzungen zu
erkennen und sich zu wehren, da sie sich zu-
nachst in einer fremden Umgebung befinden
wirden und zudem oft nur sehr verschwom-
mene Vorstellungen davon hatten, was sie in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie erwarte.
Drittens wurde angegeben, dass angesichts der
Verweildauer im Rahmen von Behandlungen,



aber auch der Pflege, notwendige personliche
Beziehungen entstehen wiirden. Gerade bei
Kindern sei es zudem nicht méglich, emotional
getonten Korperkontakt ganzlich zu vermeiden:
.Wenn man da so einen Sechsjéhrigen hat, oder
auch mal so einen Zehnjéhrigen, der weinend
dasteht, einfach vollkommen aufgelést ist, oder
einem mal entgegenrennt und in den Arm féllt -
nattirlich sagen wir dann nicht, das diirft ihr gar
nicht" (A.3.2, 74). Dass sich aus solchen Bezie-
hungen oder Situationen Grenzverletzungen
entwickeln kdnnten, sei als Moglichkeit nicht
auszuschlieBen. SchlieBlich wurde, viertens, an-
geflhrt, dass sich in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie teilweise Patientinnen und Patienten
befanden, in deren Privatsphare zeitweise ein-
gegriffen werden musse: ,Es gibt einfach Patien-
ten, die, entweder schwer suizidal sind, also wo
man nicht weiB3, ob sie nicht jeden Moment einen
Versuch unternehmen, sich das Leben zu neh-
men, oder auch Patienten, die so, schwer psycho-
tisch sind, dass sie eigentlich-, (...) man nicht
drauf vertrauen kann, dass sie sich nicht aus Ver-
wirrtheit etwas antun, wo manchmal tatsdchlich
so Sachen wie Duschbegleitung, (...) Toilettenbe-
gleitung erfolgen” (A.3.2, 85). Selbst unmittelba-
rer Zwang konne in manchen Fallen erforderlich
sein: ,Wir miissen Zwang austiben, wenn jemand
sich selbst umbringen will oder andere gefihrdet,
ja. Das ist auch ein Teil der Rolle von Psychiatrie,
ja" (A.3.1, 14). In solchen Situationen verletze
die Kinder- und Jugendpsychiatrie in jedem Fall
Grenzen. Dies kdnne ausgenutzt werden oder
GbermaBig erfolgen.

»  Gefahren fir sexualisierte Gewalt in der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie erwachsen un-
ter anderem aus besonderen Vulnerabilita-
ten oder Risikoverhaltensweisen behandel-
ter Kinder bzw. Jugendlicher, der Arbeit mit
Nahebeziehungen und dem Einsatz von
Zwang bzw. ausgepragten Formen von

Kontrolle in manchen Fallen.
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Zur Arbeit in der Kinder- und Jugendpsychiatrie,
so wurde vor allem im Gruppeninterview erlau-
tert, gehore allerdings nicht nur die Gefahr von
Grenzverletzungen oder Ubergriffen in der Kli-
nik. Da sexualisierte Gewalt psychische Erkran-
kungen beglinstige, trete noch sehr viel haufi-
ger das Problem auf, dass bei Kindern bzw. Ju-
gendlichen sexueller Missbrauch oder andere
Gefahrdungsformen im hauslichen Umfeld im
Raum stehen wiirden: ,Was immer so ein groBes
Thema in den Teams ist, wenn wir Kinder und
Jugendliche behandeln, wo wir den Verdacht ha-
ben, dass sie zu Hause misshandelt wurden in ir-
gendeiner Art und Weise, und wo dann schon die
Frage steht: Kann dann dieses Kind oder der Ju-
gendliche wieder zurtick nach Hause?" (A.3.2,
198). Insofern Fehlentscheidungen mdoglich
seien, handle es sich auch hier, zumindest in ei-
nem weit verstandenen Sinne, um ein institutio-
nelles Risiko.

»  Zudem muss die Moglichkeit von Fehlent-
scheidungen (z.B. Einleiten oder Unterlassen
von SchutzmaBnahmen) bei im Raum ste-
hendem innerfamilidren sexuellen Miss-
brauch als strukturelles Risiko der Kinder-
und Jugendpsychiatrie als Institution ange-
sehen werden.

AnstoB und Entwicklung des
Schutzkonzepts

Auch in dieser zweiten Fallstudie wurde die in-
tensive Beschaftigung mit sexuellen Ubergriffen
in anderen Kliniken als eine wesentliche Wurzel
fur die Entwicklung eines Schutzkonzeptes be-
nannt. Aus einer AuBensicht auf eine betroffene
Klinik beeindruckten einen Interviewpartner da-
bei einerseits die reale Mdglichkeit institutionel-
ler Dynamiken, die Fachkréfte Gber Grenzverlet-
zungen hinwegsehen lieB: ,Wo mir halt dann
deutlich wurde, wie man manipulativ ein ganzes



Team (...), einbinden kann, ja, (...) die hinterher
eigentlich auch schwer geschockt waren" (A.3.1,
02). Zum anderen verdeutlichte der Fall aber
auch die Gefahr, Betroffene, die den Missbrauch
mitteilen wollten, zu Gberhoéren, wenn die Klinik
unvorbereitet sei und nicht mit institutionellem
Missbrauch rechne: ,Weil es deutlich war, wie
schwer und schwierig das fiir die Betroffenen
war, Gehdr zu finden" (A.3.1, 02). Eine Folgerung
aus diesen Erfahrungen fiir das Schutzkonzept
in der hier im Mittelpunkt stehenden Klinik war
ein starker Fokus auf einer institutionellen Kul-
tur, die generell die Rechte der behandelten
Kinder und Jugendlichen betont.

Als eine zweite wesentliche Wurzel fur die Ent-
wicklung eines Schutzkonzeptes wird der sich
entfaltende und von Personen aus der Klinik ak-
tiv mitgestaltete Diskurs um sexualisierte Gewalt
in Institutionen in Deutschland genannt. Diese
Beteiligung an der fachlichen Entwicklung in
Deutschland hatte unter anderem zwei Konse-
guenzen. Zum einen ein reichhaltiges Informati-
onsangebot in Form von Vortragen, Symposien
und Fortbildungen, in denen tber aktuelle Ent-
wicklungen und Befunde berichtet werden
konnte: ,Fortbildungen zum Thema haben wir,
denke ich, reichlich aufgrund eben dieses
Schwerpunkts auch” (A.3.2, 108). Zum anderen
habe sich, nicht nur aufgrund der Befunde zu
institutionellem Missbrauch, sondern auch auf-
grund der Forschungsergebnisse zur Rolle sexu-
ellen Missbrauchs bei der Entstehung psychi-
scher Erkrankungen, ein Konsens herausgebil-
det, die Klinik als Schutzort ausgestalten zu wol-
len: ,Dass wir eben auch Schutzraum bieten, ja,
dass wir die Kinder und Jugendlichen so anneh-
men, wie sie sind, mit ihren Problemen und wir
eine ganz bestimmte Haltung von den Personen
verlangen, die hier arbeiten” (A.3.2, 136).

Ein wichtiger Begleitumstand, so wurde berich-
tet, sei gewesen, dass die Entwicklung des
Schutzkonzeptes mit einem Neubau der Klinik
zusammengefallen sei. Dies habe Mdglichkeiten
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im Rahmen der Bauplanung eroffnet. Haupt-
sachlich sei es hier um das in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie stets wichtige Thema des
Umgangs mit Zwang gegangen. Beispielsweise
sei darauf verzichtet worden, Time-Out Rdume
einzuplanen. Aber auch fiir die Pravention von
sexuellen Grenzverletzungen wichtige Aspekte
hatten eine Rolle gespielt. So seien zum Beispiel
Flachen eingeplant worden, auf denen grof
Uber Kinderrechte informiert worden sei: ,Da
haben wir auf jeder Stockwerkhdhe einen Auszug
aus der UN-Kinderrechtekonvention und auf der
Jugendstation, wo am ehesten mal mit Zwang
behandelt wird, auch die Normen zum Zwang"
(A.3.1, 02). Zudem seien auf den Stationen in e-
her ruhigen Bereichen Telefone, spater Frei-
sprechanlagen installiert worden, mit denen
Kinder und Jugendliche auf fest eingestellten
Nummern mit einem Patientenfiirsprecher und
dem Jugendamt Kontakt aufnehmen konnten,
um sich beispielsweise zu beschweren.

Fur die Entwicklung des Schutzkonzepts in der
Klinik wurden mehrere Themen beschrieben,
denen von Anfang an besondere Aufmerksam-
keit gewidmet wurde. Hierzu zahlen verstandli-
che Informationen fiir Kinder und Jugendliche
in der Klinik Gber ihre Rechte sowie leicht nutz-
bare Mdglichkeiten sich zu beschweren. Ein
weiteres, von Anfang an wichtiges Thema, wa-
ren thematische Fortbildungen. Besondere Auf-
merksamkeit habe schlieBlich auch der Perso-
nalverantwortung gegolten: ,Und wir haben in
Jjedem Bewerbungsgesprdch damals 2001 die
Thematik schon angesprochen, haben damals
gesagt, dass eigentlich so eine Institution davon
lebt, dass wir Kindern einen Schutzraum anbie-
ten kénnen"” (A.3.1, 04). In einem Uber mehrere
Jahre laufenden Prozess sei mit Personalrat und
Gewerkschaft eine Anlage zum Arbeitsvertrag
ausgehandelt worden, in dem Arbeitnehmerin-
nen und Arbeitnehmer unterschreiben wiirden,
diese Hinweise erhalten zu haben, was spater
unter Umstanden bei einem entsprechend qua-
lifizierten Verdacht eine Kiindigung rechtferti-
gen kénne: ,Es ist natiirlich ein massiver Eingriff



in Personalrechte, ja, deshalb hat das sehr lange
gedauert, aber irgendwann haben wir diese Ab-
sprache sowohl mit der Pflegedirektion, wie mit
dem Personalrat hinbekommen" (A.3.1, 04).

Die Befragten betonten allerdings, die Entwick-
lung des Schutzkonzeptes sei nicht als abge-
schlossener Prozess zu betrachten. Zum einen
gebe es neue Elemente. So solle etwa ein in ei-
ner anderen Klinik entwickelter Verhaltenskodex
Ubernommen und angepasst werden: ,Wir ha-
ben da jetzt innerhalb der Klinik auch diesen
Verhaltenskodex, der im Endeffekt in der [Name
einer anderen Klinik, Anm. d. Verf.] entstanden
ist, (...), auch noch mal fiir uns liberarbeitet, das
ist was, was wir noch mal den Mitarbeitern jetzt
vorstellen werden" (A.3.2, 30). Zum anderen
seien auch Anstrengungen erforderlich, um die
bereits etablierten Elemente des klinikeigenen
Schutzkonzeptes am Leben zu erhalten: ,Also so
was, was man einmal begonnen hat, aufrechtzu-
erhalten als funktionierendes System, ist was
Schwieriges” (A.3.1, 06). Immer wieder neu an-
gebotenen Fortbildungen, so die Erfahrungen in
der Klinik, komme hier eine Schlisselbedeutung
zu.

Kinderrechte und Partizipation als
Grundorientierung

Die Aufklarung Uber ihre Rechte wird, ebenso
wie die Partizipation von Kindern und Jugendli-
chen, als Element von Schutzkonzepten defi-
niert. Beiden Aspekten wird mithin das Poten-
zial zugesprochen, praventiv gegen sexualisierte
Gewalt zu wirken bzw. zu einer raschen Beendi-
gung sexualisierter Gewalt beitragen zu kénnen.
Gleichzeitig ist aber uniibersehbar, dass Kinder-
rechte und Partizipation nicht auf den Aspekt
des Eintretens gegen sexualisierte Gewalt be-
schrankt sind, sondern umfassender auf einen
respektvollen Umgang mit und das Wohlerge-
hen von Kindern und Jugendlichen zielen.
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Vor diesem Hintergrund wurde in der Fallstudie
deutlich, dass die Aufkldrung uber Kinderrechte
und die Partizipation der Kinder und Jugendli-
chen in der Klinik von den Befragten als Teil ei-
ner umfassenden Haltung verstanden wurde,
auch wenn ein spezifisch risikomindernder Ef-
fekt im Hinblick auf sexualisierte Gewalt erwar-
tet wurde. Beispielsweise wurde im Interview
mit Mitarbeitenden der Klinik von Beteiligungs-
angeboten fiir Kinder und Jugendliche auf den
verschiedenen Stationen berichtet, deren bis-
lang hauptsachliche Auswirkungen den generel-
len Umgang zwischen ,Behandlern” und ,Be-
handelten” betroffen hatten: ,Also wir haben auf
unserer Jugendstation Il ein Projekt (...) und da
haben wir die Jugendlichen inzwischen jetzt zwei
Mal im Abstand von anderthalb Jahren, also im-
mer die aktuelle Gruppe, befragt, wie empfindet
thr die Kommunikation hier (...) und zum Beispiel
haben die Jugendlichen gesagt, “naja, in der
Chefvisite, ihr sprecht immer (iber uns, und dann
kommen wir rein und dann werden wir Dinge
gefragt und wir wissen aber gar nicht, was habt
ihr denn da gesprochen” und seitdem gibt es auf
dieser Station eine Visite, wo nicht mehr vorher
lber die Jugendlichen gesprochen wird, sondern
der Jugendliche kommt rein, und dann wird mit
dem Jugendlichen gesprochen, wie war dein The-
rapieverlauf’ (A.3.2, 37).

Bei Riickfragen betonten mehrere der Befrag-
ten, eine Alltagstauglichkeit der Aufklarung
Uber Kinderrechte, von Beschwerdemdglichkei-
ten und Partizipationsangeboten fiihre dazu,
dass eben ein sehr weiter, alltaglicher Kreis von
Problemen angesprochen werde, nicht nur
Probleme mit Grenzverletzungen. Gerade dies
sei aber notig, um Kindern und Jugendlichen
bei sexualisierten Ubergriffen eine Chance zu
geben sich zu duBern: ,Und diese Beschwerde-
systeme, die kann man auch nicht missbrauchs-
spezifisch testen oder zu hochschwellig machen.
Die hiufigsten Beschwerden gehen halt das Es-
sen an und solche Sachen und die funktionieren



auch nur, wenn sie so niedrigschwellig sind und
die Kinder tiberhaupt mal ausprobieren kénnen,
ob das ernstgenommen wird” (A.3.1, 12).

Kinderrechte und Partizipation wurden daher in
der im Mittelpunkt der Fallstudie stehenden Kli-
nik als Bestandteil des Schutzkonzeptes, aber
auch dariberhinausgehend als Teil der Grund-
ausrichtung der Klinik verstanden.

Bestandteile des Schutzkonzepts

Bewerbungen und Flihrungszeugnis

In der Klinik werden Personalrekrutierung und
Personalauswahl sowie Personalverwaltung ge-
nutzt, um sexualisierter Gewalt vorzubeugen.
Ein erster Schritt ist das regelmaBige Anspre-
chen der Thematik in Bewerbungsgesprachen,
.weil wir natiirlich ein gefahrgeneigter Bereich
sind, also dass es vielleicht Leute mit Pédophili-
eneigung natiirlich in Bereiche zieht, wo man mit
Kindern zusammenarbeiten kann" (A.3.2, 20).
Als zweiter Schritt werden im Fall einer Einstel-
lung diese Hinweise und die sich daraus erge-
benden Anforderungen an Beschéftigte in ei-
nem Anhang zum Arbeitsvertrag niedergelegt,
.wo Mitarbeiter das dann auch unterschreiben
und das also zum Teil des Arbeitsvertrags ge-
macht wird, dass darauf hingewiesen worden ist"
(A.3.1, 04). Dies diene nicht nur der Bewusst-
seinsbildung, sondern schaffe ,in Zweifelsfdllen
auch die Méglichkeit eine Verdachtskiindigung
auszusprechen, ja, weil es viel zu schwierig ist
abzuwarten, bis ein Strafverfahren gelaufen ist"
(A.3.1, 04).

Am Anfang der Einfihrung dieses Systems habe
es Befiirchtungen gegeben, dadurch qualifizier-
tes Personal abzuschrecken. Dieser Effekt ist,
nach den Angaben der Befragten, aber nicht
eingetreten. Im Gegenteil ,viele Leute haben
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ganz motiviert da drauf reagiert, haben sogar Er-
fahrungen erzdihlt, die sie in anderen Einrichtun-
gen, wo sie gearbeitet haben, vorher gemacht
haben, haben gesagt, sie sind da noch nie da-
nach gefragt worden" (A.3.1, 06).

Im dritten Schritt gebe es dann in der Personal-
verwaltung die Routine, dass fir alle Beschaftig-
ten im Abstand von drei Jahren ein Flhrungs-
zeugnis eingeholt werde: ,Wir haben eine
Dienstanweisung gemacht, dass es jeder Mitar-
beiter hier machen muss, und eine Routine mit
der Verwaltung etabliert, dass das alle drei Jahre
wiederholt wird” (A.3.1, 06). Die dabei anfallen-
den Gebuhren werden von der Klinik tbernom-
men. Ob sich der Aufwand insgesamt lohnt, ist
aber aus Sicht der Befragten ungewiss. Viel-
leicht sei es eher Symbolpolitik, da es de facto
sehr lange dauere, bis eine rechtkraftige Verur-
teilung vorliege: ,Es ist so spdt bis irgendwas im
Fiihrungszeugnis erwdhnt wird, fiir uns in der
Einrichtung wirksamer wdre die Mitteilung in
Strafsachen” (A.3.1, 06), in der auch Ermittlungs-
verfahren erwahnt wirden.

Beschwerdeverfahren fur Kinder und Eltern

Was die Beschwerdemdoglichkeiten fiir Kinder
und Jugendliche angeht, gibt es in der Klinik
hierfir mehrere Mdglichkeiten. Die von den
Kindern und Jugendlichen hauptséachlich ge-
nutzte Moglichkeit bestehe darin, eine Person
ihres Vertrauens innerhalb der Klinik anzuspre-
chen, etwa die Therapeutin oder den Therapeu-
ten. Eine Beobachtung sei aber, dass Kinder und
Jugendliche haufig ,mit einer Nachtwache, oder
mit einer Schwesternschlilerin oder so jemand,
also mit Personen, wo der hierarchische Abstand
nicht so hoch ist und die relativ viel Zeit haben"
(A.3.1, 22) sprechen wiirden. Deshalb sei es fiir
ein im Alltag funktionierendes Beschwerdema-
nagementsystem auch so wichtig ,gerade diese
Personen stark zu untersttitzen und denen deut-
lich zu machen, wie sie dokumentieren sollen,



wenn sich ihnen jemand zuerst einmal anver-
traut” (A.3.1, 22). Auf dem Weg Uber Vertrau-
enspersonen eingehende Beschwerden wiirden
zundachst bei der Stationsleitung landen. In
manchen Fallen, aber nicht bei sexuellen Grenz-
verletzungen, sei es moglich, dies mit dem Kind
und der betreffenden Mitarbeiterin bzw. dem
betreffenden Mitarbeiter direkt zu besprechen.
Wenn es so gravierendere Beschwerden gibt,
also in allen Bereichen des Alltags, dann wird das
am ndichsten Tag im interdisziplindren Team be-
sprochen” (A.3.2, 44). Bei noch gravierenderen
Angelegenheiten und dazu wiirden dann auch
sexualisierte Ubergriffe zéhlen, wiirden dann
auch Ebenen der Klinikleitung eingeschaltet. So
sei es etwa gewesen, als sich eine Lehrkraft aus
der Klinikschule sexuell Gbergriffig verhalten
habe. Daraufhin hatten sich Kinder bei einem
Therapeuten und der Stationsleitung beschwert.
Uber die Klinikleitung habe die Lehrkraft dann
rasch entbunden werden kénnen. In einem an-
deren Fall habe eine studentische Sitzwache
sich sexuell grenzverletzend verhalten: ,Und da
haben wir auch sofort gehandelt, mit dem be-
handelnden Therapeuten im Gesprdch, mit der
Oberdrztin im Gesprdch haben wir dann den
Studenten eben von seinen Aufgaben entbunden
mit sofortiger Wirkung" (A.3.2, 52).

Neben der Moglichkeit fir Kinder und Jugendli-
che, sich bei einer Person ihres Vertrauens in
der Klinik zu beschweren, gibt es die Mdglich-
keit, sich an Ansprechpersonen auBerhalb der
Klinik zu wenden und zwar an die Person des
Patientenflirsprechers sowie an ein Jugendamt
im Einzugsbereich der Klinik. Damit es sich hier
nicht nur um eine theoretische Mdglichkeit
handelt, gibt es auf jeder Station entsprechende
Telefone, ,die hingen ja offen auf jedem Stock-
werk, und die haben so eine Freisprechfunktion,
also die Kinder und Jugendlichen mtissen nur auf
einen Knopf driicken und kénnen dann eben das
Jugendamt oder den Patientenfiirsprecher an-

wdéhlen” (A.3.2, 177). Die kostenlose Mdglich-
keit, sich extern zu beschweren, wird bei der
Aufnahme angesprochen und ist zudem in ei-
nem Comic zu den Rechten von Kindern und
Jugendlichen in der Klinik enthalten. Der lang-
jahrige Patientenflrsprecher ,kam auf der Kin-
derstation regelmdBig zum Kaffeetrinken, so dass
die Kinder den persénlich kannten, also ein Ge-
sicht damit verbunden haben und auf der Ju-
gendstation hat er Sprechstunden gemacht”
(A.3.1, 02). Die Fortflhrbarkeit dieses positiven
Modells ist nach einem anstehenden Wechsel in
der ehrenamtlichen Position des Patientenfir-
sprechers allerdings etwas unklar, wobei der
bisherige Patientenflirsprecher berichtete, die
Méglichkeit zur Kontaktaufnahme sei von den
Kindern und Jugendlichen in der Klinik durchaus
genutzt worden. Bei vielen Anrufen sei es ,ein-
fach um Kontakt' gegangen. Die Kinder und Ju-
gendlichen hatten dann erzahlt, ,was sie ma-
chen, am Tag gemacht haben oder was sie am
Tag vorher gemacht haben, ohne Beschwerden”.
Es habe aber auch ,Beschwerden, also drej, vier,
nicht mehr in diesen acht Jahren gegeben, wo
man dann wirklich etwas kldren musste mit Mit-
arbeitern” (A.3.2, 190). In einem Fall habe eine
Person in der Klinik Akten genutzt, um alleiner-
ziehende Mdtter von Kindern und Jugendlichen
in der Klinik anzurufen: ,Also der wollte die an-
baggern. Das haben die Jugendlichen mitge-
kriegt, und das ist zum Beispiel liber diesen Weg,
Uiber dieses Telefon berichtet worden” (A.3.1, 12).

Im Hinblick auf die Beschwerdemoglichkeiten
fur Eltern wurde in den Interviews ein Weg Uber
die arztliche Stationsleitung, die Pflegedienstlei-
tung oder die Psychologin bzw. den Psycholo-
gen auf der Station beschrieben. Dieser Weg sei
in allen Kliniken des Universitatsklinikums gege-
ben. Eine Besonderheit gebe es allenfalls inso-
fern, als die Klinikleitung sich besonders darum
bemihe, auch selbst fiir Eltern ansprechbar zu
sein: ,Und das ist auch jede Woche im Prinzip je-
mand, der anruft und mich sprechen will. Das



meiste ist telefonisch zu kldren, aber ich finde es
schon wichtig, dass die Leute das Gefiihl haben,
dass man ihnen Gehér schenkt” (A.3.1, 18). Da-
mit Eltern aber (berhaupt eine Chance hatten
sich zu beschweren, misse mit ihnen offen tber
eventuell vorgekommene Grenzverletzungen o-
der Probleme mit der Behandlung oder der
Pflege gesprochen werden. Das sei nicht ganz
einfach: ,Also die Regel ist: Institutionen sché-
men sich, deshalb ist die Information an die El-
tern oder Sorgeberechtigten immer was Wichti-
ges. Aber da muss man auch drauf dringen”
(A.3.1, 20).

Bezliglich der Moglichkeiten fiir Mitarbeitende,
Hinweise auf sexuelle Grenzverletzungen als Be-
schwerde und Hinweis weiterzugeben, wurde
vor allem auf die Notwendigkeit von Dokumen-
tation und Einbezug der Leitung hingewiesen:
.Dann gibt es im Prinzip eine Anordnung, dass
solche Dinge halt an den Oberarzt gemeldet
werden miissen und der meldet es dann an mich.
Das ist aber hier in einem Krankenhaus alles
auch einfacher. Weil wir halt relativ viele Dinge
mit Dienstanweisungen und Meldehierarchien
versehen haben” (A.3.1, 20). Von Seiten der Mit-
arbeitenden gab es die Uberlegung, ob in man-
chen Fallen die Méglichkeit zur Riicksprache mit
einer externen Ansprechperson sinnvoll sein
kénne: ,Also ich habe mich mal gefragt einfach,
an wen wende ich mich jetzt. Wenn ich einen
Fall habe und mdéchte es aber jetzt vielleicht
nicht direkt mit dem Chef besprechen, gibt es da
auch extern eine Moglichkeit” (A.3.2, 163). Es sei
dartiber aber noch keine abschlieBende Mei-
nungsbildung erfolgt, mdglich sei bislang allen-
falls ein Ansprechen im Rahmen externer Super-
vision, die aber nicht allen Berufsgruppen offen-
stehe. Ebenfalls nur perspektivisch existieren
bislang Uberlegungen, die mittlerweile bei na-
hezu allen Kindern und Jugendlichen in der Kli-
nik vorhandenen Handys fiir ein Beschwerde-
system im Internet zu nutzen: ,Also ich denke,
da sind wir in der Institution ein Stiick weit auch
riickschrittig und ich denke, dass der néichste
Schritt im Beschwerdemanagement auch tiber
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Beschwerdesysteme im Internet gehen wird"
(A3.1, 16).

Aufklarung von Kindern und Jugendlichen
Uber ihre Rechte

Als eine Vorrausetzung fir die Fahigkeit von
Kindern, sich gegen Grenzverletzungen zu weh-
ren, wurde im Leitungsinterview die Information
Uber den Ablauf in der Klinik und ihre Rechte
dargestellt: ,Wenn wir Kinder schiitzen wollen,
milissen wir sie halt auf ihre Rechte hinweisen
und mlissen sie informieren liber das, was wir
eben machen, sodass sie liberhaupt eine Folie
haben, wie ist das (ibliche Vorgehen, und merken
kénnen, hier ist irgendwas komisch” (A.3.1, 02).

Um diese Aufklarung zu gewahrleisten, so
wurde im Gruppeninterview erlautert, werden
mehrere Wege beschritten. Zunachst werden
Kinder und Jugendliche im Rahmen der Auf-
nahme aufgeklart und auf ihre Rechte sowie Be-
schwerdemdglichkeiten hingewiesen. Weiter er-
halten sie eine Broschiire mit Informationen
zum Tagesablauf in der Klinik, der Behandlung
und ihren Rechten. SchlieBlich finden sich Kin-
derrechte in verschiedenen Sprachen an den
Wanden der Klinik: ,Und dass sie auch gleich Be-
scheid wissen, dass es einen wichtigen Stellen-
wert hat, sind die Rechte der Kinder auch im
Treppenhaus noch mal an die Wiinde geschrie-
ben" (A.3.2, 119).

Zum Hintergrund der Informationsbroschiire,
die eine Seite Uber Kinderrechte enthalt, wurde
berichtet, dass die Idee aus dem Pflege- und Er-
ziehungsdienst gekommen sei. Entwickelt wor-
den sei die Broschiire dann gemeinsam mit Ju-
gendlichen in der Klinikschule. Vor dem Druck
habe es dann auch noch eine Erprobung mit
Schulklassen auBerhalb der Klinik gegeben. Ge-
lungen sei damit ,eine Informationsbroschiire fiir
Kinder, die in einem Comic Grundschulkindern
und Anfang Sekundarstufe erkldrt, was hier in
der stationdren Behandlung (blicherweise ge-
macht wird" (A.3.1, 06). Die Broschiire sei sehr



hilfreich und habe weite Verbreitung erfahren.
Die Entwicklung sei aber sehr aufwendig und
zeitintensiv gewesen, weil auf die Verstandlich-
keit fUr verschiedene Altersgruppen habe ge-
achtet werden mussen und weil ,wir haben ge-
guckt, dass die Comics dann halt auch wirklich
die reale Situation hier abbilden" (A.3.1, 06).

Partizipation und Rickmeldungen

Fir den Erfolg des Schutzkonzeptes und dar-
Uber hinaus die Gestaltung der Aufenthalte in
der Klinik wurden eine Mitwirkung der Kinder
und Jugendlichen sowie Riickmeldungen zum
Erleben und Nutzen der Aufenthalte iberein-
stimmend als sehr wichtig angesehen. Mehrere
Kanale wurden hierzu von den Befragten be-
nannt.

Als projektférmig organisierte und damit nur
punktuell vorhandene Moéglichkeit wurde, ne-
ben der bereits erwahnten Mitwirkung von Kin-
dern und Jugendlichen aus der Klinikschule an
der Erstellung einer Informationsbroschiire fur
neu aufgenommene Patientinnen und Patien-
ten, eine bereits zweimal auf der Jugendstation
durchgefiihrte Befragung zur Kommunikation
auf der Station unter den Jugendlichen, aber
auch mit den verschiedenen Berufsgruppen er-
wahnt: ,Die Jugendlichen machen sich dariiber
Gedanken und das wird dann gemeinsam be-
sprochen und natiirlich auch dementsprechend
ausgewertet. Beim letzten Mal wurde auch eine
Powerpoint-Prdsentation erstellt, die dann auch
vorgefiihrt wurde, und es hat wirklich dazu bei-
getragen, bestimmte Dinge zu verdindern” (A.3.2,
37).

Daneben gibt es auch regelméaBige Formen von
Mitbestimmung und Rickmeldung: ,Wir haben

auf den Stationen, das nennt sich einmal Forum

und dann zum zweiten das Parlament. Im Forum
(...) sitzen die Jugendlichen zusammen und be-
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sprechen bestimmte Themen, die sie interessie-
ren, und das sind nattirlich Alltagsthemen, wel-
ches Fernsehprogramm widhlen wir aus, wer ist
verantwortlich diese Woche in der Kochgruppe,
aber auch natiirlich, welche Anliegen haben wir
an das therapeutische Team, welche Kritikpunkte
haben wir, und das wird dann zwei Tage spdter
im Parlament mit dem Pflege- und Erziehungs-
dienst besprochen” (A.3.2, 39). Auf der Kinder-
station gebe es eine entsprechende, aber etwas
vereinfachte Form der Mitbestimmung, die Re-
flexionsrunde: ,Auf der Kinderstation spielt das
noch einmal eine besondere Rolle, wo die Kinder
eben sagen, wie war ihr Tag, was war gut an
dem Tag, was war nicht so gut, welche Themen
mochten sie noch einbringen und auch da wird
es diskutiert” (A.3.2, 39).

Eine besondere Form der Riickmeldung seien
dann noch Erhebungen zur Patientenzufrieden-
heit und Nachbefragungen. Die Zufriedenheit
der Kinder und Jugendlichen werde standardi-
siert mit psychometrisch gepriften Instrumen-
ten erhoben und mit den Werten anderer Klini-
ken, die sich zu einem Verbund zusammenge-
schlossen hatten, verglichen. Hinzu wiirden
Nachbefragungen kommen: ,Also wir haben ja
durch Doktorarbeiten immer mal die Méglich-
keit, eine Katamnese zu machen, zwei Jahre
nach der Behandlung, was hilfreich war und was
problematisch war. Das gehért auch zum Schutz-
konzept dazu, dass man, wenn die Leute nicht
mehr in der institutionellen Abhdngigkeit sind,
anhért zu dem, was sie in der Einrichtung erlebt
haben" (A.3.1, 35).

Verhaltenskodex

Vor allem im Gruppeninterview wurde fir den
Klinikalltag eine Reihe von Regeln geschildert,
die dem Schutz vor sexuellen Ubergriffen die-
nen sollen. Wie in der Fallstudie A2 zur Klinik fur
Kinder und Jugendliche betraf eine dieser Re-



geln die Anwesenheit einer gleichgeschlechtli-
chen Person bei korperlichen Untersuchungen:
Wir haben auch noch die kérperlichen Untersu-
chungen, wo normalerweise ein Arzt mit einem
Patienten alleine ist, da haben wir die Regel auf-
gestellt, dass also mdglichst eigentlich gleichge-
schlechtlich untersucht wird, und wenn sich das
nicht so regeln [disst, dass zumindest dann ein
zum Patienten gleichgeschlechtlicher Mitarbeiter
von Pflege- und Erziehungsdienst jetzt zur Unter-
suchung dazu gezogen wird" (A.3.2, 56).

Die in einigen Fallen erforderliche Dusch- oder
Toilettenbegleitung sei stets gleichgeschlecht-
lich. In weniger strenger Weise gebe es auch, so
wurde erldutert, Regeln zur professionellen kor-
perlichen Distanz zwischen Mitarbeitenden und
Kindern bzw. Jugendlichen, wobei hier ein ge-
nerelles Verbot weder als praktikabel noch als
sinnvoll angesehen wurde. Wichtig sei vielmehr
ein gemeinsam getragenes Grundverstandnis
mit wechselseitigen Hinweisen im Team: ,Es
kann immer mal passieren, dass jemand einem
Patienten zu nahekommt, ja, also auch diesen
professionellen Abstand nicht mehr findet, aber
man dann einfach die anderen hat, die sagen,
pass auf, wir beobachten das, ziehe dich bitte ein
bisschen zuriick” (A.3.2, 74).

Nachtwachen, so wurde erldutert, wiirden auf-
gefordert, in heiklen oder kritischen Situationen,
die stets vorhandene zweite Nachtwache, wo-
von mindestens eine weiblich sei, mit dazu zu
holen.

Im Hinblick auf sexualisierte Gewalt unter
Gleichaltrigen, ,die eine groBe Rolle spielt oder
spielen kann”, gebe es ,eine offene Politik von
keinen kdrperlichen Kontakten zwischen Mitpati-
enten” (A.3.2, 68). Dazu gehore ,die Regel, dass
sich Jungs und Mddchen nicht gegenseitig auf
dem Zimmer besuchen diirfen, sondern da gibt
es Aufenthaltsbereiche, in die wir eben auch als
Betreuer Einblick haben" (A.3.2, 67). Komme es
trotz Gesprachen zu wiederholten VerstdBen,
seien auch schon disziplinarische Entlassungen
erfolgt.
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Eine dritte Gruppe von Regeln, die angespro-
chen wurde, betrifft Besucherinnen und Besu-
cher auf der Station. Hier gebe es beispielsweise
die Regel: ,Besucher haben eigentlich in den
Schlafrdumen nichts verloren” (A.3.2, 59). Vom
Patientenflirsprecher wurde berichtet, er habe
dann selbst schon erlebt, dass eine Erzieherin
gekommen sei, nachdem ihm ein Madchen ihr
Zimmer habe zeigen wollen: ,Ja gut, bin ich mit
runter, und da kam doch eine Erzieherin kurz da-
rauf rein, hat geklopft” (A.3.2, 58).

Einen Versuch, die vorhandenen Regeln festzu-
halten, stelle ein Verhaltenskodex dar, der in
Anlehnung an das Beispiel einer anderen Klinik
entwickelt worden sei. Dieser solle nun den Mit-
arbeitenden vorgestellt und mit ihnen diskutiert
werden.

Fortbildungen

Thematische Fortbildungen wurden als geeig-
neter Weg verstanden, um das Qualitatsbe-
wusstsein im Hinblick auf Pravention und Um-
gang mit sexualisierter Gewalt zu fordern. Auf
einzelne verpflichtende Fortbildungen wurde
dabei zugunsten einer interessanten und fir
verschiedene Berufsgruppen in der Klinik sowie
das berufliche Umfeld der Klinik offenen Gestal-
tung von Angeboten verzichtet. Allenfalls wird
mit Anreizsystemen gearbeitet, d.h. Fortbildun-
gen wurden fur die Facharztausbildung sowie
als arztliche Weiterbildungen zertifiziert: ,Viele
unserer Mitarbeiter, also ganz schén viele, auch
im Pflege- und Erziehungsdienst oder gerade
Auszubildende fiir Psychotherapie sich das dann
anrechnen lassen. Da gibt es auch den Incentive
dann natiirlich, dass man damit seine Fortbil-
dungspunkte ausbauen kann" (A.3.2, 109).

Jenseits dieser sehr offenen Fortbildungsstrate-
gie, auch fir ,Leute von auBBen, also niedergelas-
sene Kollegen oder Mitarbeiter anderer Kliniken,
weil unsere hausinterne Fortbildung eigentlich



immer von der Arztekammer auch anerkannt ist
und es Weiterbildungspunkte gibt" (A.3.1, 08),
wird in der Klinik noch mit E-Learning Angebo-
ten gearbeitet und im Rahmen der Psychothe-
rapieausbildung mit Rollenspielen: ,Auch da tre-
ten diese Themen immer wieder in den Vorder-
grund, auch das offene Ansprechen bei Verdacht
auf sexuellen Missbrauch, dass man das im Rol-
lenspiel (ibt als Therapeut und dann eben weni-
ger Hiirden hat, das offen anzusprechen beim
Patienten” (A.3.2, 110). Weitere Fortbildungsin-
strumente bei Bedarf seien die interdisziplina-
ren Teamsitzungen sowie die regelméaBige ex-
terne Supervision.

Weiterentwicklung des Schutzkonzeptes

An mehreren Stellen der Interviews fir die Fall-
studie wurden Herausforderungen fir die Wei-
terentwicklung des Schutzkonzeptes angespro-
chen.

Ein Punkt betraf den Umgang mit Verdachti-
gungen, die nichtzutreffend seien. Die Mdglich-
keit von Falschbeschuldigungen sei ,ein grofles
Thema, das vielen im Kopf rumschwirrt” (A.3.2,
169). Solche Falle habe es in der Klinik bereits
gegeben, die im Team hatten geklart werden
kdnnen. Es sei aber ,die Frage, ob man eine all-
gemeingliltigere Strategie entwickeln kann"
(A.3.2,169).

Als weiteres Thema wurde eine verbesserte Zu-
sammenarbeit mit den vielen Kliniken im Rah-
men des Universitatsklinikums angesprochen:
Wenn das mal nicht die Spielwiese der Kinder-
und Jugendpsychiater und manchmal der
Rechtsmediziner ist, dass wir innerhalb des ge-
samten Klinikums eine gemeinsame Fortbildung
haben. Das gibt es relativ wenig” (A.3.2, 116).
Der Vorteil konne im Abbau von Kommunikati-
onshirden und der Entwicklung gemeinsamer
Standards liegen.
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Als ein drittes noch ungeldstes und im Rahmen
einer Weiterentwicklung des Schutzkonzeptes
anzugehendes Problem wurde der Umgang mit
Handys und Internet angesprochen. Die Kinder
und Jugendlichen wiirden einerseits sagen, dass
das Handy ,zum Leben als Grundrecht dazuge-
hért". Andererseits hatten viele Jugendliche
.pornographische Inhalte, haben Nazimist und
so weiter auf den Handys. Also filzen wir auch
die Handyinhalte, was natiirlich auch wieder ein
Eingriff oder Ubergriff ist. Wir sind pédagogisch
auch ein bisschen ratlos, wie wir mit brutalen se-
xuellen Inhalten umgehen. In der Gewaltpddago-
gik gibt es eigentlich relativ klare Konzepte und
die heiflen eigentlich immer, dass ein Erzieher o-
der eine Erzieherin das gemeinsam anguckt und
dass man das in der Gruppe diskutiert. Macht
man das mit sexuellen, mit pornographischen In-
halten, dann macht man sich strafbar” (A.3.1,
16). Daher sei noch nicht klar, wie diese Thema-
tik bei einer Weiterentwicklung des Schutzkon-
zeptes am besten aufgegriffen werden kénne.



A.4 Erkenntnisse aus der
Fokusgruppe Kliniken

LAlso, jemand, der sich gar nicht damit
beschidftigt, der sagt dann nach zwan-
zig Jahren: Ist nichts passiert, war
nichts!” (A.1, 38)

A.4.1 Strukturelle
Herausforderungen in Kliniken

In der Fokusgruppe (zur Zusammensetzung
siehe S. 8) wurde ein grundlegendes Dilemma
im Klinikalltag darin gesehen, dass den Patien-
tinnen und Patienten medizinisch geholfen wer-
den soll, aber damit teilweise unvermeidlich
Scham- oder zumindest Korpergrenzen verletzt
werden: ,Es gibt Pflegetdtigkeiten, die bleiben
eine Grenzverletzung, aber im Rahmen ihres
Auftrags und der notwendigen Pflege eine zu
vollziehende. Einem krampfenden Kind werde ich
auch Diazepam geben, ob das jetzt eine Grenz-
verletzung ist oder nicht” (A.1, 94). Deshalb, so
die Aussage eines Klinikleiters, gehore die Sen-
sibilisierung fur die Verletzung von Scham- und
Kérpergrenzen, die einer Behandlung oft inne-
wohnen wirde, sowie ein reflektierter Umgang
mit diesem Dilemma zu einem Schutzkonzept.
Dies untermauerte ein weiterer Teilnehmer der
Fokusgruppe: ,Das ist genau der Punkt, wo wir
vor allem mit unserem Konzept auch hinkom-
men wollten, dass die Féihigkeit erhéht wird von
jeder Schwester, von jedem Krankenhaustdtigen
zu sagen, ich muss jetzt was machen, das steht
auBer Frage (...) aber wir haben vierjéhrige Kin-
der, denen ist das wurscht, Zéipfchen lieber wie
das sie was schlucken miissen, und es gibt vier-
Jjdhrige Kinder fiir die ist das eine Katastrophe.
Und die innere Haltung einfach sich selber und
die eigene MaBnahme zu reflektieren, in Frage
zu stellen und dann das medizinisch notwendige
mit dem geringsten Kollateralschaden fiir das
Kind durchzufiihren” (A.1, 97).
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»  Pflege und medizinische Behandlung verlet-
zen haufig Scham- und Kérpergrenzen. Fir
einen angemessenen Umgang damit bend-
tigt das Krankenhauspersonal eine beson-
dere Sensibilitdt, die durch ein klinikeigenes
Schutzkonzept gefordert werden kann.

Eine weitere Gegebenheit in der Klinik, so
wurde in der Fokusgruppe festgestellt, seien
Machtungleichgewichte, etwa zwischen Be-
handlerin bzw. Behandler und Patientin bzw.
Patient. Diese Machtungleichgewichte wiirden
immer die Gefahr eines Machtmissbrauchs ber-
gen und mit der Entwicklung eines Schutzkon-
zeptes wende sich eine Klinik genau dieser Ge-
fahr, also dem Thema Machtmissbrauch im insti-
tutionellen Kontext, zu: ,Aber natiirlich gibt es
Machtmissbrauch, stédndig, jeden Tag, bedingt
durch die Persénlichkeit derjenigen, die dort ar-
beiten und da ist eine sehr unterschiedliche
Wahrnehmung da von den Personen, auch von
den Mitkollegen und das war uns ganz, ganz
wichtig, dass einfach mit ins Konzept reinzubrin-
gen und das macht einen groBBen Teil aus, weil
das das ist, was wirklich jeden Tag vorkommt”
(A.1, 45).

Ein anderer Teilnehmer der Fokusgruppe warf
an dieser Stelle bestdtigend ein: ,Denn man hat
damit eine enorme Macht, der Patient ist ja aus-
geliefert, der durchschnittliche Patient ist ja in
Not, ist abhdngig, sucht Hilfe” (A.1, 46). Gele-
genheiten fiir Machtmissbrauch, so die Teilneh-
menden an der Fokusgruppe, gebe es prinzipiell
in allen Settings in Kliniken, unter anderem in
Pflegesituationen, bei medizinischen Interven-
tionen und in therapeutischen Settings. Daher
sei es auch wichtig, méglichen Machtmiss-
brauch in allen Settings zum Thema von Schutz-
konzepten zu machen.

»  Machtmissbrauch kann in allen Settings im
Klinikalltag vorkommen. Daher sollten
Schutzkonzepte auch mdglichen Macht-
missbrauch in allen Settings thematisieren.



Im Rahmen der Validierungssitzung (zur Zusam-
mensetzung der Gruppe der Validierungssit-
zung siehe S. 8) wurden die Aussagen zur stets
bestehenden Mdéglichkeit von Machtmissbrauch
anhand von Erfahrungen aus der Krankenhaus-
seelsorge bestatigt. Erganzend wurde aber da-
rauf aufmerksam gemacht, dass es nicht nur
Machtungleichgewichte zwischen Behandlerin-
nen bzw. Behandlern und Patientinnen bzw. Pa-
tienten, sondern auch zwischen Patientinnen
und Patienten oder innerhalb der Beschéftigten
gebe. Zudem kdnnten sich verschiedene Hierar-
chien schneiden, z.B. mannlicher Patient und
junge Schwesternschiilerin oder es gebe Uber-
griffe, die nur schwer mit einem Konzept von
Machtungleichgewicht zu fassen seien, etwa bei
Ubergriffen von dementen Patientinnen bzw.
Patienten auf Behandelnde.

Einige Formen von langeren Behandlungen in
Kliniken gehen mit Nahebeziehungen einher,
aus denen Risiken erwachsen kdnnen. Dies
treffe etwa haufig auf psychotherapeutische Be-
handlungen von Kindern oder Jugendlichen zu
und wurde in der Fokusgruppe als eine dritte
strukturelle Herausforderung fiir Schutzkon-
zepte in Kliniken gesehen: ,Und solche Dinge,
die passieren leider viel zu héufig, irgendwelche
Therapeuten, die ihre Gegenlibertragung nicht
im Griff haben (...) bei uns in der Klinik ein Kol-
lege, verheiratet, Tochter im Alter unserer Kinder,
wo ich mir denke, das ist so eine eins zu eins
Analogie, wie, ich kdme im Leben nicht auf die
Idee, mich in der Freizeit mit einer Patientin zu
verabreden, er kommt auf die Idee” (A.1, 46).
Von den Teilnehmenden der Fokusgruppe
wurde der verantwortliche Umgang des Thera-
pierenden mit einer entstehenden Nahebezie-
hung als wichtiger Punkt bewertet: ,Und dass
sich eine Klientin oder ein Klient in den Thera-
peuten oder die Therapeutin verliebt, das ist ja
normal. Aber das hat nichts damit zu tun, dass
der ein schlechter Therapeut ist, man ist einfach
eine riesen Projektionsfliche als Therapeut. Aber
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wie der dann darauf reagiert, das ist der Punkt”
(A.1, 186). Angesichts der strukturellen Heraus-
forderung durch Nahebeziehungen sei zur Ver-
meidung einer Verletzung sexueller Grenzen,
etwa zwischen therapeutisch Tatigen und be-
handelten Kindern, Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen, ein hohes Reflexionsvermdgen und
eine grofe persdnliche Stabilitat der Fachkrafte
erforderlich, welche durch Selbsterfahrung und
Supervision unterstiitzt werden sollte. Der Leiter
einer Klink bestatigte dies und warf ein: ,Wenn
ich die aber nicht gescheit wahrnehme, dann bin
ich natiirlich eine ganz klare Hochrisikogruppe,
wenn ich diese Schutzméglichkeiten, die es ja
immer schon gab, nicht wirklich aus genau dem
Grund auch nutze” (A.1, 185).

» Die regelmaBige Wahrnehmung von
Selbsterfahrung und Supervision kann dem
Risiko von Grenzverletzungen, das aus
Nahebeziehungen erwachst,
entgegenwirken.

Im Umgang mit allen drei genannten strukturel-
len Herausforderungen wurde in der Fokus-
gruppe angenommen, dass eine frihzeitig, also
noch wahrend der Ausbildung beginnende und
spater wiederkehrende Thematisierung sensibi-
lisieren und dem Risiko von Grenzverletzungen
vorbeugen kann: ,Und es wdre auch noch ein
Punkt, dass wirklich in sdmtliche Ausbildungen,
Weiterbildungen dieser Berufsgruppen, das als
wichtiges Thema verankert wird. Zum Beispiel
bei Medizinern kénnte ich es mir vorstellen, dass
man sich zum Beispiel im Rahmen der medizini-
schen Psychologie auch mal ausfiihrlich damit
beschidiftigt, wie das eigentlich mit diesen Macht-
gefillen ist, was das fiir Risiken hat und dass das
auch spdter im Rahmen auch der Facharztwei-
terbildung auch wieder thematisiert wird” (A.1,
201).



»  Eine noch wahrend der Ausbildung einset-
zende und spater wiederkehrende Sensibili-
sierung kann medizinischem und therapeu-
tischem Personal helfen, Grenzverletzungen
und Machtmissbrauch zu verhindern.

In der Fokusgruppe wurde allerdings betont,
dass der Gefahr sexualisierter Gewalt nicht allein
durch Aus- und Fortbildung begegnet werden
kénne. Vielmehr komme es auch auf eine klare
Haltung und die Kultur in der Klinik an, deren
Gestaltung von den Fokusgruppenteilnehmen-
den wiederum als eine zentrale Fiihrungsauf-
gabe angesehen wurde: ,Und allein wirklich,
dass da mehrere mit uns als Klinikleitung Perso-
nalplanung machen, werden da eben nicht nur
Vertrdge und Stellen, sondern auch Teams und
Haltungen immer mal wieder thematisiert, also
ich kann das durch unterschiedlichste Sachen
tun. Besprechungskultur, Besprechungsstruktur,
gewisse Personalumgangsregeln, wie ich mit
Vertrdgen umgehe” (A.1, 208). Auch die Vorbild-
funktion der Klinikleitungen wurde betont: ,Und
auch wie Sie selbst oder wie ich mit meinen Kol-
legen und Kolleginnen umgehe, wie die mich er-
leben jetzt auf meinen Bereich bezogenen Um-
gang mit Klienten, die ich begutachte, mit denen
ich telefoniere, also aus meiner Erfahrung wiirde
ich sagen, das macht sehr viel aus, was die da er-
leben, was ich dabei ausstrahle. Und wie ich
auch mit ihnen selbst umgehe” (A.1, 109). Dies
gelte, so ein Beispiel, auch fir die beispielhafte
Einhaltung von Regeln, die sexuelle Ubergriffe
in der Klinik verhindern sollten, wie die Hinzu-
nahme einer zweiten Person zu Untersuchun-
gen: Ja, also wenn ich die Psychiatrie-Station
nehme, wenn ich als Chefarzt sozusagen zu einer
Patientin gerufen werde, dann ist fiir mich véllig
klar, ich nehme zum Beispiel eine Pflegekraft mit
dazu und dass ich das tue, macht ja auch schon
was” (A.1, 210).

Eine Vorbildfunktion, so der Leiter einer Klinik,
ergebe sich gerade auch dann, wenn es darum
gehe, kritische Situationen anzusprechen: ,/m
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gelebten Alltag immer auch wieder nachzujustie-
ren, wir haben das Papier, aber die Haltung, die
lebe ich in dem Moment, und ich glaube, die
groBte Absicherung ist auch fiir mich, ich muss
mich der Maxime stellen, nicht weggucken, an-
sprechen, nicht dariiber hinweggehen. Wenn der
Musiktherapeut mit der Jugendlichen finf Stun-
den lang die Gitarre kaufen geht, das fallt ir-
gendjemandem auf und da eben nicht driiber
hinwegzugehen (...) also dieses auf den Punkt
wachsam sein und in den Alltagssituationen sich
selbst messen lassen, spreche ich an oder gehe
ich driiber hinweg und im Zweifelsfall anspre-
chen. So wiirde ich eine Haltung als Leitung absi-
chern, das ist eine Leitungs- und eine Teamge-
schichte im Alltag” (A.1, 211).

»  Grenzverletzungen und Machtmissbrauch
vorzubeugen und kritische Situationen an-
zusprechen, sei Teil der ,Klinikkultur”, die
wiederum wesentlich durch die Leitung ei-
ner Klinik und ihr Verhalten im Arbeitsalltag
gestaltet werde.

Zu den relevanten Aspekten des Leitungsverhal-
tens, das auf die Klinikkultur ausstrahle, gehére
auch der konstruktive Umgang mit den eigenen
Fehlern: ,Auch als Klinikleitung mache ich Dinge,
sage ich mal, im griin-gelb-Bereich. Die mache
ich besonders deutlich und die sage ich richtig
auch und zeige sie auch und lebe sie auch und
fordere formlich die Mitarbeiter auf dartiber zu
reden, weil genau an denen kann ich es klar ma-
chen (...) Wo kénnten mir Fehler passieren, weil
genau da kann ich diese Haltung riiberbringen,
wenn ich selber in so eine Situation gebracht
werde und das werde ich auch als Leitungsfigur.
Und dann kommt eine Haltung riiber und dann
kann ich sie pflegen” (A.1, 212). Fiir die Praven-
tion sexualisierter Gewalt sei eine offene Fehler-
kultur wichtig, da Mitarbeitende dann sehr viel
eher bereit seien, problematische Situationen
bei sich und anderen anzusprechen.

» Im Umgang mit Fehlern kénnen Fihrungs-
personen mit gutem Beispiel vorangehen,



und so Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
zusatzlich ermutigen, problematische Situa-
tionen bei sich und anderen anzusprechen.

Die Thematisierung der Gefahr von sexuellen
Grenzverletzungen und Machtmissbrauch, so
die Erfahrung in der Fokusgruppe, brauche zu-
dem im Klinikalltag eine Verortung, etwa in
Teambesprechungen: ,Wir haben das in allen
Teams als festen Tagesordnungspunkt, das ist
dann, auch wenn nicht besprochen wird, aber
das halt eben, wenn was ist, das immer prdsent
ist” (A.1, 213). Teambesprechungen seien aber,
damit sie fruchtbar sein kdnnten, darauf ange-
wiesen, dass relevante Beobachtungen und Hin-
weise dokumentiert und weitergegeben werden
wirden. Hier liege die Verbindung zu einer ge-
nerellen Kultur der Aufmerksamkeit gegeniliber
drohenden Grenzverletzungen im Klinikalltag,
woflr ein Beispiel genannt wurde: , Vorgespréch
fiir stationdire Aufnahme KJP, achtjdhriger Junge,
der hiipft mir nach drei Minuten auf den Schob,
dann ist véllig klar, dass ich an die Station wei-
tergebe, dass dieser Junge mir bereits im Vorge-
spréich auf den SchoB gehlipft ist und ich das vol-
lig unangemessen finde und ich uns da alle sehr
gefihrdet sehe, damit falsch umzugehen. Das
sind so die Sachen, wo ich Haltung deutlich ma-
chen kann (A.1, 214).

» RegelmaBige Besprechungen kénnen zum
gemeinsamen Abklaren von Grenziber-
schreitungen oder Risikosituationen aus
dem Arbeitsalltag genutzt werden.

Eine im Arbeitsalltag verankerte, regelmaBig
thematisierte und durch Leitungsverhalten un-
terstutzte Haltung gegen sexualisierte Grenz-
verletzungen und Machtmissbrauch musse in
der Flache aber erst noch entwickelt werden.
Entsprechend wurde insgesamt in der Fokus-
gruppe das Fazit gezogen: ,Die Haltung, die
darf sich noch fldchendeckend verdndern, zu
dem Thema” (A.1, 170). In der Validierung
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wurde diese Einschatzung gestitzt und auf die
GroBe der Hausforderung verwiesen. Kliniken
hatten oft sehr viele, heterogen zusammenge-
setzte Mitarbeitende, mehrere Hierarchieebe-
nen und einen hohen Arbeitsdruck.

Die bislang fehlende Verbindlichkeit bei der Ein-
fihrung von Schutzkonzepten in Kliniken wurde
in der Fokusgruppe kritisiert: ,Das finde ich auch
tatsdchlich merkwiirdig, warum das in der Ju-
gendhilfe verpflichtend sein muss und ist, da
mdissen die Trdger das ausweisen und im Ge-
sundheits- und Kliniksektor da ist es nicht der
Fall, da ist es ins Belieben gestellt, obwohl das
Hochrisikobereiche sind (...) es ist zumindest be-
merkenswert, dass da keiner, auch von der Ge-
setzgebung, Politik oder jetzt auch andere Inte-
ressensverbdnde seine Stimme erhebt” (A.1, 109).
Allerdings, so die Leiterin des medizinischen
Dienstes bei einem Amt fir Entschadigungs-
recht, gebe es einen wachsenden Stellenwert
des Themas Kinderschutz in der Medizin: ,Es
wird ja jetzt auch so eine S3-Leitlinie Kinder-
schutz entwickelt, das zeigt auch schon, dass es
in der Medizin doch schon relativ weit oben an-
gekommen ist. Die medizinischen Leitlinien er-
setzen kein Gesetz, aber trotzdem sagt es atmo-
sphdrisch auch etwas aus Uber die Entwicklungen
in der Medizin” (A.1, 120).

Als ein notwendiger Schritt in die richtige Rich-
tung wurde in der Diskussion eine einheitliche
gesetzliche Regelung gefordert: ,Sozialgesetz-
buch VI, Jugendhilfe, da muss mit Millionen der
Schutz gewdhrleistet werden. Die behinderten
Kinder, die nicht unter das Sozialgesetzbuch VIiI
fallen, fallen nicht unter diesen Kinderschutz und
das SGB V macht gar nichts, das ist doch para-
dox, Gesundheitswesen im Kinderschutz out of
order. Die einzigen, die es verpflichtend mit ha-
ben, ist die Jugendhilfe” (A.1, 121).

»  Zur Forderung der flachendeckenden Im-
plementierung von Schutzkonzepten wére



die rechtliche Verankerung im Gesundheits-
wesen (SGB V) wiinschenswert.

In der Validierung wurde zu diesem Vorschlag
angemerkt, dass er als Fernziel anzusehen sei.
Anzeichen fir die rasche Einflihrung einer ge-
setzlichen Pflicht fiir Kliniken, Schutzkonzepte
zu entwickeln, seien auf Bundesebene nicht er-
kennbar.

Auch andere Stimmen in der Fokusgruppe
suchten nach Wegen, um die Verbindlichkeit
der Einfiihrung von Schutzkonzepten in Kliniken
zu erhdhen. So wurde vom Leiter einer Klinik
vorgeschlagen, die verbindliche Einfiihrung von
Schutzkonzepten an die Finanzierung zu kop-
peln: ,Ahnlich wie bestimmte Hygienevorschrif-
ten im Krankenhaus, und im Grunde genommen
sollte da der Gesetzgeber wirklich handeln und
ganz klar sagen, so wie es irgendwie ein Hygie-
nekonzept geben muss, so ist das auch verpflich-
tend oder die kassendrztlichen Vereinigungen,
die sagen, wir finanzieren Behandlungen nicht in
einem Haus, wo es so ein Konzept nicht gibt”
(A.1, 112). Fir den Personalleiter einer Klinik
ware es denkbar, den Nachweis eines Schutz-
konzeptes mit dem obligatorischen Berichtswe-
sen zum Qualitdtsmanagement zu verknipfen:
,Ob jetzt einmal mehr oder einmal weniger ope-
riert worden sind, ob ich einen Facharzt oder ei-
nen Oberarzt mehr oder weniger habe, steht
dann in diesem Qualitdtsbericht mit drin, aber es
steht nicht drin, was mache ich eigentlich mit
meinen Patienten oder wie gehe ich mit den Pa-
tienten um, wenn da irgendetwas passiert ist”
(A.1, 115). Einig sind sich alle Akteure in der Fo-
kusgruppe, dass das Ziel in einer Etablierung
von Schutzkonzepten als Norm bestehe: ,Es
kann nicht so ungleich sein, dass es halt Schutz-
konzepte gibt und keine, also dass man (iber-
haupt die Wahl mit hat, gibt es ein Schutzkon-
zept, sondern dass muss so selbstverstdndlich
sein” (A.1, 105). Dies wiirde auch der Orientie-
rung des Personals in den Kliniken dienen: ,Und
in jedem Krankenhaus, will ich mal einfach be-
haupten, sind immer Menschen da, die einfach
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nur darauf warten, zu wissen, wie sie reagieren
kénnen. Also, und da ist das egal, ob das eine
Uniklinik, ein Kreiskrankenhaus mit ist oder ein
kirchlicher Trdger, das ist egal. Das sind immer
Menschen, die machen wollen und bereit sind”
(A.1, 122). Der bei der Deutschen Gesellschaft
fur Kinderschutz in der Medizin engagierte Dis-
kutant wies auf die Vorlage fur ein Klinik-
Schutzkonzept hin, die auf der Homepage der
Gesellschaft veroffentlicht ist, und merkte an,
dass ,es mittlerweile auch eine Vorlage gibt und
ich glaube, dass das von der praktischen Seite
sehr hilfreich ist (...) Es gibt solche Konzepte und
man findet mehr und damit wird es einfach
machbarer, da ist der Aufwand nicht so groB. Ich
kann mir was abschauen, ich kann, was andere
versucht haben, mir herausziehen und dann
kriege ich es einfach auch besser hin” (A.1, 118).

»  Gefordert wird eine hdhere Verbindlichkeit
der Einflhrung von Schutzkonzepten in Kli-
niken. Diskussionswiirdig erscheinen ge-
setzliche Regelungen, eine Kopplung an das
Qualitatsmanagement oder an Finanzie-
rungsregeln.

Im Workshop zur Validierung wurde angemerkt,
dass die gemachten Vorschlage mit gravieren-
den Unklarheiten bzw. auch Nachteilen behaftet
seien. Dies sei flr eine Fokusgruppe nicht er-
staunlich, da die Ideen nicht auf einer Uberge-
ordneten Ebene bewertet wiirden. In der weite-
ren Diskussion misse aber eine intensive Pri-
fung verschiedener Optionen erfolgen. Eine Ein-
bindung in die Qualitatsberichte der Kliniken sei
denkbar, solle aber nicht Uberbewertet werden.
Ohnehin seien die Qualitatsberichte bereits jetzt
auBerst umfassend, so dass ein Erreichen der
gewinschten Adressaten (u.a. Patientinnen und
Patienten) mehr und mehr in Frage stehen
wirde. Kurzfristig sei eine verbindliche Einflih-
rung von Schutzkonzepten aus Sicht der Inte-
ressensvertretung der Krankenhauser eher un-
realistisch. Dies wiirde zunachst eines langfristi-
gen Sensibilisierens fir die Wichtigkeit der The-
matik erfordern.



In der Fokusgruppe wurde angesichts einer feh-
lenden Verbindlichkeit der Implementierung
von Schutzkonzepten an Kliniken auf die Nach-
teile dieser Situation hingewiesen: ,Klar gibt es
fur die, die sich jetzt hingucken trauen, ein weite-
res Feld als vor fiinf Jahren, wiirde ich auch so
sehen, aber die, die keine Lust haben hinzugu-
cken, die gucken auch noch stramm weiter weg”
(A.1, 119). Allerdings kdnne es nicht nur um die
von oben verordnete Einflihrung von Schutz-
konzepten gehen. Vielmehr misse auch an der
Basis Verstandnis fur dieses Ziel geschaffen
werden. Derzeit sei vermutlich in der breiten
Masse der Klinikmitarbeitenden das Bewusst-
sein fir die Risiken von Grenzverletzungen und
die Einsicht in die Notwendigkeit klinikeigener
Schutzkonzepte noch nicht ausreichend entwi-
ckelt. Zu beobachten sei etwa ,auf diversen Kin-
derschutztagungen, wo es eigentlich mehr um
Kinderschutzarbeit geht, aber das auch immer
wieder zur Diskussion stand und wo ganz viele
Redebeitréige dazu waren "Was soll denn der
Schmarrn? So viel Aufwand fiir so ein Thema!”
und ganz, ganz groBe Skepsis vorherrscht” (A.1,
108).

»  Eine Voraussetzung flr Schutzkonzepte an
Kliniken ist die weitere Forderung der Ein-
sicht in die Bedeutung des Themas auch in
diesem Kontext bei Leitungen und Mitar-
beitenden und die daraus abgeleitete Not-
wendigkeit von Schutzkonzepten.

Bei der Frage, inwieweit Kliniken ihr Schutzkon-
zept (auch) zu Marketing-Zwecken verwenden
sollten, entspann sich eine kontroverse Diskus-
sion. Ein Diskussionsteilnehmer sah den Schutz
der Kinder und Jugendlichen als Grundaufgabe
einer Klinik, mit der man nicht werben solle:
,Und fiir mich ist das ein Bereich mit dem werbe
ich nicht, also die Kliniken stellen sich sehr wohl
mit ihren Stéirken und Schwdchen dar, aber das
Thema eines funktionierenden Schutzkonzeptes
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ist fiir mich auBerhalb des Marketings. Also das
ist, ist mir eine Grundaufgabe, die ich habe, aber
die taucht nicht in irgendwelchen Broschtiren auf
und die drucke ich nicht in irgendwelchen scho-
nen Hochglanzbroschiiren ab, sondern diesen
Anspruch, den muss ich haben” (A.1, 100). Ein
anderer verteidigte hingegen die Veroffentli-
chung von Schutzkonzepten, da ansonsten die
betroffenen Personengruppen nicht iber die
Qualitatsstandards der Klinik informiert werden:
.Weil ich denke, wie sollen wir denn die Leute
mit einbeziehen, wie sollen wir sie, die Eltern,
auch die Patienten mitnehmen, ohne das zu the-
matisieren. Also, ich brauche es jetzt nicht in ei-
ner Hochglanzbroschdire, aber es soll ja eine Si-
cherheit bieten, das soll ja den Eltern sagen, wir
gucken ganz besonders auf ihre Kinder” (A.1,
101).

Auch andere Stimmen in der Fokusgruppe au-
Berten zwar Verstandnis flir den Wunsch,
Schutzkonzepte nicht als Marketingthema zu
etablieren, betonten aber die Notwendigkeit,
das Bemuihen um einen Schutz von Kindern und
Jugendlichen als Qualitdtsmerkmal fiir Eltern
sichtbar zu machen: ,Die Diskussion haben wir
auch heiB und innig, also so, und dann finde ich
die Losung, die Sie gewdhlt haben, schén, zu sa-
gen, das kann ich mit einem ganz einfachen
Symbol erschlagen, und sagen, aha, Kampagne X
kein Raum ftir Missbrauch und wenn das dezent
auf der Homepage wie Zertifizierung unten in
der FuBzeile erscheint, weil3 aber die geneigte Le-
serin, da hat sich jemand Gedanken gemacht. Ich
wiirde es, also so ist so ein bisschen der Stand bei
uns aus dem Dilemma herauszukommen, wir
wollten es, ich méchte auch nicht damit werben”
(A.1, 103). Bei manchen Krankenhaustragern
gebe es zudem mittlerweile klare Vorgaben,
Schutzkonzepte im Leitbild der Klinik anzufiih-
ren und offentlich sichtbar zu machen.

»  Schutzkonzepte sollten fiir Patientinnen
und Patienten sowie deren Eltern sichtbar



gemacht werden, ohne dass bei diesen Per-
sonengruppen Misstrauen geweckt wird o-
der zum Marketing der Klinik verwendet

wird.

» Das Logo der Initiative des UBSKM ,Kein
Raum fir Missbrauch” kann auf der Home-
page platziert werden als Zeichen fiir eine
Auseinandersetzung mit der Thematik.

In der Validierung wurde darauf hingewiesen,
dass die AuBendarstellung fiir Kliniken ein wich-
tiges und legitimes Thema sei. Gleichwohl gehe
es beim Thema Schutzkonzepte vor allem um
strukturierte Auseinandersetzungen mit der
Thematik. Im Interesse von Eltern sei es aber si-
cher méglich und sinnvoll, vorhandene Schutz-
konzepte nach auBen sichtbar zu machen.
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A.4.2 Erfahrungen mit
Schutzkonzept-Bestandteilen
in Kliniken

Risiko- und Potenzialanalyse

Aus den Erfahrungen der Teilnehmenden an der
Fokusgruppe heraus wurde die Empfehlung be-
statigt, dass es forderlich sei, an den Anfang der
Entwicklung eines Schutzkonzepts eine Risiko-
analyse zu stellen: ,Wir haben uns schon auch
berlegt, welche Aspekte einer Klinik spielen eine
Rolle bei der Entwicklung von Grenzverletzun-
gen? Und haben uns die Bereiche eigentlich an-
geguckt und versucht da nach zu justieren. (...).
Also welche Deeskalationsstrategien kann ich in
der Psychiatrie verbessern, wie kann ich die Ein-
arbeitung der Mitarbeiter verbessern aus denen
liberhaupt diese Thematik bewusst und transpa-
rent gemacht wird. Welche Patientenbeschwer-
destrukturen habe ich, funktionieren die, welche
Mitarbeiterbeschwerdestrukturen habe ich, funk-
tionieren die?” (A.1, 28). Ebenso wurden anfangs
die Potenziale beriicksichtigt, die die Struktur
einer Klinik bietet: ,Und es gibt sehr wohl in je-
der Klinik sehr viel, was hilft, um Prdvention zu
betreiben und geschaut, was kann man da opti-
mieren” (ebd.).

»  Bei der Entwicklung eines Schutzkonzepts
ist es forderlich, anfanglich die Risiken, aber
auch die Potenziale zu priifen.

Wissenschaftliche Begleitung der
Schutzkonzeptentwicklung

Der Personalleiter einer Klinik berichtete von
forderlichen Impulsen durch eine wissenschaftli-
che Begleitung beim Prozess der Entwicklung
des klinikeigenen Schutzkonzeptes: ,Wir haben
pro Jahr zwischen vier und sechs Projektsitzun-
gen abgehalten immer in einem Zeitrahmen von
vier bis maximal sechs Stunden, und in diesem



Rahmen haben wir dann erst mal so Schwer-
punkte festgelegt, was tun wir. Als allererstes ha-
ben wir mal tiberlegt, dass wir mal so einen, wie
man es immer macht, erst mal so eine Ist-Ana-
lyse. Haben wir irgendetwas oder haben wir
nichts? Die Ist-Analyse ging schnell, wir hatten
nichts. Haben dann als néchsten Schritt iiberlegt,
wie kommen wir zu Ergebnissen, wie kommen
wir zu, zu Punkten, die wir dann in ein Konzept
einarbeiten kénnen” (A.1, 19).

»  Eine wissenschaftliche Begleitung kann ein
Weg sein, um eine Klink bei der Entwicklung
eines Schutzkonzepts zu unterstitzen.

Verhaltenskodex

Ein Teilnehmer der Fokusgruppe berichtete von
einer Ampel als Basis des klinikeigenen Verhal-
tenskodexes: ,Also rot, das geht gar nicht, dont's,
auch diese strafrechtlichen Belange, die da be-
troffen sind. Gelb, das ist noch kein Strafrecht,
aber kann auch nicht mehr akzeptiert werden,
und grtin, dariiber muss diskutiert werden oder
muss gesprochen werden, aber das sind einfach,
einfach in Anfiihrungsstrichen, nur Grenzen nicht
liberschritten worden, sondern ich sage mal an-
gekratzt worden, also, da hat man einfach, ich
sage mal, die Persénlichkeit des Patienten, des
Jugendlichen, des Kindes nicht so respektiert, wie
wir das eigentlich erwarten” (A.1, 19).

»  Ein Verhaltenskodex, der mit den Farben ei-
ner Ampel arbeitet, kdnnte helfen, Unter-
schiede zwischen nicht akzeptablem, prob-
lematischem und akzeptablem Verhalten
sichtbar zu machen.

In der Praxis stellte sich heraus, dass vor allem
die gelben Bereiche am schwierigsten zu hand-
haben sind: ,Die Taten, die, sage ich mal, im ro-
ten Bereich so stehen, das sind sehr hdufig Mitar-
beiter, die entweder kriminell oder krankhaft ver-
dndert sind und wo man auch personalrechtliche
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Konsequenzen ziehen muss, also das sind eigent-
lich selbstverstdndliche Grenzen, aber wichtig ist
natiirlich genau dieser gelbe Bereich auch, dass
man, fiir den man sensibilisiert und daraus ge-
nau diese Haltung und ich glaube, dieses weg bei
uns von sehr autoritdr gefiihrten Klinik hin zu ei-
ner, wo wir mehr, viel mehr ins Gespréich gehen
und auch ein Flihrungskollektiv hat, ist wahr-
scheinlich auch mitbeférdert und ermdéglicht”
(A1, 30).

» Der Umgang mit dem ,gelben Ampelberei-
chen” (problematischem, aber nicht eindeu-
tig zu bewertendem Verhalten) stellt eine
groBe Herausforderung dar, schafft aber
auch Maoglichkeiten zur Kommunikation
und Entwicklung einer eigenen Haltung.

Wichtige Erfahrungen in der Fokusgruppe mit
der Entwicklung und Einflihrung eines Verhal-
tenskodex betreffen den Einbezug der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter und das Bewusstsein,
das viele Grenzverletzungen in Kliniken sich
auch gegen Mitarbeitende richten: ,Wir haben
einen Verhaltenskodex erarbeitet, den jeder be-
kommen hat in schriftlicher Form, ja also, das ist,
das kam so nicht an. Dann haben wir so tiber-
legt, was machen wir denn damit, damit das ir-
gendwie prdsenter wird und haben dann gesagt,
okay, wir gehen in die Teams und dann sind wir,
also immer zwei aus der Projektgruppe in die
Teams, in die Teamsitzungen oder extra zusam-
mengerufen und haben das noch mal themati-
siert und das war wahnsinnig spannend, was da
riiber kam, weil wir sind gekommen und haben
gesagt, hey, das ist unser Konzept, das heif3t, wir
pflegen die Kultur der Achtsamkeit, haben ein
Préventionskonzept zur Vermeidung von Macht-
missbrauch und sexueller Gewalt und das erste,
was kam in eigentlich fast allen Teams war, was
thnen passiert ist, was den Schwestern passiert
ist, was sie aushalten miissen, was sie an Aggres-
sionen von Vitern, von anderen Sachen aushal-



ten miissen. Schwesternschiilerinnen, die ange-
gangen werden von den Viitern, die sich kaum
wehren kdnnen, ja. Und dann haben wir gesagt,
wir miissen ganz, also das steht da zum Teil
schon auch mit drin, aber da noch mal genau
hingucken und (liber diesen Weg die Sensibilitdt
schaffen auch andersherum, ja, wie geht es mir,
was passiert mir, wenn ich angegangen werde,
wenn ich bedroht werde, ja, was immer wieder
vorkommt, einfach, klar, die Eltern haben auch
maximal Stress. Und dartiber einfach die Mitar-
beiter zu sensibilisieren, was ist auch anders-
herum noch zu dndern” (A.1, 50).

»  Bei der Entwicklung eines Verhaltenskodex
ist es sinnvoll, auch von den Mitarbeitenden
erlebte Grenzverletzungen ihnen gegen-
Uber aufzugreifen.

Die ersten Entwirfe einer Ampel mit klar nicht
akzeptablem, etwas problematischem und ak-
zeptablem Verhalten wurde in dem im Rahmen
der Fokusgruppe beschriebenen Beispiel so-
dann Uber ein System von Multiplikatorinnen
und Multiplikatoren mit Patientinnen und Pati-
enten sowie Eltern (weiter-)entwickelt: , Weil wir
wollten auf gar keinen Fall, weil es gibt ja schon
Schutzkonzepte in der Bundesrepublik, wir woll-
ten auf gar keinen Fall irgendein Schutzkonzept
nehmen und da oben driiber unseren Namen
schreiben und das dann an die Wand héngen.
Haben dann wie gesagt die multiprofessionellen
Teams sensibilisiert. Diese Teams haben dann
von uns den Auftrag bekommen entsprechend
Patienten zu motivieren, auch Kinder und Eltern
zu motivieren an diesen Teamsitzungen sich zu
beteiligen (...) wir hatten sechzig, ich glaube es
waren knapp sechzig Teams, die solche Ampeln
dann entwickelt haben und zwar immer alles,
was rot, gelb und griin” (A.1, 19).

» Eine Partizipation aller Beteiligten, ein-
schlieBlich Kinder, Jugendlicher und Eltern,
ermdglicht einen breit getragenen, passge-
nauen Verhaltenskodex.
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Der derart entwickelte Verhaltenskodex wurde
im nachsten Schritt evaluiert und Uberarbeitet:
.Dann sind wir in den Schritt zwei gegangen, der
hat sehr, sehr viel Zeit und Uberwindung gekos-
tet. Wir haben gesagt, wir gehen den Weg nach
vorne und befragen unsere Patienten. Haben ei-
nen eigenen Fragebogen entwickelt, die Kinder
die Eltern. Haben vorher Informationsveranstal-
tungen gemacht im Rahmen der Mitarbeiter-
schaft, haben Informationsschreiben an die Pati-
enten versendet, an die Kinder auch, aber gleich-
zeitig auch an die Eltern” (A.1, 23).

Die Befragung sollte anonym erfolgen. Daher
wurden Briefkasten aufgestellt, in denen Brief-
umschlage mit Rickmeldungen zum Verhal-
tenskodex wahrend einer bestimmten Zeit-
spanne gesammelt wurden. Die Briefkasten gin-
gen nach Ablauf der Beteiligungsfrist an die
wissenschaftliche Begleitung und die Inhalte
wurden dort ausgewertet. Die derart geprufte
und weiterentwickelte ,Verhaltenskodex-Am-
pel” hangt nun aktualisiert in allen Abteilungen,
auf jeder Station und in jeder Ambulanz in der
Klinik.

» Neben dem Einbezug von Kindern und Ju-
gendlichen sowie Eltern bei der Entwicklung
eines Verhaltenskodex stellt eine Evaluation
in Form einer Befragung von Patientinnen
und Patienten einen moglichen zweiten
Schritt dar, um einen breit getragenen Ver-
haltenskodex in einer Klinik zu erhalten.

In der Validierung wurde angemerkt, dass aus
den Erkenntnissen bei Patientenbefragungen
der Kliniken hdufig wenig konkrete Verbesse-
rungspotenziale abgeleitet wiirden. Im Beispiel
aus der Fokusgruppe sei es jedoch gelungen,
die Befragung mit einer klar erkennbaren Ziel-
perspektive zu verbinden. Generell sei es als
sinnvoll zu beurteilen, Schutzkonzepte und ihre
Elemente immer wieder zu evaluieren.

In dem in der Fokusgruppe besprochenen Bei-
spiel hatte die Befragung der Patientinnen und



Patienten zum Verhaltenskodex einen bemer-
kenswerten Nebeneffekt. Aufgrund von Be-
firchtungen bei der Klinikleitung, im Rahmen
der Befragung konnten Beschuldigungen gegen
das Personal erhoben werden, wurde ein Not-
fallplan fur diese Situation entwickelt: , Weil es
kann ja auch sein, dass, wir arbeiten mit psychi-
atrischen Patienten, dass da halt eben, eine sagte
auch, "jetzt wisch ich dem eins aus, er hat mich
die ganze Zeit schon gedrgert, jetzt trage ich ihn
ein, er hat mich angegrapscht" oder wie auch
immer. Aber die Gefahr hat bei uns immer, wdh-
rend der ganzen Fragebogenaktion in diesen, in
dieser Zeit bei uns im Raum gestanden, wie ge-
hen wir damit um? Wir haben uns dann weiteren
fachlichen Rat geholt und haben einen Straf-
rechtler hinzugezogen, der mit uns diesen Not-
fallplan entwickelt hat und haben in diesem Not-
fallplan festgelegt, wie a) die Informationskette
geht, wer darf was, und vor allen Dingen haben
wir auch festgelegt in diesem Notfallplan, was
passiert, wenn gar nichts dran ist. Der Mitarbei-
ter muss ja rehabilitiert werden” (A.1, 25).

Beschwerdeverfahren

In der Fokusgruppe wurde die Moglichkeit far
Kinder und Jugendliche bzw. Eltern sowie Be-
schaftigte sexuelle Ubergriffe in Form einer Be-
schwerde mitzuteilen, als wesentliches Element
eines Schutzkonzeptes verstanden. Diskutiert
wurden Vor- und Nachteile interner sowie ex-
terner Ansprechpersonen fiir erlebte Ubergriffe.

Fur interne Beschwerdeverfahren, die den Vor-
teil kurzer Wege und personlich bekannter An-
sprechpersonen haben, wurden klare Meldeket-
ten als sehr bedeutsam angesehen, damit Mit-
teilungen von Kindern und Jugendlichen nicht
ungeklart beiseitegelegt werden: ,Bei uns war
das ganz wichtig, dass wir die ganz kleinen Wege
haben. Wir haben einmal intern gekldrt wirklich
von unterster, wenn die eine Schiilerin von der
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anderen Schiilerin was hért, wie das dann hoch-
geht, und das also sehr klar auch formuliert, also
es muss weitergegeben werden an einen der be-
nannten internen Ansprechpartner, das sind die,
die bei der Projektbearbeitung dabei sind und die
dann das weitere Vorgehen, das auch noch hier
definiert ist, aber die einfach wissen, da gibt es
tiberhaupt nichts, was irgendwo unter den Tep-
pich zu kehren ist, egal, wie Anhaltspunkte sind
oder nicht oder wie derjenige das persénlich ein-
schdtzt, sondern in dem Moment, wo was, was
klar oder fraglich ist, muss das weitergegeben
werden, erst mal intern” (A.1, 71).

Trotzdem, so wurde diskutiert, sei es unter Um-
standen gerade flr die mittlere Leitungsebene
eine groBe Herausforderung, wenig eindeutige
Mitteilungen dann tatsachlich weiterzugeben:
.In der mittleren Leitungsebene, also ich nenne
es mal Stationsleitungen zum Beispiel, weil die
immer in einer Doppelrolle sind, die sind ndmlich
Vorgesetzter und Kollege. Das ist eine total
schwierige Ebene, weil Bereitschaft unter halt
Mitarbeitern einfach in der Alltagsdiskussion
liber die Arbeit, ich sage jetzt mal Auffilligkeit,
Unauffélligkeit zu trennen, die ist da, und genau
diese mittlere Ebene Stationsleitung, das die ihre
Doppelrolle immer wieder sehen und dass die
eben genau dann, wenn sie merken, da kommt
ein Thema auf, was einfach ganz klar melderele-
vant ist, dass auch zu tun, tun die sich total
schwer. Nachher, weitere, héhere Leitungsebene
in der Klinik, wo es dann wieder abstrakter wird,
dass die dann auch noch irgendwie, Trdger, Prd-
ventionsbeauftrage, sonst wie, das kriegt einen
gewissen Automatismus. (...) Also deshalb hilft
auch das Strukturierte nicht, erstens mal findet in
neun von zehn Fiéllen nichts schriftlich statt, son-
dern genau in diesem Gesprdch, wo so diese Sen-
sibilitdt wdchst, dass irgendwas nicht in Ordnung
ist und das kann ich nicht in ein QM-Dokument
fassen und dann hdngt es eben genau an den
Persénlichkeiten dieser niedrigeren Leitungsebe-
nen, ob die es schaffen, das herauszufiltern und



weiterzugeben. Und dann aber auch zu verste-
hen, dass sie damit ja ein Stlick Verantwortung
Gott sei Dank abgeben diirfen fiir die Konse-
quenzen” (A1, 74).

Als Loésungsansétze wurden sowohl Schulungen
diskutiert, die sicherstellen sollen, dass die in-
terne Meldekette funktioniert, als auch die Be-
nennung externer Ansprechpersonen. Eine teil-
nehmende Person berichtete von der Einrich-
tung einer externen Ombudsstelle, auch vor
dem Hintergrund, dass die Ublichen internen
Beschwerdeverfahren als wenig geeignet emp-
funden wurden, um Hinweise auf sexuelle Uber-
griffe zu erhalten: ,Mit dem normalen Beschwer-
deverfahren bei uns in der Klinik, also iber das
QM, haben wir ja Beschwerdemanagement, dann
einen Patientenfiirsprecher, der auch Beschwer-
den entgegennimmt und dann (...) den Betriebs-
rat. Aber wir sind eigentlich zu dem Ergebnis ge-
kommen, dass keins der vorhandenen Beschwer-
deverfahren dem Rechnung tragen kann, dass
halt eben eine Grenzverletzung dann so behan-
delt oder so weiterverfahren und dann so nach-
gegangen wird, wenn wir diese Beschwerdever-
fahren als einzige Beschwerden, Beschwerdever-
fahren akzeptieren. Deswegen hatten wir das ja
auch mit der Ombudsperson eingeleitet. Jemand
ganz auBBenstehenden, der nichts mit uns zu tun
hat, weil auf einmal ist der Beschwerdeempfén-
ger jemand, der den kennt, (iber den sich be-
schwert worden ist, und dann hat das, nimmt das
eine ganz andere Dynamik, wie als wenn das je-
mand ganz auBBenstehendes ist, der einen Auf-
trag hat, das zu priifen und ein Meldeverfahren
oder irgendeine Kette in Bewegung zu setzen, die
halt eben ganz auBen vor ohne die Beteiligung
der Klinik erst mal von statten geht. Und dann,
wenn es halt eben strafrechtliche oder andere
Dinge betroffen sind, die Information an die Kli-
nik geht” (A.1, 56).

Bei jeder Aufnahme werde eine Broschiire mit
den Kontaktdaten der Ombudsperson ausge-
handigt. Zwischen der Klinik und der Ombuds-
person gebe es Kontakt im Fall einer relevanten
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Beschwerde, ansonsten werde vierteljdhrlich zur
Anzahl der Anrufe und den geduBerten Anlie-
gen Bericht erstattet, wobei die Identitat der
Anrufenden verborgen bleibe. Eine Riickmel-
dung zur Zufriedenheit der Anrufenden nach
deren Gesprach mit der Ombudsperson gebe es
bislang nicht.

Auch aus einem kirchlichen Krankenhaus wurde
von externen Ansprechpersonen berichtet, in
diesem Fall auf der Ebene der Didzese: ,Da gibt
es eine Ansprechpartnerin eine externe im Erz-
bistum, die inf-, zu informieren, also die Melde-
wege, die gdbe es schon” (A.1, 69).

Bei allen Vorteilen externer Ansprechpersonen,
im Hinblick auf Anonymitat, Neutralitat und
Professionalitat, sei der groBe Nachteil aber die
Hirde der Kontaktaufnahme. Meistens werde
bei auffalligen Beobachtungen oder Ubergriffen
eine schon bekannte Vertrauensperson gesucht:
.Die Erfahrung ist ein bisschen, also wir haben
Jjetzt nicht wirklich offensichtliche Fdille, aber mal
so Fragestellungen, dass das wirklich von unten
kommt, dass die erst miteinander reden und
dann mal gucken, mit irgendeiner Vertrauens-
person reden. Das kann die Stationsleitung sein,
dass kann eine Mitarbeitervertretung sein und
dass das dann so weitergeht" (A.1, 71).

» Beschwerdeverfahren sind notwendig und
sinnvoll um von auffalligen Beobachtungen
und Ubergriffen Kenntnis zu erhalten. Fiir
interne Ansprechpersonen spricht die Nied-
rigschwelligkeit, jedoch besteht das Risiko,
dass Beschwerden nicht weitergegeben o-
der Anonymitat nicht gewahrt wird. Be-
schwerdeverfahren mit externen Ansprech-
personen sind leichter anonym, neutral und
professionell zu gestalten, jedoch kann es
sein, dass die Hirde zur Kontaktaufnahme
groBer ist. Moglicherweise ist es daher sinn-
voll beide Wege bei der Ausgestaltung von
Beschwerdeverfahren zu beschreiten.



Fehlermanagement

Unter dem Stichwort ,Fehlermanagement”
wurde in der Fokusgruppe darauf hingewiesen,
dass mit Hinweisen zu kritischen Beobachtun-
gen durch Mitarbeitende nur dann gerechnet
werden kénne, wenn das Arbeitsklima dies zu-
lasse. Daher sei es wichtig, hier Riickmeldungen
einzuholen und eventuelle Fehlentwicklungen
zu korrigieren: ,Auch also, bei uns auch inner-
halb der Pflege, allein dass das Thema halt, dass
man halt, ob jetzt irgendeine Fortbildung oder
auch am Kaffeetisch, einfach mal nachfragen,
wie findet ihr denn zum Beispiel eure, wenn die
Pflege neu anféngt, wie findet ihr denn, wie ihr
vorbereitet werdet, dass ihr mit Kindern hier auf
der Station zu tun habt? Fiihlt ihr euch da sicher
oder wisst ihr auch, an wen ihr euch wenden
kénnt, wenn ihr gemobbt werdet oder wenn euch
was auffallen wiirde, dass man solche Strukturen
erarbeitet. Und ich, ich denke, da kann man mit
Strukturen, dass man weil3, erst mal, dass man
bereit ist zu erkennen, dass was schief lduft, dann
als ndchstes, an wen kann ich mich wenden,
ohne dass ich jetzt eine Petze mit bin oder kann
das halt auch vielleicht objektivieren und halt
auch verstehen, was ich gesehen habe, dass je-
mand anders von auBBen sagen kann, ja, stimmt.
Also, mit wem man halt auch driiber reden kann
und wie kann ich genau dieses Fehlermanage-
ment betreiben und da sind wir erst in den letz-
ten zehn Jahren oder weiB3 ich auch nicht, dahin
gekommen, dass es liberhaupt ein Fehlerma-
nagement mit gibt” (A.1, 36).

»  Ein positives Arbeitsklima und eine gene-
relle Offenheit gegenliber Fehlern erleich-
tern es Mitarbeitenden, aufféllige Beobach-
tungen mitzuteilen.

Kinderrechte
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In der Fokusgruppe bestand Einigkeit dartber,
dass Hinweise auf ihre Rechte Kinder und Ju-
gendliche ermutigen kénnen und damit selbst-
bewusster machen. Vor allem in Fachabteilun-
gen, in denen sich Kinder und Jugendlichen lan-
ger aufhalten, kdnnen solche Hinweise zusam-
men mit Kindern und Jugendlichen erarbeitet
bzw. gestaltet werden: ,Und ich denke, das ist
unterschiedlich, die, die Ubergriffigkeit ist unter-
schiedlich in einer Akutklinik oder eben in einer
Klinik, wo Patienten ldnger sind, ich meine, wir
haben jetzt auch eine Psychosomatik, wo die lén-
ger sind, also das ist, wir haben alles mit dabe,
aber das ist anders (...) fiir uns wird jetzt die Psy-
chosomatik zum Thema, ganz schén ist, also ich
hdtte ein Foto mitbringen sollen so ein Wand-
poster gemacht, so ein Wandplakat "Wir Kinder
haben Rechte", also superschén gestaltet, wo die
halt geschrieben haben mit den Kindern, die jetzt
da sind, erarbeitet, was ihnen wichtig ist, was sie
hinschreiben und die Kunsttherapeutin, das
héngt jetzt im Eingangsbereich der Klinik, zum
Beispiel” (A.1, 53).

» Kinderrechte kdnnen in der Klinik zum Bei-
spiel durch Aushange sichtbar gemacht

werden.
Partizipation von Kindern und Jugendlichen

Die Partizipation von Kindern und Jugendlichen,
die in der Klinik behandelt werden, setzt eine
gewisse Verweildauer voraus. So wurde etwa
von einer Person in der Fokusgruppe festge-
stellt, dass es in ihrer Klinik eine Verweildauer
von durchschnittlich zwei Tagen gebe. Daher sei
Uber die Partizipation von Kindern und Jugend-
lichen zwar diskutiert worden, aber ohne Ergeb-
nis.

Teilnehmende aus kinder- und jugendpsychiat-
rischen Kliniken und Reha-Einrichtungen mit
langeren Verweildauern berichteten jedoch von
gelingender Partizipation: ,Also im ganz norma-



len Therapiealltag sind die Kinder ganz klar be-
teiligt. Also in den Abldufen in einer psychiatri-
schen Station gibt es immer wieder Kleingrup-
pen, GroBgruppen, Besprechungen im Laufe der
Woche, die genau dazu dienen, dass, dass die Ju-
gendlichen Riickmeldung zu, sage ich mal, eska-
lierender Gruppendynamik geben kénnen. Die
sind gut strukturiert, sind tbrigens auch gut
funktionierend" (A.1, 83).

Strukturen der Partizipation wiirden Kinder und
Jugendliche unterstitzen und ermutigen und
seien daher Teil von Schutzkonzepten. Sie seien
aber in der Regel, so ein Beitrag in der Fokus-
gruppe, nicht geeignet, um spezifisch auf sexu-
alisierte Gewalt zu reagieren.

» In Kliniken mit langerer Verweildauer
kdnnen Kinder und Jugendliche durch
Gruppenrunden oder
Patientensprechenden beteiligt werden.

Beteiligung von Eltern

Prinzipiell, so wurde festgestellt, kdnnten Eltern
als Vertrauenspersonen ihrer Kinder eine wich-
tige Informationsquelle fir Kliniken Gber sexua-
lisierte Grenzverletzungen und Machtmiss-
brauch sein. Insofern gerade in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie das Verhalten von Eltern in
der Elternarbeit aber manchmal auch kritisch
bearbeitet werden musse, sei die globale Eltern-
zufriedenheit nicht unbedingt ein MaBstab fir
einen positiven Umgang der Klinik mit dem
Kind bzw. Jugendlichen: ,In der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie ist der Elternkontakt in der Sa-
che schon ganz unterschiedlich, zum Teil sehr
widerstdndig, zum Teil wird sich an dem Arzt,
Therapeuten abgearbeitet, weil die Themen kom-
men. Ich kann also die Kategorien von Elternzu-
friedenheit in dem Bereich nicht eins zu eins an-
wenden. Es kann eine gute inhaltliche Begleitung
sein und die Eltern sind trotzdem ambivalent bis
hoch unzufrieden. Und dennoch ist es in der Sa-
che hilfreich, also wiirde ich auch das Kriterium
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der Partizipation dieser Eltern nur bedingt in die-
sen Bereich als Kriterium und MaBstab sehen”
(A1, 88).

Auch in Bezug auf andere medizinische Einrich-
tungen mit langerer Verweildauer wurde der
Wert von Elternbefragungen relativiert. Jedoch
bestand Einigkeit dartiber, dass manche Rick-
meldungen wertvoll und unbedingt beachtens-
wert seien: ,Wir haben ja nun viel lber die Psy-
chiatrie gesprochen, wir haben ja noch die
Rehaklinik im Haus. Da gehdren ja die Patien-
tenbefragung, Elternbefragung mit dazu, weil
das zum Teil auch Qualitétskriterien der Renten-
versicherung sind, also man uns ausdriicklich
dazu auffordert. Es kommt was, aber es kommt
wenig. Also, wir befragen ja so grob die Eltern, da
kommt natiirlich mehr, weil die ein Stiick weg
sind und weil die abstrahieren, da kommt natiir-
lich auch das zu filtern, da kommt die Be-
schwerde genauso (ber die alten Mébel wie (iber,
wie liber, sage ich mal, Fehlverhalten. Wir ziehen
auch Konsequenzen daraus, wir werten es auch
aus (...) um wiederholte Meldungen von Fehlver-
halten aus diesen Bégen zumindest zu erkennen
und zu reagieren” (A.1, 89).

»  Werden Eltern als Vertrauenspersonen ihrer
Kinder systematisch befragt, ergeben sich
zumindest manchmal wertvolle Hinweise
auf Grenzverletzungen und
Machtmissbrauch.

Personalauswahl und Fihrungszeugnis

In der Fokusgruppe wurde mehrfach davon be-
richtet, dass vorhandene Schutzkonzept der Kli-
nik regelhaft schon im Prozess der Personalaus-
wahl angesprochen werden, um die Haltung der
Klinik und den Stellenwert der Thematik deut-
lich zu machen: ,(...) dass jeder neue Mitarbeiter



ein paar Unterlagen eben auch zum Lesen be-
kommt und verpflichtet ist, wenn er die gelesen
hat, dass dann auch zu unterschreiben, dass er
sie gelesen hat, dass es das Thema gibt, dass es
dazu Verdffentlichungen von dem Tréger und
von uns” (A.1, 28).

Von ebenfalls mehreren Kliniken wurde berich-
tet, dass regelhaft Flihrungszeugnisse eingeholt
wirden: ,Und alle, die ldnger als zwei Monate o-
der so sind, die miissen ein erweitertes Flihrungs-
zeugnis bringen” (A.1, 195). Dies gelte auch fiir
Leitungskréfte: ,Wir haben ja gesagt alle und so,
dann kam die Flihrungskraft, "Nee, wir brauchen
keins", sie selber keins, sozusagen, aber da sind
sie nicht durchgekommen mit” (A.1, 199). Im
Hinblick auf Ehrenamtliche gab es aber auch
Stimmen, hier kénne auf ein Fiihrungszeugnis
verzichtet werden: ,Wobei ich auch diese Gruppe
fiir insofern weniger problematisch halte, weil die
ganz anders unter Beobachtung der Mitarbeiter-
schaft stehen, (...) alle Ehrenamtlichen, die sind ja
relativ stark begleitet angeleitet und damit auch
relativ stark beobachtet in dem was sie tun. Also
deshalb sehe ich die, also fiir mich sind es die,
genau diese, mit gutem Zeugnis, langjdhrige Mit-
arbeiter, die gut ausgewiesen, viel, viel gréBere
Risikogruppe meiner Meinung nach” (A.1, 198).

Auch wenn Uber ein Ansprechen von Schutz-
konzepten und das Einholen von Fiihrungs-
zeugnissen ein gewisser Schutz erreicht werden
kdnne, wurde in der Fokusgruppe doch nach-
driicklich davor gewarnt, sich hier allzu sehr auf
die Schutzwirkung zu verlassen: ,Aber was nicht
funktioniert ist schon bei Einstellung diese Mitar-
beiter rauszufischen und zu erkennen, das ist vol-
lig unrealistisch. Ich habe gerade im Alltag, die
Fdille, die Sie genannt haben, die Fille, die wir
sagen, das sind héufig fachlich, therapeutisch die
eher besseren Mitarbeiter (...) Im Vorfeld, ja, dass
man schon merkt, da steckt eine Personlichkeit
dahinter, die ich gar nicht erst einstelle, weil ich
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schon merke, da ist was faul. Das sind ganz we-
nige” (A.1, 176).

»  Mit dem Ansprechen von Schutzkonzepten
in Bewerbungsverfahren und dem Einholen
von Fuhrungszeugnissen kann eine,
allerdings nur sehr beschrankte,
Schutzwirkung erreicht werden.

Fortbildungen

Alle Diskutierenden in der Fokusgruppe waren
sich einig, dass thematische Fortbildungen zur
Pravention sexualisierter Gewalt ein grundsatz-
lich notwendiges Element von Schutzkonzepten
sind. In der Ausgestaltung dieses Elements wur-
den aber Unterschiede deutlich.

Eine teilnehmende Person berichtete von ver-
pflichtenden Schulungseinheiten fiir alle haupt-
amtlich Beschaftigten im Klinikverband: ,Die ha-
ben deutschlandweit einen Tag Schulung ver-
pflichtend fiir alle hauptamtlichen Kollegen. Wir
haben es als Bestandteil QM am Einfiihrungstag,
das heil3t schon im Bewerbungsverfahren ploppt
das Thema auf, "Wir sind ein Haus, das...". Diese
Verpflichtung gelte auch fiir das technische Per-
sonal: ,Dann haben wir die, wie es so schén
heiBt, Information in geeigneter Form an techni-
sche Dienste, Schreibdienste, die aus der Prdven-
tionsordnung, das heift alle, die nur mittelbar
Kontakt haben, also EDV, Technik, die laufen
trotzdem mit einem Generalschliissel durch die
Klinik. Die miissen liber diesen Ansatz in-, infor-
miert werden” (A.1, 124).

Ein anderer Teilnehmer beschrieb ein System
von Fortbildungen mit verpflichtenden Elemen-
ten fiir bestimmte Gruppen von Beschaftigten
und freiwilligen Angeboten fir alle: ,Wir haben
es verpflichtend fiir die Fiihrungskrdfte und ha-
ben gesagt, wir wollen die Mitarbeiter nicht ver-
pflichten, sondern wir wollen sie motivieren mit
dem Ziel, dass sechzig Prozent unserer Mitarbei-
ter in Schulungen gehen.” (A.1, 125).



Fur eine Klinik wurde geschildert, dass die Ten-
denz in Richtung der Einflihrung einer Teilnah-
mepflicht gehe, um wirklich alle Mitarbeitenden
zu erreichen: ,Bisher nicht verpflichtend, aber
gerade in diesem Jahr sehr heftig in der Diskus-
sion genau dariiber, dass es ohne Pflicht nicht
geht. Also, es gibt bestimmte Themen, die muss
ich zu einer Pflichtiibung machen, sonst kriege
ich sie nicht hin, nicht ran an die Mitarbeiter.
Also freiwillige Basis reicht nicht” (A.1, 126).

Verpflichtende Fortbildungsmodule, so eine
weitere Stimme in der Diskussion, seien not-
wendig, aber mit Motivationsaufwand verbun-
den. Dies gelte jedoch fiir alle Themen und sei
nicht als spezifischer Widerstand zu verstehen:
.Das ist auch bei uns mit anderen PflichtmaB-
nahmen auch unsere Erfahrung, der Anlauf ist
miihsam, da muss man ordentlich nachdriicken
und wenn es mal eine Eigendynamik hat, dann
lauft es” (A1, 128).

» Thematische Fortbildungen sind ein
notwendiges Element von Schutzkon-
zepten. Verpflichtende Fortbildungen
haben den Vorteil, dass alle Mitarbeitenden
erreicht werden. Jedoch kann es sein, dass
sehr um die Akzeptanz geworben werden

muss.

Kooperation und Vernetzung

Kooperationen mit anderen Fachstellen wurden
in der Fokusgruppe weniger im Hinblick auf die
Rolle der Klinik als Schutzort (also z.B. externe

Hilfestellung bei der Entwicklung eines klinikei-
genen Schutzkonzeptes), sondern vor allem im
Hinblick auf Kliniken als Kompetenzort ange-

sprochen, d.h. als notwendige Zusammenarbeit

im Bemuhen, Kinder und Jugendliche nach dem
Aufenthalt in der Klinik vor weiterer Gefahrdung
zu bewahren: ,Bei uns ist es so, dass ich schon
alleine iiber die Kinderschutzarbeit gefiihlt zur-
zeit tdglich Kontakt mit den Jugendidmtern habe
und die ISOFAK ist bei uns ja auch mit erwéhnt
als Ansprechpartner” (A.1, 142).

Fallibergreifende Vernetzungen mit anderen
Institutionen im Kinderschutzsystem wurden
wiederholt positiv gewirdigt. Thnen wurde vor
allem die Rolle zugeschrieben, die Thematik
auch in der Klinik lebendig zu halten und Wei-
terentwicklungen anzustoBen: ,Zur Vernetzung
(...), da sitzen vierzehn bis achtzehn Vertreter un-
terschiedlicher, von Schulen, Kindertagesstditten,
Jugend-, Fraueneinrichtungen und da zéhlt gar
nicht so sehr das wie machen das die anderen o-
der so ein konkretes, so ein konkreter Abgleich,
eher so ein gemeinsamer Motor, dass man im-
mer wieder auch zusammen kommt, und sagt
"ah, ihr seid jetzt da schon weiter, haben wir im-
mer noch nicht" ((lacht)), setzte ich es mal wieder
auf die innere Agenda, also, da hilft Vernetzung”.
(A1, 144).

Generell wurde eine, seit den Neuerungen des
Bundeskinderschutzgesetzes, intensivierte Zu-
sammenarbeit zwischen Gesundheitsbereich
und Jugendhilfe geschildert: ,Es funktioniert
auch erst besser seitdem, seit 2012, dass die Ju-
gendhilfebehérden, Jugenddmter, auf das Ge-
sundheitswesen probieren mit zuzugehen” (A.1,
122).

»  Kliniken nutzen externe Unterstlitzung eher
weniger fir die Entwicklung von Schutzkon-
zepten. Sie schatzen Vernetzung im Kinder-
schutzsystem als Ansporn und bendtigen
Kooperationen, wenn SchutzmaBnahmen
fur Kinder nach einem Klinikaufenthalt notig
scheinen.

Umgang mit den digitalen Medien



Sowohl im Hinblick auf sexuelle Grenzverletzun-
gen zwischen Kindern und Jugendlichen in der
Klinik als auch im Hinblick auf den Konsum ju-
gendgefahrdender Inhalte wahrend des Aufent-
haltes in der Klinik wurde die Rolle digitaler Me-
dien in der Fokusgruppe problematisiert. Her-
ausgestellt wurden die sehr begrenzten Még-
lichkeiten der Kontrolle in der Klinik: ,Also bei
uns war es ganz einfach, wir haben uns einfach
mal in facebook angemeldet und damit war klar,
dass jegliche Kontrolle nicht funktioniert, weil wir
derart viel aktuelles Material gesehen haben,
dass einfach véllig klar war, Kontrolle véllig un-
realistisch”. (A.1, 156).

Flr einen Teil der in der Fokusgruppe vertrete-
nen Kliniken wurde angegeben, dass hierauf mit
einem voélligen Verbot reagiert werde: ,In der
Psychiatrie ein totales Medien-, also Handyver-
bot wegen Internet und Bildern (..) weil die Ge-
réte, die die zur Verfiigung haben sind alle inter-
netféhig, fotofdhig und damit potenziell grenz-
tiberschreitend, damit kann ich nichts anderes
machen als es komplett verbieten.” (A.1, 147).
Allerdings stand fir einige Teilnehmende in
Frage, ob ein solches Verbot noch zeitgemaf
sei: ,In der Kinder- und Jugendpsychiatrie kein
W-LAN, kein Telefon, kein, weil tatséchlich dann
es aus unserer Sicht nicht kontrollierbar ist. Es
gibt Tonmitschnitte von Erzieher-Patienten-Kon-
takten, auch zum Schutz der Mitarbeiter, aber
auch zum Schutz der Patienten untereinander.
Sie bekommen die Toiletten, die Duscheinheiten
gar nicht so und ich kann es nicht nachvollzie-
hen, wenn der Film einmal hochgeladenen im
Netz steht und deswegen haben wir uns auch auf
ein Verbot geeinigt, und das ist inmer wieder in
Diskussion, ob das noch zeitgemdB ist, wenn in
spdtestens drei Jahren ich die Armbanduhr nicht
mehr von einem Video und sonst was unterschei-
den kann. Ob das immer noch zeitgemdbB ist?
Aber im Moment sind wir da eher auch restrik-
tiv.” (A.1, 162).
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Andere Teilnehmende berichteten vom Versuch,
ohne ein volliges Verbot auszukommen, etwa
mit einer Erlaubnis, Gerate zu bestimmten Ta-
geszeiten zu nutzen, aber nicht zu fotografieren
oder zu filmen: ,Es darf halt eben, doch, Zeiten
schon, aber nicht von 6 bis 6.30 Uhr oder so, son-
dern wéihrend den Therapiezeiten oder wéhrend,
weil die Kinder werden ja noch beschult, dass da
halt eben dieses dann verboten ist. Aber in der
Freizeit, weil, das ist ja zuhause auch, ist das
Handy zwar erlaubt, es darf aber nicht, wenn
festgestellt wird, dass fotografiert oder gefilmt
wird, dann wird es natiirlich beschlagnahmt in
Anfiihrungsstrichen.” (A.1, 151).

Auch wurde angegeben, dass teilweise be-
stimmte Internetseiten gesperrt seien: ,Wenn
entsprechend die Seiten versucht werden anzu-
gehen, das kriegen wir elektronisch mit und das
gehen wir auch bestimmte, die man weiB3, die
sind auch schon gesperrt.” (A.1, 159).

In einem weiteren Bespiel wurde die Verantwor-
tung stark bei den Eltern gesehen und es wurde
nur gelegentlich kontrolliert bzw. bei offenkun-
digen VerstoBen gegen den Jugendmedien-
schutz reagiert: ,In einer Akutklinik bei uns auch
nicht. Das Fernsehen ist beschrinkt und das gibt
schon immer Probleme, aber W-LAN-Zugang
haben die Kinder, das entscheiden praktisch die
Eltern, ob sie jetzt das Handy oder Laptop oder
was mitgeben oder nicht. Und die Schwestern
gucken schon, also gerade bei jiingeren Kindern,
wenn die jetzt ohne Eltern da sind, aber das ist
natiirlich keine totale Kontrolle” (A.1, 158).

» Im Rahmen des Schutzkonzeptes ist der
Umgang mit digitalen Medien mit
Unsicherheiten behaftet. Eine starkere
fachliche Auseinandersetzung mit diesem
Themenkomplex scheint notig.

Grenzen von Schutzkonzepten



In der Fokusgruppe wurden neben dem Um-
gang mit digitalen Medien weitere Grenzen bis-
heriger Schutzkonzepte diskutiert. Ein Gedanke
dabei war, dass Kinder und Jugendliche mit se-
xuell auffdlligem Verhalten, die ,pathologische
Beziehungsangebote” machen, noch zu wenig
mitgedacht und erreicht werden: ,Es gibt die
Gruppe von Kindern, die diese Grenziiberschrei-
tung erfahren, so sehen, so empfinden und mel-
den. Fiir die ist viel passiert. Fiir die greifen ndm-
lich diese ganzen Konzepte relativ gut, weil sie,
well sie eben Stellen haben, wo nicht von vorne-
herein, ich sage es mal, diese Meldung zu einer
Gegenaggression fiihrt, was einfach vor zwanzig
Jahren noch so war. Wir haben viel getan, aber
schwierig sind die, die das eben nicht melden
und wo das auch stattgefunden hat, wo im
Grunde die Jugendlichen pathologische Bezie-
hungsangebote machen, auf die Mitarbeiter un-
professionell eingehen. Das ist die viel schwieri-
gere Gruppe. Wo wir es ndmlich merken miissen
und wo wir es verhindern mussen, und wo, wo
sozusagen genau diese Grenziiberschreitung auf
Aufforderung der Jugendlichen entsteht im Rah-
men ihrer Krankheit. Die diirfen, die sind ge-
nauso eindeutig im roten Bereich, ja, und an die
kommen wir ndmlich echt schlecht ran” (A.1,
139).

Als eine weitere bislang nur schwer mit instituti-
onellen Schutzkonzepten bearbeitbare Proble-
matik wurden Mitarbeitende genannt, die (se-
xuelle) Grenzen nicht massiv und deutlich, son-
dern nur subtil und graduell verletzen: ,Wenn
das Mddel auf Station zum Nachtdienst kommt
und sagt, der Tagdienst, Bewegungstherapeut
hat mich begrapscht, das ist der einfachste Fall,,
aber wo sich halt, ich sag es mal, der Nacht-
dienst jede Nacht eine Stunde zu lang und zu
nah ans Bett setzt, der ist der schwierigere Fall”
(A1, 43).

» Aufgaben fiir die Weiterentwicklung von
institutionellen Schutzkonzepten in Kliniken
aus Sicht der Fachkrafte in der Fokusgruppe
betreffen Kinder und Jugendliche, die
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.pathologische Beziehungsgangebote”
machen und Fachkréafte, die Grenzen nur
subtil verletzen.



» So kdnnen Schutzkonzepte im Gesundheitsbereich gelingen!

B.
AMBULANTER
GESUNDHEITSBEREICH

> Die vertragsarztliche ambulante Gesundheitsversor-
gung untergliedert sich in Deutschland in einen
hausarztlichen und einen facharztlichen Bereich.

6 Seit Inkrafttreten des Psychotherapeutengesetzes
1999 beteiligen sich an der vertragsérztlichen Versor-
gung auch Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peutinnen und -therapeuten, die keine medizinische,
sondern eine psychologische beziehungsweise pada-
gogische Ausbildung haben.

7 Die Dichte der fachéarztlichen ebenso wie psycho-
therapeutische Versorgungsangebote ist von 86 auf
107 Arztinnen und Arzten bzw. Psychotherapeutin-
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B.1 Einleitung ambulanter
Gesundheitsbereich

Der ambulanten medizinischen Versorgung
kommt in Deutschland ein groBer Stellenwert
zu, so leisten niedergelassene Arztinnen und
Arzte einen GroBteil der medizinischen Versor-
gung. Bei gesundheitlichen Beschwerden sind
sie noch vor Krankenhdusern meist die ersten
Ansprechpersonen fiir Patientinnen und Patien-
ten und klaren Gesundheitsprobleme durch Un-
tersuchungen ab, behandeln und/oder leiten
diese an weitere Leistungserbringer im Gesund-
heitswesen weiter (vgl. Robert Koch-Institut
2015). Der ambulante Gesundheitsbereich ist
gekennzeichnet durch eine groBe Zahl an frei-
beruflich tatigen, niedergelassenen Arztinnen
und Arzten wie auch Psychotherapeutinnen und
—therapeuten. Daneben gibt es eine kleine An-
zahl an je nach Facharztrichtung (angestellten)
Arztinnen und Arzten in verschiedenen Praxen.
Die vertragsarztliche Versorgung® umfasst in
Deutschland insgesamt Giber 160.000 Arztinnen
und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und-
therapeuten® (KBV 2015). Diese Angaben spie-
geln einen Zuwachs im Angebot der arztlichen
und psychotherapeutischen Versorgung zu den
Vorjahren wider, wenn auch kritisch die regio-
nalen Unterschiede in der Arzt- wie auch Psy-
chotherapeutendichte zwischen Stadt und Land
berlicksichtigt werden muss (vgl. Robert Koch-
Institut 2015).”

nen und Psychotherapeuten pro 100.000 Einwohne-
rinnen und Einwohnern im Zeitraum zwischen 1999
und 2013 angewachsen (vgl. Robert Koch-Institut
2015). Demgegeniber entwickelte sich die Hausarzt-
dichte im selben Zeitraum leicht riicklaufig (66 zu 64
Hausarztinnen und -arzte pro 100.000 Einwohnerin-
nen und Einwohner). Die Inanspruchnahme von Kin-
dern und Jugendlichen an der Versorgung durch Kin-
derarztinnen und —arzte lag bei 67,1 % fir Madchen
und 68,7 % fiir Jungen, die in den Erhebungsjahren
2009 bis 2012 innerhalb eines Jahres in einer Praxis
vorgestellt wurden (vgl. Robert Koch-Institut 2015).



In der vertragsarztlichen Versorgung befinden
sich folgende Berufsgruppen, die (beinahe) tag-
taglich mit Kindern und Jugendlichen in ihren
Praxen/Gemeinschaftspraxen zu tun haben (KBV
2015):

»  7.358 Kinder- und Jugendarztinnen und-
arzte

»  4.648 Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeutinnen und —therapeuten

»  1.051 Kinder- und Jugendpsychiaterinnen
und —psychiater

» 12.075 Gynakologinnen und Gynakologen

> 34.929 Allgemeinarztinnen und —arzte.

Fir einen ganzheitlichen Schutz vor weiteren
Gewalterfahrungen (Reviktimisierung) spielt es
eine groBe Rolle, ob Kinder und Jugendliche Er-
lebnisse sexualisierter Gewalt jemandem anver-
trauen. Damit kann ein Prozess eingeleitet wer-
den, der einen laufenden Missbrauch beendet
und weitere Ubergriffe gegen andere Kinder
bzw. Jugendliche verhindert (vgl. Kind-
ler/Schmidt-Ndasi 2011). Zudem kann ein An-
vertrauen schwerer Belastungserlebnisse fir
eine wirksame Behandlung gesundheitlicher
Probleme wichtig sein und/oder selbst entlas-
tend wirken, zumindest wenn eine unterstit-
zende Reaktion erfolgt. Die Rolle einer vertrau-
enswirdigen Ansprechperson kdnnen Psycho-
therapeutinnen und —therapeuten ebenso wie
Arztinnen und Arzten (ibernehmen, bei denen
sich Kinder und Jugendliche zum Teil iber Jahre
in Behandlung befinden. Die wissenschaftliche
Begleitung der telefonischen Anlaufstelle der
ersten Unabhdngigen Beauftragten zur Aufar-
beitung des sexuellen Kindesmissbrauchs, Dr.
Christine Bergmann (Bundesministerin a.D.),
zeigte auf, dass 869 der insgesamt 1.208 Be-
troffenen psychotherapeutische Hilfen aufsuch-
ten, um ihre Gewalterfahrungen zu bearbeiten.
Psychotherapie stellt somit das am haufigsten
genannte Hilfsangebot dar, das von den Be-
troffenen in Anspruch genommen wurde, erst
mit einem deutlichen Abstand folgen andere
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Beratungs- und Hilfsangebote (n=370), die bei-
spielsweise von Fachberatungsstellen, kirchli-
chen Tragern, Jugendamt oder sonstigen Stel-
len angeboten werden. In 294 Fallen wurde
Hilfe bei der Familie gesucht. Eine Online-Befra-
gung von Uber 2.000 Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten ergab zudem, dass
durchschnittlich 22 % der Patientinnen und Pa-
tienten infolge von sexualisierter Gewalt in Be-
handlung seien (UBSKM 2011). Die Mehrheit
der Betroffenen in Psychotherapie (48 %) er-
lebte sexualisierte Gewalt im Alter von sieben
bis zwolf Jahren.

Zudem sind Arztinnen und Arzte Schliisselper-
sonen, um Anzeichen erlebter sexualisierter Ge-
walt — auf der koérperlichen Ebene, aber auch im
Hinblick auf Verhalten und Befindlichkeit — bei
Kindern und Jugendlichen zu erkennen und zu
diagnostizieren. Denn auch, wenn sich Personen
mit einer zunachst unspezifisch erscheinenden
Symptomatik an sie wenden, kdnnen sie in
manchen Fallen erfahrene sexualisierte Gewalt
als mogliche Ursache erkennen (vgl. Lehndorfer
2014). Gleichzeitig verfiigen Arztinnen und
Arzte Uber einen kinderschutzrelevanten Zu-
gang zu Familien. Da ihnen mit einem oft hohen
Grundvertrauen begegnet wird, haben sie eine
wichtige Rolle bei der Vermittlung weiterfiih-
render Hilfen.

Obwohl die Bedeutung und Rolle der Heilberufe
hinsichtlich der Behandlung von Folgen sexuali-
sierter Gewalt unbestritten ist, belegt eine wei-
tere bundesweite Onlinebefragung, dass sich
viele der Befragten aus dem medizinisch-thera-
peutischen Berufen (n=526) unsicher im profes-
sionellen Umgang mit sexualisierter Gewalt fiih-
len —v.a. in den Bereichen Umgang mit rechtli-
chen Vorschriften (71 %), Informationsweiter-
gabe an weitere Institutionen (68 %) und Ge-
sprachsflihrung mit Erziehungsberechtigten

(53 %) (vgl. Fegert 2016).



Im Bundeskinderschutzgesetz, das 2012 in Kraft
getreten ist, wurde u.a. fur die in den Heilberu-
fen Tatigen eine Befugnisnorm geschaffen, die
eine Erlaubnis zur Einschaltung des Jugendam-
tes bei gewichtigen Anhaltspunkten fir die Ge-
fahrdung des Wohls eines Kindes bzw. Jugendli-
chen, die anders nicht ausgerdumt werden kdn-
nen, beinhaltet. ,Durch diese Regelungen wird
fir Arztinnen und Arzten eine gréBere Rechtssi-
cherheit geschaffen, da sie bislang in Ver-
dachtsfallen auf eine Kindeswohlgefahrdung
zwischen arztlicher Schweigepflicht nach § 203
StGB einerseits und der Einschaltung Dritter auf
der Grundlage eines rechtfertigen Notstandes
nach § 34 StGB entscheiden mussten” (Bundes-
arztekammer o.J.) (Bundesarztekammer; vgl.
auch Bertsch 2015). Diese Befugnisnorm soll die
Gefdhrdungsabwehr im Interesse des Kindes
respektive Jugendlichen und die Inanspruch-
nahme von entsprechenden Hilfen erleichtern (§
4 KKG ,Beratung und Ubermittlung von Infor-
mationen durch Berufsgeheimnistrager bei Kin-
deswohlgefahrdung”) (vgl. Fegert/Richter 2015).
Bei vorliegenden Hinweisen auf eine Kindes-
wohlgefahrdung sieht das Verfahren fiir Arztin-
nen bzw. Arzte und andere sogenannte Berufs-
geheimnistrager folgende drei Schritte vor:

(1) Gesprach mit dem Kind oder Jugendlichen
sowie den Sorgeberechtigten, um auf die
Inanspruchnahme von Hilfe hinzuwirken.

(2) Anspruch auf Beratung durch insoweit er-

fahrene Fachkréfte bei Unsicherheit beziig-

lich der Einschatzung der Kindeswohlge-
fahrdung.

(3) Einschaltung des Jugendamtes, wenn Ge-

fahren fir das Kindeswohl bestehen und

anders nicht abgewendet werden kénnen

unter Mitteilung der entsprechenden Daten.

Um ihre Sicherheit bei der Gefahrdungsein-
schatzung zu erhdhen, haben Arztinnen und
Arzte ebenso wie Therapeutinnen und Thera-
peuten einen Rechtsanspruch auf anonymisierte
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Fallberatung durch eine insoweit erfahrene
Fachkraft, die vom Jugendamt zu stellen ist. Al-
lerdings ist bislang strittig, ob diese Regelung
im erforderlichen Ausmal3 angenommen wird
und zielfihrend ist, da in Deutschland der Anteil
aus dem Gesundheitsbereich eingehender Ge-
fahrdungsmitteilungen mit 6,2 % (Statistisches
Bundesamt, 2018) eher gering ist. Eine Pilotstu-
die von Bertsch u.a. (2016: 56) zeigte zudem,
dass der GroBteil — mehr als drei Viertel — der 27
befragten insoweit erfahrenen Fachkréfte noch
nie von Personen aus dem Gesundheitswesen
zu Rate gezogen wurde. Jedoch kommen zu-
mindest vereinzelt solche Anfragen vor, wie
eine Jugendamtserhebung (n=63) im Rahmen
der Evaluation des Bundeskinderschutzgesetzes
verdeutlicht. Hier berichteten 73 % der befrag-
ten Jugendamter von einzelnen Anfragen aus
dem Bereich der Berufsgeheimnistrager, auch
von Arztinnen und Arzten. Nicht erhoben wurde
allerdings die Zufriedenheit dieser Berufsge-
heimnistrager mit der Beratung. Gesichert er-
scheint, dass die Regelung in einigen Bereichen
des Gesundheitswesens gut bekannt ist. So be-
jahte in zwei Befragungen von Kinder- und Ju-
gendarztinnen und —arzten jeweils eine Mehr-
heit, den Anspruch auf Beratung gegeniber der
Kinder- und Jugendhilfe zu kennen (Mihlmann
u.a. 2015). Bei einer Online-Befragung der Mit-
glieder des Berufsverbands der Kinder- und Ju-
gendarzte (BVK)J) traf dies, je nach Bundesland
etwa fir 53 % bis 79 % der Befragten zu (vgl.
Muahlmann 2015). Nach einer Bewertung der
Praxistauglichkeit der Regelung wurde aller-
dings dabei nicht gefragt. Uber den noch etwas
unklaren Nutzen der Regelung zur anonymisier-
ten Fallberatung im Rahmen des § 4 KKG hinaus
ist aber unstrittig, dass in vielen Fallen einer
moglichen Kindeswohlgefahrdung Beratungs-
bedarfe bei Angehorigen der Gesundheitsbe-
rufe entstehen. So gab in der bereits angespro-
chenen Online-Befragung der Mitglieder des
Berufsverbands der Kinder- und Jugendarzte
(BVKJ) eine groBe Mehrheit der teilnehmenden



Arztinnen und Arzte an, in einem Referenzjahr
(2014) mindestens einmal Beratung bei einer
Fachkraft eines Jugendamtes gesucht zu haben
(77,7 %)8 (, allerdings nicht notwendig im Rah-
men des § 4 KKG. Zudem wurde Beratung in
maoglichen Kinderschutzféllen haufig bei ande-
ren Angehdrigen des Gesundheitswesens ge-
sucht (vgl. Mihlmann u.a. 2015). Hier setzt un-
ter anderem ein aktuell laufender Modellver-
such mit einer bundesweit, rund um die Uhr er-
reichbaren Medizinischen Kinderschutz-Hotline
fur arztliches und heilberufliches Fachpersonal
an (Hoffmann u.a. 2018). Prinzipiell steigt aber
mit den Regelungen des § 4 KKG und der Erpro-
bung einer medizinischen Kinderschutzhotline
die Chance, dass heilkundliches Personal im
ambulanten Gesundheitsbereich bei Fragen und
Unsicherheiten in Fallen moglicher sexualisierter
Gewalt gegen Kinder und Jugendliche oder an-
derer Gefdhrdungsformen kompetente An-
sprechpersonen findet. Riickschlisse auf die
Qualitat der derzeitigen Diagnostik und Versor-
gung in Fallen sexualisierter Gewalt, also die
Qualitat von arztlichen und psychotherapeuti-
schen Praxen als Kompetenzorte, sind aber
nicht moglich und zu dieser Frage liegen aktuell
auch nahezu keine Befunde vor. Eine aktuelle
Studie von Ganser u.a. (2016) fand allerdings in
einer Stichprobe von Kindern mit Erfahrungen
von sexuellem Missbrauch, Misshandlung oder
Vernachlassigung eine Rate von zwei Dritteln
klinisch auffalliger Kinder, aber eine Behand-
lungsquote von weniger als 20 %. Auch andere
Studien deuten darauf hin, dass die Mehrzahl
von sexualisierter Gewalt betroffener Kinder
und Jugendlicher keine Behandlung oder keine
Behandlung mit geprifter Wirksamkeit erhalt
(Pawils u.a. 2017). Jedoch ist bislang nicht be-
kannt, in wie vielen Féllen lGberhaupt eine am-
bulante Vorstellung erfolgte und aus welchen

8 Befunde aus der Evaluation des Bundeskinder-
schutzgesetzes geben an, dass Vertreterinnen und
Vertreter des ambulanten Gesundheitsbereichs ambi-
valente Erfahrungen in der Kooperation mit den Ju-
gendamtern berichten. Von vielen wird das zu
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Griinden welche Entscheidungen beziiglich ei-
ner Behandlung getroffen wurden.

Neben der Entwicklung von Praxen zu Kompe-
tenzorten, die Kindern und Jugendlichen bei er-
fahrener sexualisierter Gewalt in Familien, im
sozialen Umfeld oder in Institutionen ein ,offe-
nes” Ohr schenken und entsprechende Schritte
einleiten, stellt sich allerdings auch die Frage
nach Praxen als Schutzorte, d.h. als Orte, an de-
nen Kinder und Jugendliche vor sexuellen Uber-
griffen sicher sind. Vorliegende Berichte Uber
sexuellen Missbrauch in diesen Settings deuten
darauf hin, dass der Anspruch, Schutzort zu
sein, nicht immer erfillt wird. So wurden medial
mehrere Falle von sexualisierter Gewalt an Kin-
dern und Jugendlichen in medizinischen und
therapeutischen Settings sowohl auf Ebene der
ambulanten wie auch stationaren Gesundheits-
versorgung bekannt (z.B. Félle mit Missbrauchs-
handlungen durch einen Kinder- und Jugend-
psychiater (vgl. Peikert 2015) oder durch einen
Kinderarzt in verschiedenen Kliniken (vgl. Spie-
gel 2016)).

Wie haufig solche Vorkommnisse sind, kann ge-
genwartig allerdings nur grob geschatzt wer-
den, da in der bislang einzigen reprasentativen
Bevolkerungsbefragung zu sexualisierter Gewalt
in institutionellen Kontexten nicht explizit nach
arztlichen bzw. therapeutischen Praxen als Tat-
ort gefragt wurde (Witt u.a. im Druck). Unter
den Studien, die zumindest erste Hinweise ge-
ben, findet sich die Begleitforschung zur telefo-
nischen Anlaufstelle der Unabhangigen Beauf-
tragten zur Aufarbeitung des sexuellen Kindes-
missbrauchs. Unter den tber 6.000 statistisch
verwertbaren Datensatzen zu Kontaktaufnah-
men durch Betroffene fand sich eine Teilstich-
probe von 59 Personen, die von sexuellem

schnelle Handeln bei den Jugendamtern kritisiert. Im
GroB3en und Ganzen seien die Erfahrungen in der Ko-
operation stark abhdngig von einzelnen Ansprech-
personen resp. Fachkréften in den Behorden (vgl.
Bertsch 2016).



Missbrauch in einem medizinisch-therapeuti-
schen Kontext berichteten. In der Stichprobe
wurde zwar nicht unterschieden, ob die Be-
troffenen einmalig oder mehrmals, als Kind o-
der im Erwachsenalter, im Kontext einer medizi-
nisch-korperlichen Behandlung oder einer Psy-
chotherapie sexuell missbraucht wurden. Sagen
lasst sich aber, dass 33 % der Teilstichprobe von
Missbrauch mit Kérperkontakt berichteten und
es in 27 % zu einer Penetration kam. Am hau-
figsten wurde der Missbrauch von méannlichen
Tatern veriibt. In mehr als der Hélfte der Falle
wurden die Taten durch einen Einzeltater bzw. —
taterin begangen, in 47 % der Falle waren meh-
rere Personen an dem Missbrauch beteiligt (vgl.
Fegert u.a. 2013). Fegert u.a. (2013) konnten in
ihren Analysen vier Gruppen von Betroffenen
eruieren:

(1) Personen, die im Kindesalter im medizi-
nisch-therapeutischen Kontext missbraucht
wurden.

(2) Personen, die in verschiedenen Kontexten
missbraucht wurden.

(3) Personen, die in der Kindheit/Jugend miss-
braucht wurden, ihre Erlebnisse als Erwach-
sene im Rahmen einer Therapie aufarbeiten
wollten und dort erneut missbraucht (revik-
timisiert) wurden.

(4) Personen, die als Erwachsene in einer The-
rapie oder Behandlung missbraucht wur-
den.

Eine altere Studie von Becker-Fischer und Fi-
scher (1997) aus dem Jahr 1995 gelangte zu der
Schatzung, dass mit mindestens 300 Fallen bis
hin zu 600 Fallen (bezogen auf eine Grundge-
samtheit von 100.000 Patientinnen und Patien-
ten) von sexuellen Ubergriffen in Psychothera-

% Die Berufsordnung der Bundespsychotherapeuten-
kammer sieht vor, dass mindestens ein Jahr vergan-
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pie pro Jahr gerechnet werden musse (vgl. Fi-
scher u.a. 2008). Dabei bezieht sich die ge-
schatzte Fallzahl auf sexuelle Ubergriffen im
Rahmen kassenfinanzierter Psychotherapien.
Eine Differenzierung der Schatzung im Hinblick
auf sexuelle Ubergriffe gegen Erwachsenen o-
der Kinder respektive Jugendliche erfolgte
nicht. In einer Nachfolgeuntersuchung 2006, in
der 77 im Rahmen einer Psychotherapie sexuell
missbrauchte Personen im Alter von 15 bis 69
Jahren zu sexuellen Kontakten in Psychothera-
pie via Onlineerhebung befragt wurden, gaben
13,6 % der Befragten an, zum Zeitpunkt des se-
xuellen Kontaktes noch nicht volljahrig gewesen
zu sein. Die Ubergriffig gewordenen Professio-
nellen waren in 56 % der Falle Diplom-Psycho-
loginnen bzw. —psychologen oder in 36 % der
Falle Arztinnen bzw. Arzte. In der Mehrzahl der
Falle (70 %) waren die Therapien kassenarztlich
verordnet (vgl. Becker-Fischer/Fischer 2008).
Neuere Analysen des bundesweit beratenden
Vereins zur Etablierung und Einhaltung von
ethischen Standards in der Psychotherapie
ergaben, dass im Zeitraum von Mitte 2003 bis
Anfang 2013 unter den knapp mehr als 330 ein-
gegangenen Beschwerden mehr als 30 unter
die Kategorie ,Sexueller Missbrauch” fallen (vgl.
Schleu/Hillebrand 2016). Zur Haufigkeit sexuel-
ler Uberriffe in anderen Bereichen des ambulan-
ten Gesundheitswesens, jenseits der Psychothe-
rapie, fehlen soweit uns bekannt wissenschaftli-
che Studien in Deutschland bislang génzlich.

Hinsichtlich der Pravention sexueller Ubergriffe
in der ambulanten Psychotherapie und anderen
Bereichen ambulanter Versorgung wurde bis-
lang vor allem die Forderung nach passenden
Aus- und Fortbildungsinhalten zu sexualisierter
Gewalt erhoben.® Angenommen wird, dass ein
dort erworbenes spezifisches Wissen hilfreich

gen sein muss, bevor private Kontakte resp. Bezie-
hungen mit erwachsenen Patientinnen und Patienten
eingegangen werden dirften (vgl. Meifner 2012).



sei, um einerseits den Schutz von Patientinnen
und Patienten in Praxen sicherzustellen und um
andererseits konkret zu wissen, ,was bei einem
Verdacht zu tun ist — wie sie sensibel mit Kin-
dern und ihren Angehdrigen sowie erwachse-
nen Betroffenen sprechen, wen sie informieren
und einschalten und ob sie die Betroffenen an
einen Spezialisten Gberweisen” (Lehndorfer,
2014: Folie 5). Vor diesem Hintergrund zielt
etwa das Projekt ,ECQAT — Entwicklung eines E

Learning Curriculums zur ergédnzenden Qualifi-
kation” darauf ab, Kurse zur vertiefenden Be-
schaftigung mit den Themen Traumatherapie,
Traumapadagogik, Gefahrdungsanalyse und
Schutzkonzepte in Institutionen fir die medizi-
nisch-therapeutischen Berufe anzubieten und
zu evaluieren.!® Uber dieses Projekt hinausge-
hend wird in der Literatur aber ein Mangel be-
klagt, sowohl an weiteren evaluierten Fortbil-
dungskonzepten als auch an geeigneten Bera-
tungsangeboten sowie Beschwerdestellen fir
Betroffene, die niedrigschwellig und unabhéan-
gig sind, an die sich die Patientinnen und Pati-
enten anonym und kostenlos wenden kdénnen
(vgl. MeiBner 2012).1

Aktuelle quantitative Aussagen zur Verbreitung
von Schutzkonzepten im ambulanten Gesund-
heitswesen sind in einem Datenbericht der Pro-
jektgruppe ,Monitoring” beim Deutschen Ju-
gendinstitut enthalten (Pooch/Kappler 2017).
Die Daten beruhen auf den Angaben von mehr
als 1.000 Praxen aus verschiedenen Bereichen
der ambulanten Gesundheitsversorgung, liber-
wiegend aber aus den Bereichen Kinder- und
Jugendmedizin, Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Kinder- und Jugendpsychotherapie. Dem-
nach haben zwei Drittel der Angeh&rigen der
Gesundheitsberufe, die sich an der Befragung
beteiligt haben, bereits an thematischen Fortbil-
dungen teilgenommen, die sich Uberwiegend

10vgl. Projekthomepage, online verfligbar unter:
https://ecqgat.elearning-kinderschutz.de/das-projekt/
[30.06.2016].
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darauf konzentriert haben, den Aspekt des am-
bulanten Gesundheitswesens als Kompetenzort
zu starken. Zudem gaben die Befragten zu etwa
drei Vierteln an, sich in ihrem Vorgehen an Leit-
linien zu orientieren, die aber nur als mittelma-
Big hilfreich beurteilt wurden. Trotz Fortbildun-
gen und Leitlinien sah etwa die Halfte der Be-
fragten bei sich selbst einen weiteren Bedarf an
Unterstiitzung im Umgang mit Verdachtsfallen
auf sexualisierte Gewalt gegen Kinder und Ju-
gendliche. Generell sehr viel weniger Aufmerk-
samkeit hat der Aspekt von Praxen als Schutz-
orte gefunden, an denen Vorkehrungen getrof-
fen worden sind, um zu verhindern, dass Kinder
und Jugendliche dort sexuelle Grenzverletzun-
gen erleben missen. Nahezu durchgangig
wurde aber berichtet, dass Kinder und Jugendli-
che ermutigt werden, ihre Wiinsche und Be-
dirfnisse wahrend der Behandlung bzw. Thera-
pie zu duBern. Etwas mehr als 10 % der Praxen
berichteten von schriftlich festgelegten Verhal-
tensregeln zu einem Grenzen wahrenden Um-
gang des Personals mit minderjahrigen Patien-
tinnen und Patienten.

Als Zwischenreslimee lasst sich festhalten, dass
— wie anhand der skizzierten Befundlagen er-
sichtlich — niedergelassenen Arztinnen und Arz-
ten sowie Psychotherapeutinnen und -thera-
peuten eine bedeutsame Rolle als Ansprechper-
sonen flr Kinder, Jugendliche und Familien zu-
kommt. Weiter sollen die Einrichtungen des am-
bulanten Gesundheitsbereichs geschiitzte Orte
darstellen, an denen Kinder und Jugendliche
keine sexuellen Ubergriffe erleben. Die referier-
ten Ergebnisse lassen erkennen, dass es im
Handlungsfeld des ambulanten Gesundheitsbe-
reichs bereits Bemihungen gibt, sich mit dem
Thema Pravention von sexualisierter Gewalt an
Kindern und Jugendlichen konkret und prak-
tisch auseinanderzusetzen. Das nachfolgende
Kapitel zielt darauf ab, anhand der qualitativen

11 Bereits entwickelte Verfahren dazu werden unter
den empirischen Befunden aus den Fokusgruppen
dargestellt.



Ergebnisse aus zwei Fokusgruppen einen anre-
genden und vertiefenden Einblick in bereits vor-
handene Praventionsansatze zu gewinnen und
sich stellende Herausforderungen sowie forder-
liche Bedingungen fiir gelingende Schutzkon-
zepte in diesem Handlungsfeld zu diskutieren.
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B.2 Ergebnisse der
Fokusgruppen im ambulanten
Gesundheitsbereich

Uber Schutzkonzepte gegen sexualisierte Ge-
walt an Kindern bzw. Jugendlichen in Praxen
des ambulanten Gesundheitswesens wurde in
zwei Fokusgruppen diskutiert. Die Bildung und
Zusammensetzung beider Gruppen wird im Me-
thodenteil beschrieben (Seite 9f.). In der ersten
Gruppe (B1) wurde mit Vertreterinnen und Ver-
tretern von Kammern, Kassenérztlichen Landes-
vereinigungen und Berufsverbanden gespro-
chen. Die zweite Gruppe (B2) bildeten niederge-
lassene Arzte bzw. Arztinnen oder Psychothera-
peuten bzw. Psychotherapeutinnen.

Bei der Validierung der Kernerkenntnisse der
qualitativen Erhebungen wiesen Vertreterinnen
und Vertreter einer Dachorganisation der kas-
senarztlichen Vereinigung deutlich darauf hin,
dass die Teilnehmenden der Fokusgruppen in
Bezug auf die Expertise zum Thema die ,Avant-
garde” bilden und nicht reprasentativ fiir das
Feld seien. So wurde in dem Rahmen berichtet,
dass die Mehrheit der Praxen Uberhaupt erst
einmal fiir das Thema sensibilisiert werden
musste.

Praxen als Kompetenzorte

Aufgaben und Bedingungen flr Praxen als
Kompetenzorte

In der explorativen Fokusgruppe mit den Ver-
treterinnen und Vertretern der bergeordneten
Strukturen wurde deutlich, dass den niederge-
lassenen Praxen hinsichtlich der Pravention von
sexualisierter Gewalt an Kindern und Jugendli-
chen zwei zentrale Aufgaben zugeschrieben
werden: So sehen sich die Vertreterinnen und



Vertreter der arztlichen und psychotherapeuti-
schen Heilberufe einerseits in der Verantwor-
tung, ,Kinder mit sexuellen Ubergriffen heraus-
zuspliren, das heiBt, zu entdecken, wo ist ein
Kind was sicher schon Ubergriffe erlitten hat, o-
der gefdhrdet ist” (B.1, 12). Hier gehe es um das
Erkennen sexualisierter Gewalt, eine qualifizierte
Behandlung und manchmal auch um die Einlei-
tung von SchutzmaBnahmen. Andererseits be-
richteten vor allem Personen aus der Kinder-
und Jugendpsychiatrie bzw. —psychotherapie
von der Aufgabe, mit Jugendlichen und jungen
Erwachsenen zu arbeiten, die bereits sexuell
grenzverletzend agiert haben oder gefahrdet
sind, sich so zu verhalten: ,Die strukturell sehr
gestdrten Patientinnen und Patienten haben in
diesem Bereich auch ein Gefdhrdungspotenzial,
sie sind selbst geféihrdet, aber sie geféhrden
sozusagen auch das Setting” (B.2, 212).

»  Vertreterinnen und Vertreter der Heilberufe
sehen sich im Hinblick auf ihre helfende
Rolle gegeniber Kindern und Jugendlichen
bei sexualisierter Gewalt in einer doppelten
Verantwortung: Einerseits sind sie zentrale
Schlisselpersonen fur gewaltbetroffene
Kinder und Jugendliche, andererseits
begleiten sie teilweise Gbergriffig
gewordene bzw. davon bedrohte Kinder
und Jugendliche.

Im Mittelpunkt des Handelns der Praxen fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie der psy-
chotherapeutischen Praxen in diesem Bereich
steht, so die Ubereinstimmende Feststellung in
beiden Fokusgruppen, zumeist zunéchst einmal
die qualifizierte Behandlung der Folgen von se-
xualisierter Gewalt. In diesem Bereich wurden
groBe Fortbildungsanstrengungen beschrieben,
so dass ,Psychotherapeuten und Kinder- und Ju-
gendpsychiater im Prinzip ja mit Traumatisie-
rung, und so weiter, sich bewandert fiihlen" (B.1,
22). Hinweise auf wahrgenommene Probleme
bei der Rezeption neuer Erkenntnisse zu még-
lichst gut wirksamen Therapieverfahren in der
Praxis fanden sich in beiden Fokusgruppen
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nicht. Deutlich beklagt wurde aber, dass eine
therapeutische, praventive Arbeit nach erfahre-
ner sexualisierter Gewalt oder mit Ubergriffig
werdenden Kindern und Jugendlichen aufgrund
der erforderlichen Zuschreibung eines patholo-
gischen Verhaltens nur schwer mdglich sei: ,Ja,
wir miissen pathologisieren genauso. Oder brau-
chen zig Zusatzqualifikationen, dass wir es in ir-
gendeiner Form abrechnen kdnnen, sozialpddiat-
rische Ziffern oder so, das gibt es schon, aber da
sind die Htirden relativ hoch” (B.2, 95). Denn ob-
wohl praventive Arbeit essentiell sein konne,
werde sie nicht honoriert bzw. gebe es keine
Maoglichkeit, Kinder und Jugendliche therapeu-
tisch zu begleiten, bei denen noch keine psychi-
sche Erkrankung diagnostiziert ist: ,Wir [sehen —
Erg. d. Verf] diese Kinder- und Jugendlichen erst,
wenn sie psychisch krank sind und das ist das
Problem. Manchmal ist es ja ganz gesund, ag-
gressiv zu reagieren und eben keine psychische
Erkrankung und da wiinsche ich mir eine Még-
lichkeit mit Kindern und Jugendlichen zu arbei-
ten und ihnen nicht noch eben zu vermitteln, du
bist jetzt auch noch psychisch krank oben drauf”
(B.2, 94).

» Im Bereich der kinder- und jugend-
psychiatrischen bzw. —psychotherapeut-
ischen Versorgung wird ein Kompetenz-
zuwachs bei der Behandlung der Folgen
sexualisierter Gewalt bejaht und es werden
keine Probleme bei der Rezeption von
Forschung in diesem Bereich benannt.
Bedauert werden fehlende Moglichkeiten
praventiver Intervention bevor es zu
psychischen Stérungen kommt.

Unter den anderen in den Fokusgruppen vertre-
tenen medizinischen Fachrichtungen (Allge-
meinmedizin, Gynadkologie, Rechtsmedizin)
wurde die Frage der Kompetenz weniger unter
Behandlungsaspekten als vielmehr vor allem
unter dem Aspekt der Detektion, ,um das Er-
kennen zu schulen” (B.1, 178) diskutiert. Hier be-
richteten die Teilnehmenden von der Situation,
im eigenen Studium und teilweise auch in der



Facharztausbildung wenig ber diesen Themen-
komplex erfahren zu haben: ,Auf der Fahrt hier-
her hab ich mich noch gefragt, wo hab ich das
eigentlich gelernt, ich weiB3 nicht, (...) Sie spra-
chen von der Ausbildung, und das wiirde ja be-
deuten, ich hab das im Studium als Arzt irgend-
wann mal bewusst in einer Sequenz eingetrich-
tert bekommen, geschweige denn abgepriift be-
kommen, und, Ghm, da konnte ich mich nicht so
recht dran erinnern” (B.1, 32). Seitdem habe es
aber, vor allem im Bereich der Fortbildungsan-
gebote, eine deutliche Zunahme an Wissen im
Hinblick auf Befunderhebung, -sicherung und -
interpretation gegeben. Angesprochen wurden
solche Entwicklungen etwa fiir die Rechtsmedi-
zin und die Gynakologie.

Jedoch, so betonte etwa ein Vertreter des Haus-
arzteverbands, bestehe die Herausforderung
doch haufig vor allem im Herstellen von Ver-
trauen zu Kindern bzw. Jugendlichen, damit
diese sich 6ffnen und eventuelle Missbrauchser-
lebnisse anvertrauen konnten. Dies sei fir be-
troffene Kinder jedoch sehr schwer: Es [erfah-
rene sexualisierte Gewalt in der Familie — Erg. d.
Verf.] wird ja auch stigmatisiert zum Teil, und
diese Stigmatisierung kommt ja nicht nur, dass
man zu lhnen nicht geht, sondern (iberhaupt,
dass man zum Arzt geht, und dass man Uiber-
haupt sich traut zu gehen, wo ja die Kinder sehr
viel Angst oft haben, oder die Jugendlichen, auch
well sie ja unter Umstdnden unter Druck gesetzt
werden, trotzdem ist die Rolle von den Hausdrz-
ten aufgrund des familiciren Kennens wichtig”
(B.1, 22). Die bei Hausarztinnen und -arzten
haufig gegebene Vertrautheit mit der Familie
sei eine Chance fiir das Anvertrauen und Aufde-
cken von Kindeswohlgefahrdung, aber manch-
mal vielleicht auch eine Hirde, da die Sorge be-
stehe, die ganze Familie in Missgunst zu brin-
gen oder wie die Arztin oder der Arzt reagieren
werde.
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» In weiteren medizinischen Fachrichtungen
(Allgemeinmedizin, Gynakologie, Rechtsme-
dizin) wurde der Aspekt der Kompetenz vor
allem im Hinblick auf das Entdecken von se-
xualisierter Gewalt thematisiert, wobei so-
wohl die Ebene der Befunde als auch der
Vertrauensbildung angesprochen wurde.

In beiden Fokusgruppen, vor allem aber unter
den praktizierenden Arztinnen und Arzten sowie
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten,
wurde der Aspekt des vertraulichen Rahmens
als wichtig betont, damit Kinder und Jugendli-
che sich 6ffnen kénnen. Als Beispiel wurde etwa
fur den psychotherapeutischen Kontext ange-
fuhrt, den Kindern und Jugendlichen beim Erst-
gesprach zu verdeutlichen, dass das therapeuti-
sche Setting einen vertraulichen, nach auf3en
geschiitzten Raum darstelle. Was in diesem
Raum gesagt werde, gehe nur bei akuter
Fremd- und/oder Eigengefahrdung nach auBen.
Die Bedeutung des vertraulichen Rahmens
wurde auch fur die anderen medizinischen
Fachrichtungen betont, etwa die Kinder- und
Jugendpsychiatrie sowie die Kinder- und Ju-
gendmedizin: ,Aber das finde ich auch ganz
wichtig, dass wir im Rahmen der Jugend-Vorsor-
gen, dass jedem vorher klar ist, mit Informations-
material, alle Informationen bleiben in dem
Raum, es wird niemand anders informiert, ohne
das Einverstdndnis des Patienten, das kénnen die
vorher lesen, und die haben eben auch die Még-
lichkeit, uns per E-Mail zum Beispiel zu erreichen,
wenn die Sachen nicht aussprechen mbgen, und
das sind Dinge, denen das Gefiihl zu geben, sich
in einem geschlitzten Raum zu bewegen” (B.1,
125).

Eine befragte Gynakologin wies darauf hin, dass
es zu ihrem medizinischen Verstandnis gehore,
moglicherweise von sexualisierter Gewalt be-
troffenen Kindern das Gefiihl der Schuld zu



nehmen, indem sie versuche, Sicherheit zu ver-
mitteln und Kontakt zu unterstiitzenden Stellen
herzustellen.

Als dritter fiir ein Anvertrauen sexualisierter Ge-
walt forderlicher Faktor wurde ein sensibler Um-
gang mit Kindern und Jugendlichen genannt.
Konkret werden von einer Psychotherapeutin
etwa Fragen zur Sexualitdt im Rahmen der
Anamnese dazu genutzt. Eine Gyndkologin be-
richtete von ihrem Vorgehen bei Untersuchun-
gen, mit dem sie eine vertrauensvolle Basis
schafft: ,Da [bei Verdacht auf sexualisierte Ge-
walt — Anm. d. Verf.] ist fiir mich wichtig einfach
auch, dass ich von vorneherein sage, okay, ich
frage dich genau um Erlaubnis. Du hast Kon-
trolle, du kannst Zuschauen, kriegst einen Spiegel
in die Hand, du kannst alles, wenn dir was unan-
genehm ist, "Nein" sagen diirfen sie und Kon-
trolle haben. Kontrollverlust ist das schlimmste ja
fiir die Kinder auch. Und ich kénnte sie ja retrau-
matisieren und das funktioniert immer gut, wenn
sie sagen kénnen, "Stopp" oder "Weiter". Und
wenn das erste Mal nicht funktioniert, dann noch
mal, dass ich mir erst mal ein Vertrauen auf-
baue” (B.2, 74).

Fiur ein Anvertrauen, so wurde mehrfach ange-
merkt, sei es aber auch wichtig, im Gesprach
daflir Gelegenheit zu geben, in dem etwa allge-
mein nach Belastungserlebnissen gefragt
werde: ,Und das zweite ist, dass ich im Rahmen
Ofterer Gesprdche, immer frage, Partnererleb-
nisse, immer wieder mal in dem Bereich frage,
gibt es irgendwelche Probleme in der Sexualitdt
(...) ich frage da indirekt, haben Sie irgendwelche
sexuellen, negativen Erfahrungen gehabt, haben
Sie irgendwas mal erlebt, Missbrauch sage ich
nicht, sondern gibt es irgendwas” (B.2, 75).

» Das Anvertrauen von sexualisierter Gewalt
durch betroffene Kinder und Jugendliche
wird durch das geschuitzte Setting, die Ent-
lastung von Selbstvorwiirfen und einen sen-
siblen Umgang mit Grenzen bei Untersu-
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chungen und Gesprachen gefordert. Wich-
tig ist es, die Thematik in allgemeiner Form
anzusprechen und damit Gelegenheiten fiir
Kinder und Jugendliche zu schaffen, sich zu
auBern.

Dabei, so eine Stimme, gebe es eine Wechsel-
wirkung zwischen der Sensibilitdt von Angehori-
gen der Gesundheitsberufe um ,ein Gefiih! da-
fiir zu entwickeln, Warnzeichen zu realisieren”
(B.1, 23) und der Bereitschaft von Kindern und
Jugendlichen, sich zu offenbaren, da diese Be-
reitschaft oft erst gebahnt werden misse: ,Dass
wir einen Raum schaffen, wo wir den Kindern
und Jugendlichen die Moglichkeit geben kénnen
sich zu offenbaren auch, was die auch ja dann
hdufig tun” (B.1, 23). Besonders herausfordernd
sei dies bei jungen Kindern, Kinder und Jugend-
lichen mit einer geistigen Behinderung, die sich
nicht so einfach artikulieren kénnen und Kin-
dern aus eher nach auBen abgeschlossenen Fa-
milienverbanden.

» Teil der Kompetenz, Kinder und Jugendliche
dazu zu ermutigen, sich zu 6ffnen, sei die
Gestaltung langerer Prozesse, die mit der
sensiblen Wahrnehmung von Anhaltspunk-
ten sexualisierter Gewalt beginnen kdnnten.

Wahrgenommene rechtliche
Unsicherheiten

In den beiden Fokusgruppen wurden drei recht-
liche Dilemmata thematisiert, mit denen sich
der ambulante Gesundheitsbereich konfrontiert
sieht:



(1) Als eine Herausforderung wird das Patien-
tenrechtegesetz von 2013 genannt'?, das fir die
niedergelassenen Praxen in Fallen sexualisierter
Gewalt im familidren Kontext die Gefahr berge,
eine Kindern bzw. Jugendlichen zugesagte Ver-
traulichkeit nicht einhalten zu kdnnen, da die
Patientenakte unter Umstdnden an Sorgebe-
rechtigte herausgegeben werden misse. Diese
seien prinzipiell zur Einsichtnahme berechtigt.
Einschrankungen kdnne es geben, wenn Ju-
gendliche selbst bereits geschaftsfahig seien o-
der ganz klar eine Kindeswohlgeféahrdung vor-
liege. Wann genau eine Herausgabe der Akten
eines Kindes verweigert werden kdnne, wurde
in beiden Fokusgruppen aber mit einigen Unsi-
cherheiten diskutiert: ,Bei diesem Patienten-
rechtegesetz, dhm, bei unter 14-Jdhrigen besteht
wohl auch nach Auskunft von Juristen liberhaupt
keine Mdglichkeit das zu unterbinden, wenn Ju-
gendliche dann 14 sind, kann man immerhin
noch im Hinblick auf die zumindest einge-
schrdnkte Geschdiftsfdhigkeit versuchen das von
der Zustimmung dann auch des betroffenen Ju-
gendlichen abhéingig zu machen, was aber an
der Stelle natiirlich auch schwierig ist, wenn die
sich dann an der Stelle explizit gegen ihre Eltern
positionieren muissen, und sagen "das was ich
hier gesagt hab, das diirft ihr nicht wissen", ne"
(B.1, 41). Zwar komme es hier praktisch bislang
selten zu Konflikten, aber die Austrahlungswir-
kung sei erheblich, weil Vertraulichkeit nur dann
zugesagt werden k&nne, wenn sie auch einge-
halten werden konne.

(2) An diesen Aspekt anknipfend wurde im
Rahmen der beiden Fokusgruppen deutlich,
dass es wahrgenommene Unsicherheiten in der
Verschrankung der Regelungen des Bundeskin-
derschutzgesetztes mit Haftungsfragen gibt. So
wurde in der Fokusgruppe diskutiert, inwieweit

12 Gemeint ist der mit dem Patientenrechtegesetz
eingeflihrte § 630g BGB: Dem Patienten ist auf Ver-
langen unverziiglich Einsicht in die ihn betreffende
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eine Verpflichtung bestehe, das Jugendamt bei
Vorlage gewichtiger Anhaltspunkte zu informie-
ren, oder eine nicht erfolgende Information zu
Haftungsrisiken fuihre: ,Habe ich das Jugendamt
zu informieren, oder habe ich das Jugendamt
nicht zu informieren? Wenn ich das Jugendamt
informiere, dann ist die Missbrauchssituation be-
endet, aber die Psychotherapie in der Regel ge-
schmissen, wenn ich nicht informiere, begebe ich
mich auf ein sehr, sehr diinnes Eis, wo ich jeder-
zeit auch mit irgendwelchen Haftungsansprii-
chen angegangen werden kann, also diese Ab-
wdgungen, das ist eine ganz, ganz schwierige
Abwidgung” (B.1, 31).

(3) Zudem wurde der im Bundeskinderschutz-
gesetz vor einer Information des Jugendamtes
geforderte Einbezug der Eltern, wenn dies nicht
dem Schutz des Kindes entgegenstehe, als sehr
herausfordernd eingeschatzt. Dabei komme es
zu einer Gratwanderung, die durch die Mdglich-
keit der Eltern, Einsicht in die Patientenakte zu
verlangen, zusatzlich verkompliziert werde:
.Aber wie ich das machen kann, dhm, in einer
Abstimmung mit dem Kind, wo ich sehr genau
mit dem Kind auch absprechen darf, was darf ich
mit den Eltern besprechen, und was darf ich nicht
mit den Eltern besprechen, unter Bezug auf
meine Schweigepflicht bin ich in einer viel stdr-
keren Verhandlungsposition auch gegenliber den
Eltern, als wenn ich flirchten muss, dass auch,
dhm, auf eine solche Thematisierung hin, Ghm,
die Eltern sofort Akteneinsicht verlangen” (B.1,
47). Hier werde, so die Diskussionsrunde, mit
den niedergelassenen Praxisvertreterinnen und
-vertretern mehr Orientierung und Hilfestellung,
wie konkret vorgegangen werden solle, bend-
tigt.

Patientenakte zu gewahren, soweit der Einsicht-
nahme nicht erhebliche therapeutische oder sonstige
erhebliche Griinde entgegenstehen.



Insgesamt wurde in beiden Fokusgruppen deut-
lich, dass die gegenwartigen rechtlichen Bestim-
mungen sowohl fir sich genommen, als auch in
ihrem Wechselspiel als zu unklar empfunden
werden, was einiges an Unmut auslést: ,Was
mir fir die Arzte sehr wichtig ist, ist, dass diese
Angst, diese drohende Angst vor der Schweige-
pflicht, oder dass einem Arzt halt irgendwas pas-
sieren konnte, durch den Gesetzgeber mal ein
bisschen klarer formuliert wird, dieses Wischiwa-
schi, das ist einfach nicht sinnvoll, und auch ein-
fach auch nicht gut, sodass man die Arzte da so
ein bisschen in der Luft hdngen ldsst, und keine
Erklérungen einflieBen ldsst, und man Juristen
braucht, um (iberhaupt die Gesetzestexte mal
verstehen zu kénnen, das ist nicht Sinn und
Zweck eines Gesetzes, bin ich der Meinung, das
kann so nicht funktionieren” (B.1, 200).

» Zum rechtlichen Rahmen, im dem sich nie-
dergelassene arztlich bzw. therapeutisch
Tatige in Fallen moglicher sexualisierter Ge-
walt bewegen, wurden mehrere Unsicher-
heiten benannt, die durch rechtliche Kla-
rung bzw. bessere Information ausgeraumt
werden sollten.

Fortbildungen

Ubereinstimmend wurden in beiden Fokusgrup-
pen Fortbildungen als wesentlich angesehen,
um Anzeichen sexualisierter Gewalt erkennen zu
kdnnen, sich sicher im rechtlichen Handlungs-
rahmen zu bewegen, Gesprache mit betroffe-
nen Kindern und Jugendlichen sowie Eltern fiih-
ren zu kénnen, richtig weiter zu verweisen oder
selbst Hilfe zu leisten. Es wurde argumentiert,
dass Fortbildungen deshalb einen grofen Stel-
lenwert hatten, weil im Studium bzw. in der
Facharztausbildung sexualisierte Gewalt noch
kaum vorkomme: ,..und wenn man dann in die
Musterweiterbildungsordnung geht, die hab ich
auf der Fahrt hierher mal schnell mit Strg+F, und
hab mal eingegeben 'Sex', ja, dann kommt dann
Staat'sex'amen, ja, ((lachen) und noch an zwei
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anderen Stellen irgendwas Sexuelles mit Psycho-
therapeuten, so etwas, ja, und wenn man 'Ge-
walt' eingibt ist es noch diinner, ich glaub, das
kommt nur im rechtsmedizinischen Part kommt
dann etwas mit Gewalteinwirkung vor, und ei-
gentlich miissen wir uns ja auf diese Fortbildung
konzentrieren” (B.1, 33).

In beiden Fokusgruppen wurden eine Reihe po-
sitiver Beispiele fiir gut gelungene Fortbildungs-
angebote genannt. So berichtete die Leiterin ei-
ner Kinderschutzambulanz von dort durchge-
fuhrten Fortbildungen zu Kindeswohlgefahr-
dung fiir arztliche Multiplikatorinnen und Multi-
plikatoren, die im Jahr 2016 fiir niedergelassene
Kinder- und Jugendarzte angepasst und weiter-
entwickelt werden sollten. Aus einem Landes-
verband fir Hausarzte wurde im Rahmen der
Hausarztevertrage mit Krankenkassen von ver-
pflichtenden Fortbildungen gesprochen. Uber
drei Stunden sei dort ein Block dabei gewesen:
JHdusliche Gewalt, da war fast die Hilfte davon
war sexueller Missbrauch, und das andere waren
halt andere Formen von Kindeswohlgefdhrdung
und Kindesmisshandlung. Und damit sind letzt-
endlich durch diese Fortbildung fast die Héilfte
aller bayerischen Hausdrzte zwangsweise zu die-
ser Fortbildung gekommen, die aber sehr gut ist"
(.1, 172).

Weitere positiv hervorgehobene Beispiele be-
trafen Fortbildungen zu Traumatherapie im Be-
reich der Psychotherapie und Angebote von
fihrenden Vertreterinnen und Vertretern der
Deutschen Gesellschaft fir Kinderschutz aus der
Medizin. Interessanterweise fanden sich in bei-
den Fokusgruppen auch Personen, die nicht aus
einer Rolle als Veranstalterinnen bzw. Veranstal-
ter, sondern als Teilnehmende positive Fortbil-
dungserfahrungen schilderten: ,Ich war letzten
Herbst bei einer Fortbildung und da war ein Kin-
derchirurg eingeladen, der (iber hdusliche Gewalt
gesprochen hat, das Jugendamt hat gesprochen,
und das war wirklich fiir die Arzte eben ein
Abend vom Arztlichen Kreisverband organisiert,
da waren viele Zuhérer, also da war viel los" (B.1,



38). Auch von Fachberatungsstellen angebotene
Fortbildungen wurden in diesem Zusammen-
hang als gewinnbringend gelobt.

Zudem wurde auf neue Fortbildungsformate,
wie etwa E-Learning und interdisziplindre Fort-
bildungen positiv eingegangen: ,Das zeigt auch
die Erfahrung, dass man versuchen sollte inter-
disziplindr zu arbeiten bei den Fortbildungen,
und, wenn man interdisziplindr arbeitet, dass
man die gleiche Sprache spricht” (B.1, 179).

»  Fortbildung erscheint als sehr wichtiges
Instrument der Qualifikation, wobei von
positiven Erfahrungen auch mit
interdisziplindren Angeboten und neuen
Formaten (E-Learning) berichtet werden
konnte.

Die positiven Erfahrungen mit Fortbildungen
anderten allerdings nichts daran, dass ein star-
kerer Einbezug der Thematik sexualisierte Ge-
walt ins Studium bzw. in die Facharztausbildung
gefordert wurde: ,Also, vielleicht muss man ja
vorne anfangen, nich'. Also erst mal gehort das
Jja in die Ausbildung, ja, also ins Studium eigent-
lich, ja" (B.2, 55). Vor allem aus der Fokusgruppe
mit Vertreterinnen und Vertretern von Kam-
mern, Kassenarztlichen Landesvereinigungen
und Berufsverbanden wurden Anstrengungen in
diese Richtung beschrieben.

Trotz einer insgesamt als hoch wahrgenomme-
nen Fortbildungsbereitschaft, die zudem durch
Fortbildungsverpflichtungen gestiitzt wird,
wurde vor allem mit Bezug auf den landlichen
Raum auch von Fortbildungsdefiziten gespro-
chen: ,Also im stddtischen Bereich, da gibt es
dann auch Leitlinien, hat man gemeinsam entwi-
ckelt, wie man sich verhilt als Arzt, wo man hin
tiberweist, welche Spezialstellen es gibt, da ist
was im Gange, und auf dem Land eben nicht,
und dann wird eben auf dem Land, auch von den
Arzten, behauptet, das gdbe es bei ihnen nicht
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so, das gdbe es nur in der bésen Stadt sozusagen,
auf dem Land gibt es das nicht. Also das halte
ich jetzt fiir nichtzutreffend, ja, weil das wirklich
durch alle Schichten, und auf dem Land vielleicht
noch verborgener vonstatten geht, als woanders,
ja, und dhm, da bin ich auch am Uberlegen, wie
kann man da die Arzte mehr fiir das Thema sen-
sibilisieren” (B.1, 37). Diese Defizite seien, we-
nigstens teilweise, als Ausdruck einer geringe-
ren Zahl an Fortbildungsangeboten und eines
hoheren Aufwandes fiir die niedergelassenen
Angehdrigen der Gesundheitsberufe auf dem
Land zu verstehen. Daher wurde die Mdglichkeit
von onlinegestiitzten Fortbildungskursen als
moglicher Losungsansatz diskutiert.

» Im landlichen Raum sind Fortbildungsange-
bote schlechter erreichbar. Hier kdnnten
Angebote von E-Learning die Situation ver-
bessern.

Konsil und Zusammenarbeit innerhalb des
Gesundheitsbereichs

In beiden Fokusgruppen wurde, vor allem im
Bereich der somatischen Medizin, der Zusam-
menarbeit mit spezialisierten Arztinnen bzw.
Arzten eine groBe Bedeutung bei einer qualifi-
zierten Erhebung, Sicherung und Interpretation
von Befunden zugesprochen. Beispielsweise
wurde angegeben, dass die Uberweisung zu
kindergynakologisch fortgebildeten Arztinnen
und Arzten in Kliniken bei der Einschitzung von
Hinweisen auf sexualisierte Gewalt durch nie-
dergelassene gynakologische Praxen eine wich-
tige Hilfestellung darstellen kdnne. Gleiches
gelte fur den Kontakt zur Rechtsmedizin und zu
Kinderschutzgruppen in Kliniken, etwa was die
Bewertung und Dokumentation von Verletzun-
gen angehe. Daher wurde ein Ausbau solcher
Strukturen gefordert.

Vor diesem Hintergrund wurden rund um die
Uhr erreichbare konsiliarische Dienste fiir nie-



dergelassene Praxen als sehr wertvoll charakte-
risiert. In einer der Fokusgruppen stellte die Lei-
terin einer Kinderschutzambulanz ein solches
Angebot fiir ein Bundesland vor. Dort wurde
auch ein Telemedizin-Portal eingerichtet: ,Und
wir haben 2012 ein Telemedizin-Portal gedffnet,
(...) weil nattiirlich klar ist, dass Kinder nur im di-
rekten Umfeld zu uns gebracht werden kdnnen,
dagegen aber wir, nachdem wir vertraglich zu-
stdndig sind fiir das gesamte Bundesland, wir da-
mit allen anderen anbieten, vor allem den Arzten
und den Jugenddmtern anbieten, uns Fdlle quasi
liber ein geschlitztes Online-Portal zu senden,
auch mit der Méglichkeit Bilder zu schicken,
Rontgenbilder zu schicken, sodass wir dann ge-
meinsam in Austausch treten kénnen, und
schauen kénnen, wo Hilfe notwendig ist" (B.1,
4)13

» In der somatischen Medizin profitiert die
Erhebung, Dokumentation und
Interpretation von Befunden zu
sexualisierter Gewalt, wenn niedergelassene
Praxen Zugang zu spezialisierten
medizinischen Diensten haben.

In allen medizinischen Bereichen wurde zudem
Formen des fallbezogenen fachlichen Austau-
sches (Intervisionsgruppen, Qualitatszirkel, Pra-
xisnetzwerke) ein forderlicher Einfluss auf die
Qualitat der arztlichen bzw. therapeutischen Ar-
beit in den Praxen zugeschrieben: ,Also wenn
wir Verbesserungen bringen wollen, Verbesse-
rung, kann ich mir vorstellen, geht (iber eine ver-
besserte Kooperation mit unterschiedlichen Fach-
diensten, ja, dann miissen wir die auch integrie-
ren kénnen in unseren beruflichen Alltag, ja. Ich
weiB3, ich kenne die Diskussion, ich bin selbst
Qualitdtszirkelleiter, von Kollegen, ich finde es
schon gut, dass die Kollegen es schaffen, vier bis
fiinf, oder zum Teil auch sechs Mal im Jahr sich

13 Seit Herbst 2016 wird zudem eine bundesweite
medizinische Kinderschutzhotline (www.kinder-
schutzhotline.de) erprobt, die vom DJI extern evalu-
iert wird.
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zu einem Qualitdtszirkel zusammenzusetzen”
(B.1, 91).

»  Verschiedene Formen von fallbezogenem
kollegialem Austausch (z.B. Intervisions-
gruppen, Qualitatszirkel) werden als quali-
tatsfordernd beschrieben.

Daneben existieren teilweise fallibergreifende
Formen von Kooperation und Vernetzungen in-
nerhalb des Gesundheitsbereichs, denen eine
hilfreiche Funktion im Hinblick auf die Klarung
von Strukturen, das Erarbeiten von Materialien
und die politische Einflussnahme zugesprochen
wird. Beispielsweise wurde in einer Fokusgruppe
der Runde Tisch ,Kindergesundheit” eines Lan-
desministeriums genannt, der beziiglich der
Pravention, Intervention aber auch der Behand-
lung von Missbrauchsfallen beispielsweise im
familidren Kontext unterstltzt. Weiter wurden
Kooperationsrunden zwischen den Arzte- und
Psychotherapeutenkammern in einigen Bundes-
landern erwahnt, in denen an gemeinsamen
Konzepten und Veranstaltungen zur seelischen
Gesundheit von Kindern gearbeitet wird.

Kooperation und Vernetzung mit Stellen
auBerhalb des Gesundheitssystems

Werden in Praxen Falle sexualisierter Gewalt ge-
gen Kinder und Jugendliche bekannt, so sind
die niedergelassenen Arztinnen und Arzte bzw.
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
insbesondere im Hinblick auf Schutzmafnah-
men auf Kooperationen mit Stellen auBerhalb
des Gesundheitssystems angewiesen. So er-
kldrte etwa eine Gynakologin: ,Also, ich als nie-
dergelassene Arztin kann das eben alleine nicht
stemmen. Es wird ganz wichtig, wenn ich den
Verdacht habe, dass ein Kind, ein Verdacht oder
Hinweise auch auf sexualisierte Gewalt, dass ich



mir Hilfe suche und versuche eben, Hilfestellun-
gen zum Beispiel im Jugendamt zu bekommen,
die ja eine bestimmte Stelle hat, wo man sich
hinwenden kann” (B.2, 13). Eine befragte Kinder-
und Jugendarztin beschrieb die Herausforde-
rung ebenfalls eindriicklich: ,Also, es ist immer
noch eine groBe Hemmschwelle und ich glaube
auch unter den Kolleginnen und Kollegen sich
suffizient darum zu kiimmern und zundchstmalig
so dieser Totstellreflex oder nicht sehen wollen,
nicht wahrhaben wollen et cetera. Da miissen
wir draus rauskommen, das ist ganz, ganz wich-
tig. Und dann wird es auch besser, deswegen bin
ich sehr fiir Netzwerkbildung, dass man einfach
wieder eine Anlaufstelle hat, die weiterhilft” (B.2,
11).

Kooperation mit Fachberatungsstellen

Eine Zusammenarbeit mit regionalen Fachbera-
tungsstellen wurde dabei teilweise, wenngleich
nicht zentral, angesprochen. Eine solche Koope-
ration kdnne aber, wie das eine Kinder- und Ju-
gendarztin berichtete, unterstitzend sein: ,Das
ist schon Jahre her, da gab es keine insoweit er-
fahrene Fachkraft. Mutter berichtete von einem
Missbrauch ihrer kleinen Tochter. Ich habe die
Mutter weiter verwiesen an, an "Beratungsstelle
X" oder "Beratungsstelle Y", und habe darum ge-
beten, sie soll mich wieder informieren. Hat sie
dann auch gemacht und es, es lief dann letztend-
lich gut und ich habe auch von mir aus dann
noch mal Kontakt zu der Stelle, an die ich weiter-
verwiesen hatte, aufgenommen. Und daraus hat
sich jetzt eine Kooperation quasi entwickelt” (B.2,
53).

Kooperation mit (6ffentlicher) Jugendhilfe

Vor allem aber wurde im Hinblick auf Schutz-

maBnahmen die Notwendigkeit einer Koopera-
tion mit der offentlichen Jugendhilfe (Jugend-
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amt) betont. Dabei wurden sehr gemischte Er-
fahrungen berichtet. Eine Person beschrieb
etwa eher misslingende Kontaktaufnahmen:
JAlso aus meiner Beobachtung ist es so, konkret,
Jugendamt, Kontaktaufnahme, zustdndige Mitar-
beiterin nicht erreichbar, Verweis auf dienstha-
bende Rufbereitschaft, dhm, keine AuBerung,
libers Wochenende irgendwann mal Riickruf,
und dann Kontakt, telefonisch, man kennt sich
nicht" (B.1, 62). Andere Stimmen berichteten
durchaus von positiven Erfahrungen mit Ju-
gendamtern, vor allem in GroBstadten: ,Also, ich
kann sehr gut in der Stadt, im Stadtgebiet koope-
rieren mit einer Fachberatungsstelle gegen sexu-
elle Gewalt, Kinderschutz und Jugendamt. Das
geht im Stadtgebiet wirklich sehr gut. Schon di-
rekt hinter der Stadtgrenze kann es richtig
schwierig werden mit dem ndéchsten Jugendamt.
Und auf dem Land ist es halt (iberwiegend ein
Desaster" (B.2, 38). Ebenso eine weitere AuBe-
rung: ,Also ich mache halt die Erfahrung, dass
wir in den GroBstddten da beim Jugendamt ei-
gentlich immer Abteilungen haben, die wirklich
qualifiziert sind, wo man wirklich auch sich gut
Rat holen kann und dass es in ldndlichen Gegen-
den also liberwiegend ein Riesenproblem ist"
(B.1, 25).

Die im Bundeskinderschutzgesetz vorgesehene
Beratung durch eine ,insoweit erfahrene Fach-
kraft” wurde in beiden Fokusgruppen, soweit
damit Erfahrungen vorlagen, als hdufig wenig
zielfihrend bewertet: ,Miteinander reden ist eine
Sache, aber ich habe bisher nicht den Ansprech-
partner, an den ich mich da wenden wiirde, ob-
wohl ich viele Ansprechpartner im Jugendamt
habe, aber die Beratung hat mich noch nie wei-
tergebracht vom Jugendamt” (B.1, 55). Andere
Erfahrungen wurden vor allem bei Fragen be-
richtet, die sich weniger auf den Befund beim
Kind und dessen Interpretation als vielmehr auf
maogliche SchutzmaBnahmen bezogen. Wenn
hier kritisch kommentiert wurde, dann im Hin-



blick auf fehlende Riickmeldungen oder feh-
lende Mdglichkeiten der weiteren Einfluss-
nahme, wenn auf Empfehlung einer ,insoweit
erfahrenen Fachkraft” hin eine Gefahrdungsmit-
teilung ans Jugendamt gemacht wurde: ,Wo ich
persénlich Erfahrungen habe, mit auch einer ent-
sprechenden zundichst anonymisierten Anfrage,
"was machen wir", mit der Reaktion des Jugend-
amtes, hier haben wir Anhaltspunkte dafiir, wir
mdissen das ent-anonymisieren, hm, unmittelbar
das Jugendamt dann eine Strafanzeige bei der
Polizei erstattet hat, mit der Folge, es ging dort
um ein zwei Jahre altes Kind, was also nun, ja,
schon im Rahmen seiner sprachlichen Méglich-
keiten auf, ein sehr durch Pddophilie geprigten
Milieu, auch auf entsprechende Ubergriffe hin-
deutete, und, keine rechtsmedizinische Untersu-
chung dann auch weder von Polizei noch von Ju-
gendamt auf den Weg gebracht wurde, alles ein-
gestellt wurde, und in dem Moment, ich in der
schwierigen Situation war, dass mir mehr oder
weniger implizit vorgeworfen war, grundlos die
Schweigepflicht gebrochen zu haben, weil ja sich
der von mir geduBerte Verdacht ja nun gar nicht
bestdtigt hat, also insofern sind das zundchst mal
Regelungen, die, wenn man sie zundchst liber-
denkt, schon als sehr sinnvoll erscheinen, in der
konkreten praktischen Situation haben die so
viele PferdefiiBe" (B.1, 58).

» Wahrend eine Zusammenarbeit mit
Fachberatungsstellen, wenn vorhanden,
durchgangig positiv konnotiert war, wurde
die Zusammenarbeit mit Jugendd@mtern
sehr verschieden beschrieben und
insbesondere bei landlichen Jugendamter
ein deutlicher Qualifizierungsbedarf
gesehen. Die Beratung durch eine insoweit
erfahrene Fachkraft aus der Jugendhilfe
wurde als allenfalls bei bestimmten, auf die
Jugendhilfe bezogenen Fragestellungen als
hilfreich eingeschatzt und eine intensivere
Kooperation nach Abgabe einer
Gefahrdungsmitteilung angemahnt.
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Eine fallibergreifende interdisziplindre Vernet-
zung, etwa in Form von Arbeitskreisen oder
Netzwerken, wurde in beiden Fokusgruppen
generell positiv bewertet und aus mehreren
Grunden als hilfreich empfunden, etwa als Még-
lichkeit Hilferessourcen zu erschlieBen und Wei-
terverweisungen zu beschleunigen. Vor allem
aber wurde betont, dass damit das wechselsei-
tige Verstandnis zwischen Gesundheitsbereich
und Jugendhilfe verbessert werden kdnne, da es
in den beiden Bereichen ,unterschiedliche Zuge-
hensweisen” (B.1, 18) und ,unglaubliche Beriih-
rungséngste[n]” (B.1, 66) gebe: ,Und da lernt
man sich dann kennen, und dann sinkt auch die
Schwelle am Telefon sozusagen auch mal Tache-
les zu reden, dhm, sonst verschanzt man sich ja
oft dahinter, man kennt sich gegenseitig nicht,
verschanzt sich hinter Datenschutz, oder was
weil3 ich, und redet nicht tatsdchlich Klartext"
(B.1, 66).

Auch fir das gesamte Land wurde die Aufgabe
gesehen, den Gesundheitsbereich und das Ju-
gendhilfesystem zu einer besseren Kooperation
zu bewegen. So wurde etwa vom Bundesvertre-
ter der Psychotherapeutenkammer die Aufgabe
gesehen, zwischen den Leistungsbereichen des
SGB VIII (Kinder- und Jugendhilfe) und des

SGB V (Gesetzliche Krankenversicherung) Bri-
cken zu bauen. Eine Herausforderung flr einen
gelingenden Kinderschutz stellt die bessere
Verzahnung der beiden Sozialgesetzbicher dar.

» Fallibergreifende Kooperationen auf ver-
schiedenen Ebenen werden als Weg gese-
hen, die Zusammenarbeit zwischen Ge-
sundheitsbereich und Jugendhilfe im Inte-
resse betroffener Kinder und Jugendlicher
zu verbessern.

Bedarfe

Die Befragten benannten sehr deutlich als Vo-
raussetzung fur intensivere Kooperationen mit
Jugendhilfe und Fachdiensten Ressourcen, die
den niedergelassenen Praxen zur Verfligung
gestellt werden mussten. Um die in beiden
Gruppendiskussionen ohne Frage fir wichtig



erachtete Kooperation zwischen Gesundheits-
wesen und Jugendhilfe nachhaltig sicherzustel-
len, wird von einem Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten eine notwendige finanzielle
Honorierung — beispielsweise in Form einer Ab-
rechnungsziffer — benannt. Ein befragter Kinder-
und Jugendarzt wies darauf hin, dass eine gelin-
gende Vernetzung bislang zumeist auf die ,eh-
renamtliche” Mitwirkung der niedergelassenen
Arztinnen und Arzte setze. Notwendig wére da-
gegen, ,dass dann auch sozusagen das offentli-
che Interesse auch sich darin duBert, dass das
verglitet wird" (B.1, 190).

Solange eine Bezahlung nicht mdglich ist, be-
dirfe es zumindest einer Beriicksichtigung der
Arbeitsstrukturen und Funktionslogiken von
niedergelassenen Praxen: ,Also wir haben einen
wunderbaren Arbeitskreis 'Sexueller Missbrauch,
der alle zwei Monate dienstags von 9.00 bis
13.00 Uhr tagt, da werde ich immer eingeladen
seit Jahren, ich gehe da natiirlich niemals hin,
weil das mitten in meiner Hauptsprechstunde ist,
und da wiirde es manchmal bisschen, denke ich,
einfach fiir die Wertschdtzung, was wir da als
Arztinnen und Arzte auch ehrenamtlich einbrin-
gen, helfen, wenn das zumindest ein bisschen
von Seiten, der Jugendhilfe, oder der Sozialbe-
hérden eben auch honoriert wiirde” (B.1, 190).

»  Ein weiterer Ausbau falliibergreifender Ver-
netzung und des Einbezugs des ambulan-
ten Gesundheitsbereichs benétigt finanzi-
elle Ressourcen sowie Riicksichtnahmen bei

der Terminierung von Treffen.

Praxen als Schutzorte

Als Orte der arztlichen und psychotherapeuti-
schen Versorgung stellen Praxen Anlaufstellen
fur Kinder, Jugendliche und deren Familien bei
gesundheitlichen Beschwerden oder im Rahmen
von Vorsorgeuntersuchungen dar. Es liegt in
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der Verantwortung der Akteurinnen und Ak-
teure aus dem Gesundheitsbereich in den Pra-
xen, einen geschitzten Raum zu bieten, in dem
Kinder und Jugendliche vor sexuellen Ubergrif-
fen sicher sind und Angehorige der Heilberufe
ihre Vertrauensposition nicht missbrauchen.

In beiden Fokusgruppen stand im Bewusstsein
der Teilnehmenden zunachst die Rolle des am-
bulanten Gesundheitsbereichs als Kompetenz-
ort deutlich im Vordergrund, sodass Fragen zu
Vorkehrungen gegen sexualisierte Ubergriffe in
Praxen erst etwas erstaunte Riickfragen auslds-
ten (z.B. ,bitte nochmal”, ,Missbrauch in Praxen,

ist das die Frage?"), die in der Folge aber in kon
struktive Diskussionen miindeten.

Ein Gefdhrdungspotenzial wurde in beiden Fo-
kusgruppen vor allem im Rahmen von Psycho-
therapien gesehen. Zum einen seien hier Einzel-
kontakte die Regel: ,Also Sie haben recht, in der
Psychotherapie ist es ja oft so, dass man einen
Eins-zu-Eins-Kontakt hat, eine dritte Person im
Raum widre storend, weil dann das Vertrauen, die
Offenheit, oft nicht vorhanden wiire, also wir ha-
ben im Prinzip regelmdBig Eins-zu-Eins-Kontakte
mit therapeutischer Leistung da mindestens 50
Minuten, und in der Zeit ist man in der Regel al-
leine mit Kind oder Jugendlichem” (B.1, 128).
Zum anderen kénne hier Uber die Zeit eine Be-
ziehung entstehen, in die Kinder bzw. Jugendli-
che unter Umstanden sexuelle Gefiihle einbrin-
gen wiirden: ,Und ich diene natiirlich als Uber-
tragungsobjekt, und wenn Patienten sexuelle
Traumata erfahren haben, dann werden die na-
tirlich auch Gegenstand der Behandlung, da ge-
héren sie auch rein, ja" (B.1, 129). In den somati-
schen Praxen wurde teilweise wenig Gefahr-
dungspotenzial gesehen: ,Wenn wir Kinder se-
hen sind sie in Begleitung zur Untersuchung, ku-
rativ. Wenn wir Jugendliche sehen, dann ist es
der erste Freund, da geht es um Verhlitung, und
diese Zeiten sind insgesamt zu kurz fiir Ubergriff-
lichkeiten, oder dergleichen mehr. Einfach mal so



ein bisschen provokant formuliert, ne, weil man
sich nicht so oft sieht, Viertelstunde" (B.1, 120).

Teilweise wurde aber darauf hingewiesen, dass
es in den somatischen Praxen vielleicht mehr
darum gehe, dass Kinder und Jugendliche sich
dort tatsachlich geschitzt fihlen kénnten: ,Es
geht doch auch dabei, dass es fiir die Patienten,
oder die Angehdrigen, offensichtlich ist, dass sie
dort einen geschiitzten Raum vorfinden, so hatte
ich die Frage eher eigentlich verstanden, und wie
kann man das gewdhrleisten” (B.1, 125). Ebenso
wurde argumentiert, dass es auch Mitarbei-
tende in den Praxen gebe, die ein Risiko dar-
stellen kénnten, sowie Gefahrensituationen mit
teilweise unbekleideten Kindern bzw. Jugendli-
chen.

Verankerung des Schutzes vor sexuellen
Ubergriffen

Berufsordnung

Die Teilnehmenden beider Fokusgruppen ver-
wiesen auf die Berufsordnung mit dem darin
enthaltenen Abstinenzgebot, also einem klaren
Verbot sexueller Beziehungen zwischen Profes-
sionellen und Patientinnen bzw. Patienten
gleich welchen Alters: ,Also das ist so ein Punkt,
ich denke, was bei den Arzten und bei den Psy-
chotherapeuten ist, wir haben eine Berufsord-
nung, und in der Berufsordnung steht eindeutig
drin, dhm, dass es eine Abstinenzpflicht gibt"
(B.1, 115). Die Missachtung dieses Verbots
kénne zu einem Berufsverbot flihren. Die Ver-
antwortung fiir die Einhaltung und Uberwa-
chung der Berufsordnungen liege bei den je-
weiligen Kammern, die Beschwerden nachge-
hen wiirden und auch vom Staatsanwalt Uber
Verfahren informiert wiirden, so dass sie tatig
werden kdnnten. Die entsprechenden Vorgaben
der Berufsordnung wurden in beiden Fokus-
gruppen positiv bewertet und eine personliche
Auseinandersetzung damit gefordert: ,Also, die

intensive Auseinandersetzung mit der Berufsord-
nung, das finde ich ganz wichtig, wo all diese
Dinge ja, also verankert sind" (B.2, 126).

Ausbildung

Als zweite Ebene, auf der der Schutz von Kin-
dern und Jugendlichen vor sexuellen Ubergrif-
fen verankert ist, wurde die Ausbildung vor al-
lem in den Bereichen Kinderpsychotherapie und
Kinderpsychiatrie genannt: ,Und in der Ausbil-
dung lernt man schon auch mit Abgrenzung um-
zugehen, mir fallen die Dreijdhrigen, die Vierjih-
rigen ein, die dann in der Therapiestunde bei mir
auf den SchoB krabbeln, und auf dem SchoB sit-
zen und dann malen, oder irgendwie sich aus-
driicken wollen und ausdrticken kbénnen, das ist
was, was ich am Anfang zugelassen hab, das
lasse ich ldngst nicht mehr zu, und sag, du setzt
dich da drtiben auf deinem Bereich, du hast dei-
nen Bereich, ich hab meinen” (B.1, 128).

Vor allem den Selbsterfahrungsmodulen, in de-
nen es um das Einliben von Selbstreflexion und
die Wahrnehmung sowie Kontrolle eigener
Emotionen geht, wurde dabei eine wichtige
Rolle zugesprochen: ,Es kommt auf die, glaube
ich, ganz am Anfang auf die Qualitdt der Ausbil-
dung an und darauf, wie, wie gut Kolleginnen
und Kollegen auch in der Selbsterfahrung gelernt
haben mit diesen Situationen umzugehen, mit
sich umzugehen, in den Situationen. Also, wer
Kinder und Jugendliche kennen gelernt hat, die
sexuell missbraucht sind, die tragen das auch an
uns Therapeuten heran auf die eine oder andere
Weise. Also, es kann eine sexualisierte Atmo-
sphdre entstehen. Das glaube ich, das ist ganz
entscheidend, dass man da nicht ausblendet oder
dass man das nicht sozusagen im néchsten
Schritt sogar missbréuchlich umsetzt in irgendei-
ner Weise, sondern dass man das reflektiert" (B.2,
120).

Qualitatsmanagement



Als dritte Ebene, mit allerdings eher unspezifi-
schen Vorkehrungen gegen sexuelle Ubergriffe
in Praxen, wurden von den Befragten vorge-
schriebene Modelle des Qualitdtsmanagements
angesprochen, die etwa ein Beschwerdemana-
gementsystem verlangen und damit Chancen
fur die Aufdeckung sexualisierter Ubergriffe bie-
ten: ,Zum Teil sind die in der Qualitdtssicherung
drin, dass die schon auch Qualitdtssicherungs-
programme oder Manuale oder sowas anwen-
den, entwickeln, wo es schon Hinweise darauf
gibt, ja, also auch Beschwerdemdglichkeiten, das
ist bei uns, also wo ich aktiv bin, in dem QS Pro-
gramm, was wir haben, schon drin enthalten,
welche Beschwerdemdglichkeiten haben die Pati-
enten bei ihnen in der, in der Praxis?" (B.2, 161).

» Regelungen zum Schutz von Kindern und
Jugendlichen vor sexualisierter Gewalt sind
in der ambulanten Gesundheitsversorgung
auf drei Ebenen verankert: In den Berufs-
ordnungen, in einigen Ausbildungsgangen
und ansatzweise in Systemen des Qualitats-

managements.
Praxisindividuelle Regeln und Haltungen

Ergdnzend zu flachendeckend verankerten Vor-
kehrungen, die dem Schutz von Kindern und Ju-
gendlichen dienen kdnnen (z.B. Berufsordnun-
gen), wurden von einigen Personen in beiden
Fokusgruppen auf die eigene Praxis oder das
personliche Verhalten bezogene zusatzliche
Vorkehrungen beschrieben.

Eine Kinder- und Jugendarztin berichtete davon,
in der eigenen Praxis nicht nur auf eine ange-
messene Kleidung aller Mitarbeitenden und ein
korrektes Verhalten gegeniiber Kindern und Ju-
gendlichen zu bestehen. Sie bemihe sich auch,
Kinder und Jugendliche nicht zu beschamen, in-
dem sie etwa darauf achte, mannliche Jugendli-
che nicht in Anwesenheit einer jungen Praxis-
helferin zu untersuchen: ,Ich habe ja auch viele
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Jungs, die dezidiert zur Jugendgesundheitsunter-
suchung zu mir wollen, die sind dreizehn bis
flinfzehn, die kennen mich von Anfang an, da
kann ich nicht eine Helferin mit reinnehmen,
sonst ist ja eine junge Frau dabei" (B.2, 127). Als
sie bei einem Praxiskollegen grenzverletzendes
Verhalten festgestellt habe, habe sie dies kon-
sequent nicht akzeptiert: ,Der Kollege ist einer,
der schon auch mal gerne tdtschelt, nicht bose
gemeint, wenn er nicht weiter weil3, das war was
vom ersten, was ich ihm irgendwann sagen
musste, 'du, das geht nicht, ja, lass es bitte blei-
ben, mit mir nicht und mit den Mitarbeitern nicht
und sonst auch nicht.' Es ist lieb gemeint, aber.
Ja, wir sind die Profis und von uns wird ein pro-
fessionelles Verhalten erwartet” (B.2, 127).

Andere Stimmen betonten im Hinblick auf kor-
perliche Untersuchungen Wahlmaoglichkeiten,
die sie Kindern und Jugendlichen einrdaumen
wirden. So berichtete ein Kinder- und Jugend-
arzt davon, dass die Patientinnen und Patienten
in seiner Praxis die Option hatten, sich von einer
Frau oder einem Mann behandeln zu lassen.
Mehrfach wurde sowohl in Bezug auf korperli-
che Untersuchungen als auch im Hinblick auf
therapeutische Gesprache und Elterngesprache
berichtet, Kinder und Jugendliche dazu zu er-
mutigen, Unbehagen zu duBern oder Grenzen
zu setzen: ,Dass ich immer sage, der Chef hier
bist du und nicht ich. Und wenn hier irgendetwas
ist, was fiir dich sich nicht gut anfiihlt, dann sag
"Stop". Ich habe doch sogar mit den meisten so
einen Geheimtrick, also auch fiir Elterngesprdche,
dass ich sage, wenn du dich unwohl fiihlst, da
steht immer eine Schale mit, mit Stiften, also ein,
ein Becher mit Stiften auf diesem Tisch. Also ge-
rade bei den dlteren, mit den kleinen bin ich
auch im Spielzimmer. Und wenn du dich unwohl
flihlst oder du méchtest, dass sich hier was dn-
dert, dann nimm dir einen Stift und spiel damit”
(B.2, 149).



Zumindest aber wurde im somatischen Bereich
eine Aufkladrung von Kindern und Jugendlichen
Uber erfolgende Untersuchungen fir wichtig er-
achtet: ,Ich muss ja auch Genitalien untersu-
chen. Den Kindern, ab einem gewissen Alter sage
ich dann, ich bin jetzt der Doktor oder die Arztin
und ich darf das, sonst darf das niemand. Ich
sage das immer ganz klar und ich glaube, die
verstehen das auch und dann ist das in Ordnung
und das sage ich jedes Mal wieder dazu, wenn
ich, wenn ich gucken muss. (...) Ich mdchte das
Kind nicht verletzen, ich méchte nicht (ibergriffig
sein, es ist was, was ithm gehért und trotzdem hat
es unter dem Aspekt Gesundheit was zu tun, dass
ich es da untersuchen muss und darf" (B.2, 182).

Mehrfach wurde in der Diskussionsrunde mit
den niedergelassenen Arztinnen und Arzten
bzw. Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten darauf hingewiesen, dass es neben an-
gemessenen Regeln vor allem auch auf die rich-
tige Haltung ankomme: , Dieser Kinderschutz in
unseren Praxen entsteht bei uns und zwar innen”
(B.2, 212). Grundlage, um eine professionelle
Haltung entwickeln zu kdnnen, bilde die Trias
aus (1) einer qualifizierten Ausbildung, (2) be-
gleitende Supervision bzw. Intervision und (3)
Selbsterfahrung.

» Neben klar kommunizierten Regeln in der
Praxis, um Grenzen von Kindern und Ju-
gendlichen zu achten und Beschamung zu
vermeiden, wird auch der Wert einer pro-
fessionell ausgebildeten und durch Supervi-
sion bzw. Intervision gestitzten Haltung be-
tont, die Kindern und Jugendlichen mit
Wertschatzung und Achtung begegnet.

Information und Einbezug der
Eltern bzw. Bezugspersonen

Fur die Untersuchung oder Behandlung von
Kindern, aber auch von Jugendlichen — gerade
im rechtsmedizinischen Kontext — ist die Infor-
mation der Eltern bzw. Bezugspersonen beim

70

Erstkontakt darliber wichtig, dass die Untersu-
chung oder Behandlung in einem geschiitzten
Rahmen ohne Eingriffe von auBen erfolgt, um
eine vertrauensvolle Atmosphare zu den Kin-
dern und Jugendlichen herzustellen. Dies
schlieBe eine Aufklarung der Eltern hinsichtlich
der Schweigepflicht bei jungen Patientinnen
und Patienten aber auch Uber die professionelle
Distanz im Umgang mit dem Kind ein: ,(...) dass
es im Aufkldrungsgespréch in der Vorbereitung
einer Psychotherapie wichtig ist, dass man den
Eltern vermittelt, dass ein psychotherapeutischer
Rahmen ein bestimmtes Setting hat, dass den
Kinderschutz nattirlich gewdéhrleistet. Und in dem
Rahmen Kinder sich nicht fiirchten mtissen vor
Anndherungen oder Drohungen oder Repressio-
nen in irgendeiner Weise. Und dass Psychothera-
peuten auch, je nach Verfahren natiirlich unter-
schiedlich, aber mit den Kindern zwar in der Be-
ziehung arbeiten, aber trotzdem eine Professio-
nalitdt haben, die auch eine Distanz, eine ange-
messene Distanz voraussetzt. Das versuchen wir
glaube ich schon in diesen Gesprdchen den El-
tern zu vermitteln” (B.2, 177).

»  Eltern der behandelten Kinder sollten friih-
zeitig durch Aufklarungs- und Informations-
gesprache — gerade bei kdrpersensiblen Be-
handlungen — in den Behandlungsprozess
eingebunden werden.

Beschwerdeverfahren

In den Fokusgruppen wurde berichtet, dass in
einigen Praxen ,anonyme Beschwerdebriefkds-
ten” (B.2, 121) genutzt werden. Diese sollen Pa-
tientinnen und Patienten die Mdglichkeit ge-
ben, auch jenseits einer persdnlichen Situation
Kritik zu auBern.

Daneben wurde angegeben, dass Praxen, die
sich am vertragsarztlichen Qualitatsmanage-



ment beteiligen, verpflichtet sind, ein Beschwer-
demanagementsystem zu entwickeln, das die
Entgegennahme, Bearbeitung und Dokumenta-
tion von Beschwerden regelt.

Von Seiten des Berufsverbands fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie gibt es zudem ein , internes
Patientenbeschwerdemanagement” (B.1, 155)
auf der Homepage, das von Jugendlichen ge-
nutzt werden kann, um sich zu beschweren, al-
lerdings bislang eher selten genutzt werde.

Daneben gibt es die Mdglichkeit bei den Kam-
mern als Trager der berufsstandigen Selbstver-
waltung der Arztinnen und Arzte bzw. Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten, Verhal-
tensweisen und Handlungen, die gegen die Be-
rufsordnung verstoBen, anzuzeigen. Die Kam-
mern, so berichtete ein Fokusgruppenteilneh-
mer, seinen verpflichtet, solchen Anzeigen
nachzugehen und kénnen gegebenenfalls Sank-
tionen bis hin zu einem Berufsverbot ausspre-
chen. Dafiir verfligen sie Uber eine eigene Ge-
richtsbarkeit. Einige Kammern bieten als nied-
rigschwelliges Angebot ein Patiententelefon,
also eine telefonische Anlaufstelle, an die sich
Kinder, Jugendliche und deren Bezugspersonen
wenden kdnnen und ,Fragen stellen kénnen, ob
das in der Psychotherapie normal ist, dass der
Psychotherapeut das und das macht” (B.1, 135).

Das Angebot wird liber die Homepage bekannt
gemacht. Ahnlich wie in einer Fallstudie im Kli-
nikkontext wurde auch hier in einer Fokus-
gruppe der Gedanke geduBert, dass es zukinf-
tig sinnvoll sei, Beschwerdemdglichkeiten tiber
das Handy bzw. Internet zu schaffen, die von Ju-
gendlichen vielleicht eher genutzt werden wiir-
den.

» Beschwerdeverfahren stellen Instrumente
dar, mithilfe derer sich Kinder und Jugendli-
che sowie deren Familien Gehor verschaffen
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kdnnen. Beschwerdemdglichkeiten existie-
ren auf der Ebene der Praxen und insbeson-
dere der Kammern, teilweise in der nied-
rigschwelligen Form eines Patiententele-
fons.

Fihrungszeugnis und Personalauswahl

Voraussetzung fiir die Approbation, also die
staatliche Zulassung zu einer arztlichen oder
psychotherapeutischen Tatigkeit, ist die Vorlage
eines erweiterten Fiihrungszeugnisses: ,Und die
Approbation, aber das ist bei Arzten genauso,
kriegt man nicht nur, wenn man die Staatsprii-
fungen bestanden hat, sondern man muss noch
ein Gesundheitszeugnis vorlegen, und ein Fiih-
rungszeugnis muss man auch vorlegen, also man
muss schon auch nachweisen, dass man in der
Richtung nicht vorbelastet ist" (B.1, 151).

Der Vertreter des Berufsverbandes der Kinder-
und Jugendpsychiater berichtete, dass es eine
Empfehlung an die niedergelassenen Praxen
gebe, auch von den Mitarbeitenden Fiihrungs-
zeugnisse einzuholen.: ,Also wir empfehlen, un-
seren Mitgliedern, grade auch vor dem Hinter-
grund, dass wir eben in gréBeren Berufsgruppen,
Ubergreifenden Teams arbeiten, und wir wissen,
dass im Jugendhilfe das erweiterte Fiihrungs-
zeugnis ja nun Pflicht ist, dass dieses nun auch
von den Praxeninhabern eingeholt wird, von den
Mitarbeitern, um eben sicherzustellen, dass wir
nicht einen Selektionsdruck bekommen aus der
Jugendhilfe in den medizinischen Bereich von
pddagogischen Mitarbeitern, die an Kindern in
unguter Weise interessiert sind” (B.1, 104).

Inwieweit andere Berufsverbande dhnliche Emp-
fehlungen ausgesprochen haben, konnte in den
Fokusgruppen nicht systematisch angefragt
werden. Daneben erklarte eine niedergelassene
Kinder- und Jugendarztin, dass sie bereits im
Rahmen von Praktika klar und deutlich ihre in-
ternen Verhaltensregeln kommuniziere.



» Approbiertes Personal muss bereits jetzt ein
Fuhrungszeugnis vorlegen. Fir das tbrige
Personal im ambulanten Gesundheitsbe-
reich wird dies von einigen Berufsverban-
den empfohlen.

Winsche und Perspektiven

Um die Praxen im ambulanten Gesundheitsbe-
reich als Kompetenzort zu starken, wurden von
den Befragten verschiedene Perspektiven und
Winsche geauBert. Diese betrafen unter ande-
rem die Fertigstellung und Unterstiitzung bei
der Einfihrung der aktuell in der Abschluss-
phase befindlichen S3-Leitlinie zum Kinder-
schutz in der Medizin und eine (bessere) Rege-
lung zur Finanzierung falllibergreifender und
fallbezogener Kooperation bei Féllen mit Hin-
weisen auf sexualisierte Gewalt gegen Kinder
bzw. Jugendliche. Weiter wurden verbesserte
Fortbildungsangebote fiir Praxen im landlichen
Raum gefordert sowie Riickmeldungen und ein
starkerer Einbezug arztlichen bzw. psychothera-
peutischen Wissens bei jugendamtlichen und
familiengerichtlichen Entscheidungen nach ei-
ner Gefahrdungsmitteilung. Angemahnt wurden
zudem eine Vereinfachung bzw. bessere Infor-
mation Uber den rechtlichen Handlungsrahmen
in Kinderschutzfallen, etwa an der Schnittstelle
von Bundeskinderschutzgesetz, Patienten-
rechtegesetz und Arzthaftungsrecht, ebenso
eine Ausweitung psychotherapeutischer Be-
handlungsmaéglichkeiten durch die Méglichkeit
aufsuchender therapeutischer Arbeit in Kitas,
Schulen und Familien.

Zudem sahen die Befragten einen Bedarf an di-
daktisch aufbereitetem Informationsmaterial fir
die minderjahrigen Patientinnen und Patienten
ebenso wie deren Familien zur Pravention von
sexualisierter Gewalt. Die Materialien des
UBSKM seien vereinzelt bekannt und werden
genutzt, um flr die jeweilige Praxis zu zeigen
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Jhier ist ein Ort, wo man da driiber sprechen
kann” (B.1, 232).

Um Praxen als Schutzorte zu starken wurde un-
ter anderem eine Verbesserung der Datenbasis
zur Haufigkeit sexueller Ubergriffe in Praxiskon-
texten angeregt. Zudem wurde eine verstarkte
Berlicksichtigung der Thematik in Ausbildungs-
gangen und die Entwicklung internetbasierter
oder anderer niedrigschwelliger Beschwerde-
maoglichkeiten gefordert.



» So kdnnen Schutzkonzepte im Gesundheitsbereich gelingen!

FAZIT: SCHUTZKON-
ZEPTE IM
GESUNDHEITSBEREICH
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Anhand der Erhebungen im ambulanten Ge-
sundheitsbereich wird deutlich, dass Arztinnen
und Arzten ebenso wie Psychotherapeutinnen
und —therapeuten gerade als kompetente An-
sprechpersonen fir Kinder, Jugendliche und Fa-
milien im Kontext von sexualisierter Gewalt eine
bedeutsame Rolle zukommt. Ein Bewusstsein,
dass Praxen als zentrale Kompetenzorte nach
bereits erlebter sexualisierter Gewalt beim
Schutz der minderjahrigen Patientinnen und Pa-
tienten vor weiterer Gewalt und einer Bewalti-
gung der Folgen eine wichtige Rolle spielen, ist
auf verschiedenen Ebenen stark ausgepréagt.
Entsprechend wurde etwa die aktuelle Entwick-
lung einer S3-Leitlinie zum medizinischen Kin-
derschutz, die den Heilberufen mehr Orientie-
rung im Umgang mit sadmtlichen Formen von
Gewalt an Kindern und Jugendlichen (auch se-
xualisierter Gewalt) geben soll, aufmerksam ver-
folgt und mehrfach angesprochen. Zudem
wurde eine Vielzahl an Fortbildungsaktivitaten
geschildert. Vor allem beim Entdecken von se-
xualisierter Gewalt in Praxen aus dem Bereich
der somatischen Medizin duBerten die Befrag-
ten ein klares Bewusstsein, dass dies die Mog-
lichkeiten einer einzelnen Praxis haufig tber-
steigt und Ricksprachen sowie Verweisungen
an spezialisierte medizinische Dienste (z.B. Kin-
dergynakologie, Rechtsmedizin) erforderlich
sind, weshalb ein Zugang zu solchen Diensten
als sehr wichtig wahrgenommen wurde. Im Be-
reich der Psychotherapie wurde hinsichtlich des
Erkennens sexualisierter Gewalt vor allem auf ei-
nen vertraulichen und vertrauensvollen Rahmen
gesetzt, der es Kindern bzw. Jugendlichen er-
maoglichen soll, sich zu 6ffnen. Aus der Zusam-
menarbeit mit der 6ffentlichen Jugendhilfe wur-
den gemischte Erfahrungen berichtet und vor
allem im landlichen Raum wurde Entwicklungs-
bedarf gesehen. Hinsichtlich der rechtlichen
Rahmenbedingungen ihrer Tatigkeit beschrie-
ben die befragten niedergelassenen Personen
aus dem ambulanten Gesundheitsbereich posi-



tive Entwicklungen, nahmen aber auch Unklar-
heiten an der Schnittstelle zwischen Kinder-
schutzrecht, Patientenrechten und Arthaftungs-
recht wahr.

Wahrend das Bewusstsein fiir Praxen als Kom-
petenzorte in den beiden durchgefiihrten Fo-
kusgruppen zum ambulanten Gesundheitsbe-
reich stark ausgepragt war, standen die Mdg-
lichkeit, dass sich in Praxen auch sexualisierte
Grenzverletzungen und Ubergriffe ereignen
kénnen, weniger im Fokus der Aufmerksamkeit.
Eine Gefahrdungslage wurde vor allem fiir den
Bereich der Psychotherapie bejaht, aber insge-
samt angeregt, mehr Klarheit zur tatsachlichen
Situation Uber empirische Studien zu schaffen.
Strukturell verankert sahen die Befragten einen
Schutz von Kindern und Jugendlichen vor Uber-
griffen in Praxen Uber die von den Kammern
Uberwachten Berufsordnungen, die Schulung
und Stltzung der Fahigkeit, das Abstinenzgebot
in therapeutischen Beziehungen einzuhalten,
durch Ausbildung, Selbsterfahrung, Supervision
und Intervision sowie die Einflihrung von Ver-
fahren zum Qualitdtsmanagement. Dariiber hin-
aus wurden anhand von Beispielen aus den ver-
tretenen arztlichen und psychotherapeutischen
Praxen weitere Praventionsansatze (wie z.B. Re-
geln zum Umgang mit minderjdhrigen Patien-
tinnen und Patienten, Beschwerdemoglichkei-
ten) deutlich. Weiterentwicklungen wurden vor
allem im Hinblick auf die Verankerung der The-
matik in der Ausbildung und die Einfihrung
niedrigschwelliger Beschwerdemdoglichkeiten
gefordert. Ein hilfreicher Ansatzpunkt bei Wei-
terentwicklungen und der Verkniipfung einzel-
ner Elemente zu Schutzkonzepten kdnnte eine
prozesshafte Begleitung und Unterstiitzung
durch die libergeordneten Strukturen (KBV,
Kammern) sein, etwa in Form bereits vorhande-
ner Instrumentarien (z.B. Leitfaden, Tools fir das
Qualitatsmanagement).

Im Handlungsfeld Klinken wurde darlber dis-
kutiert, wie Kliniken als Kompetenzort gestarkt
werden kénnen, etwa durch die Griindung und
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den Ausbau von Kinderschutzgruppen. Intensiv
wurde aber auch erértert, wie die Rolle der Kli-
niken als Schutzort méglichst zuverlassig aus-
gestaltet werden kann. Dies spiegelt sich etwa
darin, dass es in diesem Handlungsfeld méglich
war, Schutzkonzepte in zwei Kliniken in der
Form von Fallstudien genauer vorzustellen. Im
Hintergrund der Diskussion um Kliniken als
Schutzort steht ein in den Fallstudien aber auch
in der durchgefiihrten Fokusgruppe deutlich
gewordenes Bewusstsein verschiedener Risiken
in Kliniken, die sich etwa aus der Notwendigkeit
korperlicher Untersuchungen, dem teils lange-
ren Aufenthalt von Kindern ohne Bezugsperso-
nen in einer fiir sie fremden Umgebung, Vorer-
fahrungen einiger Kinder mit sexualisierter Ge-
walt oder Nahebeziehungen ergeben, die aus
therapeutischen Beziehungen in einigen For-
men von Kliniken entstehen.

Trotz sehr unterschiedlicher Ausgangsbedin-
gungen der Kliniken im Hinblick auf Ausrich-
tung und Verweildauer bestehen gemeinsame
Elemente von Schutzkonzepten in einer starken
Betonung der Bedeutung von Fortbildung, der
Rolle von Verhaltensregeln, die die Beschaftig-
ten orientieren, der Einrichtung von nied-
rigschwelligen Beschwerdeverfahren und einem
aktiven Umgang mit der Thematik sexualisierter
Gewalt im Rahmen der Personalauswahl. In bei-
den Fallstudien wie auch in der Fokusgruppe
wurde zudem die Bedeutung einer Teamkultur
betont, in der es mdglich ist, als problematisch
wahrgenommene Situationen anzusprechen.
Vor allem in Kliniken mit langerer Verweildauer
(z.B. Kinder- und Jugendpsychiatrie) spielt dar-
Uber hinaus die Aufklarung der Kinder und Ju-
gendlichen Uber ihre Rechte sowie die Schaf-
fung von Mdoglichkeiten der Partizipation eine
wichtige Rolle.

Fur die Weiterentwicklung von Schutzkonzep-
ten in Kliniken wurde deren strukturelle Absi-
cherung als wichtiges Thema benannt. Bei den
bereits weit fortgeschrittenen Kliniken geht es
hier vor allem um die Evaluation bestehender



Ansatze sowie die zuverlassige Umsetzung im
Alltag. Ansonsten stellt sich die Frage, Giber wel-
che Anreize und Mechanismen mehr Kliniken
zur Entwicklung eines Schutzkonzeptes moti-
viert werden konnen. Inhaltlich wurde zudem
fur die Weiterentwicklung von Schutzkonzepten
wiederholt das Problem angesprochen, wie ein
angemessener Umgang mit Gefahrdungen
durch digitale Medien wahrend des stationaren
Aufenthaltes von Kindern und Jugendlichen
aussehen kénne.
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Das Deutsche Jugendinstitut e.V. ist das groBte sozialwissenschaftliche Institut fiir Forschung und Ent-
wicklung in Deutschland in den Themenbereichen Kindheit, Jugend, Familie und den darauf bezoge-
nen Politik- und Praxisbereichen. Als auBeruniversitares Institut an der Schnittstelle zwischen unter-
schiedlichen wissenschaftlichen Disziplinen, féderalen Ebenen, Akteursgruppen, Politikbereichen und
Fachpraxen bietet das DJI verwertbare Erkenntnisse aus der empirischen Forschung, zeitnahe Beratung
der Politik sowie wissenschaftliche Begleitung und Anregung der Fachpraxis. Zugleich fungiert das DJI
als Vermittlungsinstanz zwischen Wissenschaft, Politik und Fachpraxis. Das DJI informiert Politik, Fach-
praxis sowie die interessierte (Fach-)Offentlichkeit regelm&Big und zeitnah lber seine Forschungsakti-
vitdten und -ergebnisse unter www.dji.de anhand einer breiten Palette von weiteren Publikationen.

Die Erhebungen (Fallstudien und Fokusgruppen) wurden von Dr. Inken Tremel, Marie-Theres Pooch
und Hannah Wallner durchgefiihrt. Die Berichterstellung wurde von der Forschungsdirektorin Prof. Dr.
Sabine Walper und der Leiterin der Abteilung, ,Familie und Familienpolitik”, Dr. Karin Jurczyk und dem
Fachgruppenleiter ,Familienhilfe und Kinderschutz” Dr. Heinz Kindler, fachlich begleitet. Weiter wurde
das Team von der Hilfskraft Diana Hertle, der wissenschaftlichen Referentin Fabienne Hornfeck und der
Sachbearbeiterin Pamela Berckemeyer unterstiitzt.

Weitere Informationen zum Monitoring unter: www.dji.de/monitoring
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Die in den 1960er-Jahren begonnene 6ffentliche Thematisierung sexualisierter Gewalt gegen Kinder
und Jugendliche hat mit der Aufdeckung mehrerer Missbrauchsskandale im Jahr 2010 eine nochmalige
Intensivierung erfahren.! Zugleich riickte damit sexualisierte Gewalt an Kindern und Jugendlichen in
Institutionen erstmals ins Zentrum der 6ffentlichen Aufmerksamkeit. Seitdem haben die politischen,
massenmedialen und wissenschaftlichen Auseinandersetzungen mit dem lange vernachlassigten Prob-
lembereich nicht nachgelassen (vgl. hierzu auch Goérgen u.a. 2015; Behnisch/Rose 2012). Im Mittel-
punkt stehen dabei nicht nur Berichte von Betroffenen und die Aufarbeitung sexuellen Missbrauchs,
sondern auch Bemihungen zum besseren Schutz von Kindern und Jugendlichen vor sexualisierter Ge-
walt.

Im Zuge der 2010 medial bekannt gewordenen Falle von sexualisierter Gewalt an Kindern und Jugend-
lichen wurde mit dem Ziel der Aufarbeitung die Stelle einer Unabhdngigen Beauftragten geschaffen
und mit Frau Dr. Christine Bergmann, Familienministerin a. D., besetzt. Neben der Einrichtung einer An-
laufstelle fur Betroffene vergab die Unabhdngige Beauftragte an das Deutsche Jugendinstitut (DJI) eine
Studie zum Bekanntwerden sexualisierter Gewalt gegen Kinder in Heimen, Internaten und Schulen so-
wie zum Umgang mit solchen Vorféllen und zu MaBnahmen der Pravention (vgl. Helming u.a. 2011).
Ziel war es, mittels eines moglichst reprasentativen Zugangs Erfahrungen padagogischer Einrichtungen
mit sexualisierter Gewalt gegen Kinder und Jugendliche sowie erkennbare Bedarfe der Weiterentwick-
lung zu beschreiben.

Hieran ankniipfend hat Herr Johannes-Wilhelm Rérig 2011 das Amt des Bundesbeauftragten fiir Fragen
des sexuellen Kindesmissbrauchs (UBSKM) Gibernommen und ein bundesweites ,Monitoring zum Stand
der Pravention von sexualisierter Gewalt an Kindern und Jugendlichen in Deutschland” entwickelt und
auf den Weg gebracht. Dieses zielt darauf ab, den Umsetzungsstand der Empfehlungen des Runden
Tisches ,Sexueller Kindesmissbrauch”, der im Friihjahr 2010 u.a. zur Verbesserung der Pravention, Auf-
klarung und Aufdeckung von Féllen sexualisierter Gewalt eingerichtet wurde, hinsichtlich der Realisie-
rung und Umsetzung von institutionellen bzw. organisationalen Schutzkonzepten? zu erheben (vgl.
BMJV/BMFSFJ/BMBF 2011) bzw. damit auch die Einfiihrung von organisations- bzw. einrichtungsspezi-
fischen Schutzkonzepten voranzutreiben und die Fachpraxis dazu anzuregen. Um einen Uberblick tiber
die aktuellen Aktivitaten der Dachstrukturen sowie (iber die Einrichtungen und Organisationen vor Ort

1 Im wissenschaftlichen Diskurs handelte es sich dementsprechend keineswegs um ein unbekanntes Thema: Seit den 1960er Jah-
ren widmete man sich den fachlichen Auseinandersetzungen lber innerfamiliaren Missbrauch, seit den 1990er-Jahren jedoch vor
allem der Thematik sexualisierter Gewalt in padagogischen Kontexten, und dies sowohl in der Fachliteratur als auch in der syste-
matischen (kriminologischen) Dunkelfeldforschung (vgl. Fegert/Wolff 2015). Padagogische Einrichtungen mussten nun auch als
Orte und Rdume, in denen es zu Gewalt an Kindern und Jugendlichen kommen kann, in Betracht gezogen werden. Diese Debatte
hat ihren Ausgangspunkt innerhalb der aktuellen Diskussionen um Misshandlung und Ausbeutung in Erziehungsheimen der
1950er und 1960er Jahre (vgl. Ahmed/Bauer 2012).

2 Schutzkonzepte zur Pravention und Intervention setzen sich aus institutionellen bzw. organisationalen, strukturellen und (pada-
gogischen) personalen MaBnahmen zusammen, beispielsweise der Risikoanalyse oder der Haltung und Kultur einer Einrich-
tung/Organisation (vgl. UBSKM 0.A.). Neben einer Analyse der Risiken der institutionellen bzw. organisationalen Dimensionen,
die sexualisierte Gewalt an Kindern und Jugendlichen begiinstigen kénnen, sind folgende Aspekte fir Schutzkonzepte elemen-
tar: Leitbild, Interventionsplan, Kooperation, Fortbildungen, Praventionsangebote, Ansprechstellen und Beschwerdestrukturen,
Partizipation, Verhaltenskodex und Personalverantwortung (vgl. ebd.).
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zu bekommen, wird mit dem Monitoring versucht, Erkenntnisse zum Stand der Entwicklung und An-
wendung von Schutzkonzepten zu sammeln.

Im Rahmen des Monitorings wurden in den Jahren 2012 und 2013 bereits zwei Befragungswellen
durchgefiihrt, in die mehrere tausende Einrichtungen bzw. Organisationen sowie Trager aus den Berei-
chen Erziehung, Bildung, AuBerschulische Bildung, Kirchliches Leben und Gesundheit einbezogen wur-
den (vgl. Rorig 2013). Die Erhebung erfolgte schriftlich, wobei Vollerhebungen bzw. (weitgehend repra-
sentative) Stichproben angestrebt wurden. In der ersten Befragungswelle wurden Kindertageseinrich-
tungen, Heime, Internate, Kliniken/Fachabteilungen fiir Kinder und Jugendliche sowie Anbieter von
Kinder- und Jugendreisen befragt. Daneben wurde der Umsetzungsstand im Bereich des religidsen Le-
bens bei den (Erz-)Bistiimern, Evangelischen Landeskirchen sowie katholischen und evangelischen Kir-
chengemeinden erfragt. Die Jugendverbande wurden auf Landes- und Bundesebene einbezogen, wah-
rend die Sportvereine auf der lokalen Ebene um Angaben gebeten wurden. Das Handlungsfeld Schule
wurde in der ersten Welle Uiber eine Landerabfrage der Kultusministerkonferenz (KMK) erreicht. Die
zweite Erhebungswelle im Friihjahr 2013 setzte in allen genannten Bereichen bei Einrichtungen, Diens-
ten, Organisationen und Tragern vor Ort an und versuchte damit, einen noch umfassenderen Blick auf
den Umsetzungsstand der Empfehlungen des Leitlinienpapiers des Runden Tisches zur Prdvention und
Intervention von sexualisierter Gewalt sowie zur Einschaltung der Strafverfolgungsbehérden zu bekom-
men (vgl. Rérig 2015).

Der vorliegende Bericht kniipft an die vorherigen Wellen an und schreibt deren Ergebnisse fort. Zu-
gleich gibt er eine Ubersicht (iber die zentralen vorwiegend deskriptiven Befunde?, die im Rahmen der
aktuellen dritten Monitoring-Welle 2016/2017 in den Handlungsfeldern der Kindertageseinrichtungen,
Heimen/sonstigen betreuten Wohnformen, Kliniken sowie im ambulanten Gesundheitsbereich gewon-
nen werden konnten.*

3Im Auswertungsprozess wurde sich im Projektteam bedingt durch Fragestellungen, die sich im Prozess ergaben, dazu ent-
schlossen, neben den deskriptiven Analysen weiterflihrende (inferenzstatistische) Analysen vorzunehmen. Zum Beispiel wurde
der Frage nachgegangen, wie viele Einrichtungen das Vorhandensein bestimmter Elemente von Schutzkonzepten (Beschwerde-
verfahren; Regeln zum fairen/grenzachtenden Umgang; Fortbildung; Beratung durch eine Insoweit erfahrene Fachkraft [Insofa];
Handlungsplan) angaben und sich selbst einen mindestens hohen Umsetzungsgrad jener zuschreiben.

4 Die Befunde in den Handlungsfeldern Kindertageseinrichtungen und Heime werden in Teilbericht 3 dargestellt, die Befunde in
den Handlungsfeldern Schulen und Internat werden in Teilbericht 5 dargestellt.
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Zentrale Fragestellung des Projekts

Das Projekt ,Monitoring zum Stand der Pravention sexualisierter Gewalt an Kindern und Jugendlichen
in Deutschland”, das im Auftrag des Unabhdngigen Beauftragten fiir Fragen des sexuellen Kindesmiss-
brauchs (UBSKM) durchgefiihrt wird, zielt darauf ab, die Einfiihrung und Umsetzung von Schutzkon-
zepten in Einrichtungen zu dokumentieren und damit die Implementierung und Umsetzung der Leitli-
nien des Runden Tisches zur Pravention sexualisierter Gewalt systematisch zu erfassen und zu beob-
achten. Dabei sind folgende Fragestellungen zentral:

»  Welche PraventionsmaBnahmen vor sexualisierter Gewalt wurden bereits in den jeweiligen Hand-
lungsfeldern entwickelt?

»  Welche Bestandteile von institutionellen bzw. organisationalen Schutzkonzepten werden im Praxis-
alltag umgesetzt?

»  Welche Umgangsweisen gibt es bei der Vermutung bzw. beim Erkennen von sexualisierter Gewalt
an Kindern und Jugendlichen in den Einrichtungen/Organisationen?

»  Welche (Unterstiitzungs-)Bedarfe haben Einrichtungen/Organisationen beim Schutz — sowohl pra-
ventiv wie auch interventiv — vor sexualisierter Gewalt?

Die zentralen Fragestellungen wurden um neue Aspekte erganzt, die sich aus den Erkenntnissen der
vorgelagerten qualitativen Erhebungen (Fallstudien und Fokusgruppen) ergaben (vgl. Pooch/Tremel
2016). So wurden beispielsweise in die Erhebungsinstrumente Fragen zum Klima in den Einrichtungen
und Organisationen aufgenommen. Um Fortschritte im Ausbau und der Implementierung von Praven-
tions- und InterventionsmaBnahmen im Zeitverlauf abbilden zu kdnnen, werden an einigen Stellen Zu-
sammenhange zu Ergebnissen aus den ersten beiden Erhebungswellen in den Jahren 2012 und 2013
hergestellt, die von der Rambgll Management Consulting GmbH durchgefiihrt wurden.



Abbildung 1: Methodisches Design des Monitoring
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Gegenlber den letzten beiden vorangegangenen Monitoring-Wellen in den Jahren 2012 und 2013
wurde beim aktuellen Monitoring ein Feldzugang gewahlt, der sowohl quantitative (in Form einer fla-
chendeckenden, standardisierten Befragung der Vertretungen von Einrichtungen bzw. Organisationen)
als auch qualitative Erhebungen vorsah (vgl. Abbildung 1). Zur Erweiterung der Perspektive der Befrag-
ten wurden in der aktuellen Untersuchung die Wahrnehmungen von Jugendlichen auf die Umsetzung
von Schutzkonzepten im gelebten Alltag mittels eines onlinegestiitzten Selbstevaluationstools einbe-
zogen, das interessierten Einrichtungen und Organisationen zur Verfligung gestellt wurde.

Bei den qualitativen Erhebungen wurden Interviews und Gruppendiskussionen mit verschiedenen Ak-
teurinnen und Akteuren des jeweiligen Felds in den Bereichen Bildung/Erziehung, Gesundheit, Religio-
ses Leben und Kinder- und Jugendarbeit durchgefiihrt. In den Bereichen Kinder- und Jugendarbeit so-
wie Religidses Leben kamen im Rahmen der Studie ausschlieBlich qualitative Forschungszugange zum
Einsatz, wahrend in den Bereichen Gesundheit, Bildung und Erziehung jeweils mit einer Kombination
aus qualitativen und quantitativen Methoden (methodenintegriert) gearbeitet wurde.). Die verschiede-
nen Forschungszugénge sind vor allem mit der inneren Strukturiertheit der unterschiedlichen Hand-
lungsfelder zu begriinden, sodass in allen 15 festgelegten Handlungsfeldern qualitative Daten erhoben
wurden und in den als geeignet eingeschatzten Handlungsfeldern (Schulen, Kitas, Heime, Internate,
Kliniken und ambulanter Gesundheitsbereich) eine flaichendeckende quantitative Erhebung durchge-
fuhrt wurden (vgl. Abbildung 1). Zur Erhdhung der Riicklaufquote wurden verschiedene Modalitaten
der Teilnahme angewandt: Standardisierte Telefoninterviews, eine Onlinebefragung, eine schriftliche
Befragung sowie in Einzelfallen bei anderweitig nicht moglicher Teilnahme auch Face-to-Face-Inter-
views.



Stichprobenziehung

Die quantitativen Befragungen in dem Handlungsfeld Kliniken wurde vom SOKO Institut fiir Sozialfor-
schung und Kommunikation GmbH im Auftrag des DJI von Mitte November 2016 bis Méarz/April 2017
durchgefiihrt. Die Erhebungen im Feld des ambulanten Gesundheitswesens startete im Hinblick auf die
angestrebte StichprobengréBe und im Wissen um die Feldspezifik (beispielsweise eingeschrankte Er-
reichbarkeit von Arztinnen/Arzten und Therapeutinnen/Therapeuten) bereits Ende September 2016
und endete Mitte April 2017. Dieses Handlungsfeld wies damit den langsten Erhebungszeitraum auf.
Befragt wurden vorwiegend Leitungspersonen bzw. mit der Pravention von sexualisierter Gewalt be-
auftragte Personen in Einrichtungen bzw. Organisationen. Im Gesundheitsbereich sollten insgesamt
1.000 Einrichtungen — arztliche und therapeutische Praxen sowie Kliniken — in die Befragung aufge-
nommen werden. Der Zugang zu den Befragten wurde durch ein Empfehlungsschreiben von Seiten
des Unabhdngigen Beauftragten sowie den Vertretungen der Gibergeordneten Strukturen unterstitzt.
In den beiden Handlungsfeldern konnte eine bundesweite Erhebung auf Basis von (reprasentativen)
Stichproben® bzw. Vollerhebungen realisiert werden.

Im Handlungsfeld Kliniken wurde die Grundgesamtheit der Fachabteilungen fir Kinder und Jugendli-
che auf Grundlage des beim Statistischen Bundesamt erworbenen Verzeichnisses der Krankenhauser
und Vorsorge-/Rehabilitationseinrichtungen aus dem Jahr 2014 erstellt. Entsprechend der im Verzeich-
nis angegebenen Merkmale zu den Fachrichtungen Kinderheilkunde, Kinder-/Jugendpsychiatrie, -psy-
chotherapie und -psychosomatik sowie Kinderchirurgie wurden Krankenhduser bzw. Fachabteilungen
und Rehabilitationseinrichtungen identifiziert, in denen Kinder und Jugendliche medizinisch versorgt
werden. Indem eine vierfach Ubersetzte Stichprobe (entspricht in der Summe der Grundgesamtheit) an
somatischen und psychiatrischen/psychotherapeutischen Kliniken bzw. Fachabteilungen sowie Rehabi-
litationseinrichtungen fir Kinder und Jugendliche fir die Teilnahme angeschrieben wurde, kann von
einer Vollerhebung gesprochen werden.

Fir die Befragung im ambulanten Gesundheitswesen wurde eine zufallige, funffach Ubersetzte® Stich-
probe Uber das das sogenannte Bundesarztregister der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) ge-
zogen, in dem alle an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen/Arzte und Psycho-
therapeutinnen/Therapeuten verzeichnet sind.” In der Stichprobe wurden damit auch Einrichtun-
gen/Stellen der ambulanten Versorgung erfasst, die u.a. auch Teil einer Klinik sind (z.B. Sozialpadiatri-
sche Zentren, die an Kliniken angesiedelt sind). Die Ziehung der Stichprobe erfolgte nach Fachrichtung

> Im Feld des ambulanten Gesundheitswesens wurden vorwiegend inhaltliche Kriterien fir die Zusammensetzung der Stichprobe
zugrunde gelegt (vgl. FuBnote 40), weshalb die Stichprobe in diesem Feld nicht als représentativ gewertet werden kann. Des
Weiteren konnten innerhalb der Substichprobe bei den Praxen fiir Allgemeinmedizin die angestrebte GroBe von 100 mit 95 le-
diglich annaherungsweise erreicht werden. In den Ubrigen Feldern konnten die angestrebten ZielgroBen (Nettostichproben) er-
reicht bzw. zum Teil sogar Uberschritten werden.

6 Um die anvisierte Anzahl an auswertbaren Erhebungsinstrumenten zu erhalten (Nettostichprobe), missen in der Regel mehr
Einrichtungen bzw. Organisationen fir eine Teilnahme angefragt werden, als sich spater im Zuge des Riicklaufs tatsachlich an
der Befragung beteiligen. Dementsprechend wurde im Feld des ambulanten Gesundheitsbereichs eine Bruttostichprobe gezo-
gen, die finfmal hoher liegt als die erwartbare Nettostichprobe bzw. die tatsachlich realisierten Félle.

7 Die Erhebung wird durch die einzelnen Kassenarztlichen Vereinigungen vorgenommen, die monatlich aktuelle Daten an die
Kassenarztliche Bundesvereinigung Gbermitteln, bei der das Bundesarztregister geflihrt wird.
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quotiert. Die Quoten verteilen sich wie folgt: 300 Personen der Kinder- und Jugendmedizin, 300 Perso-
nen der Kinder- und Jugendpsychotherapie, 100 Personen der Kinder- und Jugendpsychiatrie, 100 Per-
sonen der Allgemeinmedizin bzw. Inneren Medizin und 100 Personen der Gynakologie.

Stichprobe und Riicklauf

Es konnten Rucklaufquoten von 26,3 % oder mehr erreicht werden (vgl. Tabelle 1)8. Die im Rahmen der
Studie realisierten Riicklaufquoten liegen in einem dhnlichen Bereich oder liber den Riicklaufquoten
anderer, nicht verpflichtender nationaler Befragungen von Kliniken zum Thema Pravention sexualisier-
ter Gewalt an Kindern und Jugendlichen und kénnen insgesamt als zufriedenstellend bewertet werden
(vgl. UBSKM 2013b; Helming u.a. 2011).

8 Die in Tabelle 1 dargestellten Ricklaufquoten beinhalten die vom die Befragung durchfiihrenden Institut (SOKO GmbH) Gber-
mittelten Fallzahlen. Daneben gab es vereinzelt nicht berlcksichtigte Ricklaufe: Im Handlungsfeld Kliniken wurden zwei leere
schriftliche Erhebungsinstrumente zuriickgesandt. Auch im Feld des ambulanten Gesundheitswesens lagen leere bzw. unzu-
reichend ausgefillte Instrumente vor (n = 12,) ein Fragebogen entfiel aus der Befragung, da in der Praxis keine Patientinnen bzw.
Patienten unter 21 Jahren behandelt werden. Daneben mussten im Handlungsfeld ambulanter Gesundheitsbereich im Kontext
der Datenaufbereitung aus inhaltlichen Griinden Félle aus der weiteren Analyse ausgeschlossen werden.
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Tabelle 1: Erreichte Ricklaufquoten in den jeweiligen Handlungsfeldern

Bruttostich-
probe Nettostich- Riicklauf-
Handlungsfeld Grundgesamtheit* (angefrggte probe quote in Genutzte Antwortmethode
Institutio- (auswertbare
.. Prozent
nen/ Orga- Fragebdgen)
nisationen)
Kliniken bzw.  ca. 550** 546 165 30 % Postalischer Fragebogen:
Fachabteilun- 103
gen fir Kinder Online-Fragebogen: 13
und Jugendli- Telefoninterviews: 49
che
Ambulanter 4490 1.157%** 26,3 %***  Postalischer Fragebogen:
Gesundheits- (1.182) 1.053
bereich, Online-Fragebogen: 54
Telefoninterviews: 49
davon: Face-to-Face-Interview: 1
7.104 Kinder- und  1.499 325°*%**(321) 214 %
Jugendérztinnen/- Mehrfach
arzte
1.088 Kinder- und 499 149°*** (151) 30,3 %***
Jugendpsychia-
ter/innen
ca. 4.600 Personen  1.493 559°*** (509) 34,1 %***
der Kinder- und Ju-
gendlichenpsycho-
therapie
11.370 Arztin- 500 80/17°***(94) 18,8 %***
nen/Arzte fir All-
gemeinmedizin
bzw. Innere Medi-
zin
37.492 Frauendrz- 499 104°*** (104) 20,8 %***
tinnen/-arzte
Ohne Zuordnung 3

*Anm.: Die Grundgesamtheit der jeweiligen Handlungsfelder entspricht den aktuellen statistischen Verzeich-
nissen (vgl. Statistisches Bundesamt 2016; Bundesarztekammer 2015). Die Angaben beziehen sich vorwie-
gend auf die Jahre 2014/15.

**Anm.: Die Gesamtheit gliedert sich wie folgt: Kliniken mit Fachabteilungen fiir Kinderheilkunde: 358
und Kinder-/Jugendpsychiatrie bzw. -psychotherapie: 144. Neben Kliniken wurden auch Rehabilitati-
onseinrichtungen fur Kinder und Jugendliche berticksichtigt (47) (vgl. Statistisches Bundesamt 0.A.).
***Hinweis: Im Zuge der Datenaufbereitung mussten Falle ausgeschlossen werden. Als Grundlage fir die Be-
rechnung der Ricklaufquote wurde die Gesamtanzahl der tatsachlich durchgefiihrten Befragungen genutzt
(s. Angabe in Klammer). Da es sich im Feld des ambulanten Gesundheitsbereichs um Mehrfachnennungen
handelt, wird die tatsdchliche Anzahl der Befragten (N = 1.157) Uberstiegen.
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Insbesondere der Riicklauf im Feld des ambulanten Gesundheitswesens, im Zuge dessen die ange-
strebte Gesamtzahl von 900 Befragungen von arztlichen und therapeutischen Praxen mit 1.182 Féllen
weit Ubertroffen werden konnte, kann als gut gewertet werden. Die Riicklaufquoten in den einzelnen
Fachrichtungen — vorwiegend Personen der Kinder- und Jugendpsychotherapie und Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie — wurde in den angesetzten Sollzahlen um mehr als 50 % Uberschritten (vgl. Tabelle 2).
Ein genauer Vergleich zwischen den Fachrichtungen zeigt, dass Personen der Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapie aufgrund des hohen Riicklaufs in der Befragung deutlich Uberreprasentiert sind
(43,1 % statt 33,3 %). Die Kinder- und Jugendpsychiater/innen sind mit 27,2 % gegeniiber zur ange-
strebten Ausgangsstichprobe von 11,1 % ebenfalls tiberreprasentiert Personen aus der Fachrichtung
der Allgemeinmedizin/Inneren Medizin sind dagegen etwas unterreprasentiert (8,0 % statt 11,1 %). Der
Anteil der realisierten Befragungen in der Gruppe der Gynakologinnen und Gynakologen entspricht
mit 8,8 % ziemlich gut dem in der Ausgangsstichprobe anvisierten Anteil von 11,1 %. Ahnlich verhélt es
sich bei den Personen der Kinder- und Jugendmedizin mit 27,2 % (zur Ausgangsstichprobe: 33,3 %).
Trotz vielfaltiger Bemihungen in Form einer knapp zweimonatigen Nacherhebungsphase konnte die
Zielgruppe der Allgemeinmediziner/innen bzw. Arztinnen/Arzte fiir Innere Medizin lediglich annihe-
rungsweise erreicht werden. Als Herausforderung erwies sich dabei die Erreichbarkeit jener Gruppe.®

Tabelle 2: Ricklaufquoten der entsprechenden arztlichen bzw. therapeutischen Fachrichtungen

Angefragte Befragte
Einrichtungen  Einrichtungen*  Ricklauf- Anvisierte Sollzahl
Fachrichtung (Bruttostich- (Nettostich- quote (Uberschreitung
probe) probe) in %)
Arztinnen/Arzte fur Kinder- 1.499 391 214 % 300 (7 %)
und Jugendmedizin
Personen der Kmder—. und 1493 509 341% 300 (70 %)
Jugendpsychotherapie
K|n(fler— und Jugendpsychia- 499 151 303 % 100 (51 %)
ter/innen
Allgemeinmediziner/innen 500 94 18,8 % 100 (-3 %)
Gynakologinnen bzw. Gyna- 499 104 20,8 % 100 (4 %)
kologen
ohne Zuordnung 3
Gesamt 4.490 1.182 26,3 % -

*Anm.: Die Angabe umfasst die Anzahl aller Befragungen ohne eine Bereinigung um die Félle, die aus inhaltlichen Griinden (z.B.
da Praxen nicht der Zielgruppe angehdrten) aus der weiteren Analyse ausgeschlossen werden mussten.

9 In Fallen von schlechter Erreichbarkeit, die u.a. dadurch zustande kamen, dass der Empfang der Praxis aufgrund von vollen
Warte- und Behandlungszimmern das Telefonat nicht direkt zur Arztin bzw. Arzt weiterleiten konnte, wurde mit Hilfe eines ange-
kiindigten Informationsfaxes, das an die Praxis gesandt wurde, ein Kontaktversuch zur Arztin bzw. zum Arzt unternommen. Zu
einem spateren wurde die Praxis erneut kontaktiert und nach einer Riickmeldung gefragt. Dabei lieBen die Arztinnen/Arzte hau-
fig ausrichten, dass das Thema nicht relevant fir sie sei, da jene (nahezu) keine Kinder und Jugendlichen behandeln. Innerhalb
der Stichprobe sind keine systematischen Ausfalle ersichtlich.
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Im Feld der Kliniken konnten mit einer Riicklaufquote von 30 % eine solide Datengrundlage geschaffen
werden, die sowohl Kliniken bzw. Kliniken mit Fachabteilungen fir Kinder- und Jugendmedizin und
Kinder- und Jugendpsychiatrie ebenso wie Rehabilitationseinrichtungen fiir Kinder und Jugendliche
bertcksichtigen.*?

Entwicklung der Erhebungsinstrumente

Auf Grundlage der gewonnenen Erkenntnisse aus den qualitativen Erhebungen (Fallstudien zu guter
Praxis sowie zeitlich nachgelagerte, vertiefende Fokusgruppen) wurde das aus der letzten Monitoring-
Welle 2013 vorliegende Instrument modifiziert und um neue Items erganzt. An der Entwicklung wur-
den das SOKO Institut sowie der Arbeitsstab des UBSKM beteiligt. Daneben wurden die Entwirfe der
Instrumente mit Vertretungen der Dachorganisationen bzw. Dachverbande, die mit dem UBSKM eine
Vereinbarung zur Einfiihrung und Umsetzung von Schutzkonzepten unterzeichnet haben, vorgestellt
und diskutiert.'! Am Ende konnten somit zwei dem Handlungsfeld in Inhalt und Sprache angepasste
Versionen fiir die Handlungsfelder Kliniken und ambulante Gesundheitsversorgung fiir die Befragun-
gen ausgearbeitet werden.

Vor der Feldphase wurden die handlungsfeldspezifischen Instrumente nach inhaltlichen und kognitiven
Kriterien anhand von sogenannten Pretests erprobt. Dabei wurde vorwiegend die Verstandlichkeit der

Fragen bei den Gefragten geprift. In jedem der Handlungsfelder wurden bei mindestens zwei Einrich-

tungen bzw. Organisationen solche Tests unter Feldbedingungen durchgefiihrt. Mit der Uberarbeitung
nach den Pretests wurde die Entwicklung des Befragungsinstrumentes abgeschlossen.

Um den Zeitaufwand der Befragung fir die Teilnehmer/innen moéglichst gering zu halten und damit
die Teilnahmebereitschaft positiv zu beeinflussen, wurde die Mehrheit der Fragen geschlossen formu-
liert. Dennoch wurden an einigen Stellen offene Antwortmaoglichkeiten in die Befragungsinstrumente
eingebaut, um spezifische Praxisprozesse im Umgang mit Schutzkonzepten sowie die Vielfalt an Pra-
ventionsaktivitdten besser erfassen zu kdnnen. Fir die Kodierung der offenen Antworten wurden von
zwei Projektmitgliedern (getrennt voneinander) Kategoriensysteme entwickelt, die anschlieBend ver-
einheitlicht und vom Unterauftragnehmer umgesetzt wurden. Im Prozess der Kodierung der offenen
Angaben!? wurde jedoch vor einer Anwendung des Kategoriensystems vorgangig gepruft, ob die of-
fene Angabe nicht zu einer der bereits im Erhebungsinstrument vorgegebenen Antwortkategorien
passte. War dies der Fall, wurde nachkodiert. Ansonsten wurden die offenen Antworten in das neu ge-
bildete Kategoriensystem einsortiert. Angaben, die nicht zugeordnet werden konnten, wurden der
Restkategorie ,Sonstiges” zugeschlagen. Im Kontext der Instrumentenentwicklung wurde sich zudem
fur den Einsatz einer ,WeiB ich nicht”-Kategorie entschieden, die die Datenqualitat erhéht, indem sie

10 pie Bruttostichprobe Uber die Fachabteilungen setzte sich wie folgt zusammen: Kliniken fir Kinder- und Jugendmedizin: 359,
Kliniken fir Kinder- und Jugendpsychiatrie/-psychotherapie: 163 und Rehabilitationseinrichtungen fiir Kinder und Jugendliche:
101. In 77 Einrichtungen, der ersten beiden Fachprofile gab es Uberschneidungen, sodass die tatsichliche Stichprobe 546 Ein-
richtungen beinhaltete.

Tim Folgenden als Vereinbarungspartner bezeichnet.
12 Bej der Kategorisierung der offenen Angaben wurden Mehrfachnennungen beriicksichtigt.
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den befragten Personen eine Ausweichmdglichkeit bietet und nicht zu einer unpassenden inhaltlichen

Antwort drangt.

Der Fragebogen fiir das Handlungsfeld Kliniken, der mit dem Ziel einer guten Passung auf die Struktu-

ren im Handlungsfeld bei gleichzeitig moglichst hoher Vergleichbarkeit entwickelt wurde, besteht je-

weils aus folgenden neun Elementen:

a)

b)

0)

d)

e)

Klima der Einrichtung/Organisation

Die Fragen umfassten Einschdatzungen zum Umgang miteinander und zielen auf die Atmosphare/
das Klima innerhalb der befragten Einrichtung resp. Organisation. Dazu wurden Fragen u.a. zu den
Beteiligungsmaoglichkeiten aufseiten der Kinder/Jugendlichen, Eltern und Mitarbeitenden, zu einer
durch Unterstlitzung gepragten Zusammenarbeit der in den Einrichtungen bzw. Organisationen
Tatigen sowie zur kollegialen Reflexion des Umgangs mit Nahe und Distanz gestellt. Um das Klima
der Einrichtung bzw. Organisation zu erfassen, wurde eine Skala eingesetzt, die u.a. adaptierte,
Ubersetzte Items aus dem Teaching and Learning International Survey (TALIS) beinhaltet. Dabei
handelt es sich um ein validiertes Erhebungsinstrument, das von der OECD seit 2002 zur Erfassung
des Schulklimas aus der Perspektive von Lehrkraften eingesetzt wird. Das Antwortformat wurde als
vierstufige Skala von ,stimme volle und ganz zu” bis zu ,stimme gar nicht zu” angegeben.

MaBnahmen zur Pravention allgemein

Neben allgemeinen und spezifischen Beschwerdemdglichkeiten fir die betreuten und begleiteten
Kinder und Jugendlichen sowie fir die Eltern wurden Auskinfte iber Themen von Aufkldrungs-
und Informationsangeboten fir Kinder und Jugendliche erbeten, die im letzten Jahr durchgefiihrt

wurden.
MaBnahmen zur Pravention von sexualisierter Gewalt

Dieses Set an Fragen beschaftigt sich mit den spezifischen MaBnahmen, die zum Schutz vor sexua-
lisierter Gewalt in den Einrichtungen/Organisationen entwickelt wurden (z.B. bezogen auf ein Leit-
bild, das entsprechende Aspekte enthalt; Verhaltensregeln zum Schutz vor sexualisierter Gewalt).
Daneben wird auch dem Prozess der Erstellung und der Bekanntmachung solcher MaBnahmen Be-
achtung geschenkt.

MaBnahmen zur Sensibilisierung, Qualifizierung und Auswahl des Fachpersonals

Dieser Komplex enthalt Fragen zum Besuch bzw. Angebot von Fortbildungen zum Thema ,Sexua-
lisierte Gewalt”. Daneben wird nach internen wie auch externen Ansprechpersonen fiir die Be-
schaftigten gefragt. SchlieBlich findet das Thema der Personalauswahl Berticksichtigung, indem
Fragen zur Thematisierung von sexualisierter Gewalt in Bewerbungsgespréchen und im Einholen
eines erweiterten Fihrungszeugnisses gestellt wurden.

Umgang mit Verdachtsfallen und Akzeptanz des Schutzkonzeptes bei den Mitarbeitenden und
Ansprechpersonen

Im Mittelpunkt stehen Fragen zum Vorhandensein eines Handlungsplans ebenso zum konkreten
Umgang bei Verdachtsfallen von sexualisierter Gewalt bei verschiedenen Fallkonstellationen: (1)
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9)

h)

)

Sexualisierte Gewalt durch Personal, (2) sexualisierte Gewalt unter betreuten Kindern und Jugend-
lichen, (3) sexualisierte Gewalt innerhalb der Familie und (4) sexualisierte Gewalt durch andere ex-
terne Personen. Weiter wurde in diesem Abschnitt nach der Akzeptanz der in der Einrichtung vor-
handenen Elemente von Schutzkonzepten aufseiten der Mitarbeitenden sowie zur Umsetzung
durch die Mitarbeitenden gestellt. Zudem wurde nach Ansprechpersonen gefragt, an die sich die
betreuten Kinder und Jugendlichen in Fallen von sexualisierter Gewalt wenden kénnen.

Kooperation mit externen Stellen im Kontext von Kinderschutz bzw. Prévention von sexualisierter
Gewalt an Kindern und Jugendlichen

Bestehende Kooperationsbeziehungen im Kontext von sexualisierter Gewalt wurden anhand einer
Liste mit unterschiedlichen Institutionen und Personengruppen erfasst, wobei die Befragten ange-
ben sollten, ob eine Kooperation besteht bzw. wie sie diese bewerten. Daneben wurde speziell
nach der Zusammenarbeit mit anderen Stellen — wie beispielsweise Tradgern oder Fachberatungs-
stellen — bei der Entwicklung und Umsetzung von bestimmten Bestandteilen eines Schutzkon-
zepts gefragt (z.B. hinsichtlich Beschwerdeverfahren, Fortbildungen).

AnstoB zur Entwicklung eines Schutzkonzepts

Eine Frage im Erhebungsinstrument beschéftigt sich mit impulsgebenden Aspekten fiir die Ent-
wicklung eines institutionellen/organisationalen Schutzkonzepts.

Analyse der institutionellen Gegebenheiten und Strukturen

Dieser Fragebogenteil beschaftigt sich mit der Bestandsaufnahme bereits vorhandener Aktivitaten
und Verfahren (Potenzialanalyse). Zudem wurde auch erhoben, ob eine systematische Erfassung
von Schwachstellen und Risiken innerhalb der Einrichtung/Organisation erfolgte, die sexualisiere
Gewalt gegentiber Kindern und Jugendlichen begtinstigen.

Unterstiitzungsbedarfe

Die Fragen beziehen sich auf Unterstiitzungsbedarfe zum Thema ,Sexualisierte Gewalt". Daneben
wird um die Beurteilung der Wichtigkeit von bestimmten Ressourcen und Rahmenbedingungen
gebeten, die die Umsetzung von Schutzkonzepten erleichtern bzw. verbessern kdnnen.

Strukturdaten der befragten Einrichtung/Organisation

Zum Ende der Befragung wurden grundlegende Angaben der befragten Person (Geburtsjahr, Ge-
schlecht, Funktion in der Einrichtung/Organisation) sowie zu deren Einrichtung/Organisation (Tra-
gerschaft) erfasst.

Als Bearbeitungszeit fur das Ausfiillen der Erhebungsinstrumente im Bereich Kliniken kann von durch-

schnittlich 20 Minuten ausgegangen werden. Mittels einer Filterfiihrung wurde daflir Sorge getragen,

dass die Befragungszeit mdglichst knapp gehalten werden konnte.

Der Fragebogen fiir das erstmalig im Monitoring enthaltene Handlungsfeld des ambulanten Gesund-

heitswesens wurde kiirzer gehalten. Im Wissen um die geringen zeitlichen Ressourcen der dort Tatigen
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wurde das Ziel in einer ersten, explorativen Anndherung an das Feld gesehen. Trotz verkilrzter Form
ermdglicht die empirische Erhebung erstmalig ein Bild von der Umsetzung von SchutzmaBnahmen vor
sexualisierter Gewalt in arztlichen bzw. therapeutischen Praxen. Das Erhebungsinstrument flir diesen
Bereich besteht aus flinf zentralen Themenbl&cken:

a) Strukturdaten der Praxis

Zu Beginn der Befragung wurden grundlegende Angaben zur befragten Person (z.B. Geburtsjahr,
Geschlecht) und deren Praxis (z.B. Fachrichtung, Altersgruppe der behandelnden Patientinnen und
Patienten) erfasst.

b) Fortbildungen zum Themenkomplex ,Sexualisierte Gewalt gegeniiber Kindern und Jugendlichen”

Der Fragenkomplex enthalt Fragen zum Besuch bzw. dem Angebot von Fortbildungen zum
Thema sexualisierte Gewalt. Vertiefend wird nach den Themen, die in den Fortbildungen behan-
delt wurden, ebenso wie nach den ausrichtenden Organisationen gefragt.

c¢) Praventive MaBBnahmen

Das Set an Fragen beschaftigt sich mit den spezifischen MaBnahmen, die zum Schutz vor sexuali-

sierter Gewalt in den Praxen entwickelt wurden (z.B. bezogen auf Verhaltensregeln zum Schutz vor
sexualisierter Gewalt, Beschwerdeverfahren). Daneben kommt auch der Thematisierung von sexu-

alisierter Gewalt im Praxisalltag insgesamt Beachtung zu.

d) Umgang mit Verdachtsfallen von sexualisierter Gewalt

Im Mittelpunkt stehen Fragen zum Umgang mit Féllen vermuteter sexualisierter Gewalt an Kin-
dern und Jugendlichen. Dabei wird danach gefragt, ob von der befragten Person bzw. im Team
bereits einmal Anhaltspunkte fiir sexualisierte Gewalt wahrgenommen wurden. Ankniipfend an
das Bundeskinderschutzgesetz (BKiSchG) wird angesprochen, ob bereits einmal bestehende Bera-
tungsanspriiche gegeniiber dem Jugendamt genutzt wurden. SchlieBlich wird auch nach weiteren
Unterstiitzungswiinschen hinsichtlich des Umgangs mit Verdachtsfallen gefragt.

e) Bedarfe bei der Pravention und beim Umgang mit Fallen (vermuteter) sexualisierter Gewalt an
Kindern und Jugendlichen

Zum Abschluss stehen Fragen, die sich auf weitere Wiinsche und konkrete Angebote der Unter-
stlitzung beziehen.

Durchfiihrung der Befragung und Datenerhebung

Die standardisierte Befragung in den genannten Handlungsfeldern wurde vom SOKO Institut durchge-
fuhrt. Zu Beginn der Feldphase erhielten alle ausgewahlten Einrichtungen/Organisationen (Bruttostich-
probe) einen Brief mit den Unterlagen fir die Leitungskrafte. Die Unterlagen setzten sich aus Folgen-

dem zusammen:
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»  Anschreiben, das Informationen zu den Rahmenbedingungen der empirischen Untersuchung ent-
hielt (z.B. zeitlicher Aufwand zur Bearbeitung des Fragebogens, Datenschutzbestimmung, Anlass
und Zielsetzung der Studie)

»  Motivationsschreiben des Unabhdngigen Beauftragten fiir Fragen des sexuellen Kindesmissbrauchs
der Bundesregierung (Herr Rérig) mit einer Ubersicht der Vereinbarungspartner

»  Handlungsfeldspezifischer Fragebogen.

Dabei wurden die angeschriebenen Personen gebeten, den schriftlichen Fragebogen bzw. das Uber ei-
nen Zugangscode verfligbare Online-Instrument auszufillen. Auf Wunsch konnten die Befragung auch
von Beginn an als Telefoninterview bzw. Face-to-Face-Interview gefiihrt werden. Zwei bis drei Wochen
nach dem Erstanschreiben wurden die Einrichtungen bzw. Organisationen, die den Fragebogen zu die-
sem Zeitpunkt noch nicht zurlickgesendet hatten, telefonisch durch das SOKO Institut kontaktiert. Bei
Einrichtungen bzw. Organisationen, die bei diesem Kontakt signalisieren, dass sie an der Studie nicht
teilnehmen moéchten, wurden die Ausfallgriinde dokumentiert (vgl. Tabelle 3).

Mithilfe der Nummerierung der befragten Einrichtungen/Organisationen (ID) konnte systematisch
nacherhoben werden, ohne die Einrichtungen/Organisationen doppelt fiir die Teilnahme anfragen zu
mussen. Die Teilnahme an der Befragung erfolgte anonym und war fir alle Befragten freiwillig. Nach-
fassaktionen, die telefonisch erfolgten, wurden in allen hier genannten Handlungsfeldern durchgefiihrt,
um die angestrebten Fallzahlen bzw. Quoten zu erreichen. Die intensive Nutzung von Telefoninter-
views — vor allem wahrend der Nachfassaktionen — zeigt sich in dem verhaltnisméaBig hohen Anteil die-
ser bei der Methodenwahl. Dementsprechend wurden die Befragungen im Handlungsfeld der Kliniken
29,7 % telefonisch umgesetzt. Im Handlungsfeld des ambulanten Gesundheitswesens zeigte sich eine
eindeutige Praferenz fiir den Papierfragebogen, indem beinahe 90 % der Befragten diesen wahlten.
Die durchschnittliche Dauer fiir die standardisierten Telefoninterviews betrugen bei den Kliniken zwi-
schen 25 und 44 Minuten, wahrend im Feld des ambulanten Gesundheitswesens — vor dem Hinter-
grund eines kiirzeren Erhebungsinstruments — ein Telefoninterview durchschnittlich 10 Minuten in An-
spruch nahm (vgl. Abschnitt I.3).
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Tabelle 3: Ausfallgriinde nach Handlungsfeldern

Gesamtzahl der telefonischen Kon-
Handlungsfeld taktaufnahmen (Telefoninterviews) Ausfallgriinde (in Prozent)

Kliniken bzw. Fachabteilungen 426 (48) Nicht erreicht: 272 (63,9 %)

fur Kinder und Jugendliche
Verweigerung: 99 (23,2 %)

Falsche Nummer: 7 (1,6 %)

ambulanter Gesundheitsbereich 824 (35) Nicht erreicht: 424 (51,5 %)
Verweigerung: 295 (35,8 %)
Falsche Nummer: 70 (8,5 %)

Nicht Zielgruppe: 13*

Anm.: Die Prozentangaben beziehen sich auf die Gesamtanzahl an telefonisch kontaktierte Einrichtungen bzw. Praxen.

*Diese Angabe bezieht sich auf Arztinnen/Arzte bzw. Therapeutinnen/Therapeuten, die sich selbst bei der SOKO GmbH bzw.
beim DJI meldeten. Dementsprechend werden diese nicht bei der Gesamtzahl der telefonischen Kontaktaufnahmen berticksich-
tigt bzw. kdnnen keine Prozentangaben gemacht werden.
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A. Kliniken

Al. Stichprobe

Bei einer StichprobengréBe von 165 Kliniken waren 70,9 % Somatische Kliniken, 32,7 % Psychiatrische
Kliniken und 14,5 % Rehakliniken.'3 Die vorliegende Stichprobe setzt sich mehrheitlich aus Kliniken
bzw. Kliniken mit Fachabteilungen fiir Kinder und Jugendliche zusammen (79,0 %). In knapp jedem
funften Fall handelt es sich um eine Klinik mit einer gemeinsamen Fachabteilung bzw. mit gemeinsa-
men Fachabteilungen fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene. 9,9 % der Stichprobe sind entsprechend
dem medizinischen Profil eine Rehabilitationseinrichtung (n = 162).

Durchschnittlich wurden im Jahr pro Klinik 2.886 Kinder und Jugendliche stationdr behandelt. Dabei
hatten manche Kliniken 65 zu behandelnde Kinder und Jugendliche, andere bis 35.000 (n = 141). Die
Verteilung zwischen Jungen und Madchen ist dabei fast ausgewogen (m = 50,5 %). Mit zunehmendem
Alter nimmt die Zahl der Behandlungen ab. Durchschnittlich 1.274 Kinder bis zu sechs Jahren wurden
pro Klinik im Jahr 2015 behandelt (n = 70), Kinder zwischen sechs und 13 Jahren wurden deutlich selte-
ner stationar behandelt (708 Kinder im Mittel; n = 70) ebenso Jugendliche zwischen 14 und 19 Jahren
(479 Jugendliche im Mittel; n = 70). Im Mittel befanden sich im Jahr 2015 lediglich 66 junge Erwach-
sene im Alter von 20 bis 27 Jahre pro Klinik in stationarer Behandlung (n = 72).

Im Durchschnitt wurden die Kinder und Jugendlichen laut der Angaben der befragten Kliniken von ins-
gesamt 25 Arztinnen und Arzten behandelt bzw. medizinisch betreut, wobei die Spannweite von einer
bis zu 197 Arztinnen bzw. Arzten reicht (n = 129). Pflegerisches Personal ist deutlich haufiger vertreten
(im Durchschnitt 78 pro Klinik). Auch hier ist eine sehr groBe Spannweite von lediglich einer Person bis
zu 500 Personen zu verzeichnen (n = 130),1 Psychologisches Personal ist nur selten vorhanden. Pro
Klinik sind rund sechs Beschaftigte im psychologischen Bereich tatig (n = 130), in 6,9 % der Kliniken ist
kein psychologisches Personal vorhanden (n = 9). Padagogisches Personal (z.B. Sozialdienst) ist in

8,2 % der Kliniken nicht vorhanden (n = 10). Pro Klinik sind im Mittel sechs Personen im padagogi-
schen Bereich tatig (n = 122). Kinderschutzgruppen?®® gibt es in mehr als jeder zweiten Klinik (55,2 %;

n = 91).16

Von den Teilnehmenden waren 55,1 % mannlich (n = 87) und 44,9 % weiblich (n = 71). Durchschnitt-
lich sind die antwortenden Personen 49 Jahre alt, wobei die jiingste teiinehmende Person im Jahr 1987,
die alteste 1952 geboren wurde (n = 150). Am haufigsten wurde der Fragebogen von einer leitenden

13 Mehrfach erfolgte eine Zuordnung als somatische und psychiatrische Klinik.

14 Bei Kliniken, die lediglich eine Arztin oder einen Arzt angaben, handelt es sich um Rehabilitationseinrichtungen.

» Kinderschutzgruppen an Kliniken bzw. in Fachabteilungen fir Kinder und Jugendliche ermdglichen durch ihre interdisziplinare
Ausrichtung einen (inter)professionellen Umgang bei Verdachtsfallen einer Kindeswohlgefahrdung mit den oftmals komplexen
Behandlungsbedarfen und rechtlichen Herausforderungen (vgl. dazu auch: Thun-Hohenstein 2016). Anhand strukturierter Ab-
ldufe werden Diagnosen, die Verdachtsfalle von Kindeswohlgefahrdung nahelegen, innerhalb eines innerklinischen, multiprofes-
sionellen Teams, die sich je nach regionaler Verfligbarkeit aus arztlichen und nicht-arztlichen Personen zusammensetzen, abge-
klart (vgl. Herrmann u.a. 2016).

16 Die Angaben beziehen sich auf die Anzahl der Beschaftigten, nicht auf Vollzeitaquivalente.
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Arztin bzw. einem leitenden Arzt ausgefiillt (36,3 %; n = 58) oder der Klinikleitung (26,9 %; n = 35,2).
Weniger haufig unter den Teilnehmenden vertreten sind Personen aus der Pflege- und Erziehungs-
dienstleistung (8,1 %; n = 13), Arztinnen oder Arzte ohne leitende Funktion (8,8 %; n = 14), Praventi-
onsbeauftragte (1,3 %; n = 2) oder Mitarbeitende in der Personalabteilung (1,3 %; n = 2). Die durch-
schnittliche Berufserfahrung betragt 21,18 Jahre mit einer Spannweite von einem bis 47 Jahren Berufs-
erfahrung.

A2. AnstoB fiir die Entwicklung des Schutzkonzepts

48 % der Kliniken sahen sich im Besitz eines Schutzkonzeptes und beantworteten Fragen zu dessen
Genese. Den AnstoB fiir die Entwicklung eines Schutzkonzeptes gab in diesem Handlungsfeld vor al-
lem das besondere Engagement einer Einzelperson bzw. einer Personengruppe (43,7 %). Leitlinien des
Runden Tisches Sexueller Kindesmissbrauch, gesetzliche Vorgaben bzw. ein konkreter Vorfall oder Ver-
dachtsfall innerhalb der Klinik flihrten bei rund einem Viertel der Einrichtungen zur Entwicklung eines
Schutzkonzeptes (jeweils 26,7 %). Fast ebenso haufig dienten Zielvereinbarungen mit/Vorgabe des Tra-
gers als AnstoB (22,2 %). Als weitere Anlasse wurden ein Vorfall oder Verdachtsfall in anderen Kliniken
(19,3 %), die Initiative ,Kein Raum fiir Missbrauch” des Unabhdngigen Beauftragten fiir Fragen des sexu-
ellen Kindesmissbrauchs (10,4 %), die Berichterstattung zu sexualisierter Gewalt in den Medien (12,6 %)
oder sonstige AnstoBe genannt (12,6 %) (n = 135) (vgl. Abbildung Al).
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» So kdnnen Schutzkonzepte im Gesundheitsbereich gelingen!

Abbildung Al: AnstoB zur Entwicklung des Schutzkonzeptes

Engagement Personen in

Klinik/Fachabteilung 437%

Vorfall oder Verdachtsfall in 26.7%
Klinik/Fachabteilung 7o
Leitlinien des Runden Tisches sex.
. . 26,7%
Kindesmissbrauch/KMK

Zielvereinbarung mit/Vorgabe des
Tragers

22,2%

Ein konkreter Vorfall oder

Verdachtsfall in anderen Kliniken 19.3%

UBSKM-Initiative "Kein Raum fir

0,
Missbrauch” 104%

Berichterstattung zu sexualisierter
Gewalt in den Medien

7,4%

Sonstiges 12,6%

Angaben in %
n=80; Fehlende Werte=85
Anm.: Mehrfachantworten méglich; Prozentzahl bezieht sich auf die tatséchliche Anzahl an gultigen Antworten.

IA3. Potenzial- und Risikoanalyse

Eine systematische Bestandsaufnahme bereits vorhandener Aktivitdten und Verfahren kann einen
Uberblick tiber Potenziale geben und als Ausgangspunkt bei der Entwicklung eines Schutzkonzeptes
dienen. 25,6 % der Kliniken berichten von einer solchen Potenzialanalyse, zwei Drittel der Kliniken ver-
neinen eine Bestandsaufnahme (68,6 %). 10,4 % der Kliniken ohne Potenzialanalyse planen eine solche
in den nachsten zwolf Monaten (n = 164).

Kliniken, die bereits eine Potenzialanalyse durchfiihrt haben, priiften dabei am haufigsten vorhandene
Fortbildungen fiir Mitarbeitende (82,9 %) bzw. vorhandene Beschwerdeverfahren (80,5 %). Ahnlich oft
wurden Anknlpfungspunkte in Handlungsplanen fiir Falle vermuteter Kindeswohlgefdhrdung (78,0 %)
sowie Kooperationen mit anderen Institutionen (78,0 %) gesucht. Weniger oft wurden die Verankerung
grundlegender Prinzipien des Miteinanders im Leitbild gesehen (56,1 %) und die Angebote fiir Kinder
und Jugendliche (29,3 %) sowie die Partizipationsmoglichkeiten fiir Kinder und Jugendliche (24,4 %) als
Themen der Potenzialanalyse genannt (n=41) (vgl. Abbildung A2).
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Abbildung A2: Aktivitdten und Verfahren, die bei der systematischen Bestandsaufnahme (Potenzialana-

lyse) betrachtet wurden

Fortbildungen fir Mitarbeiterinnen und

0,
Mitarbeiter 82,9%

Beschwerdeverfahren 80,5%

Handlungsplan fur Falle vermuteter 78 0%
Kindeswohlgefahrdung e

Kooperationen mit anderen Institutionen 78,0%

Verankerung grundlegender Prinzipien des
Miteinanders im Leitbild

56,1%

Angebote fir Kinder und Jugendliche 29,3%

Partizipationsmoglichkeiten fir Kinder und
Jugendliche

24,4%

Andere I 2,4%

H [o)
n=41; Fehlende Werte=124 Angaben in %

Anm.: Mehrfachantworten moglich; Prozentzahl bezieht sich auf die tatsachliche Anzahl an giltigen Antworten.

Neben einer Potenzialanalyse kdnnen auch Schwachstellen und Risiken in der Klinik, die sexualisierte
Gewalt beglinstigen, betrachtet werden und als Grundlage fiir Anpassungen und Verdnderungen die-
nen. Insgesamt wurde eine solche Analyse in 41 Kliniken bzw. Fachabteilungen (25,6 %) durchgefiihrt,
bei acht Einrichtungen hat dies der Trager iibernommen (5,0 %). Uber die Hélfte aller Kliniken analy-
sierten ihre Strukturen bisher noch nicht im Hinblick auf Risiken (65,6%) (n = 160) (vgl. Abbildung A3).
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Abbildung A3: Analyse mdglicher Risiken, die das Austiben sexualisierter Gewalt beglinstigen (Risiko-
analyse)

WeiB ich nicht Ja, wir haben in unserer
4% Klinik/Fachabteilung
eine Risikoanalyse
durchgefihrt.
25%

Ja, unser Trager hat
eine Risikoanalyse
durchgefihrt.
5%

Nein, es wurde keine
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durchgefihrt.

50%

Nein, bisher wurde
keine Risikoanalyse
durchgefihrt, dies ist
fur die nachsten zwolf
Monate geplant.

n=160; Fehlende Werte=5 16%

Prozentzahl bezieht sich auf die tatsachliche Anzahl an giiltigen Antworten.

Bei einer bereits durchgefiihrten Risikoanalyse wurde vor allem betrachtet, ob besondere Situationen
oder Raumlichkeiten die Ausiibung sexualisierter Gewalt durch das Klinikpersonal begtinstigen (jeweils
84,8 %). Situationen, welche die Ausiibung sexualisierter Gewalt unter Kindern und Jugendlichen be-
glinstigten, fokussierten 78,3 % der Kliniken. Fast gleich haufig gaben Kliniken den Aspekt der Kommu-
nikation und den Umgang des Klinikpersonals mit Kindern und Jugendlichen als Thema der Risikoana-
lyse an (76,1 %). Weiterhin wurde analysiert, inwieweit besondere Abhangigkeitsverhaltnisse zwischen
dem Klinikpersonal und den Kindern und Jugendlichen die Ausiibung sexualisierter Gewalt beguinsti-
gen (71,7 %), ob von sexualisierter Gewalt betroffene Kinder und Jugendliche in der Klinik eine An-
sprechperson finden, die ihnen weiterhelfen kann (58,7 %), ob besondere Abhangigkeitsverhaltnisse
unter Kindern und Jugendlichen bestehen (54,3 %), ob die Kommunikation und der Umgang unter Kin-
dern und Jugendlichen die Austibung sexualisierter Gewalt beginstigt (50,0 %) (n = 46).17 Bei dem zu-
letzt genannten Aspekt zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den einbezogenen Fachrichtun-
gen der Kliniken. So wurde dieser Aspekt nur in 3,4 % der Somatischen Kliniken, jedoch in 41,7 % der
Psychiatrischen Kliniken und in 25,0 % der Rehakliniken betrachtet (p<.001).18

17 Mehrfachantworten waren maoglich.
18 vertiefte Analysen werden nur dann berichtet, wenn sie mit hoch signifikanten Ergebnissen einhergehen.
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Bei der Durchfiihrung suchten sich 68,3 % der Kliniken mit Risikoanalyse externe Unterstlitzung. Am
haufigsten wurde dabei mit dem Trager der Klinik (60,7 %) kooperiert. Fachberatungsstellen standen
bei 39,3 % der Kliniken unterstiitzend zur Seite, bei 32,1 % das Jugendamt. Mit sonstigen Stellen ko-
operierten 10,7 % der Kliniken (n = 28).%°

A4. Pravention allgemein

Als ein allgemeines praventives Prinzip gegen auBerst verschiedene Missstande, einschlieBlich sexuali-

sierter Gewalt, kann die Partizipation gezéhlt werden. 81,0 % der Kliniken, die Fragen hierzu beantwor-
tet hatten, gaben an, dass sie sich bemuhen, Kindern und Jugendlichen Gehér zu verschaffen.

40,9% dieser Kliniken nutzen dazu verschiedene Gremien (z.B. Stationsbesprechungen). Andere Verfah-
ren (z.B. anonymer Briefkasten, Evaluationsfragebdgen) stehen Kindern und Jugendlichen in 95,9 % der
Kliniken mit partizipativer Orientierung zur Verfligung (n = 132).20

Nahezu durchgangig berichten die teilnehmenden Kliniken, dass sie Kindern und Jugendlichen im Rah-
men eines geregelten Beschwerdeverfahrens eine Mdglichkeit anbieten, Kritik zu duBern und auf Prob-
leme aufmerksam zu machen (84,2 %). Dabei wurde die Moglichkeit in analoger Form am haufigsten
angegeben (84,9 %). Ansprechpersonen (64,7 %) und digitale Formen (39,6 %) sind weniger verbreitet
(n = 139).%! Dabei kdnnen vor allem Psychiatrische Kliniken (83,3 %) und Rehabilitationseinrichtungen
(70,8 %) auf eine Ansprechperson zuriickgreifen. Somatische Kliniken (41,4 %) berichten signifikant sel-
tener davon, Ansprechpersonen als Teil eines geregelten Beschwerdeverfahrens etabliert zu haben
(p<.001). Alle Kliniken mit geregeltem Beschwerdeverfahren zusammen schilderten fir das vergangene
Jahr 296 Beschwerden, im Durchschnitt waren es 4,62 Beschwerden pro Klinik (n = 64).

A5. Pravention sexualisierter Gewalt

Spezifische MaBnahmen zur Pravention sexualisierter Gewalt (z.B. Fortbildungen, Ansprechpartnerin-
nern und Ansprechpartner) berichten 56,7 % der Kliniken. Weitere 20,1 % der Kliniken verfligen ihrer
eigenen Einschatzung nach sogar Uber ein umfassendes Praventionskonzept. 6,1 % der Kliniken, die
bisher keine Praventionsansatze verfolgen, planen dies in den ndchsten zwolf Monaten (n = 164) (vgl.
Abbildung A4).

19 Mehrfachantworten waren maoglich.
20 Mehrfachantworten waren moglich.
21 Mehrfachantworten waren moglich.
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Abbildung A4: Ansatze zur Pravention sexualisierter Gewalt in den befragten Kliniken

WeiB ich nicht

. 1%
Nein
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Nein, aber sie sind fir
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Monate geplant.
6%

Ja, wir nutzen einzelne
MaBnahmen zur

Pravention.
. . 57%
Ja, wir nutzen ein
umfassendes
Praventionskonzept.
20%

n=164; Fehlende Werte=1
Prozentzahl bezieht sich auf die tatsachliche Anzahl an giltigen Antworten.

Die Befragten beurteilten die Méglichkeit ihrer Klinik zur Préavention sexualisierter Gewalt von Personal
gegeniber Kindern und Jugendlichen im Mittel als ,gut” (M = 4,05).22 Die Moglichkeit zur Pravention
sexualisierter Gewalt unter Kindern und Jugendlichen wurde etwas ,weniger gut” bewertet (M = 3,63).
Immerhin noch mittelmaBig sehen die Befragten ihre Mdglichkeit zur Prévention sexualisierter Gewalt
in der Familie und im weiteren sozialen Umfeld der Kinder und Jugendlichen (M = 3,27; n = 116).

Nach der Selbsteinschatzung? der Befragten zum Umsetzungsgrad von fiinf Elementen von Schutz-
konzepten ist dieser fiir jedes einzelne Element mehrheitlich ,hoch” bis eher ,hoch” (n = 110) (vgl. Ab-
bildung A5). 33,9 % der Einrichtungen, die diese Fragen beantwortet haben, schreiben sich bei allen
abgefragten Elementen einen ,eher hohen” oder ,hohen” Umsetzungsrad zu.

22 Hier konnten die Befragten auswahlen zwischen sehr schlecht (=1) bis hin zu sehr gut (=5).
23 Die Befragten hatten die Auswahimdglichkeit von hoch (=1) bis niedrig (=4).
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Abbildung A5: Selbst eingeschatzter Umsetzungsgrad verschiedener Elemente von Schutzkonzepten in
Kliniken?

Handlungsplan bzw. Dienstanweisung fur Falle

vermuteter sexualisierter Gewalt 5
(n=145; Fehlende Werte=20)

Beratung durch im Kinderschutz erfahrene

Fachkréafte 3
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Fortbildungen zum Themenkomplex Sexualisierte

Gewalt gegentiber Kindern und Jugendlichen 1
(n=147; Fehlende Werte=18)
Regeln zum fairen/grenzachtenden Umgang 5
(n=142; Fehlende Werte=20)
Geregeltes Beschwerdeverfahren 1
(n=153; Fehlende Werte=12)
Angaben in %
M hoch m eher hoch 1 eher niedrig niedrig Gibt es nicht

Anm.: Prozentzahl bezieht sich auf die tatsachliche Anzahl an giltigen Antworten.

Viele Kliniken sehen eine relativ hohe Relevanz des Themas fir sich. So geben 54,6 % an, das Thema
Sexualisierte Gewalt gegentber Kindern und Jugendlichen sei, neben anderen Praventions- und Inter-
ventionsbereichen, ein wichtiges Thema. Fir ein Zehntel der Kliniken bzw. Fachabteilungen stellt es ein
zentrales Thema dar (12,9 %). Eine geringe Rolle spielt das Thema in rund jeder dritten Klinik (30,1 %),
gar keine Relevanz sprachen 2,5 % der Einrichtungen dieser Thematik zu (n = 163) (vgl. Abbildung A6).

24 Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurde auf das Prozentzeichen in den Balken verzichtet.
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Abbildung A6: Einschatzung der Relevanz des Themas "Sexualisierte Gewalt gegeniber Kindern und
Jugendlichen”

... ist ein sehr zentrales

... hat fur unsere Thema fiir unsere
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keine Relevanz. 12,9%
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30,1%

... ist ein wichtiges
Thema neben anderen
Praventions- und
Interventionsbereichen.
54,6%

n=163 ;Fehlende Werte=2
Anm.: Prozentzahl bezieht sich auf die tatsachliche Anzahl an giltigen Antworten.

Ein bestehendes geregeltes Beschwerdeverfahren fiir Kinder und Jugendliche in Kliniken ist, nach An-
gaben der Auskunftspersonen, ganz tUberwiegend (69,9 %) auch fur Falle sexualisierter Gewalt gedacht.
In rund jeder flinften Klinik ist dies nicht der Fall (22,8 %) und 7,4 % der Befragten sind sich nicht si-
cher, ob das bestehende geregelte Beschwerdeverfahren auch fir Falle sexualisierter Gewalt gedacht
ist (n = 136).

Interne Ansprechpersonen fiir Beschéftigte zum Thema ,Sexualisierte Gewalt gegeniiber Kindern und
Jugendlichen” sind in 75,0 % der Kliniken vorhanden. Am haufigsten ist diese in der Leitung angesie-
delt (25,6 %) oder es existiert eine spezifisch qualifizierte Mitarbeiterin bzw. ein spezifisch qualifizierter
Mitarbeiter (25,6 %). Weniger hdufig gibt es Ansprechpersonen aus einem speziell fiir dieses Thema
zustandigen Arbeitskreises (12,5 %) oder in der Personalvertretung (2,5 %). In 8,8 % der Kliniken sehen
die Auskunftspersonen gleichermalen jede Mitarbeiterin und jeden Mitarbeiter als ansprechbar an. 35
Kliniken berichten, bisher keine interne Ansprechperson etabliert zu haben, 6,9 % aller Kliniken planen
dies jedoch in den nachsten zwolf Monaten (n = 160).

68,5 % der Kliniken geben an, eine externe Ansprechperson fir Beschaftigte zum Thema ,Sexualisierte
Gewalt gegeniiber Kindern und Jugendlichen” benannt zu haben. Sofern dies der Fall ist, sind diese
hdufig beim Jugendamt angesiedelt (72,6 %). Jede zweite Klinik hat eine externe Ansprechperson bei
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einer Fachberatungsstelle (54,9 %), beim Trager jede funfte (24,8 %) (n = 113).° Eine externe An-
sprechperson zu benennen, planen 5,5 % aller Kliniken in den nachsten zwolf Monaten.

Fortbildungen zum Themenkomplex ,Sexualisierte Gewalt gegenuber Kindern und Jugendlichen”, die
zur Sensibilisierung und Qualifizierung des Personals dienen, werden von 82,4 % der Kliniken berichtet
(n = 136). Diese wurden vor allem von Arztinnen und Arzte besucht (91,9 %). Neben Leitungen (53,7 %)
besuchten teilweise auch Mitarbeitende der Verwaltung und des medizinisch-technischen Bereichs
Fortbildungen zu diesem Themenkomplex (44,9 %). Sozialpddagogisches Personal erhielt in rund drei
Viertel der Kliniken Fortbildungen speziell zum Thema (62,5 %), ebenso Ehrenamtliche (24,3 %)

(n = 136).%

Durchgefiihrt wurden Fortbildungen zu sexualisierte Gewalt gegenlber Kindern und Jugendlichen vor
allem durch externe Fortbildungsinstitute (42,7 %). Auch der Trager (27,5 %) wird als Anbieter genannt,
ebenso Fachberatungsstellen (16,8 %) und interne Mitarbeitende (16,8 %). Die Kategorie nicht ndher
spezifizierter weiterer Anbieter wurden relativ hdufig angekreuzt (22,9 %), was darauf hindeutet, dass
wichtige Gruppen von Anbietern in den vorgegebenen Antwortalternativen gefehlt haben (n = 135)
(vgl. Abbildung A7).

Abbildung A7: Anbieter der Fortbildungen

Externes Fortbildungsinstitut

42,7%

Trager 27,5%

Sonstige Anbieter 23,3%

Interne Mitarbeitende 16,8%

Fachberatungsstelle 16,8%

Undiff. externe Anbieter 6,1%

Spezifische in Kinderschutz engagierte - 5 3%
Stelle bzw. Gruppe//Klinik 127

Spezif. Einrichtung fur Kinderschutz - 4,6%

Klinik - 3,8%
Universitat . 3,1%

n=135; Fehlende Werte=30 Angabe in %
Anm.: Mehrfachantworten méglich; Prozentzahl bezieht sich auf die tatséchliche Anzahl an gultigen Antworten.

25 Mehrfachantworten waren méglich.
26 Mehrfachantworten waren méglich.
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Der Aufgabe, Leitbilder als einen Aspekt des Schutzkonzeptes zu formulieren, haben sich 59,4 % der
Kliniken, von denen Angaben vorliegen, angenommen. Wird unterstellt, alle Kliniken, zu denen Ant-
worten fehlen, hatten kein Leitbild, sinkt dieser Anteil auf 35,8%. Sofern ein Leitbild vorhanden ist,
wurde dies bei 59,2 % zumindest teilweise auf Tragerebene entwickelt, und bei 53,1 % der Leitbilder
handelt es sich zumindest teilweise um eine Eigenentwicklung (n = 98).” Ein Leitbild zu entwickeln,
planen 10,3 % aller Einrichtungen, von denen Angaben vorliegen, bzw. 6% aller 165 teilnehmenden Kli-
niken.

Ahnlich sieht es bei schriftlich niedergelegten Verhaltensregeln zu einem fairen und Grenzen achten-
den Umgang mit Kindern und Jugendlichen in der Klinik aus. Hier wurde fiir etwas mehr als jede zweite
Klinik angegeben, solche Verhaltensregeln seien etabliert (51,5 %). 38,2 % verneinen schriftliche Ver-
haltensregeln, 10,3 % aller Kliniken haben jedoch in den nachsten zwolf Monaten vor, solche Regeln zu
entwickeln (n = 165). Dabei kdnnen vor allem Psychiatrische Kliniken und Rehabilitationseinrichtungen
auf Verhaltenskodexe zuriickgreifen, wahrend diese in Somatischen Kliniken noch eher uniblich sind
(91,7 % vs. 79,2 % vs. 33,3 %, p<.001).

Bei Kliniken mit bereits entwickelten und verschriftlichten Verhaltensregeln ist dort am haufigsten der
Aspekt zum Schutz von minderjdhrigen Patientinnen und Patienten vor sexualisierter Gewalt durch das
Klinikpersonal beriicksichtigt (77,4 %; n = 84). Rund zwei Drittel der bestehenden Verhaltensregeln be-
rlcksichtigen den Schutz von minderjdhrigen Patientinnen und Patienten untereinander (64,2 %;

n = 81). Am seltensten wird der Aspekt des Schutzes von Klinikpersonal vor sexuellen Grenzverletzun-
gen durch minderjahrige Patientinnen und Patienten berlcksichtigt. Dies findet in weniger als der
Halfte der Regelwerke Beachtung (46,3 %; n = 80).

Vorhandene schriftliche Verhaltensregeln werden unterschiedlich bekannt gemacht (vgl. Abbildung
A8). In mehr als jeder zweiten Klinik mit einem solchen Kodex wird dieser den Mitarbeitenden im Rah-
men des Einarbeitungsprozesses ausgehandigt (57,5 %). Weniger haufig erhalten die Mitarbeitenden
Informationen lber die Verhaltensregeln bei internen Schulungen oder Fortbildungen (40,0 %) oder in
Teambesprechungen (25,0 %). Mit Kindern und Jugendlichen werden vorhandene Verhaltensregeln in
35,0 % der Kliniken beim Aufnahmegesprach thematisiert, mit Eltern bzw. Sorgeberechtigten in jeder
vierten Klinik, die Uber ein solches Regelwerk verfligt (25,0 %). Weiterhin werden Verhaltensregeln teil-
weise in Form von Broschiiren oder Aushangen (21,3 %) bzw. auf Internetseiten (11,3 %) bekannt ge-
macht (n = 80)28.

27 Mehrfachantworten waren maoglich.

28 Mehrfachantworten waren moglich. Die Werte beziehen sich auf die Angaben von Personen, die die Verhaltensregeln bereits
bekannt machen.
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Abbildung A8: Thematisierung erstellter Verhaltensregeln
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Angabe in %
n=_80; Fehlende Werte=85
Anm.: Mehrfachantworten méglich; Prozentzahl bezieht sich auf die tatsachliche Anzahl an giltigen Antworten.

Um das Personal zu sensibilisieren, kann die Wichtigkeit des Themas Sexualisierte Gewalt in Bewer-
bungsgesprdchen thematisiert werden. Die meisten Kliniken gaben an, den Schutz von minderjahrigen
Patientinnen und Patienten vor sexualisierter Gewalt selten (33,1 %) oder nie (38,2 %) in Bewerbungs-
gesprachen zum Thema zu machen. Fiir 11,5 % der Kliniken wurde dagegen berichtet, das Thema
werde haufig in Bewerbungsgesprachen angesprochen. Fir immerhin 17,2 % der Kliniken wurde ange-
geben, der Schutz von Kindern und Jugendlichen werde regelhaft und bei jedem Bewerbungsgesprach
thematisiert (n = 157).

Auch die Vorlage erweiterter polizeilicher Fiihrungszeugnisse kann dem Schutz von Kindern und Ju-
gendlichen vor sexualisierter Gewalt dienen. Arztliches Personal muss in 68,9 % der Kliniken ein solches
Fuhrungszeugnis vorlegen, in 7,3 % der Kliniken nur bei engem Kontakt zu Kindern. Fiir 18,5 % der Kli-
niken, wurde die Frage nach der Vorlage eines Fihrungszeugnisses flr arztliches Personal verneint und
weitere 5,3 % planen eine Vorlagepflicht fir arztliches Personal in den nachsten zwdlf Monaten einzu-
fihren (n = 151).

Ahnlich sieht es beim pflegerischen Personal aus. Mit nahezu identischen Prozentzahlen gaben rund
zwei Drittel der Befragten fir ihre Klinik an, dass ein erweitertes Flihrungszeugnis regelhaft verlangt
wird (68,5 %), bzw. in 7,5 % der Kliniken nur, wenn ein enger Kontakt zu Kindern und Jugendlichen be-
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» So kdnnen Schutzkonzepte im Gesundheitsbereich gelingen!

steht (n = 146). Auch bei den anderen beiden Antwortkategorien bestehen kaum Unterschiede zur Si-
tuation beim drztlichen Personal (geplante Einfiihrung einer Vorlagepflicht; 4,8%, keine Vorlage:
19,2%). Fast ebenso haufig wird das sozialpddagogische Personal aufgefordert, ein erweitertes Fiih-
rungszeugnis vorzulegen (67,9 %). In 7,1 % der Kliniken wird dies jedoch nur verlangt, wenn ein enger
Kontakt zu Kindern und Jugendlichen vorhanden ist (n = 133). Das Personal aus der Verwaltung wird
nur in jeder dritten Klinik nach einem Fiihrungszeugnis gefragt (34,5 %). Hier wird deutlich, dass im
Vergleich zu den sonstigen Beschéftigten die Vorlage des Flihrungszeugnisses vor allem bei engem
Kontakt zu Kindern und Jugendlichen verlangt wird (15,1 %). Haufig jedoch miissen diese Beschaftig-
ten gar kein Fihrungszeugnis vorlegen (42,0 %) (n = 113). Ehrenamtliche missen dies in 42,9 % der
Kliniken tun bzw. in 16,7 % nur bei engem Kontakt (n = 84) (vgl. Abbildung A9).

Abbildung A9: Personengruppen, die ein erweitertes Fliihrungszeugnis vorlegen missen??

Ehrenamtlich Tatige

(n=123; Fehlende Werte=42) 317

Personal aus Verwaltung,
Hauswirtschaft, Haustechnik
(n=119; Fehlende Werte=46)

Sozialpadagogisches Personal 171 50
(n=140; Fehlende Werte=25) ! !

Pflegerisches Personal

50

(n=146; Fehlende Werte=19) 19.2
Arztliches Personal .
(n=151; Fehlende Werte=14) !
Angaben in %
m Ja, alle ® Ja, nur bei engem Kontakt mit Kindern

M Nein, aber fir die nachsten zwolf Monate geplant Nein, niemand
Gibt es bei uns nicht/erfassen wir nicht

Anm.: Mehrfachantworten méglich; Prozentzahl bezieht sich auf die tatsachliche Anzahl an giltigen Antworten.

Von allen genannten Personengruppen verlangen regelhaft 24,8 % der Kliniken Flihrungszeugnisse,
14,5 % der Kliniken tun dies flr vier Personengruppen bzw. drei (21,8 %) oder zwei (6,7 %). Von keiner
der genannten Personengruppen werden in 26,7 % der Kliniken, zu denen Angaben vorliegen, Fiih-
rungszeugnisse verlangt.

29 Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurde auf das Prozentzeichen in den Balken verzichtet.
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A6. Intervention bei Fillen sexualisierter Gewalt

Bei Verdachtsfallen sexualisierter Gewalt oder anderen Formen von Kindeswohlgefdhrdung kann ein
Handlungsplan (auch Notfallplan, Interventionsplan u.A.) Orientierungshilfe bieten und damit das Han-
deln qualifizieren und zuverlassiger machen. Fiir 75,6 % der Kliniken wurde angegeben, dass ein sol-
cher Handlungsplan vorliegt. Fiir 14,6 % der Einrichtungen wurde dies verneint und 8,5 % aller Kliniken
planen, einen Handlungsplan in den nachsten zwolf Monaten zu entwickeln (n = 164) (vgl. Abbildung
A10).

Abbildung A10: Vorhandensein eines Handlungsplans fiir Falle vermuteter Kindeswohlgefahrdung
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15%

WeiB ich nicht
1%

Nein, dies ist aber fiir
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angekindigt.

8%

Ja
76%

n=164; Fehlende Werte=1
Anm.: Prozentzahl bezieht sich auf die tatsachliche Anzahl an giiltigen Antworten.

Sofern ein Handlungsplan in Kliniken existiert, sind dort verschiedene mdgliche Konstellationen vorzu-
finden. Situationen mit sexualisierter Gewalt durch das Klinikpersonal berlicksichtigen demnach 60,3 %
der Kliniken in ihren Handlungsplanen (n = 121). Haufiger wird sexualisierte Gewalt unter Kindern und
Jugendlichen (81,0 %; n = 121) thematisiert, sexualisierte Gewalt innerhalb der Familie bzw. Pflegefami-
lie (88,5 %; n = 122) und sexualisierte Gewalt durch andere externe Personen (86,0 %; n = 121). Nach
den Selbstberichten von Kliniken gehen 45,97 % der Handlungsplane auf alle vier genannten Fallkons-
tellationen ein (vgl. Abbildung Al11).
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Abbildung A11: Fallkonstellationen, die im Rahmen des Handlungsplans berticksichtigt werden3°

Sexualisierte Gewalt durch andere externe Personen
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Sexualisierte Gewalt durch Klinikpersonal 603
(n=121; Fehlende Werte = 44) !
B WeiB ich nicht H Nein Ja

Anm.: Prozentzahl bezieht sich auf die tatsachliche Anzahl an giiltigen Antworten.

Handlungsplane kénnen auf verschiedenartige Aspekte fachlichen Handelns eingehen und sich damit
in dem AusmaB, in dem sie Orientierung bieten, unterscheiden (vgl. Abbildung A12). Besonders hau-
fige Beachtung finden Aspekte wie das Vorgehen bei Verdachtsfallen (97,6 %; n = 123), SofortmalBnah-
men (95,9 %; n = 122), Einschaltung Dritter (v.a. des Jugendamtes, 94 %, n=119), Umgang mit Betroffe-
nen (91,5 %; n = 118), Dokumentation (93,4 %; n = 121), Datenschutz (89,3 %; n = 121) und die Ein-
schaltung der Strafverfolgungsbehorden (87,3 %; n = 118) (vgl. Abbildung A12). Wird angenommen,
dass die sieben am haufigsten genannten Aspekte Kernelemente von Handlungspldnen aus Sicht der
Kliniken darstellen, dann kann keine Klinik angeben, alle diese Kernelemente zu berlicksichtigen. Vier
oder mehr Aspekte werden von 69,1 % der Kliniken berlcksichtigt, weniger als vier entsprechend von
30,9 % der Kliniken.

30 Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurde auf das Prozentzeichen in den Balken verzichtet.

33



Abbildung A12: Aspekte, zu denen der Handlungsplan Orientierungshilfe bietet3!
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Anm.: Prozentzahl bezieht sich auf die tatsachliche Anzahl an giiltigen Antworten.

* "WeiB ich nicht" liegt bei ungeféhr 1%

In 63,9 % der Kliniken mit Handlungsplan wurde dieser nach Angaben der Befragten schon mehrmals

eingesetzt. In weiteren 13,1 % der Kliniken kam ein vorhandener Handlungsplan bisher einmal zum

Einsatz. Ein weiterer Anteil von 13,1 % der Kliniken berichtete, Gber einen Handlungsplan zu verfiigen,
diesen bisher aber noch nicht eingesetzt zu haben. Die restlichen 9,8 % wussten nichts lber die An-

wendung des Handlungsplan bei einem Fall von sexualisierter Gewalt (n = 122). Kliniken, die den

Handlungsplan mindestens einmal anwendet hatten, beurteilten diesen im Durchschnitt als ziemlich

hilfreich mit einem Mittelwert von 1,78.32 Nahezu durchgangig (95,7 %) erfolgte eine Bewertung zum

Einsatz gekommener Handlungspldne im positiven Skalenbereich (Skalenwerte 1-3 bei einer sechsstu-
figen Skala und Skalenwert 1 gleich ,sehr hilfreich”. Als ,gar nicht hilfreich” wurde der Handlungsplan

in keinem Fall bewertet (n = 94).

31 Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurde auf das Prozentzeichen in den Balken verzichtet.

32 pje Befragten konnten zwischen sehr hilfreich (=1) und gar nicht hilfreich (=6) auswahlen.
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Ein Aspekt in den Handlungsplanen kann sich auf eine Ansprechperson beziehen, an die sich Kinder
und Jugendliche, die sexualisierte Gewalt erlebt haben, wenden kénnen. Unabhangig davon, ob ein
Handlungsplan etabliert wurde oder nicht, wird von 69,1 % der Kliniken, zu denen Angaben vorliegen,
berichtet, dass eine solche Ansprechperson fiir Kinder bzw. Jugendliche benannt sei. Wird fir alle teil-
nehmenden Kliniken, zu denen an dieser Stelle keine Angaben gemacht wurden, angenommen, sie
verflgten nicht Uber eine solche Person, sinkt der Anteil der Kliniken mit einer ausdriicklich benannten
Person, die von Kindern bzw. Jugendlichen im Fall sexualisierter Gewalt angesprochen werden kann,
auf 47,9 %. Am haufigsten befindet sich eine solche Person auf der Ebene der Klinik bzw. der Fachab-
teilung (93,9 %).

In jeder dritten Klinik fungiert weiterhin eine externe Stelle als Ansprechperson (z.B. Jugendamt, Fach-
beratungsstelle, Obhutperson) (37,7 %). Selten ist eine Ansprechperson auf der Ebene des Tragers be-
nannt (11,4 %) (n = 114).33 Fur 18,8 % aller Kliniken, wird die Frage nach einer bereits benannten An-
sprechperson fir Kinder bzw. Jugendliche im Fall sexualisierter Gewalt verneint (n = 31). In Kliniken, die
schon eine Ansprechperson etabliert haben, werden die Kontaktdaten iberwiegend auf der Internet-
seite der Klinik bekannt gemacht (33,7 %). Das Personal erhalt die Kontaktdaten der Ansprechperson
vor allem in Teambesprechungen (32,3 %). Kinder und Jugendliche, sowie deren Eltern erhalten die
Kontaktdaten in Form von Broschiiren (25,8 %), bei Aufnahmegespréachen (15,1 % bzw. 10,8 %) oder
diese werden auf andere Weise bekannt gegeben (19,8 %) (n = 93) (vgl. Abbildung A13).

33 Mehrfachantworten waren maoglich.
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Abbildung A13: Bekanntmachung der Ansprechperson fir die in der Klinik behandelten Kinder und Ju-
gendlichen mit erlebter sexualisierter Gewalt

Auf unserer Internetseite
zu finden

33,3%

Bei Teambesprechungen verteilt 323%

In Form von Broschiiren/
Flyern auf den Stationen ausgelegt

25,8%

Auf andere Weise 19,8%

Durch Aushange bekannt gegeben 18,3%

Allen Kindern und Jugendlichen beim
Aufnahmegespréch ausgehandigt

151%

Allen Eltern/Sorgeberechtigten bzw. Pflegeeltern

beim Aufnahmegesprach ausgehandigt 10.8%

Werden in Gesprachen bekannt gegeben. 7,5%

Werden bei Bedarf bekannt gegeben 7,5%

Voraussichtlich nachstes Jahr veréffentlicht - 2,8%

RegelmaBig an alle minderjéhrigen . 2 2%
Patient/innen verteilt o7

WeiB ich nicht

9,4%

n=106; Fehlende Werte=59 Angaben in %
Anm.: Mehrfachantworten moglich; Prozentzahl bezieht sich auf die tatséchliche Anzahl an gultigen Antworten.
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A7. Kooperation

Fast alle Kliniken berichten von Kooperationen mit Institutionen und/oder externen Berufsgruppen be-
zliglich der Pravention sexualisierter Gewalt gegeniiber Madchen und Jungen (99,4 %). Am haufigsten
wird dabei das Jugendamt (§8 4 Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz, KKG) als Ko-
operationspartner angegeben (95,7 %). Niedergelassene Kinderarztinnen und Kinderarzte werden von
86,0 % der Kliniken genannt. Weniger haufig, jedoch immer noch von drei Vierteln der Kliniken, wird
mit der Polizei (76,2 %) und niedergelassenen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (68,3 %)
bezlglich der Pravention sexualisierter Gewalt gegeniiber Madchen und Jungen kooperiert. Kinder-
schutzambulanzen (61,6 %), Fachberatungsstellen gegen sexualisierte Gewalt (57,9 %), Gesundheitsam-
ter (52,4 %), Sozialamter (48,8 %) und Frauenh&user bzw. Frauenzentren (48,8 %) stellen weitere Ko-
operationspartner fir Kliniken dar (n = 164). Signifikante Unterschiede zwischen den drei einbezoge-
nen Fachrichtungen der Kliniken sind bei den Kooperationen mit Familiengerichten vorhanden. 66,7 %
der Somatischen Kliniken und 79,2 % der Psychiatrischen Kliniken, aber nur 25,0 % der Rehakliniken
nennen eine Zusammenarbeit mit Familiengerichten (p<.001). Ahnliches zeigt sich bei der Kooperation
mit der Polizei. Auch hier kooperieren weniger Rehabilitationseinrichtungen (37,5 %) mit der Polizei als
die Somatischen Kliniken (81,6 %) und Psychiatrischen Kliniken (75,0 %) (p<.001).

Sofern Kooperationen bestehen, werden diese aus Sicht der Kliniken von den Befragungspersonen als
.sehr gut” bis ,gut” beschrieben. An der Spitze der positiven Bewertungen steht die Kooperationsbe-
ziehung mit Kinderschutzambulanzen, wenngleich hier nur etwas mehr als die Halfte der Kliniken auf
Erfahrungen zurlckgreifen kann (M = 1,77).3% Fast genauso positiv werden die Kooperationen mit Ju-
gendamtern (M = 1,89), Polizei (M = 1,80) und niedergelassenen Kinderarztinnen und Kinderarzten

(M = 1,92) bewertet, zu denen regelhaft Kooperationsbeziehungen bestehen. Am wenigsten positiv
werden Kooperationen mit Sozialamtern (M = 2,49) und Frauenhausern/Frauenzentren (M = 2,37) ein-
geschatzt, wobei auch diese Kooperationen im Mittel noch als ,gut” angesehen werden (vgl. Tabelle 4).

34 Die Befragten konnten hier Schulnoten von 1 bis 6 vergeben.
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A8. Unterstiitzungsbedarfe

Bei der Frage nach weiterem Unterstlitzungsbedarf konnen zwei fast gleich groe Gruppen ausge-
macht werden. Knapp die Halfte der Kliniken wiinschen sich eine weitere Unterstlitzung (51,9 %). Etwas
weniger sehen fir sich keinen weiteren Unterstiitzungsbedarf (43,7 %) (n = 158).

Der Bedarf bei Kliniken, die sich weitere Unterstiitzung wiinschten, liegt vor allem im Bereich der Infor-
mationsmaterialen fiir das Klinikpersonal (81,5 %). Auch Informationsmaterialien fir Eltern, Sorgebe-
rechtigte und Pflegeeltern (74,1 %) bzw. fiir minderjahrige Patientinnen und Patienten (72,8 %) zéhlen
zu den am haufigsten genannten zusatzlichen Bedarfen an weiterer Unterstiitzung. Trotz des damit fir
die Kliniken verbundenen Aufwandes fallt auf, dass viele Kliniken Fortbildungswiinsche duBern: Etwas
mehr als die Halfte der Kliniken mit Unterstiitzungsbedarf Angebote zum Themenkomplex Pravention
und Intervention (65,4 %) oder Angebote zu rechtlichen Fragestellungen (50,6 %). Fortbildungen zum
Thema sexualisierte Gewalt unter Kindern und Jugendlichen wiinschen sich 49,4 % der Einrichtungen,
Fortbildungen zum Thema Kinderrechte 40,7 % und zum Thema sexualisierte Gewalt und Medien jede
dritte Klinik (33,3 %).

Weitere Unterstltzungsbedarfe beziehen sich auf Vorlagen fiir Risikoanalysen, Handlungsplane, Ver-
haltenskodexe (55,6 %) oder Leitfaden fir Erstgesprache mit Betroffenen (51,9 %). Hinweise auf fach-
lich fundierte Internetseiten (46,9 %), Materialien fiir die Offentlichkeitsarbeit (38,3 %) und Informatio-
nen Uber externe Hilfsangebote (30,9 %) werden als weitere Unterstiitzungswiinsche genannt

(n = 81).3°

Beim Unterstiitzungsbedarf zwischen Kliniken mit bzw. ohne Risikoanalyse konnten keine signifikanten
Unterschiede gefunden werden, ebenso keine signifikanten Unterschiede in Abhangigkeit von der An-
zahl vorhandener Elemente eines Schutzkonzepts bzw. dem selbst eingeschétzten Stand der Umset-
zung. Signifikante Unterschiede bestehen jedoch beziiglich der eingeschétzten Relevanz der Thematik
fur die Kliniken. Schreiben Kliniken der Thematik sexualisierter Gewalt gegen Kinder und Jugendliche
eine hohe Relevanz zu, sehen sie bei sich haufiger (75,6 %) einen Bedarf an zusatzlicher Unterstiitzung.
Wird das Thema als nicht relevant angesehen, geben 37,7 % der Kliniken an, keine weitere Unterstiit-
zung zu bendtigen (Exakter Test nach Fisher: p < .05).

Bei der Frage nach der Wichtigkeit von Ressourcen und Rahmenbedingungen, um in Kliniken Konzepte
zum Schutz von Kindern und Jugendlichen vor sexualisierter Gewalt umsetzen zu kdnnen, wurden alle
vier als Antwortmaoglichkeiten vorgegebenen Ressourcen als ,eher wichtig” betrachtet.?® Dies gilt fur
Fortbildungen zum Thema ,Schutz vor sexualisierter Gewalt” (M = 1,63; n = 160), ferner zur Struktur
von Gelegenheiten gemeinsamer Reflexion eines angemessenen padagogischen Umgangs mit Nahe
und Distanz (M = 1,64; n = 157), ebenso fir zeitliche Ressourcen bei der Entwicklung eines Konzepts
zum Schutz vor sexualisierter Gewalt (M = 1,66; n = 155) sowie fiir finanzielle Ressourcen beztglich
von Fortbildungen, Projekten, Beratungsangeboten und Superversionen speziell zum Thema (M = 1,79;
n = 156).

35> Mehrfachantworten waren maoglich.
36 Hier konnten die Befragten auf einer 4-Punkt Skala mit den Polen ,sehr wichtig” (=1) und ,unwichtig” (=4) wahlen.
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A9. Zusammenfassung

Von den befragten Kliniken wurden unterschiedliche AnstéBe fiir die Entwicklung von
Schutzkonzepten geschildert. Die Bedeutung des besonderen Engagements von Einzelpersonen
bzw. Personengruppen innerhalb der Kliniken sticht jedoch besonders hervor (43,7 %). In jeder
vierten Klinik war ein konkreter Vorfall Anlass, um in die Entwicklung eines Schutzkonzeptes einzu-
steigen (26,7 %). Interessanterweise wurden auch die Leitlinien des Runden Tisches Sexueller Kin-
desmissbrauch (26,7 %) sowie die Kampagne ,Kein Raum flir Missbrauch” des Unabhdngigen Be-
auftragten fiir Fragen des sexuellen Kindesmissbrauchs (10,4 %) teilweise als Anlass fir die Entwick-
lung eines Schutzkonzeptes genannt.

Fur rund jede funfte Klinik wurde die Durchfiihrung einer Potenzialanalyse angegeben (25,6 %).
Dabei wurden in der Regel mehrere Aktivitdten und Verfahren angefiihrt, auf die bei der (Weiter-
JEntwicklung eines Schutzkonzeptes aufgebaut werden kann.

Fur genauso viele Kliniken wurde die Durchfiihrung einer Risikoanalyse angegeben (25,6 %). Die
vorbereitenden Schritte der Potenzial- und Risikoanalyse bei der Entwicklung eines Schutzkonzep-
tes kdnnen damit als bislang méaBig verbreitete Aktivitaten in diesem Handlungsfeld gesehen wer-
den. 14,5 % der teilnehmenden Kliniken haben sowohl eine Potenzial- als auch eine Risikoanalyse
durchgefihrt.

Von fast allen Kliniken wurde angegeben, minderjahrige Patientinnen und Patienten wiirden
ermutigt, Kritik zu duBern (81,0 %). Ebenso haufig wurde die Frage nach einem vorhandenen, gere-
gelten Beschwerdeverfahren fir Kinder und Jugendliche bejaht (84,2%), das auch genutzt werde.
Drei Viertel der Befragten aus einer Klinik mit Beschwerdeverfahren gehen davon aus, dass dies
auch fur Falle sexualisierter Gewalt geeignet sei (75,0 %).

Fir Beschaftigte in drei Vierteln der Kliniken wurde angegeben, es gebe eine interne
Ansprechperson zum Thema ,Sexualisierte Gewalt gegeniiber Kindern und Jugendlichen” (75,0 %),
in ebenso vielen Kliniken kdnnen sich Beschéftigte an eine externe Ansprechperson wenden

(68,5 %).

Mit der Moglichkeit von Vorfallen sexualisierter Gewalt an minderjdhrigen Patientinnen und
Patienten haben sich drei Viertel der Kliniken auseinandergesetzt und einen Handlungsplan
entwickelt (75,6 %). Vorhandene Handlungspléne wurden Gberwiegend mit positiv wahrgenomme-
nen Ergebnissen bereits eingesetzt.

Fortbildungen zum Themenkomplex ,Sexualisierte Gewalt gegenuber Kindern und Jugendlichen”,
die zur Sensibilisierung und Qualifizierung des Personals dienen, werden von 82,4 % der Kliniken
berichtet.

Nahezu alle Kliniken sind in Kooperationsstrukturen mit dem Kinderschutz eingebunden (99,4%),
die sich aus Sicht der Kliniken auch Gberwiegend positiv gestalten. Speziell bei der Entwicklung
von Schutzkonzepten gilt dies beispielsweise fiir die Durchfihrung einer Risikoanalyse (68,3 %).
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» 51,9 % der Kliniken bejahen weiteren Unterstiitzungsbedarf im Themenkomplex ,Sexualisierte Ge-
walt gegeniber Kindern und Jugendlichen”. Die am haufigsten genannten Bedarfe liegen bei Infor-
mationsmaterialien (sowohl fiir Mitarbeitende, als auch fir Eltern, Kinder und Jugendliche) sowie
bei Fortbildungen zu verschiedenen Aspekten.

»  Mehrheitlich bejahten die Befragten fiir Ihre Kliniken eine hohe Relevanz der Thematik des
Schutzes von Kindern bzw. Jugendlichen vor sexualisierter Gewalt. Vor diesem Hintergrund zeigt
sich im Vergleich zur letzten Welle des Monitorings eine insgesamt positive Entwicklung im Hand-
lungsfeld (vgl. nachfolgenden Informationskasten zum Vergleich der Monitoring-Wellen). Die teil-
nehmenden Kliniken haben sich mehrheitlich mehrere Elemente bis hin zu einem umfassenden
Schutzkonzept angeeignet (76,8 %). Durchschnittlich bejahen Kliniken bereits knapp sieben Ele-
mente von Schutzkonzepten implementiert zu haben.?’

37 Fur die vertiefte Analyse wurde ein Summenscore aus den Angaben zu den Fragen (1) ,Beschwerdeverfahren bei Féllen sexua-
lisierter Gewalt”, (2) ,Verhaltensregeln”, (3) ,Spezifische Fortbildungen fir die Beschaftigten”, (4) ,Handlungsplan”, (5) ,Ansprech-
stellen flr die Beschaftigten/Betreuten”, (6) ,Leitbild”, (7) ,Kooperation”, (8) ,Partizipation der Betreuten/Eltern” und (9) ,Thema-
tisierung von sexualisierter Gewalt in Bewerbungsgesprachen/Vorlage eines erweiterten Flihrungszeugnisses” gebildet. Im Frage-
bogen wurden Informationsangebote flr Kinder und Jugendliche nicht abgefragt, sodass hier eine max. Anzahl von neun Ele-
menten eines Schutzkonzeptes zugrunde gelegt werden muss.
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Veranderungen hinsichtlich der Entwicklung, Implementierung und Umsetzung von Schutzkon-
zepten auf einen Blick

Im Vergleich zum vorherigen Monitoring® ist eine leichte Tendenz zu mehr praventiven EinzelmaBnah-
men (knapp 2 %) und umfassenden Schutzkonzepten (5 %) zu erkennen. Dementsprechend ist die An-
zahl an Kliniken ohne praventive Anséatze leicht gesunken (um knapp 7%). Weiterhin ist ein Anstieg von
Kliniken mit einem schriftlich niedergelegten Verhaltenskodex um knapp 20 % zu beobachten.

Uber einen Handlungsplan zum Vorgehen bei (Verdachts-)Fallen sexualisierter Gewalt verfiigen laut
aktueller Erhebung rund 20 % mehr Kliniken als im Jahr 2013. Die Anzahl an Kliniken ohne bereits vor-
handenen oder geplanten Handlungsplan ist demnach um knappe 17 % gesunken. In etwa ist ein An-
stieg von 16 % an Kliniken mit Ansprechpersonen fiir Kinder und Jugendliche bei sexualisierter Gewalt
zu verzeichnen. Somit haben rund 4 % der Kliniken im Vergleich zu 2013 eine solche auf der Ebene der
Klinik und 20 % auf Ebene des Tragers neu etabliert. Die thematischen Fortbildungsangeboten haben
im Vergleich zum vorherigen Monitoring um mehr als 30 % zugenommen.

Kaum Veranderungen zeichnen sich beim angegebenen Unterstiitzungsbedarf der Kliniken ab. Zu 2013
ist ein leichter Anstieg von knapp 2 % an Kliniken zu verzeichnen, die keine weitere Unterstiitzung be-
diirfen. Unter der Annahme, zusatzliche Kliniken hatten mit der Entwicklung eines Schutzkonzeptes be-
gonnen, ist ein konstanter Anteil von Kliniken mit Unterstiitzungsbedarf zum Themenkomplex ,Sexuali-
sierte Gewalt gegeniiber Kindern und Jugendlichen” nicht Uberraschend. Dieser auBert sich, gemessen
an den flunf haufigsten genannten Wiinschen, sowohl 2013 als auch aktuell vor allem in Informations-
materialien fir Beschéftigte (Anstieg um knapp 3 %), fiir Kinder, Jugendliche, junge Frauen und junge
Manner sowie fiir deren Eltern (jeweils Verringerung um 1 %).

Fortbildungen zum Thema Préavention und Intervention waren in beiden Erhebungswellen nachgefragt.
Hier ist ein deutlicher Anstieg an Unterstitzungsbedarf von tiber 10 % zu verzeichnen. Waren 2013 Fort-
bildungen zum Thema Kinderrechte und Forderung von Selbstbehauptungskraften noch einer der fiinf
groBten Bedarfe, so liegt im aktuellen Monitoring der Fokus mehr auf Themen mit unmittelbarem Bezug
zu Schutzkonzepten, z.B. Vorlagen fir Risikoanalysen, Handlungsplane, Verhaltenskodexe. Sofern ein
Unterstitzungsbedarf vonseiten der Kliniken besteht, werden innerhalb der aktuellen Studie mehr Be-
darfe zu unterschiedlichen Bereichen ausgesprochen.

38 Die in den Vergleich einbezogenen Daten beziehen sich vorwiegend auf UBSKM (2013a) und UBSKM (2013b). Der Vergleich
zwischen den Befunden des aktuellen mit denen der vorherigen Monitoring (im Jahr 2013) ist als Trend zu interpretieren. Veran-
derungstendenzen kénnen sich u.a. auch aus den verénderten Ricklaufen bzw. kleineren Anpassungen resp. Differenzen in den
Frageformulierungen ergeben. Minimale Abweichungen zu den berichteten Prozentangaben sind darauf zurickzufiihren, dass in
den Vergleich ausschlieBlich die giiltigen Angaben ohne Beriicksichtigung der ,WeiB ich nicht”-Kategorie einbezogen wurden.
Verdnderungen zu den Befunden der Monitoringwelle 2013 sind in Prozentpunkten angegeben.
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B. Ambulanter Gesundheitsbereich

Im nachfolgenden Kapitel werden die Ergebnisse der quantitativen Befragungen im ambulanten Ge-
sundheitsbereich vorgestellt. Um der Feldspezifik, die sich durch eine groBe Anzahl an freiberuflich ta-
tigen, niedergelassenen Arztinnen und Arzten wie auch Psychotherapeutinnen und -therapeuten aus-
zeichnet, gerecht zu werden, erfolgte die Befragung mit einem angepassten Erhebungsinstrument (vgl.
Abschnitt I.3). Da das grundlegende Ziel war, eine explorative Annaherung an das erstmalig im Moni-
toring vertretene Feld zu erlangen, unterscheidet sich die Struktur wie auch die Art der Ausfiihrungen
zu den Ergebnissen zum Teil von den vorherigen Kapiteln.

B1. Stichprobe

Die Stichprobe im Handlungsfeld ,Ambulanter Gesundheitsbereich” setzt sich insgesamt aus 1.1573°
Personen zusammen:

325 Personen der Kinder- und Jugendmedizin

149 Personen der Kinder- und Jugendpsychiatrie

559 Personen der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
97 Personen der Allgemeinmedizin und Inneren Medizin
104 Personen der Gynakologie

v v Vv v v Vv

50 Personen, die angaben, eine sonstige Fachrichtung zu vertreten (z.B. sonstige therapeutische
Ausrichtung, sonstige arztliche Richtung).%

Rund 67,2 % der befragten Personen aus dem ambulanten Gesundheitsbereich sind weiblich, 32,6 %
mannlich und 0,2 % der Befragten ordnen sich einer anderen Kategorie zu (N = 1.157). Das mittlere

Alter der Befragten liegt bei 53 Jahren (n = 1.145), knapp drei Viertel der Befragungsteilnehmenden

waren zum Zeitpunkt der Erhebung zwischen 47 und 66 Jahren alt (71,8 %).*

39 25 Fille wiesen fehlende Angaben bei der Filterfrage nach der Zielgruppe der behandelnden Patientengruppen (Patientin-
nen/Patienten unter 21 Jahren) ebenso wie eine groBe Zahl an fehlenden Angaben insgesamt auf, weshalb sie aus der weiteren
Datenanalyse ausgeschlossen wurden.

40 Auf eine statistisch begriindete Gewichtung zwischen den Befragten hinsichtlich deren medizinischer Fachrichtungen wurde
vor dem Hintergrund der Annahme, dass alle finf Fachrichtungen gleichermaBen mit der Behandlung und Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen betraut sind, verzichtet. Nichtsdestotrotz lassen sich die Berufsgruppen gedanklich aufgrund deren un-
terschiedlicher (korperlicher) Interaktion mit den Patientinnen/Patienten in drei Gruppen unterteilen, die jeweils unterschiedlich
akzentuierte/nuancierte Perspektiven auf Schutzkonzepte mit sich bringen: keine sensiblen Kérperberihrungen, sensible Korper-
beriihrungen (z.B. Untersuchungen mit entbl6Btem Oberkdrper) und hochsensible Kérperberiihrungen (z.B. Untersuchungen der
Genitalien).

41 Mehrfachantworten waren maoglich.
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Uber 60 % der an der Befragung teilnehmenden Arztinnen/Arzte und Therapeutinnen/Therapeuten
sind in einer niedergelassenen Einzelpraxis tatig, wéahrend 38 %% angeben, in einer kooperativen — vor-
wiegend fachgleichen — Struktur (wie z.B. Gemeinschaftspraxen) tétig zu sein. Das Verhaltnis zwischen
den Praxisformen spiegelt die aktuelle Verteilung im Feld wieder (vgl. Infas 2016).

Eine deutliche Mehrheit der Befragten (97 %) arbeiten in einer Praxis mit bis zu 20 Beschéftigten

(M = 6 Personen; n = 1.114). Darunter befinden sich 29,5 % von Praxen, in denen insgesamt nur eine
Person tatig ist.

Mit einem Anteil von knapp zwei Dritteln der Befragten (64 %) dominieren in der Stichprobe die Pra-
xen, in denen nur eine Arztin/ein Arzt bzw. Therapeutin/Therapeut im Rahmen einer Einzelpraxis tatig
ist (M = 2,2; n = 1.134). In den befragten Praxen, die in eine kooperative Praxisstruktur aufweisen (bei-
spielsweise Gemeinschaftspraxen, Medizinische Versorgungszentren) befinden sich unter den dort Be-
schaftigten durchschnittlich vier Personen (n = 424).43, Die Praxen weisen im Durchschnitt mit 80,6 %
mindestens eine Arztin bzw. Therapeutin auf (n = 414). Insgesamt dominieren im GroBteil der Praxen —
unabhangig von der Praxisform - weibliche Personen, d.h. in knapp 80 % der Praxen setzt sich das Per-
sonal aus 75 bis 100 % Frauen zusammen (n = 1.035).

B2. Praventive MaBnahmen allgemein

Mit Blick auf die Pravention von Grenzverletzungen und Ubergriffen jeglicher Art wird die Mitbestim-
mung von Kindern und Jugendlichen als bedeutsam angesehen. Die Mehrheit der Praxen (84,8 %) be-
richtet, dass Kinder und Jugendliche dazu ermutigt werden, unangenehme Situationen in einer Be-
handlung zu thematisieren und diese gegebenenfalls zu unterbrechen. In knapp einem Drittel der Pra-
xen (32,5 %) dirfen Kinder und Jugendliche selbst entscheiden, ob sie durch eine Arztin oder einen
Arzt behandelt werden mochten. 6,9 % der Praxen bieten keine Entscheidungsmdglichkeiten an, bei
1,3 % der Praxen ist es geplant, Kindern und Jugendlichen zukiinftig solche Mdglichkeiten zu bieten

(n = 1.122)4

Ein genauer, zwischen den Fachrichtungen differenzierender Blick weist einen hoch signifikanten Un-
terschied bei der Beriicksichtigung der Wiinsche von Kindern und Jugendlichen nach, wobei in den
therapeutischen bzw. in den gemischt arztlich und therapeutisch geleiteten Praxen noch mehr M&g-
lichkeiten bestehen, diese wahrend der Behandlung zu berticksichtigen, als in den &rztlichen Praxen

421n der kooperativen Struktur finden sich auch einzelne Arztinnen/Arzte bzw. Therapeutinnen/Therapeuten wieder (n = 20), die
vermutlich jenseits von einer Gemeinschaftspraxis mit anderen Praxen zusammenarbeiten.

43 Dje Spannweite der in den Praxen insgesamt Titigen bewegt sich zwischen einer Person und 80 Personen (n = 1.114) und bei
den Arztinnen/Arzte bzw. Therapeutinnen/Therapeuten zwischen einer Person und 30 Personen (n = 424). Da es sich im Erhe-
bungsinstrument um eine Filterfrage handelte, wurden die Angaben zur Anzahl der in den Praxen titigen Arztinnen/Arzte bzw.
Therapeutinnen/Therapeuten bei Personen, die angaben in einer Einzelpraxis zu arbeiten, nicht erfasst.,, da angenommen wurde,
dass es auBer jenen keine weitere Personen gebe. Vor diesem Hintergrund bilden die giiltigen Nennungen (n = 424) lediglich
Angaben von Personen ab, die nicht in Einzelpraxen arbeiten. Die starken Unterschiede in der Anzahl des in den Praxen tétigen
Personals wie auch der Arztinnen/Arzte bzw. Therapeutinnen/Therapeuten spiegelt die Heterogenitit des Feldes der ambulanten
Gesundheitsversorgung wider: Neben medizinischen Versorgungszentren sind — das kann angenommen werden — u.U. auch Kin-
derschutzambulanzen in der Stichprobe eingeschlossen, die zwar groBtenteils im klinischen Setting einer Klinik verortet bzw. an
eine klinische Abteilung angeschlossen sind, aber eine ambulante Versorgung leisten.

44 Mehrfachantworten waren moglich.
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(therapeutische Praxen: 94,9 %, arztliche Praxen: 88,6 %, gemischte Praxen: 98,4 %; Exakter Test nach
Fisher: p < .001). Im Rahmen der Erhebung wurde die Berticksichtigung der Wiinsche im &rztlichen
bzw. therapeutischen Setting abgefragt, beispielsweise, ob in der Praxis Kinder und Jugendliche selbst
entscheiden dirfen, von wem sie behandelt werden oder ob Kinder und Jugendliche ermutigt werden,
Unangenehmes in einer Behandlung zu thematisieren.

Auch wenn Praxen bereits Moglichkeiten bieten, um die Wiinsche der Kinder und Jugendlichen zu be-
rlicksichtigen, gibt es in liber 80 % der Praxen keine schriftlich festgehaltenen Verhaltensregeln zum
Umgang des Personals mit den zu behandelnden Kindern und Jugendlichen (n = 1.107). Immerhin
13,8 % der Praxen verfligen aber bereits tber einen Verhaltenskodex. 9,5 % der Praxen, die noch keine
Verhaltensregeln schriftlich niedergelegt haben, geben an dies demnachst zu planen. Dabei kénnen
die arztlichen bzw. die gemischt arztlich-therapeutisch geleiteten Praxen eher auf einen festgehaltenen
Verhaltenskodex zuriickgreifen als in den therapeutischen Settings (15,0 % vs. 19,4 % vs. 11,5 %;
p<.001).

Uber ein geregeltes Beschwerdeverfahren, das die minderjahrigen Patientinnen und Patienten nutzen
kdnnen, um Kritik zu duBern und auf Belange aufmerksam zu machen, verfligen bisher 36,8 % der be-
fragten Praxen, bei 9,4 % existiert ein solches zwar noch nicht, ist aber in der Planung. 53,7 % der Teil-
nehmenden verfligen in ihrer Praxis Gber kein geregeltes Verfahren fiir Beschwerden. Die Praxen, die
angaben, ein solches bereits implementiert zu haben, wiesen beinahe im gleichen MaBe eine An-
sprechperson, analoge (Kummerkasten) oder digitale Mdglichkeiten (Mailadresse) auf, die den Kindern
und Jugendlichen zur AuBerung von Kritik zur Verfligung stehen).

B3. Praventive MaBnahmen hinsichtlich sexualisierter Gewalt

Neben der Erhebung von allgemeinen MaBnahmen zur Pravention wurden die arztlichen bzw. thera-
peutischen Praxen auch nach spezifischen praventiven MaBnahmen zur Sensibilisierung und Informa-
tion von sexualisierter Gewalt gefragt. Dabei zeigte sich, dass das Thema Sexualisierte Gewalt bei ei-
nem GroBteil der Praxen in unterschiedlichen Fachbereichen besprochen wird. Lediglich 9,7 % der Be-
fragten hatten bisher noch nichts mit dem Thema zu tun, wahrend 65,0 % von fallbezogenen Gespréa-
chen bei Bedarf berichteten, 44,3 % von einem informellen Austausch, 34,3 % von der Thematisierung
in Supervisionen und 26,8 % in Teambesprechungen (n = 1.157). Am haufigsten wurde dabei grenzver-
letzendes Verhalten thematisiert, das von Personen auBerhalb der Praxis veribt wurde.

Fortbildungen zum Thema ,Sexualisierte Gewalt gegeniiber Kindern und Jugendlichen” haben insge-
samt 67 % der Befragten besucht. 30 % haben noch an keiner entsprechenden FortbildungsmaBnahme
teilgenommen. Bezogen auf den medizinischen und den therapeutischen Fachhintergrund der Befrag-
ten zeigen sich hoch signifikante Unterschiede, in der Teilnahme an Fortbildungsangeboten (Exakter
Test nach Fisher: p <. 001). Personen, die sowohl einen medizinischen oder auch therapeutischen Hin-
tergrund aufwiesen, nahmen haufiger daran teil, als Befragte, die rein der arztlichen und therapeuti-
schen Fachrichtung zugeordnet werden konnten.
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In den meisten Fillen haben die befragten Arztinnen und Arzte bzw. Therapeutinnen und Therapeuten
selbst daran teilgenommen. Die Personen, die bereits FortbildungsmaBnahmen besucht haben, gaben
an, dass vorwiegend die Themen ,Erkennen von Anzeichen sexualisierter Gewalt” (89,4 %; n = 763)%,
Jnformationen Uber externe Hilfsangebote” (75,8 %), .Intervention bei sexualisierter Gewalt” (75,4 %)
oder zu rechtlichen Fragestellungen (70,1 %) behandelt wurden (vgl. Abbildung B1). Pravention sexua-
lisierter Gewalt (54,0 %) und ,Sexualisierten Gewalt zwischen Madchen und Jungen, jungen Frauen und
jungen Mannern” (35,1 %) wurde seltener als Themen der besuchten Fortbildungsveranstaltungen ge-
nannt.

Abbildung B1: Themen der besuchten Fortbildungen

Erkennen von Anzeichen sexualisierter Gewalt 89,4%

Informationen Uber externe Hilfsangebote (z.B. 75 89

Kinderschutzambulanzen, Fachberatungsstellen) e

Fortbildungen Intervention bei sexualisierter
Gewalt

75,4%

Rechtliche Fragestellungen (z.B. Datenschutz) 70,1%

Pravention sexualisierter Gewalt 54,0%

Sexualisierte Gewalt zwischen Madchen und

o)
Jungen, jungen Frauen und jungen Ménnern 351%

Sonstige 8,7%

WeiB ich nicht

1,7%

H )
n=763; Fehlende Werte=394 Angaben in %
Anm.: Mehrfachantworten méglich; Prozentzahl bezieht sich auf die tatsachliche Anzahl an giiltigen Antworten.

Als ausrichtende Organisationen der besuchten Fortbildungen nannten die Befragten an erster Stelle
mit 44,2 % Berufsverbande der eigenen Fachrichtung (n = 724), an zweiter Stelle Fachberatungsstellen
(28,6 %) und an dritter Stelle wurden Qualitatszirkel benannt (27,1 %).%¢ Zwischen der Gruppe der Arz-
tinnen/Arzte, Therapeutinnen/Therapeuten und Personen, die aufgrund ihres fachlichen Hintergrunds
beiden Gruppen zugeordnet werden konnten, zeigen sich hoch signifikante Unterschiede bei der Teil-
nahme an Fortbildungen zum Thema ,Sexualisierte Gewalt gegentiber Kindern und Jugendlichen”

45> Mehrfachantworten waren méglich.
46 Mehrfachantworten waren méglich.
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(Exakter Test nach Fisher : p < .001). In letztgenannter Gruppe nehmen deutlich haufiger Personen an
spezifischen Fortbildungsveranstaltungen teil (90,5 %) als Personen mit therapeutischer (71,8 %) oder
arztlicher Ausbildung (59,6 %).

Vorhandene Beschwerdestrukturen in Fallen sexualisierter Gewalt tragen dazu bei, dass grenzverlet-
zendes Verhalten und Ubergriffe schneller bekannt bzw. auch erkannt werden und somit die betroffe-
nen Kinder und Jugendlichen Unterstiitzung finden. Uber ein spezifisches Beschwerdeverfahren fiir
Falle sexualisierter Gewalt fiir die minderjahrigen Patientinnen und Patienten berichteten 63,0 % der
Praxen, 24,2 % hatten bisher noch keines implementiert. Die Angaben beziehen sich ausschlieBlich auf
Personen, die zuvor schon berichtet hatten, ein allgemeines — unabhangig vom Anlass fiir Beschwer-
den — geregeltes Beschwerdeverfahren fir Kinder und Jugendliche zu haben (vgl. Abschnitt D2).

Ins Augenmerk fallen auch die Personen, die angaben, nicht zu wissen, ob das in der Praxis eingerich-
tete Beschwerdeverfahren fir Falle sexualisierter Gewalt gedacht ist (12,9 %). Vor dem Hintergrund der
Annahme, dass die Angabe von Beschwerdefallen in den Praxen als Hinweis auf ein funktionierendes
Beschwerdeverfahren, das vonseiten der Kinder und Jugendlichen auch genutzt wird, angesehen wer-
den kann, machten 75,4 % der Befragten, die Uiber ein Beschwerdeverfahren bei sexualisierter Gewalt
verfligen, Angaben zur Anzahl bereits erfolgter Beschwerden (n = 346). 24,6 % gaben an, diese nicht zu
erfassen. Bei 77,8 % der Praxen gab es im letzten Jahr keine Beschwerde, 19,1 % der Praxen hatten ein
bis fiinf Beschwerden und 3,0 % sechs bis 20 Beschwerdefille. Insgesamt wurde von 58 Beschwerden
(M = 0,7 Beschwerden; n = 261%) berichtet.

B4. Umgang mit Verdachtsfédllen sexualisierter Gewalt

Neben praventiven MaBnahmen gehéren zum Schutz von Kindern und Jugendlichen vor sexualisierter
Gewalt ein entsprechendes Wissen und Handlungskompetenz im Umgang mit Verdachtsfallen. Dabei
stellt sich u.a. die Frage, wie Anhaltspunkte flir sexualisierte Gewalt erkannt werden und wie auf solche
reagiert wird. 78,6 % der Befragten berichteten in diesem Zusammenhang davon, dass sie bzw. ihr Pra-
xisteam schon Anzeichen von sexualisierter Gewalt bei minderjahrigen Patientinnen und Patienten
wahrgenommen hatten, 21,4 % hingegen hatten bisher noch nie solche Wahrnehmungen gemacht.
Beim Umgang mit Féllen vermuteter sexualisierter Gewalt fiihlen sich 8,9 % der arztlichen und thera-
peutischen Personen sehr sicher, gut die Halfte von ihnen (51,0 %) fiihlt sich eher sicher. Uber Unsi-
cherheiten in Verdachtsféllen berichteten 40,1 % der Befragten (vgl. Abbildung B2).

47 Die Angabe bezieht sich auf die Anzahl der Praxen, die Beschwerden (Uberhaupt) erfassen.
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Abbildung B2: Empfundene Handlungssicherheit beim Umgang mit Verdachtsfallen sexualisierter Ge-
walt
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Im Bundeskinderschutzgesetz (BKiSchG), das 2012 in Kraft getreten ist, wurde fiir die in Heilberufen Ta-
tigen eine Befugnisnorm (,Soll”"-Regelung) zur Einschaltung des Jugendamtes bei Verdacht auf Ver-
nachlassigung, Misshandlung oder sexuellen Missbrauch eingefiihrt. Die Regelung beabsichtigt, die
Rechts- und Handlungssicherheit des arztlichen und therapeutischen Personals im Umgang mit Hin-
weisen auf Kindeswohlgefahrdung zu erh6hen und damit zu einem besseren Schutz von Kindern bzw.
Jugendlichen beizutragen (§ 4 KKG ,Beratung und Ubermittlung von Informationen durch Berufsge-
heimnistrager bei Kindeswohlgefdahrdung) (vgl. Fegert/Richter 2015). Das Verfahren sieht dabei fol-
gende drei Schritte vor:

(1) Gesprach mit dem Kind oder Jugendlichen sowie dem Sorgeberechtigten zur Inanspruchnahme von
Hilfe, sofern hierdurch der Schutz des Kindes nicht in Frage gestellt wird;

(2) Anspruch auf Beratung durch eine vom Jugendamt gestellte, insoweit erfahrene Fachkraft bei Unsi-
cherheit bezliglich der Einschatzung der Kindeswohlgefahrdung;

(3) Einschaltung des Jugendamtes, wenn Gefahren fiir das Kindeswohl anders nicht abgewendet wer-
den kdnnen unter Mitteilung der entsprechenden Daten.

Die quantitative Erhebung im Monitoring zeigt, dass sich 37,5 % der Befragten ,sehr vertraut” mit der
Regelung im BKiSchG fiihlen, 45,8 % sich damit ,vertraut” fihlen, wogegen 16,7 % sich fur ,weniger
sicher” im Umgang mit der Regelung halten (n = 1.142) (vgl. Abbildung B3).
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» So kdnnen Schutzkonzepte im Gesundheitsbereich gelingen!

Abbildung B3: Einschatzung zur Vertrautheit mit der Regelung des Bundeskinderschutzgesetzes zur
Weitergabe der Daten an das Jugendamt
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Zur Starkung der Handlungssicherheit hinsichtlich der Gefahrdungseinschatzung haben Arztin-
nen/Arzte und Therapeutinnen/Therapeuten einen Rechtsanspruch auf Beratung durch eine insoweit
erfahrene Fachkraft. Eine deutliche Mehrheit der Befragten (72,0 %) hat bisher noch keine solche Bera-
tung in Anspruch genommen, 28,0 % haben sich bereits beraten lassen.

Die Tabelle 5 zeigt, dass 76,3 % der Befragten bei der Wahrnehmung von Anzeichen sexualisierter Gewalt
auf spezifische Leitlinien und Leitfaden sowie auf einschlagige Fachliteratur oder Materialien aus Fortbildun-
gen zurlckgegriffen haben. 38,6 % der Befragten gaben an, beim Erkennen von Anhaltspunkten keine Leitli-
nien oder Ahnliches zu nutzen. Auf die Frage zur Bewertung der verwendeten Leitlinien oder weiteren ,Hilfs-
mittel” antworteten die Befragten im Durchschnitt, dass sie jene ,mittelmaBig hilfreich” empfanden (M = 2,7;
n = 650), 9,2 % der Befragten gaben an, die eingesetzten Leitlinien o.A. ,sehr hilfreich” fiir den Prozess des
Erkennens empfunden zu haben, wéhrend 0,9 % von einem nicht vorhandenen Nutzen sprachen.

Tabelle 5: Nutzung von Leitfaden/Leitlinien zur Wahrnehmung von Anhaltspunkten sexualisierter Gewalt

Angabe in % Anzahl (n)
Leitlinien (z.B. AWMF Leitlinien) 52,2 579
Leitfaden 7,6 84
Sonstiges 16,7 185
Zwischensumme 76,3 848
Keine Leitfaden o.A. genutzt 38,6 429
Summe 114,5 1.271

n = 1.110; Fehlende Werte = 47

Anm.: Mehrfachantworten méglich, Abweichungen kénnen sich durch Runden ergeben
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Neben Leitlinien und dhnlichen schriftlichen Handlungsleitfaden wurde in der Befragung der niederge-
lassenen drztlichen und therapeutischen Praxen nach weiteren Unterstiitzungsmdglichkeiten gefragt,
die bei der Wahrnehmung von Anhaltspunkten sexualisierter Gewalt verwendet werden. Uber 80 % der
Teilnehmenden sprachen der interkollegialen Beratung eine groBe Relevanz zu (n = 1.140), gefolgt von
der Beratung durch die Kinder- und Jugendhilfe (z.B. durch eine insoweit erfahrene Fachkraft; 46,6 %)
und der Supervision bei einer externen Fachkraft (38,1 %).* Auf Unterstiitzungsmaoglichkeiten verzich-
teten 5,3 % der Befragten. Die von den Befragten in Anspruch genommene Beratung wurde durch-
schnittlich mit gut bewertet (M = 2,0; n = 1.006), Uber 77 % empfanden die Beratung ziemlich hilfreich.

B5. Kooperation

Damit der Schutz vor sexualisierter Gewalt (besser) gelingen kann, werden in der Regel multidiszipli-
nare wie auch intersektorale Kooperationsstrukturen mit anderen Institutionen und Personengruppen
als notwendig angesehen. Daher wurden die Teilnehmenden gefragt, mit wem sie bei der Wahrneh-
mung von Anhaltspunkten kooperieren bzw. wie sie die Kooperation bewerten (vgl. Tabelle 6). Eine
deutliche Mehrheit der Befragten arbeitet mit dem Jugendamt/ASD zusammen (80,7 %), gefolgt von
Kooperationsbeziehungen mit Beratungsstellen der Kinder- und Jugendhilfe (53,0 %), Kinderkliniken
(48,2 %), (anderen) Psychotherapeutischen Praxen (47,7 %) oder Kinder- und Jugendpsychiatrien

(46,2 %). Ein kleiner Anteil verfligt Giber Kooperationen mit Berufsverbanden (14,6 %), Kammern

(10,4 %) oder medizinischen Fachgesellschaften (6,6 %). Die Befragten bewerteten die Kooperation mit
allen Partnern als ,gut” oder ,befriedigend”. Am besten bewerteten sie die Zusammenarbeit mit (ande-
ren) psychotherapeutischen Praxen (Durchschnittsnote 1,84) oder Kinderschutzambulanzen (Durch-
schnittsnote 1,90).

48 Mehrfachantworten waren moglich.
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I B6. Unterstiitzungsbedarfe

Um die konkreten Bedarfe beim Schutz vor sexualisierter Gewalt in Praxen zu erheben, wurden Arztin-
nen/Arzte und Therapeutinnen/Therapeuten nach Unterstiitzungsbedarfen beim Umgang mit Fallen
sexualisierter Gewalt gefragt. Weitere Fragen zielten auf die Einschdtzung der Relevanz bestimmter
MaBnahmen fir die Kinderschutzarbeit im Feld des ambulanten Gesundheitswesens. Insgesamt
winschten sich beinahe die Halfte der Praxen weitere Unterstiitzung (48,9 %; n = 1.120), 37,5 % gaben
an, keine weitere Unterstlitzung beim Umgang mit sexualisierter Gewalt zu bendétigen und die restli-
chen 13,6 % waren beziiglich weiterer Bedarfe unentschieden. Am haufigsten wiinschten sich die Arz-
tinnen/Arzte und Therapeutinnen/Therapeuten Praxishilfen (68,4 %), gefolgt von festen Ansprechper-
sonen bei der Jugendhilfe (57,8 %) und einer Telefonhotline (56,4 %). Dariiber hinaus wurde haufig ein
Bedarf an weiteren Informationen zur Pravention und Intervention angezeigt (51,1 %). 38,1 % benann-
ten auch einen Bedarf an weiteren Informationen zur Diagnose (vgl. Abbildung B4).

Abbildung B4: Unterstlitzungswiinsche der Befragten zum Umgang mit Féllen vermuteter sexualisierter
Gewalt

Praxishilfen (Checklisten,

0,
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Fortbildungsangebote 54,6%

Informationen zur Pravention und
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51,1%

Information zur Diagnose 38,1%

Feste Ansprechpartner/innen

auBerhalb der Jugendhilfe 29.0%
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Anderungen bei
Vergitungsregelungen

23,7%

Anderes 2,9%

Angaben in %
n=548; Fehlende Werte=609

Anm.: Mehrfachantworten méglich; Prozentzahl bezieht sich auf die tatsachliche Anzahl an giltigen
Antworten.
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» So kdnnen Schutzkonzepte im Gesundheitsbereich gelingen!

Die Abbildung B5 verdeutlicht, dass (iber die Halfte der Arztinnen/Arzte und Therapeutinnen/Thera-
peuten die finanziellen Ressourcen fir die Kinderschutzarbeit als sehr wichtig erachten, um die Kinder-
schutzarbeit im Feld der ambulanten Gesundheitsversorgung zu verbessern. Beinahe ebenso wichtig
wird die zeitliche Freistellung fir die Kinderschutzarbeit eingeschatzt sowie die Mdglichkeit der An-
rechnung der darauf verwendeten Zeit. VerhaltnismaBig weniger Relevanz werden verpflichtenden
Fortbildungen beigemessen (kumulierte Prozentangabe zu weniger wichtig und gar nicht wichtig:

33,8 %).

Abbildung B5: Bewertung bestimmter MaBnahmen zur Verbesserung der Kinderschutzarbeit im ambu-

lanten Gesundheitswesen*?

© kann ich nicht beantworten ~ M gar nicht wichtig M weniger wichtig ~ ® wichtig sehr wichtig
53,1
37,2 37,5 35,9
32,8 329
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Finanzielle Ressourcen Zeitliche Freistellung Verpflichtende Verpflichtende Spezifische gesetzliche
fur Kinderschutzarbeit fur die Fortbildungen Kooperationen des  Regelungen im SGB V
im Gesundheitswesen Kinderschutzarbeit bzw. (n=1.009; Fehlende Gesundheitswesens mit  (n=952; Fehlende

(n=1066; Fehlende Méglichkeit der Werte=148) Einrichtungen und Werte=205)
Werte=91) Anrechnung (n=993; Diensten der Kinder-
Fehlende Werte=164) und Jugendhilfe
(n=997; Fehlende
Werte=160)

Anm.: Angaben in Prozent. Prozentzahl bezieht sich auf die tatsachliche Anzahl an giltigen Antworten.

49 Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurde auf das Prozentzeichen in den Saulen verzichtet.
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B7. Zusammenfassung

In vielen arztlichen und therapeutischen Praxen bestehen bereits Ansatze zur Pravention von sexuali-
sierter Gewalt an Kindern und Jugendlichen. Trotzdem zeigen die Befragungsergebnisse Entwicklungs-
bedarfe:

» Nahezu alle Befragten (91,8 %) bejahen grundsatzlich, dass Kinder und Jugendliche ihre Wiinsche
und Bedurfnisse wahrend der Behandlung bzw. Therapie duBern kénnen und diese auch bertick-
sichtigt werden (z.B. hinsichtlich der Entscheidung, ob eine Arztin oder Arzt sie behandelt).

»  Allerdings fehlen in iber 80% der Praxen schriftlich niedergelegte Verhaltensregeln zum Umgang
des Personals mit den minderjahrigen Patientinnen und Patienten. Nur 13,4 % verfligen bereits
Uber solche verschriftlichten Verhaltensregeln.

»  Bei liber einem Drittel der Praxen (36,8 %) existieren bereits geregelte Beschwerdeverfahren fiir
Kinder und Jugendliche, die genutzt werden kénnen, um beispielsweise Kritik zu duBern. Von die-
sen Beschwerdeverfahren sind 63,0 % auch fir Falle sexualisierter Gewalt gedacht.

»  Fortbildungen zum Themenkomplex ,Sexualisierte Gewalt gegeniiber Kindern und Jugendlichen”
haben insgesamt 67 % der Befragten besucht, 30 % haben noch an keiner entsprechenden Fortbil-
dungsmaBnahme teilgenommen.

» Die haufigsten Themen, zu denen Fortbildungen besucht wurden, betrafen das ,Erkennen von An-
zeichen sexualisierter Gewalt” (89,4 %; n = 763), ,Informationen lber externe Hilfsangebote”
(75,8 %), ,Intervention bei sexualisierter Gewalt” (75,4 %) und rechtliche Fragestellungen (70,1 %).

»  Als Unterstlitzung beim Bewerten mdglicher Anzeichen von sexualisierter Gewalt werden vor allem
Leitlinien oder Ahnliches (76,3 %) genutzt. Die genutzten Hilfsmittel werden als mittelméaBig hilf-
reich bewertet (Durchschnittsnote: 2,7).

»  Beinahe die Halfte der Befragten formuliert einen Unterstiitzungsbedarf beim Umgang mit Fallen
vermuteter sexualisierter Gewalt (48,9 %).

»  Die Mehrheit der Befragten, die Unterstiitzungsbedarf angaben, wiinschen sich zum Umgang mit
Verdachtsfallen sexualisierter Gewalt vor allem weitere Praxishilfen (wie Checklisten und Dokumen-
tationsvorlagen).
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Die Daten zum Stand der Pravention sexualisierter Gewalt an Kindern und Jugendlichen in Deutschland
zeigen insgesamt, dass das Thema sowohl in den Einrichtungen der Gesundheitsversorgung angekom-
men ist. Der Status quo der Entwicklung und Umsetzung von Schutzkonzepten ist jedoch nicht einheit-
lich, sondern unterscheidet sich zwischen aber auch innerhalb der Handlungsfelder ,Kliniken” und ,am-
bulanter Gesundheitsbereich”.

Die Ergebnisse fiir das Handlungsfeld Kliniken lassen verstarkte Bemihungen zu konkreten Praventi-
onsmaBnahmen erkennen. So gibt es zum Beispiel einen Anstieg in der Entwicklung und Implementie-
rung von Verhaltenskodizes und Handlungsplanen. Auch die Zahl der Ansprechpersonen auf Trager-
ebene hat in den vergangenen vier Jahren deutlich zugenommen. In den &rztlichen und therapeuti-
schen Praxen, die erstmalig im Monitoring vertreten sind, gibt es zum aktuellen Zeitpunkt bislang noch
eher selten umfassende Schutzkonzepte, dennoch kénnen einige Praxen bereits auf einzelne Praventi-
onsmaBnahmen zuriickgreifen, wie beispielsweise Beschwerdeverfahren fir die minderjdhrigen Patien-
tinnen und Patienten und schriftlich niedergelegte Verhaltensregeln. Der aktuelle Fokus im Hinblick auf
den Schutz von Kindern und Jugendlichen im ambulanten Gesundheitswesen liegt auf der Intervention.
So wiinscht sich zum Beispiel fast die Halfte der befragten Einrichtungen Unterstiitzungsbedarf beim
Umgang mit Fallen vermuteter sexualisierter Gewalt. Dieser Befund verweist darauf, dass Akteure aus
dem ambulanten Gesundheitswesen qua Profession einen oftmals niedrigschwelligen Zugang zu Fami-
lien wie auch Kindern/Jugendlichen haben und in einer vertrauensvollen Beziehung mit diesen stehen.
Entsprechend sind sie in besonderer Weise aufgefordert eine Kindeswohlgefahrdung als mégliche Ur-
sache aktueller gesundheitlicher Belastungen erkennen zu kénnen, auch wenn sich Personen - Kinder,
Jugendliche wie auch im spateren Lebensverlauf Erwachsene — mit einer unspezifischen Symptomatik
an sie wenden. Zugange zu Familien bzw. Kindern und Jugendlichen bieten sich beispielsweise in Pra-
xen im Rahmen von Fritherkennungsuntersuchungen oder bei der Behandlung von Verletzungen oder
Erkrankungen von Kindern resp. Jugendlichen.

Auch wenn die Daten eine durchaus positive Tendenz abbilden, wird deutlich, dass die Einrichtungen
des Gesundheitssektors beim Prozess der Entwicklung, Implementierung und Umsetzung von passge-
nauen Schutzkonzepten noch einen deutlichen Unterstiitzungsbedarf haben.
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Das Deutsche Jugendinstitut e. V. (DJI) ist eines der gréBten sozialwissenschaftlichen Forschungsinsti-
tute Europas. Seit tber 50 Jahren erforscht es die Lebenslagen von Kindern, Jugendlichen und Familien,
berat Bund, Lander und Gemeinden und liefert wichtige Impulse fir die Fachpraxis. Trager des 1963
gegrindeten Instituts ist ein gemeinnutziger Verein mit Mitgliedern aus Politik, Wissenschaft, Verban-
den und Einrichtungen der Kinder-, Jugend- und Familienhilfe. Die Finanzierung erfolgt tiberwiegend
aus Mitteln des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und der Bundeslander.
Weitere Zuwendungen erhélt das DJI im Rahmen von Projektférderungen vom Bundesministerium fir
Bildung und Forschung, der Europaischen Kommission, Stiftungen und anderen Institutionen der Wis-
senschaftsférderung. Aktuell arbeiten und forschen 360 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (davon 226
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler) an den beiden Standorten Miinchen und Halle/Saale.

Die Erhebungsinstrumente wurden von den Autorinnen in Zusammenarbeit mit Dr. Inken Tremel und
Regine Derr entwickelt. Beratend in den Prozess einbezogen wurde das SOKO Institut flir Sozialfor-
schung und Kommunikation GmbH Bielefeld, der Arbeitsstab UBSKM und die Vereinbarungspartner,
die sich aus Vertretungen der Dachorganisationen bzw. Dachverbande der einbezogenen Handlungs-
felder zusammensetzen und mit dem UBSKM eine Vereinbarung zur Einfihrung und Umsetzung von
Schutzkonzepten unterzeichnet haben. Die gesamte Erhebung wurde im Auftrag des DJI vom SOKO
Institut durchgefiihrt. Die Berichterstellung wurde von der Forschungsdirektorin Prof. Dr. Sabine Wal-
per, der Leiterin der Abteilung, ,Familie und Familienpolitik”, Dr. Karin Jurczyk, und dem Projektleiter
und Leiter der Fachgruppe ,Familienhilfe und Kinderschutz”, Dr. Heinz Kindler sowie der Projektkoordi-
natorin Dr. Inken Tremel fachlich begleitet. Weiter wurde das Team von der Sachbearbeiterin Pamela
Berckemeyer und der wissenschaftlichen Hilfskraft Nana-Adjoa Kwarteng unterstiitzt.

Weitere Informationen zum Monitoring unter: www.dji.de/monitoring
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Das Deutsche Jugendinstitut e.V. ist das grofite sozialwissenschaftliche Institut fiir Forschung und Entwicklung
in Deutschland in den Themenbereichen Kindheit, Jugend, Familie und den darauf bezogenen Politik- und
Praxisbereichen. Als aufleruniversitéres Institut an der Schnittstelle zwischen unterschiedlichen wissenschaft-
lichen Disziplinen, foderalen Ebenen, Akteursgruppen, Politikbereichen und Fachpraxen bietet das DJI ver-
wertbare Erkenntnisse aus der empirischen Forschung, zeitnahe Beratung der Politik sowie wissenschaftliche
Begleitung und Anregung der Fachpraxis. Zugleich fungiert das DJI als Vermittlungsinstanz zwischen Wissen-
schaft, Politik und Fachpraxis. Das DJI informiert Politik, Fachpraxis sowie die interessierte (Fach-)Offentlichkeit
regelmaflig und zeitnah tiber seine Forschungsaktivititen und -ergebnisse unter www.dji.de anhand einer
breiten Palette von weiteren Publikationen.

Weitere Informationen zum Monitoring unter: www.dji.de/monitoring
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